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OZET

PULMONER CERRAHI SONRASI
SOLUNUM KAS EGITiMININ ETKINLiGININ INCELENMESI

Tagkin, Harun
Yiiksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi: Yrd. Dog. Dr. Orgin TELLI ATALAY

Aralik 2014, 93 sayfa

Calismamizin amaci1 pulmoner cerrahi sonrasi solunum kas egitiminin
etkinligini incelemekti. Calismamiza yas ortalamalar 55,55+10,54 olan, pulmoner
cerrahi geciren (28 erkek, 12 kadin) 40 olgu dahil edildi. Olgular randomize olarak
iki gruba ayrildi. Cahsma grubundaki olgulara(n=20), postoperatif donemde
giinde 1 kez solunum kontrolii, diyafragma solunumu, kostal ekspansiyon
egzersizleri, bronsiyal hijyen teknikleri, etkili oksiirme, postiir egzersizleri ve
erken mobilizasyondan olusan konvansiyonel pulmoner fizyoterapiye ek olarak
giinde 6 kez solunum kas egitimi uygulandi. Kontrol grubundaki olgulara(n=20)
ise postoperatif donemde giinde 1 kez sadece konvansiyonel pulmoner fizyoterapi
uyguland1 ve insentif spirometre kullanimi onerildi. Uygulanan tedaviler olgular
taburcu olana kadar siirdiiriildii. Tiim olgularin preoperatif, postoperatif ve
taburcu olmadan once, agr1 diizeyi(VAS), solunum kas giicii (MiP-MEP), dispne
diizeyi (MMRC), egzersiz kapasitesi (6DYT), anksiyete-depresyon diizeyi (HAD)
degerlendirildi ve hastanede kalis siireleri belirlendi. Tedavi sonucunda her iki
grubun postoperatif donemde azalan solunum kas giiciiniin taburcu olmadan 6nce
arttigi, bu artisin calisma grubunda anlamh derecede daha fazla oldugu belirlendi
(p<0,05). Calisma grubu olgularimin hastanede kahs siirelerinin kontrol grubuna
gore anlamh diizeyde daha kisa oldugu belirlendi.(p<0,05). Agr1 ve anksiyete-
depresyon sonuclar1 agisindan iki grup arasinda farkhihk bulunmadi.(p>0,05).
Caliymamizin sonuclari pulmoner cerrahi geciren olgularda, postoperatif donemde
konvansiyonel pulmoner fizyoterapiye ek olarak solunum kas egitimi
uygulamasimin solunum kas giicii, dispne ve hastanede kahs siireleri agisindan
olumlu sonuclari olabilecegini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner Cerrahi, Solunum Kas Egitimi, Pulmoner
Fizyoterapi



ABSTRACT

ANALYSING OF THE EFFECTIVENESS OF RESPIRATORY MUSCLE
TRAINING AFTER PULMONARY SURGERY

Tagkin, Harun
M. Sc. Thesis in Department of Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assist. Prof. Or¢in TELLI ATALAY

December 2014, 93 pages

The aim of our study was to analyze the effectiveness of respiratory muscle
training in addition to conventional pulmonary physiotherapy after pulmonary
surgery. 28 male, 12 female, totally 40 subjects with a mean age of 55,55 + 10,54
undergoing pulmonary surgery were included into the study. The subjects were
divided into two groups randomly. The subjects who were in the study group
(n=20) received respiratory muscle training six times a day added to conventional
pulmonary physiotherapy once a day which consisted of control of breathing,
diaphragmatic breathing, costal expansion exercises, bronchial hygiene techniques,
effective coughing, posture exercises and early mobilization in postoperative
period. The subjects who were in control group (n=20) received only conventional
pulmonary physiotherapy once a day and were recommended to use incentive
spirometry. The treatments were applied until discharge. The pain level (VAS),
respiratory muscle strength (MIP-MEP), dyspnea level (MMRC), exercise capacity
(6MWT), anxiety-depression (HAD) were measured pre-postoperatively and
before discharge. The length of stay at hospital was determined. As a result of
treatment, the respiratory muscle strength of subjects in both groups which had
been decreased after surgery, was increased before discharge, and the increase was
significantly higher in the study group (p<0, 05). The exercise capacity and
dyspnea level of subjects which had been decreased postoperatively were returned
to preoperative levels in study group whereas they decreased significantly in
control group (p<0, 05) before discharge. The mean duration of stay of length at
hospital was significantly shorter in study group (p<0, 05). There weren't any
differences between groups in terms of pain level and HAD scores. The results of
our study shows that addition of respiratory muscle training to conventional
pulmonary physiotherapy after pulmonary surgery can have positive effects on
respiratory muscle strength, dyspnea, exercise capacity and stay of length at
hospital.

Key Words: Pulmonary Surgery, Respiratory Muscle Training, Pulmonary
Physiotherapy
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1. GIRIS

Cerrahi sonrasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlarmn en biiyiikk kismini, pulmoner
komplikasyonlarin olusturdugu bildirilmektedir. Bu durumun temel nedeni, anestezinin
neden oldugu solunum kaslar1 disfonksiyonu ve g6giis duvari mekanikleri bozulmasinin
sonucunda akciger hacimlerinde olusan degisimdir. Bu komplikasyonlar, post-operatif
morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedenleridir (Gilinlioglu 2010). Go6giis cerrahisi
islemleri sonrasinda, anestezinin etkilerine ek olarak, cerrahi iglemin gogis duvari,
solunum kaslar1 ve akciger iizerindeki direkt etkileri, pulmoner komplikasyonla
karsilasma ihtimalini daha da yiikseltmektedir. Post-operatif pulmoner komplikasyonlar
(PPK), sadece klinik durumu bozan komplikasyonlar dahil edildiginde, gogiis cerrahisi
sonrasinda en sik goriilen komplikasyon grubunu olusturmaktadir (Stiller ve Munday
1992). Gogiis cerrahisi islemleri sonrasinda PPK gelisen hasta oranlari, genellikle %10-
15 civarinda olsa da bazi calismalarda %40’a yaklagsmakta, hatta pnémonektomi
serilerinde %50 civarina ulagsmaktadir (Stiller ve Munday 1992). Bu degiskenligin en
onemli nedeni, pulmoner komplikasyon grubuna dahil edilen komplikasyonlardir. Ates
(mikroatelektazi’ye bagli), Oksiiriik, dispne, bronkospazm, hipoksi, hiperkapni,
aspirasyon, atelektazi, pndmoni, pulmoner Odem, akut solunum yetmezligi, akut
respiratuar distres sendromu, uzamis hava kagagi, lobar torsiyon ve gangren, bronko-
plevral fistiil, pulmoner emboli, plevral effiizyon PPK arasinda en sik goriilenlerdir.
Ayrica, yapilan islemlerin genisligi de PPK oranini etkiler, pndmonektomi vakalarinda
daha yiiksek PPK oranlari bildirilirken, daha kiigiik rezeksiyonlarinda bu oran daha
diisiik olabilir. Post-operatif pulmoner komplikasyon gelisimi, mortaliteyi artirir.
Mortaliteye ek olarak, PPK gelisimi, hastanede kalis siiresini uzatir ~ve hastane

maliyetini yiikseltir (Baros vd 2010).

Pulmoner fizyoterapi, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin (sekresyon birikimi,

atelektazi, pndmoni ve bronkopulmoner enfeksiyonlar) 6nlenmesi ve tedavisinde siklikla



kullanilan bir tedavi bi¢imidir. Pulmoner komplikasyonlarin gelisimini engellemek ve
Onlenemeyen komplikasyonlarin tedavisi amaciyla ¢esitli pulmoner fizyoterapi
uygulamalar1 yapilmaktadir. Sekresyon temizleme teknikleri, akciger ekspansiyon
teknikleri ve genel mobilizasyon uygulamalar1 preoperatif ve postoperatif pulmoner
fizyoterapinin boliimlerini olusturmaktadir. Pulmoner cerrahide en sik posterolateral
torakotomi ve median sternotomi insizyonlart kullanilir. Posterolateral torakotomide
latissimus dorsi, serratus anterior, eksternal ve internal interkostal kaslar, trapez ve
romboid kaslarin insizyonu yapilmaktadir. Genellikle 2 adet gogiis tlipii takilir.
Mobilizasyon, viicut pozisyonlamasi, solunum kontrolii ve destekli okslirme manevralari
drenajin  kolaylastirilmasini  saglayabilir. Solunum fizyoterapisi (derin  solunum
egzersizleri, 0kslirme, postiiral drenaj, perkiisyon ve vibrasyon) ve akciger ekspansiyon
teknikleri; insentif spirometri, intermittant pozitif basingh solunum (Intermittent positive
pressure breathing, IPPB), maske, siirekli pozitif havayolu basinci (Continuous positive
airway pressure, CPAP) vb., kullanilan teknikler arasindadir. Solunum egzersizleri veya
yardimc1 cihaz kullaniminin amaci, operasyon sonrasi derin solumayi saglamak ve
normal solunum paternini elde etmektir. Postiiral drenaj, vibrasyon ve Oksiirme ile
biriken sekresyonlarin hava yollarindan temizlenmesi amaglanir. Boylece atelektazi
gelisimi Onlenir veya gelismis alanlarin diizelmesi saglanir ve akciger enfeksiyon riski
azalir. Konvansiyonel pulmoner fizyoterapinin postoperatif pulmoner komplikasyonlari
onlemede etkili oldugunu gosteren c¢aligmalar bulunmaktadir (Middleton ve Middleton
1998, Degano vd 2004).

Cerrahiye bagli solunum kaslarinin performansindaki bozulma vital kapasitede, tidal
voliimde ve total akciger kapasitesinde azalmaya neden olarak oksiirmeyi etkisiz hale
getirir.  BOylece akcigerin  bazal segmentlerinde atelektazi  olusumu  ve
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu sonucu fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma ile
hipoventilasyon tetiklenir. Bu nedenle solunum kaslarinin fonksiyonlariin korunmasi ve
artirtlmas1 pulmoner komplikasyonlarin onlenmesinde ¢ok onemlidir. Solunum kas
kuvveti ve enduransi farkli yontemlerle egitilebilir. Leith ve Bradley 1976 yilinda ilk kez
saglikli bireylerde uygulanan solunum kas egitim calismasin1 yapmislardir. Solunum
kaslarinin egitilebildigini gostermislerdir. Solunum kas egitimi ile (izokapnik hiperapne)
kistik fibrozisli olgularda solunum kas enduransinda gelisme gosterilmistir. Leith ve
Leith ve Bradley (1976) solunum kas enduransinin saglikli bireylerde gelisebilmesinden

yola c¢ikarak solunum kas yorgunlugundan siiphelenilen durumlarda bu kaslarin



egitiminin yararli olabilecegi sonucuna varmislardir. Son 20 yilda solunum kas egitimi

pek cok klinik alanda uygulanmaktadir.

Solunum kaslarinin egitimi iskelet kaslar1 gibi egzersiz egitiminin yiikleme,
Ozellesme, geri dontisliiliik prensiplerini temel alarak uygulanmaktadir. Literatiirde
ozellikle, noromuskiiler hastaliklar, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),
kifoskolyoz, torokoabdominal cerrahi sonrasinda, kuadriplejilerde, kistik fibrozislilerde
inspiratuar kas egitimi calismalar1 dikkati ¢ekmektedir (Middleton ve Middleton 1998).
Ancak pulmoner cerrahi sonrasi solunum kas egitimine iligkin ¢alismalarin yetersiz
oldugu, mevcut c¢aligmalarda da sadece inspiratuar kas egitiminin kullanildig1

goriilmektedir.

Bu ¢alisma, pulmoner cerrahi sonrasi konvansiyonel pulmoner fizyoterapiye ek
olarak uygulanan solunum (inspiratuar-ekspiratuar) kas egitiminin etkinligini incelemek,
solunum kas egitiminin konvansiyonel gogiis fizyoterapisine ek olarak uygulandiginda
olgularin progresinde ve sonuglarinda degisiklik olusturup olusturmadigini belirlemek
amactyla Pamukkale Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu,
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve Pamukkale Universitesi, Gogiis Cerrahisi
Klinigi'nde yapildi. 35-65 yas araligindaki 40 olgu kapali zarf yontemiyle randomize
olarak Calisgma (n=20) ve Kontrol Grubu (n=20) olmak {izere iki gruba ayrildu.

Toplamda 40 olgu ile ¢alismamiz sonlandirildi.

Solunum Kas Egitim Programi; Pamukkale Universitesi Hastanesi Gogiis Cerrrahi
Servis'inde, hastalarin postoperatif hastanede yattig1 siire boyunca, haftada 5 giin, giinde
6 kez taburcu oluncaya kadar gerceklestirildi. Kontrol grubuna sadece konvansiyonel
pulmoner fizyoterapi uygulandi. Her iki gruptaki olgulara preoperatif, postoperatif ve
taburcu olurken asagidaki hipotezi test etmek igin, Solunum Kkas giicii taginabilir,
spirometri cihazina takilan ek bir aparat ile agiz basinci 6lgiimii yapilarak maksimal
inspiratuar ve maksimal ekspiratuar basinglarin belirlenmesiyle degerlendirildi. Yapilan
degerlendirmeler sonucunda elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemler ile analiz

edildi ve sonuglar literatiir dogrultusunda tartisildi.



Calismamizda kurulan hipotez sudur;

Hipotez 0: Pulmoner cerrahi sonrasi solunum kas egitimi konvansiyonel pulmoner
fiyoterapiye ek olarak uygulandiginda etkili degildir.
Hipotez 1: Pulmoner cerrahi sonrasi solunum kas egitimi konvansiyonel pulmoner

fiyoterapiye ek olarak uygulandiginda etkilidir.



2. KURAMSAL BIiLGIiLER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Tarihce

Pulmoner cerrahi ile ilgili tibbi girsimler ¢ok eski donemlerden itibaren
gerceklestirilmistir. Yazili kaynaklardan rastlanmis olan ilk pulmoner cerrahi girisimi ise
MO 4.yiizyilda, bir bilim dali haline getirdigi i¢in giiniimiiz modern tibbinin kurucusu ve
babas1 sayilan hipokratin, bir bicak yardimi ile acik drenaj saglayarak ampiyemi tedavi

edisidir (Evman 2013).

1891 yilinda ise Theodore Tuffier, sag akciger apeksini rezeke ederek bir tiiberkiiloz
hastasin1 tedavi ettigini bildirmis, bu sayede, tarihte ilk basarili parsiyel akciger
rezeksiyonunu yapan cerrah olmustur (Brandstsdt 1960, Naef 2003, McClusky and
Skandalakis 2004). Kavitenin kalic1 olarak kollabe sekilde kalmasin1 saglamak amaciyla
giintimiizde bile halen kullanilmakta olan torakoplasti ise, 2. ve 3.kosta rezeksiyonu ile
ilk defa Edouard De Carenville tarafindan uygulanmistit. Bugilinkii standard
ekstraplevral posterolateral torakoplasti yontemi ise literatiire 1937'de Alexander

tarafindan kazandirilmistir (Aslaner 2007).

Gotthard Biilau, ampiyem tedavisi i¢in ilk defa kapali su alt1 drenaj1 sistemini 1875'te
kullanmaya baslamistir (Meyer 1989, Van Schil 1997). Ampiyem ig¢in cerrahi
dekortikasyon fikri ise ilk defa 1893 yilinda ortaya atilmis Amerika'da Fowler,
Avrupa'da ise Edmond Deloreme tarafindan basariyla uygulanmistir (Batirel ve Yiiksel

2001).

[lk anatomik akciger rezeksiyonu girisimi 1883 yilinda Kroenlein tarafindan
uygulanmistir. Niiks osteosarkom sebebi ile yaptigr bildirilmis sol alt lobun iki-asamali

rezeksiyonu tarihteki ilk lobektomi olarak bilinmektedir (McClusky ve Skandalakis



2004, Aslaner 2007). 1931'de Rudolf Nissen bir bronsektazi hastasinda ilk basarilt iki
asamali pnOmonektomiyi ger¢ekletirmistir. Evarts A.Graham ise ilk tek asamali
pnomonektomiyi 1933 yilinda torakoplasti ile birlikte basarili bir sekilde uygulamistir
(Naef 2003, Naef 2003, McClusky ve Skandalakis 2004, Aslaner 2007). 1947 yilinda
Clement Price Thomas, tarihteki ilk "sleeve" lobektomiyi basariyla uygulamistir

(Gaissert 2004).

1910 yilinda Isve¢'de Hans Christian Jacobeus, lokal anestezi esliginde, tiiberkiiloz
hastalarinda plevral yapisikliklarin giderilmesi ve kollaps tedavisi sirasinda torakoskopik
girisim uygulamistir (Das 2000, Kaya 2011). Smirli endikasyonlar i¢in kullanilmakta
olan torakoskopun giiniimiizdeki haline gelmesi o6zellikle 19901 yillardaki hizl
teknolojik gelismeler sonucunda olmustur. Soguk 151k kaynagi, esnek fiber optik 151k
kablolar1 ve kaliteli goriintii iglemcilerinin ve daha ergonomik endoskopik cerrahi
aletlerinin gelistirilmesi ile ortaya ¢ikan video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS),
giderek daha yaygin olarak ve daha genis bir endikasyon yelpazesi i¢in kullanilmaya
baslanmigtir. Lewis ve Roviaro tarafinda 1992 yilinda ilk VATS akciger rezeksiyonlari
yayinlanmigtir (Mathabifard vd 2008, Nwogu vd 2006, Kaya 2011).

1983'de Cooper ilk basarili akciger naklini gergeklestirmistir. Patterson ise 1985
yilinda amfizemli bir hastada ilk ¢ift-akciger naklini basarmistir (Benfield ve Wain 2000,
Perrot vd 2004, Aslaner 2007).

Tarihte bilinen ilk Tiirk cerrahi kitabi 'Cerrahiyyet'iil Haniyye 1465 yilinda Serafettin
Sabuncuoglu tarafindan yazilmistir. Ampiyem ve plevral eflizyon drenaji, toraks
travmalarinin ve kosta fraktiirlerinin tedavisi, koterizasyon teknikleri ve trakeostomi

acma yontemlerini barindirmaktadir (Batirel ve Yiiksel 1997, 2001).

Cemil Topuzlu Pasa (1868-1958) Cumhuriyete gecis donemi cerrahlarindan biri olup
Tiirkiye'de ilk agik kalp masajim1 yapmistir. 1905 yilinda Osmanlica olarak yazdigi
"Observationes Medicales" kitabinda dev bir akciger hidatik kistini acik drenajla nasil
tedavi ettigini aciklamaktadir. Diinya tarihindeki ilk arter onariminmi 2 hastada yapmustir.
Yabanci cisimleri trakeostomi ile nasil ¢ikardigini gostermis, yaptigr bir dekortikasyon

ameliyatin1 ayrintilariyla anlatmistir (Kaya 2013).



2.2 Pulmoner Cerrahi

Pulmoner cerrahi genellikle sigaraya bagh c¢esitli derecelerde kronik akciger hastaligi
olan hastalarda hastalikli akciger dokusunun ¢ikarilmasi i¢in yapilir. Cerrahi solunum
fonksiyonunda belirgin degisiklik olanlarda genellikle agrili bir insizyon olan
posterolateral torakotomi yoluyla yapilir (Shulman vd 1984). Bu degisiklikler maksimal
ekspiratuar giic, VC, FEV1 ve PEFR degerlerindeki azalmay1 igermektedir (Shulman vd
1984, Hansdottir vd 1996). Hastalar arasinda postoperatif epidural opioid analjezi
alanlarda VC %43-58 arasinda azalmaktadir (Hansdottir vd 1996). Cerrahi sirasinda
akciger parenkimine yapilan mekanik kompresyon, kalici intraplevral hava boslugu ve
pnomotoraks atelektazi olusumuna etki eder. Ayrica ¢ift liimenli endotrakeal tiiplerin
kullanim1 ile ventilasyonun kesintiye ugramasi cerrahi gegiren akcigerde atelektazi
gelisimini gili¢lendirebilir. Yiizeyel nefes alma, artmis solunum hizi ve derin ne fes alma
eksikligi ile karakterize solunum atelektazi olusumunu daha da gii¢clendirir. Karlson ve
ark. (1965) cerrahiden sonraki haftalarda torakotominin hemen sonrasinda (heniiz hasta
anestezi etkisindeyken) azalmis akciger kompliyansini gozlemlemislerdir. Akciger
kompliyansinin ayrica atelektazi derecesi, havayolu sekresyon miktar1 ve ¢ikarilan doku
miktartyla orantili olarak azaldigi not edilmistir. Torakotomi sonras1 komplikasyonlar ile
artmis solunum isi arasinda iligki vardir. Solunum kas giicii (MIP, MEP) torakotomi
sonras1 azalir ve agr1 nedeniyle, atelektazinin olusmasini ve yayilmasii engellemede

temel olan 6ksiirmenin etkinligini azaltir (Gray vd 1997).

Torakotomi gibi biiyiik torasik cerrahi prosediirleri pulmoner fonksiyonu ciddi
derecede diislirerek atelektazi, sekresyon retansiyonu, gogiis duvart mekaniginin
degismesi ve anormal solunum paternine sebep olabilir (Lumb 2005). Postoperatif
atelektazinin  sebepleri  bolgesel hipoventilasyon ve havayolu kapanmasidir.
Hipoventilasyon supin pozisyonun etkisiyle akcigerin komprese olan bagimlhalanlarinda
solunum kas paralizisi ve pozitif basingli ventilasyonla ayn1 anda goriiliir (Brismar vd
1985). Bu da olduk¢a yayilabilen anestezi gazlarimin ve oksijenin emilimi ile
siddetlenmektedir. Lateral pozisyonlama gerektiren torasik cerrahi sirasinda, supin
pozisyondaki akcigerle karsilastirildiginda bagimli akciger kompresyon ve emilim
etkisine daha da savunmasiz oldugundan fonksiyonel rezidiiel kapasite iki katina kadar

azalabilmektedir (Klingstedt vd 1990).



Postoperatif erken donemde uyusukluk, agri ve analjezi kombinasyonu yavas,
monoton, ylizeyel solunum paternine (Zikria vd 1974), daha fazla lokal hipoventilasyona
yol agan yatakici oturma ve azalmis mobiliteye sebep olabilir. Go6giis cerrahi
hastalarinda solunum derinligi gogiis duvari insizyonlar1 ve interkostal yerlestirilen
gogiis drenleri etkisiyle de olumsuz etkilenmis olabilir. Agrili Oksiirliik ile beraber
disfonksiyonel mukosilier temizlenme sekresyon retansiyonuna sebep olarak bu
dénemde daralmis havayolunu daha da kotiilestirebilir (Agostini ve Singh 2009).

Fonksiyonel rezidiiel kapasite azaldikea, tidal solunum ilgili havayollarinin daha da
kollabe olmasina yol acan kapanis kapasitesi araliginda goriiliir (Lumb 2005). Yiizeyel
ve hizli solunum paterni ile gelisen doku biitiinliigii kayb1 ventilasyon ve Oksilirme
kapasitesini daha da bozar. Atelektazi ve kollaps problemleri geri dondiiriilmedikge
kendi kendine devam eden dongii seklinde ilerleyecektir. Torasik cerrahi hastalar1 sigara
oykiist ile iliskili kardiyopulmoner hastaliga sahip olmalar1 ve yash olmalar1 nedeniyle

yiiksek risk grubundadirlar (Agostini ve Singh 2009).

2.3. Pulmoner Cerrahi Kapsami

2.3.1. Tamsal Girisimler

Torasentez: Plevra boslugunda sivi toplanmasi degisik etyolojik faktorlere bagli
oalrak sik goriilen bir problemdir. Plevral efiizyon etyolojisinin bilinmedigi durumlarda
"Tanisal Torasentez" endikasyonu vardir. Plevra sivisinin analizi ile hastalarin %75'inde
tan1 koyulabilir, inceleme i¢in genellikle 50-100 mL plevra s1vis1 yeterlidir. Tedavi edici
torasentezin amaci ise plevra boslugundaki sivi miktarin1 azaltarak hastanin
semptomlarinin rahatlatilmasi, enfekte materyalin bosaltilarak tedavisi ve akciger

ekspansiyonunun saglanmasidir (Dikmen 2013).

Bronkoskopi: Tanisal veya tedavi amagli yapilabilmektedir. Yapilacak isleme gore

girisimler rijit veya fleksibl bronkoskop ile gerceklestirilir (Demiralp ve Meco 2013).



Mediastinoskopi: Akciger ve mediasten hastaliklarinin teshisinde ve akciger kanseri
hastalariin degerlendirilmesinde 6nemli bir teshis ve evreleme yontemidir (Park vd

2003).

Torakoskopi: Gogiis kafesinin ve plevral boslugun endoskop ile degerlendirilmesi
olaak tanimlanabilir. Genel olarak plevra ve parenkimdeki lezyonlarin tanisinda, siipheli
malignitelerin evrelendirilmesinde ve tekrarlayan plevral efiizyonun etyolojisinin

arastirilmasinda kullanilabilir (Rothenberg 2007).

VATS (Video Asisted Thoracoscopic Surgery): Gogilis duvarina kiigiik bir kesi
araciligr ile goglis kafesine kamerali sistem sokularak degerlendirme yapilmaktadir.
Tanisal amaghi uygulanabilecegi gibi tedavi amach girisimler icin de

kullanilabilmektedir. Postoperatif agr1 ve maliyet acisindan avantaj saglamaktadir

(Walker and Craig 1996).

Skalen Biyopsisi: Skalen lenf nodu biyopsisi ilk olarak 1949 yilinda Daniels
tarafindan tanimlanmistir. Skalen lenf nodu biyopsisi, asagi 6n servikal bolgede anterior
skalen kasin yiizeyinde bulunan biiylimiis lenf nodlarinin agik cerrahi bir prosediir ile

orneklenmesidir (Daniels 1949).

Kapal Plevra Biyopsisi: Lokal anestezi esliginde 6zel igneler ile parietal plevradan
doku 6rnegi alinmasidir. Gegmis yillarda malignite ve tiiberkiiloz plorezi olgularinda kor

kapali plevra biyopsileri siklikla kullanilmigtir (Baumann 1998).

Anterior Mediastinotomi: Servikal mediastinoskopi ile ulagilamayan subaortik ve
aortikopulmoner lenf nodlarina ulasilmasi amaci ile ilk olarak 1966 yilinda
tanimlanmistir. Anterior mediastinotomi sadece sol hemitoraks icin degil, sag
hemitorakstaki {ist hiler ve akciger lezyonlarina ve her iki hemitorakstaki plevra

lezyonlarina ulagsmak i¢in de kullanilabilir (McNeill ve Chamberlain 1966).

2.3.2. Elektif Girisimler

Akciger Rezeksiyonu: Siklikla tiimor ve daha nadiren nekrotizan infeksiyonlar veya

bronsiektazi olgularinda gergeklestirilir (Hurt 1996).
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Trakea Rezeksiyonu: Primer timér, gecirilmis travma sekeli, konjenital anomaliler
veya vaskiiler lezyonlara bagli olarak trakea tikanikligi gelismis hastalara uygulanan bir

cerrahi girisimdir (Grillo 1978).

Ozofagus Rezeksiyonu: Tiimor, gastrodzofageal reflii ve dzefagusun son dénem
motilite bozukluklarinda 06zofagus rezeksiyonu gerceklestirilmektedir (Weissmann
1999).

Akciger Transplantasyonu: Ilk kez 1983 senesinde gergeklestirilmis olan akciger
transplantasyonu giinimiizde son donem akciger hastaliklarinda ve pulmoner
hipertansiyonda uygulanmaktadir. Yeni immiinosiipresif ajanlarin kullanima girmesi,

cerrahi, anestezi ve yogun bakimdaki gelismeler bu girisimin yapilabilirligini arttirmistir

(Trulock 1997).

2.3.3. Acil Girisim Gerektiren Durumlar

Masif Hemoptizi: Havayolu tikanikligina veya hipotansiyona neden olabilen masif
hemoptizi, 24 saatte 600 mL kan ekspektorasyonu olarak tanimlanmistir. Mortalitesi
yiiksek bir klinik durum oldugundan kanamanin durdurulamadigi olgularda akciger

rezeksiyonu tercih edilen cerrahi girisimdir (Cahill ve Ingbar 1994).

Apse-Ampiyem: Akciger apsesi, akciger aspirasyonu, gecirilmis pndmoni veya
tikayici akciger lezyonlar1 sonrasinda ve nadiren de hematojen yolla yayilarak gelisebilir.
Ampiyem plevral kavitede piiy birikmesi olarak tanimlanir. Apse olusumuna neden olan

tiim etyolojiler ampiyem gelismesine de neden olabilirler (Demiralp ve Meco 2013).

Bronkoplevral Fistiil: Akciger apsesinin, bir bronsun, biiliin, kistin veya akciger
dokusunun plevra bosluguna agilmasi ile gelisen bronkoplevral fistiil, bronslar ile plevra
boslugu arasindaki anormal bir iletisimin olmasi olarak tanimlanabilir. Genellikle,

akciger kanseri nedeni ile gergeklestirilmis rezeksiyondan sonra gelismektedir (Acikel
vd 1999).
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2.3.4. Ozel Durumlar

Bronkoalveoler Lavaj (BAL): Akciger ve bronsial agacin irrigasyonu ile
gergeklestirilir.  Alveoler proteinozis, radyoaktif toz inhalasyonu, kistik fibrozis,

bronsiektazi ve bronsial astma olgularinda uygulanabilir (Demiralp ve Mego 2013).

Akciger Kisti ve Biil: Biil, akcigerde i¢i hava dolu, ince duvarli bir bosluk olarak
tanimlanir. Biil, genellikle alveollerin hasarina bagl gelisir. Biillerin duvar1 bag dokusu,
basilmis akciger parenkimi veya plevra tarafindan olusturulurken benzer bir olusum olan
kistlerin kendi epitelyal smirlari vardir. Biiller ve hava kistleri KOAH nedeni ile
gelisebilir veya altta yatan bagka bir patoloji bulunmayabilir. Bu yapilar ¢evre dokulara
baski yapabilir. Biiller, genis bir alana baski uyguladiklarinda, hizli biiylime
gosterdiklerinde, siddetli dispneye neden olduklarinda veya sik tekrarlayan pndmotoraks

olusturduklarinda cerrahi girisim gereklidir (Quinlan vd 1958).

Hacim Kiigiiltiicii Cerrahi: ileri evre amfizem, hastalarin yasam kalitelerini dnemli
Olciide bozan kronik bir akciger hastaligidir. Bu hastalarda akcigerler asir1 gerginlesmis,
elastik recoil ozelligi kaybolmustur, havayollar1 dinamik olarak baski altindadir,
diizlesmis olan diyafragma kasilamaz ve kardiyak dolum da etkilenir. Bu patofizyolojik
degisikliklerin sonucunda, hipoksemi ve hiperkapni gelisir; solunum isi artar ve hastalar
ciddi solunum sikintisindan sikayet eder. Hacim Kkiiciiltiicii cerrahi bu patofizyolojik

degisiklikleri kismen de olsa geri ¢gevirmeyi hedefler (Decramer 2003).

2.4 Akciger Rezeksiyonlari

Akciger patolojilerinde, malignite varliginda, bronsektazi gibi enfektif durumlarda ve
biyopsi amaciyla akciger parcasinin ¢ikarilmasina akciger rezeksiyonu denir. Akciger
rezeksiyonlar1 anatomik ve non-anatomik rezeksiyonlar olarak ikiye ayrilir. Anatomik
rezeksiyonlar akciger anatomik parca olarak rezeke edilmesidir. Anatomik rezeksiyonda;
bir akciger c¢ikarilmasi (Pndmonektomi), iki akciger lobunun ¢ikarilmasi (bilobektomi),
bir akciger lobunu ¢ikarilmasi (lobektomi), segmentin ¢ikarilmasi (segmentektomi)
seklinde olmaktadir. Non-anatomik rezeksiyonlar ise anatomik ozellik gdstermeden

uygulanan kama rezeksiyonlardir.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Quinlan%20JJ%5bauth%5d
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2.4.1. Akciger Rezeksiyonlar: Yontemleri

2.4.1.1. Segmentektomi

Sag iist lobda 3, orta lobda 2, alt lobda 5 oolmak iizere toplam 10, solda ise {ist lobda
4, alt lobda 4 olmak iizere toplam 8 segment bulunmaktadir. Soldaki sayilmayan iki
segment aslinda komsu segment ile kaynasmis oldugundan tek segment olarak
adlandirildigindan solda 8 segmentten bahsedilir. Segmentektomi anatomik akciger
rezeksiyonlarinda yapilabilecek en kiiciik cerrahidir. Segmente ait anatomik yapilara
ulagsmak i¢in bir miktar parenkim igine dogru diseksiyon yapilmalidir. Genel prosediir
segment arteri ve bronsu diseke edilip baglandiktan sonra soyma islemi ile (stripping)
rezeksiyonun gerceklestirilmesidir. Segmentektomi tiim segmentlere uygulanabilmekle
birlikte genelde kolay olmasi nedeniyle superior segmentektomiler (her iki akciger i¢in
alt lob superior segmentleri), lingulektomiler (sol {ist lobun lingulasini olusturan iki
segmentler) ve bazal segmentektomiler (her iki akciger i¢in superior segment disindaki
segmentler) yapilmaktadir. Gogiis cerrahisi pratiginde non-anatomik rezeksiyonlar
genelde segment diizeyinde rezeksiyonlara tercih edilmektedir. Segmentektomi,
segmentte sinirlt hadiselerde tercih edilirken, rezeksiyon yapilamayan akciger kanseri

olgularinda da uygulanabilmektedir (Toker ve Kalayci 2001, Pham vd 2008).

Parenkim koruyucu pulmoner rezeksiyonlar ilk kez tiiberkiiloz ve bronsektazi gibi
benign hastaliklarin cerrahisinde uygulanmistir (Fell ve Kirby 2002, LoCicero 2009).

Segmentektomi, akciger iizerinde yapilabilen en kii¢iik anatomik rezeksiyondur.

Bronkopulmoner segmentlerin anatomisi 1930'lardaki ¢alismalarda detayli olarak
ortaya koyulmustur. Ilk segmenter rezeksiyon Churchill ve Belsey tarafindan
bronsektazili bir hastada yapilan lingulektomidir (Fell ve Kirby 2002).

2.4.1.2. Lobektomi-Bilobektomi

Sag akcigerde 3 sol akcigerde 2 olmak iizere toplamda 5 akciger lobu vardir.
Malignite, enfeksiyon, konjenital anomali nedenlerinden gogilis cerrahisi pratiginde en
sik yapilan anatomik rezeksiyondur. Bilobektomi, sag tarafta orta lobun iist lobektomiye

veya alt lobektomiye eklenmesi durumunda kullanilan bir ifadedir. Orta lobektomi {ist
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lobektomiye eklenince bilobektomi superior veya {list bilobektomi, alt lobektomiye
eklenince bilobektomi inferior veya alt bilobektomi adini alir (Roviaro vd 1993,

Rothenberg 2007).

Hiler diseksiyon yoluyla lobektomi ilk kez Blades ve Kent tarafindan bronsektazi
cerrahisinde 1940 yilinda yapilmistir. Giliniimiizde akciger kanseri igin sik
uygulanmaktadir. Uygun anatomiye sahip vakalarda kolaylikla yapilabilmesine ragmen;
enfeksiyonlar, kronik hastaliklar ve kemoterapi, radyoterapi uygulamalarindan sonra
yapisiklik gelisen vakalarda dikkat ve deneyim gerektirir. Cerrahi sirasinda
karsilasilabilecek medikal ve/veya teknik nedenlerle pnomonektomi gibi daha ileri ve

daha morbid bir isleme gecilebilinmektedir (Sanli ve Karacam 2013).

Lobektomi torakotomi ile yapilabilecegi gibi, teknolojik gelisimler sonucu VATS, ii¢
boyutlu VATS ve robotik cerrahi ile de yapilabilmektedir. Nadiren timor
lokalizasyonuna gére veya ayni anda her iki akcigere ulagsmak icin sternotomi ile de
operasyon gerceklestirilebilir. Sternotomi alt lobektomilerde tercih edilmez (McKenna

vd 2006).

Tiim rezeksiyonlarda oldugu gibi toraks kapatilmadan once toraksa dren koyulur.

Genelde bir tanesi hava drenaji1 igin apekse, bir tanesi s1v1 drenaji igin bazale yerlestirilir.

2.4.1.3. Pnomonektomi

Sag veya sol akcigerin tiimiiniin alinmasi siklikla akciger malignitelerinde uygulanir.
Teknik olarak lobektomiden daha kolay olmasmna ragmen postoperatif donemde

komplikasyon orani en yiiksek olan rezeksiyon cesididir (Roviaro vd 1993).

Gilinlimiiz anlamiyla ilk pndmonektomi Nisan 1933 yilinda Evarts Graham tarafindan
yapilmigtir. Ust lobda yerlesmis karsinom nedeniyle Graham, lobektomi planladig
hastada kanserin sol alt loba da yayildigimi cerrahi esnasinda fark ederek hastaya

pnomonektomi yapmaya karar vermistir (Graham and Singer 1984).
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Pnomonektomi genellikle biiyiik ve santral lokalizasyonlu akciger kanserinde yapilir.
Bronsektazi, mantar enfeksiyonlar ve tiiberkiiloz gibi kronik enfeksiyona sekonder harap

olmus akciger durumlarinda nadiren yapilabilir (Bilgin 2013).

Bronkoplevral  fistiil ~ pnomonektomi  sonrast  gozlenebilen  istenmeyen
komplikasyondur. Bu nedenle pnomonektomi esnasinda brong stapler yerine siitiir ile
kapatilacaksa brons giidiigli, plevra veya adale flebi ile desteklenmelidir. Pndmonektomi
tamamlandiktan sonra toraks kavitesi brons giidiiglinii kapatacak sekilde serum
fizyolojik ile doldurulur ve hava kagagi kontrolii yapilir. Hasta kapatilirken cogu kez 24
saat siire i¢in tek bir bazal konumlu dren yerlestirilir. Bu dren saat bas1 5 dakika agilarak
kanama durumu degerlendirilir. Pndmonektomi sonrasi kavite interkostal alanin
daralmasi, diyaframin yiikselmesi, mediastenin cerrahi olan tarafa dogru yer
degistirmesi, kalan bos alanda fibrin olusumu ve s1vi ekstravazasyonu olmasi ile viicut

tarafindan kapatilir (Kalayci ve Dilege 2001, Toker ve Kalayc1 2001).

2.4.1.4. Wedge Rezeksiyonu - Lumpektomi

Akciger patolojisinin non-anatomik olarak ¢ikarilmasi islemidir. Lezyonun giivenli
parankim sinir1 ile rezeksiyon materyalinin i¢inde kalacak sekilde “V” veya “U” seklinde
rezeke edilmesidir. Periferik lezyonlar i¢in tercih edilir. Lumpektomi, kama
rezeksiyonun yapilmasinin zor oldugu durumlarda nodiiler kitleler i¢in uygulanir.
Lezyon derin yerlesimli ise tercih edilir. Lumpektomi esnasinda akcigerin ekspanse
olmas1 ve nodiil, kitleyi besleyen vaskiiler yapinin baglanmasi esastir (Kalayci ve Dilege

2001, Toker ve Kalayci1 2001, Mahtabiafard and Mckenna 2006).

2.4.1.5. Sleeve Rezeksiyonu

'Sleeve' rezeksiyonlar benign veya malign akciger patolojilerinin tedavisinde
kullanilan, akciger dokusunu korumaya yonelik 6zel cerrahi yontemlerdir. Hastalikli
havayolu segmentinin rezeksiyonu ve rekonstrilkksiyonu temeline dayanir. Akciger
rezeksiyonlarinda distalde kalan parenkimin korunabilirligi ilk olarak 1950'i yillarda
anlasilmistir (D'Abreu ve Mchale 1952, Paulson ve Shaw 1955).
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Tek basina brong rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonunu igeren ameliyat endikasyonlari
nadirdir ve genellikle parenkim rezeksiyonu ile birlikte yapilir. Ileri yastaki genel
durumu bozuk ve pulmoner kapasitesi smirli hastalarda genis cerrahi prosediir
uygulanma sansi1 yoksa 'sleeve' rezeksiyonu kaginilmazdir. Bununla birlikte giinlimiizde
performans diisliren ve yasam kalitesini bozan bir uygulama olan pndmonektomiden
kacinmak i¢in geng¢ hastalarda da rutin olarak 'sleeve' rezeksiyonlar uygulanmaktadir.
'sleeve' rezeksiyonlar daha uzun operasyon siiresi ve daha yogun teknik ve cerrrahi
beceri gerektirmesine ragmen, sagladigi yasam kalitesi ve performans kapasitesi nedeni

ile goz ard1 edilmemesi gereken cerrahi islemdir.

'Sleeve' rezeksiyonlarin temelini bronkoplastik girisimler olusturmaktadir. Parenkim
rezeksiyonu olmaksizin, havayolunun parsiyel rezeksiyonu ve rekonstruksiyonu
genellikle benign patolojiler sonucunda uygulanan siirli endikasyonu olan durumlardir.
Endobrongial adenom, lipom, hamartom, travma sonrasi gelisen striktiirler baslica
endikasyonlardir.Literatlirde, Ozellikle tiiberkiiloz nedeniyle sol ana bronsda gelisen
striktlire bagli sol ana brons bronkoplastik rezeksiyonu vakalarina rastlanmaktadir
(Watanabe vd 1990, Kawamura vd 1999, Nakajima and Shiraishi 1999). Ancak malign
hastaliklarda sadece parsiyel brons rezeksiyonunu igeren 'sleeve’ rezeksiyonlarin yeri

olduke¢a smirhidir.

'Sleeve' rezeksiyon i¢in endikasyonlar arasinda en sik karsilastigimiz kiigiik hiicreli

dis1 akciger kanserleridir (Glingér ve Tokat 2013).

2.4.1.6. Anatomik Olmayan Parenkim Koruyucu Rezeksiyonlar

Siirh pulmoner rezeksiyonlar lobektomi veya segmentektomiden daha kiiciik akciger
parenkiminin c¢ikarilmasidir. Genellikle eksizyonel biyopsi teknigi ile yapilir. Benign
tiimor, graniilom, inflamatuvar hastalik, metastatik lezyon ve periferik malign nodiiler
lezyon diisiiniilen olgular, sinirli rezeksiyonlar i¢in idealdir. Eger lezyon benign ise daha
genis bir rezeksiyon gerekmez ve tedavi patolojik taniya gore belirlenir. Eger lezyon
primer akciger kanseri ise daha genis bir rezeksiyon yapilip yapilmama kararini hastanin
pulmoner rezervleri belirleyecektir. Sinirda pulmoner fonksiyona sahip olunmasi, daha
once akciger rezeksiyonu yapilmis olunmasi veya siddetli kardiyak problemler, anatomik

rezeksiyon imkanini sinirlandirmaktadir (Kuzucu ve Celik 2013).
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2.5. Akciger Cerrahisinde Goriilebilecek Kompliksayonlar

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar cerrahi sonrasi artan hastanede kalis siiresi ve

mortalite ile iliskilidir (Nakagawa vd 2001).

Yapilan ¢alismalarda PPK icin risklerin artmasi ile iligkili faktorleri tanimlamistir.
Ana faktorler; ilerlemis yas, sigara, obezite, cerrahi tipi, anestezi tipi, anormal gogiis
radyografi bulgusu, kronik oksiiriik, akciger hastalig1 6ykiisii ve kalp hastalig1 oykiistdiir
(Brooks-Brunn 1997, Nakagawa vd 2001).

llerlemis yas, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin énemli bir belirleyicisi olup,
komorbid durumlarin diizeltilmesinde bile 6nemli bir rol oynamaktadir. Cok degiskenli
calismalar, yasin 6nemli bir risk belirleyicisi oldugunu gdsterip en sik ikinci risk faktorii
oldugunu saptamislardir. 60 yasindan kiiclik hastalarla karsilastirildiginda 60-69 yas
aras1 hastalar i¢in olas1 risk oranit %2.09, 70-79 yas arasi hastalar i¢in %3.04 olarak

bulunmustur (Qaseem vd 2006).

Warner vd (1984) koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanacak hastalarda PPK
insidans1 ve preoperatif sigara tiiketimi siiresi arasindaki iligskiyi degerlendirdiklerinde
PPK insidansinin diisiiriilmesi i¢in en az 8 hafta sigara kullanilmamasi gerektigini

bildirmiglerdir.

Nakagawa vd (2001) sigaranin pulmoner cerrahi uygulanacak hastalarda PPK
gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorii oldugunu ve cerrahi dncesi sigaray1 birakmanimn PPK
gelisimi i¢in risk oranini azalttigin1 gostermislerdir. Yaptiklar1 analizle cerrahi dncesi 5-8
hafta sigarayr birakan hastalarda PPK gelisme riski diismeye basladig1 ve preoperatif
periyotta 10 haftadan daha uzun siire sigara igmeyen hastalarda PPK gelisme riskinin hig

sigara igmeyenlerle benzer oldugu goriilmiistiir.

Cerrahi sonrast azalmis akciger voliimii postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
temel nedenlerindendir. Obezite restriktif akciger fizyolojisine ve akciger volimii ve
derin nefes alma yeteneginin azalmasina yol acabilir. Ancak ameliyat sonrasi klinik
olarak anlamli pulmoner komplikasyonlarin degerlendirildigi ¢alismalarda genel olarak

morbid obez olan hastalar i¢in bile artmis risk gériilmemistir (Qaseem vd 2006).
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Nitelikli iki ¢aligma anormal g6giis grafisinin PPK gelisimine etkisini belirlemek i¢in
cok degiskenli analiz kullanmislar ve iki ¢calismada PPK oraninda anlamli bir belirleyici

oldugunu bildirmislerdir (Lawrence vd 1996, Bluman vd 1998).

Toraks cerrahisi geciren hastalarin genellikle postoperatif pulmoner komplikasyon
riskleri yiiksektir. Ozellikle balgam ¢ikarabilmeyi azaltan ve yetersiz diyafragma
solunumuna neden olan atelektazi ve pnémoni postoperatif pulmoner komplikasyonlar

arasinda en sik olanidir (Nomori vd 1994).

2.5.1. Anestezinin Etkileri

Cerrahi ve genel anestezinin etkisiyle solunum kaslarinin performansinda meydana
gelen bozulma; vital kapasite, tidal volim ve total akciger kapasitesini azaltarak
Oksiirmeyi etkisiz hale getirir. Boylece akcigerin bazal segmentlerinde atelektazi
olusumuna yol agmaktadir. Atelektazi ayn1 zamanda cerrahinin neden olabilecegi gogiis
duvar degisiklikleri, diyafragmatik fonksiyon bozuklugu, plevral efiizyon, agri ve

entiibasyon nedeni ile de olusmaktadir (O’Donohue 1992, Nomori vd 1994).

Atelektazinin olugmasi ile birlikte hipoventilasyon goriiliir. Sonug olarak hastalarin

olumsuz etkilenmesine neden olan hipoksi ortaya ¢ikar (Siafakas vd 1999).

Mukosiliar fonksiyonlar cerrahi ve anestezi sonrasi etkilenmektedir. Hava yollarinda
mukus artig1, bronkospazm, alveolar hasar havayolu obstriiksiyonuna yol agarak solunum
is ylikiinti artirmaktadir. Cerrahi prosediirler, insizyon yerine bagli olarak komplikasyon
gelisimine neden olabilir. Solunum kasinin ve frenik sinirin hasar gormesi ile solunum

olumsuz etkilenmektedir (Siafakas vd 1999).

Inspiratuar kas zayiflig1, normal solunum yiikiiyle veya hastaliga bagl ortaya ¢ikan
artmus yiikle basa ¢ikma yeteneginde azalmaya neden olur. Inspiratuar kas zayifligina;
enfeksiyon, sok, sepsis, steroid alimi, beslenme bozukluklari, elektrolit dengesizligi,
anormal arteriyal kan gazlar1 gibi metabolik anormallikler de neden olurlar (Reid ve

Dechman 1995).
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Yapilan caligmalar torakal ekspansiyonun anesteziye bagl azaldigini gostermislerdir.
Ekspansiyondaki azalmanin diyafragma hareketinin engellenmesi ile beraber interkostal

kaslarda ilerleyici bir zayifliga yol agtigini belirtmislerdir (Weiner vd 1998, Nunn 1990).

Spraugue ve Hopkins (2003) tarafindan bildirildigine gore Tobin ve Alex, diyafragma
ve inspiratuar kaslardan olusan respiratuar kas pompasinin yetersizligini uzun dénem

mekanik ventilatore bagli kalmanin en yaygin nedeni olarak tanimlamaistir.

2.6. Akciger Cerrahisinde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ve Amacglari

Fizyoterapi uygulamalar1 pulmoner cerrahi gegiren hastalarda onemli bir yere
sahiptir. Fizyoterapi yontemleri ile postoperatif pulmoner komplikasyonlarin azaltilmast,
akciger ventilasyonunun ve kompliansinin artirilmasi, gogiis enfeksiyonlarinin ve
atelektazilerin Onlenmesi ya da bitirilmesi, inspiratuar-ekspiratuar  kapasitenin
gelistirilmesi, solunum isi ve oksijen tiiketiminin azaltilmasi, havayolu obstriiksiyonunun
azaltilmasi, sekresyonlarin mobilizasyonu ve ¢ikarilmasi amaglanmaktadir (Abelsonh

1997, Dobell 1993, Siafakas vd 1999, Brooks vd 2002).

2.7. Akciger Cerrahisinde Kullamilan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yontemleri

Akciger cerrahisi sonrasi akciger segmentlerindeki sekresyonlarin atilimini saglamak,
solunum is ylikiinii azaltmak, akciger hacmini artirmak i¢in; bronsial drenaj teknikleri,
Okstirme, huffing, aktif solunum teknikleri dongiisii, solunum egzersizleri, insentif
spirometre, pozisyonlama, erken mobilizasyon, solunum kas egitimi gibi fizyoterapi
yontemleri kullanilmaktadir (Nomori vd 1994, Siafakas vd 1999, Stiller ve Munday
1992).

Hildegard Sanchez Riera vd (2001) KOAH olan 20 olguda yapmis olduklar1 solunum
kas egitimi calismasinda yiirlime testi ile egzersiz performansin1 degerlendirmis, egitim
grubunda yiiriime mesafesinde artig olurken kontrol grubunda herhangi bir degisiklik

olmadigini bildirmistir.
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Pozisyonlama; akciger hacimlerinin artirilmasi, ventilasyon/perfiizyon oraninin
(VA/Q) gelistirilmesi,  mukosiliyar temizligin artirilmasi, solunum is yiikiiniin

azaltilmas1 amaci ile kullanilmaktadir (Stiller 2000).

O’Donohue (1992) her saat bast akciger kompliansini ve inspiratuar kapasiteyi
gelistirmek i¢in en az 5 derin nefes ve her nefesin 5-6 sn tutulmasini igeren spontan derin
solunum egzersizlerinin postoperatif atelektaziyi Onledigini veya tedavi ettigini

gostermistir.

2.7.1. Erken Mobilizasyon

Uzun siireli immobilite yogun bakimda yatan hastalarda kas gii¢siizliiiiniin ana
nedeni olmasina karsin erken donemde yapilan fizyoterapi bu hastalarin iyilesmesinde
onemli bir role sahiptir. Erken mobilizasyon ve kas egitiminin fonksiyonel sonugclart,
kognitif fonksiyonlar ve solunum kosullarini iyilestirirken, venéz duraganligi ve derin
ven trombozu risklerini azaltir. Bu sebeple cerrahi sonrasi miimkiin olan en erken
donemde yapilan egzersizler atelektazi gibi postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
engellenmesinde, agr1 kesici ihtiyacinin azaltilmasinda, néromuskiiler komplikasyonlarin
onlenmesinde ve iyilesmede yardimci olabilir (Clini ve Ambrosino 2005, Needham
2008, Thomsen, vd 2008, Burtin vd 2009, Schweickert vd 2009, Ambrosino ve
Gabbrielli 2010).

Erken mobilizasyonun hedefleri;

1. Akciger voliimlerinde artis, VA/Q optimizasyonu, daha iyi havayolu temizligi, 2.
Postoperatif pulmoner komplikasyonla iliskili immobiltie riskinin azaltilmasi, 3. Biling
diizeyinin 1yilestirilmesi, 4. Fonksiyonel bagimsizligin arttirilmasi, 5. Kardiyovaskiiler

uygunlugun gelistirilmesi, 6. Fizyolojik yararlar1 olabilir (Stiller 2007).

Kritik durumdaki hastalarda {ist ve alt ekstremite egzersizleri, metabolik ve
hemodinamik degerleri etkileyerek oksijen tiikketimini yaklasik %15 artirmaktadir.
Kardiyopulmoner ve hemodinamik degerler iizerine etkilerinden dolayr mobilizasyon
solunum fonksiyon bozuklugu sebebi ile yatan hastalarda rehabilitasyonun ilk

asamasinda tercih edilmektedir (Zafiropoulos vd 2004).
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Pulmoner cerrahi sonrasi hastalarin fonksiyonel seviyelerine donmeleri icin
uygulanan mobilizasyon teknikleri; aktif eklem hareketlerini, pozisyonlamayi, yatak
icinde aktif hareket etmeyi, yatak kenarinda oturmayi, ayakta durmayi ve yliriimeyi

icermektedir (Stiller ve Munday 1992).

Ust ve alt ekstremite egzersizleri; pasif, aktif yardimli veya aktif olarak yapilan
egzersizlerdir. Hastalarin eklem hareket agikligini, kas kuvvetini, kas fonksiyonunu

artirmay1 ve tromboemboli riskini azaltmay1 amaglar (Stiller ve Munday 1992).

2.7.2. Solunum Egzersizleri

Tucker vd (1996) postoperatif erken donemde derin solunum egzersizleri, erken
ambulasyon, pozisyonlama , huffing ve oksiirmenin cerrahi hastalarinda yaygin olarak

kullanildigin1 bildirmistir.

Fizyoterapistler kullandiklar1 c¢esitli solunum egzersizleriyle akciger hacmini
arttirmayi, ventilasyonun artmasini ve yeniden yayilmasini, gaz degisimini arttirmayi,
normal rahat solunum paterni kazanmayi, bronsiyal sekresyonlarin atilmasina yardim
etmeyi, hava bosluklarinin yeniden havalanmasini, torakal kafesi mobilize etmeyi,
solunum kaslarmin etkinligini, enduransini ve kuvvetini arttirmayi amaglar (Tucker vd

1996).

Torakal ekspansiyon egzersizleri genellikle ekspirasyonun sonundan baglar ve
maksimal inspirasyon seklinde uygulanir. Bu egzersizler ya tek basina ya da yer ¢ekimi
yardimli drenaj pozisyonlari, gogiis duvarina uygulanan perkiisyon ya da vibrasyon,
zorlu ekspirasyon teknigi ve dksiiriik ile birlikte kullanilir. Insentif spirometri kullanarak
ya da kullanmayarak yapilan, total akciger kapasitesine dogru yavas derin solunum
saglayan devamli maksimal inspirasyon manevrasi torakal ekspansiyon egzersizlerinin
bir tiirii olarak kabul edilebilir. Glottisin a¢ik kalmasiyla maksimal inspirasyonda 3
saniye nefes tutmayi igeren bu teknik postoperatif hastalarin tedavisinde yaygin bir

sekilde kullanilmaktadir (Tucker ve Jenkins 1996).

Thomas ve McIntosh (1994) meta analizlerinde abdominal cerrahi sonrasi solunum

egzersizleri ve insentif spirometri kullanimimin yararli oldugunu gdstermistir. Ancak
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atelektazi ve enfeksiyon gibi bazi postoperatif pulmoner komplikasyonlarin insidansi
tizerinde yarar1 belirsiz kalmistir. Carvalho vd (2011) abdominal, torasik ve kardiyak
cerrahi gegiren hastalarin akciger fonksiyonlarinin iyilesmesi ve postoperatif pulmoner
komplikasyonlardan koruma i¢in insentif spirometri (IS) kullaniminin kanitini
degerlendirmek i¢in sistematik bir derleme gerceklestirmislerdir. Cerrahi hastalarinin
tedavisinde IS kullanimin1 destekleyen hicbir kanit yoktu. Buna ragmen klinik

uygulamalarda higbir standarti olmadan genis ¢apta kullanilmaktadir.

Bagka bir meta analiz postoperatif pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesinde fizik
tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in yapilmistir. Bir ¢alismada Overend vd (2001)
abdominal ya da kardiyak cerrahi geciren hastalarin IS'den herhangi bir yardim

almadiklarin1 géstermistir.

2.7.3. Noromuskiiler Elektrik Stimiilasyonu

Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES) herhangi bir solunum stresi olmaksizin
kas fonksiyonunda degisikliklere neden olabilir (Karlson vd 1965). NMES yogun
bakimda yatan hastalarin alt ekstremite kaslarina kolaylikla uygulanabilir. Yine de
bugiine kadar konvansiyonel egitim ile karsilastirildigi zaman egzersiz toleransina
NMES'in ilave etkisini belirten herhangi bir tamamlanmis ¢alisma bulunmamaktadir. Bir
calisma Roux-enY gastrik bypass postoperatif doneminde pulmoner fonksiyonun
azalmasin1 Onlemek i¢in knovansiyonel gogiis fizyoterapisi ile konvansiyonel gogiis
fizyoterapisit+transkutaneal elektrik diyafram stimilasyonunun her ikisini Onermis ve
transkutaneal elektrik diyafram stimiilasyonunun ayrica ekspiratuar kas giicline katkisi
oldugunu gostermistir (Forti vd 2009). Kiiclik bir ¢calisma transkutanéz elektriksel sinir
stimiilasyonunun (TENS) KABG cerrahisi sonrasi ilk giinde agr1 azaltmada ve solunum
kas giiclinii arttirmada olduga etkin oldugunu bildirmistir (Lima vd 2011). Randomize
bir ¢alisma torakotomi sonrasi sitokin iiretimini azaltarak agriyr ve analjezik alimini
azaltmasi ve akciger ventilasyon fonksiyonu iizerine olumlu etkileri ile TENS'in degerli

bir yaklagim oldugunu onaylamistir (Fiorelli vd 2012).
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2.7.4. Solunum Kas Egitimi

Sadece iskelet kasindan olusan solunum kaslari yasam icin hayati 6éneme sahiptir.
Cerrahi islemler solunum kaslarini; torakoabdominal mekani, refleksler, ndromekanik
kavrama ve kas biitiinliiginiin kaybi gibi bircok patofizyolojik mekanizmalarla
etkileyebilir. Cerrahi sonrasi solunum kas fonksiyonunun azalmasi hipoventilasyon,
hipoksi, atelektazi ve enfeksiyonlar gibi hayati tehdit eden postoperatif
komplikasyonlara yol agabilir (Siafakas 1999).

Solunum kaslar1 solunum sisteminin motor boliimiidiir. Hayat boyunca siiren nefes
alma inspiratuar kaslar tarafindan ve Ozellikle diyfram tarafindan saglanir. Diger
inspiratuar kaslar nefes almanin cok az bir kisminda gorev alir ama egzersiz, ve
obstriiktif ya da restriktif akciger hastaliklar1 gibi yiliksek diizeyde ventilasyon gereken
durumlarda onlar da 6nem tasimaktadir. Ekspiratuar kaslar yiiksek diizey ventilasyon
eforu diginda nefes alma sirasinda genellikle kullanilmaz. Solunum kaslarinin ikinci
gorevi, Oksiirik ve kusma gibi patlayict manevralar yapmaktir. Solunum kaslarinin
ayrica torasik ve abdominal duvar olusumuna katilarak toraks ve abdomen

stabilizasyonunda da rolleri vardir (Berger 1988, Macklem 1995, Mead vd 1995).

Solunum kaslari cerrahi sonucu farkli mekanizmalarla etkilenebilir. Gogiis ya da
abdominal duvara uygulanan cerrahi bir insizyon solunum kaslarinin uyumunu
etkileyebilir bu da direk olarak onlarin fonksiyonunu etkiler. Anestezi, cerrahi
bitiminden sonra solunum kas fonksiyonunu etkileyen néromuskiiler blokerler gibi
farmakolojik ajanlar1 bazen gereken zamandan daha uzun etki edecek diizeyde kullanir.
Sonug olarak cerrahi ya da solnum kaslarimin noral yapisini etkileyen sedatifler gibi
farmakolojik ajanlar solunum kaslarinin performasin bozar (Nelly vd 1970, Martinez vd

1996, Nimmo ve Drummond 1996).

Solunum kaslarinin cerrahiye bagli disfonksiyonu total akciger kapasitesi, vital
kapasite ve tidal voliimiin azalmasina yol agarak yetersiz oksiiriige neden olur. Bu durum
bazal akciger segmentlerinde atelektazilere ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalmaya
sebep olabilir, fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma artmis ventilasyon/perfiizyon
uyumsuzlugu sonucu akcigerin gaz degisim Ozelligini etkiler (Froese ve Bryan 1974,

Nimmo ve Drummond 1996).
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Solunum kaslariin fonksiyonu; toraks cerrahisi sonrasi direk kasa zarar vererek veya
insizyon sonucu siniri keserek ya da indirek olarak solunum sistemi mekanigindeki
degisimler sonucunda etkilenebilir. G6giis duvart yapisinin bozulmasi gogiis duvari
uyumunu azlatabilir ve solunum kaslarinin mekanik etkinliginin azalmasiyla solunum

isinin artmasina yol agabilir (Siafakas 1999, Karlson vd 1965).

Torakotomi sonrasi 6zellikle gogiis duvart uyumunun azalmasina bagl olarak sinirda
solunum kas1 fonksiyonu olan hastalarda, solunum isinin artmasi 6nemli derecede
morbidite ve mortaliteye neden olur. Ozellikle 70 yas iistii hastalarda akciger
rezeksiyonunun (segmentektomi, lobektomi, pnémonektomi) MIP ve MEP degerlerini

azalttig1 gosterilmistir (Karlson vd 1965, Nomori vd 1996).

Torakotomi sirasindaki gdgiis duvart hasar1 solunum kas giicliniin azalmasinda ¢ok
onemli bir rol oynayabilir. Nitekim torakoskopi ve video yardimli torasik cerrahi geciren

hastalarda MIP ve MEP degerlerinin daha az azaldig1 gozlenmistir (Nomori vd 1996).

Solunum kas zayifligi, kas giicli ve solunum sistemi yiikii arasindaki dengesizlik ve
kardiyovaskiiler deger diisiikliigii postoperatif donem de dahil olmak iizere ventilatore
bagimli hastalarin ventilatorden ayrilmasinda ana belirleyicidir. Yogun bakim
hastalarinda bu faktorler ve mekanik ventilasyonun asirt kullanimi diyafram atrofisine ve

disfonksiyonuna yol agabilir (Laghi ve Tobin 2003).

Bir¢ok ¢alismada elektif koroner arter bypass grefti (KABG) cerrahisi igin bekleyen
yiiksek riskli hastalar solunum kas egitimini igeren preoperatif FT programlarindan yarar

saglamiglardir (Wynne ve Botti 2004, Savci vd 2011).

Nomori vd (1994) torasik cerrahi oOncesi yapilan inspiratuar kas egitiminin

postoperatif pulmoner komplikasyonu onleyebildigini gostermislerdir.

Sistematik bir derleme c¢alismast yogun bakimda ventilatér bagimli KOAH
hastalarinda inspiratuar kas egitiminin inspiratuar kas giiclinii anlamli derecede
yiikselttigini gostermistir. Ancak bu calisma inspiratuar kas giiclindeki artisin, mekanik

ventilasyonda kalis siiresini kisaltip kisaltmadigi, basarili weaning ya da daha uzun
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yagsamay1 saglayip saglamadigi konusuna agiklik getirmede yetersiz kalmigtir (Moodie

vd 2011)

Mancini vd (1995) solunum kas egitiminin solunum kas fonksiyonunu (endurans,
kuvvet), submaksimal ve maksimal egzersiz kapasitesini artirarak ve gilinliik

aktivitelerde dispneyi azaltarak gelistirdigini gostermistir.

Leith ve Bradley; (1976) saglikli bireylerde inspiratuar kas egitimini takiben kuvvet
ve endurans artisini gosterdikten sonra inspiratuar kas egitimi gesitli hastaliklarda da
kullanilmaya baglanmistir. Literatiirde 06zellikle; noromuskiiler hastaliklar, KOAH,
kifoskolyoz, torokoabdominal cerrahi sonrasinda, kuadriplejilerde, kistik fibrozislilerde

inspiratuar kas egitimi ¢calismalar1 bulunmaktadir.

Ekspiratuar kas kuvvetinin azalmasi yasam kalitesi ve egzersiz toleransinin
diismesiyle iliskilidir. Ayrica yapilan bir calismada KOAH hastalarinda ekspiratuar kas
gligsiizliigiine ek olarak ekspiratuar kas enduransinin da azaldigi gosterilmistir (Ramirez-
Sarmiento vd 2002). Bu azalma hava yolu obstrikksiyonun sidddeti ve diger kas

gruplarinin kuvvetinin azalmasiyla iliskilidir (Weiner 2003).

Weiner vd (2003) KOAH olgularinda threshold ekspiratuar kas egitim cihaziyla
yaptiklar1 egitim sonrasi, ekspiratuar kas giicli ve enduransindaki gelismeyi ekspiratuar
kaslarin 6zellikle egitilmesiyle géstermistir ve bu egitim sonucu egzersiz performansinin

arttigin1 bildirmislerdir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Cahismanin Yapildig: Yer

Calismamiz, Pamukkale Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu,
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve Pamukkale Universitesi, Gogiis Cerrahisi
Klinigi'nde yapildi. 30/07/2013 tarihli ve 10 sayili Pamukkale Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu toplantisinda ¢alismanin yapilmasinda etik
acidan sakinca olmadigi oy birligi ile kabul edildi ve etik kurul onayir alindi (Ek-1).
Ayrica bu calisma, Pamukkale Universitesi Ogretim Uyesi Yetistirme Programi
Koordinatorliigii tarafindan 25/09/2013 tarih ve 07 sayili toplantisindan alinan kararla

desteklendi.

3.2. Calisma Siiresi

Bu ¢alisma Kasim 2013 ile Kasim 2014 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.3. Katihhmcilar

Pulmoner cerrahi gegiren olgularda konvansiyonel pulmoner fizyoterapi ve solunum
kas egitiminin etkinliginin incelenmesi amaciyla yapilan ¢alismaya, Pamukkale
Universitesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi'nde pulmoner cerrahi uygulanan hastalar

alindi.

Calismaya alinan olgular kapali zarf yontemiyle randomize olarak iki gruba ayrildi, 1.

gruba (¢alisma grubu) postoperatif konvansiyonel pulmoner fizyoterapi ve solunum kas
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egitimi, II. gruba (kontrol grubu) postoperatif konvansiyonel pulmoner fizyoterapi

verildi.

Calisma ve kontrol grubundaki olgular hastanede kaldiklar1 siire boyunca takip edildi.

Olgularin calismaya dahil edilme kriterleri:

PAU Gogiis Cerrahisi klinigi tarafindan takip edilen;
e 18-65 yas araliginda,
e (Go0giis cerrahi tarafindan uygun goriilerek pulmoner fizyoterapi i¢in yonlendirilmis
ve pulmoner fizyoterapi i¢in kontraendikasyonu olmayan,
e Semptomlar stabil durumda olan,
e Solunum fonksiyonlarini etkileyecek baska hastaligi olmayan,
e Kooperasyonu iyi olan,

e Bagimsiz yiiriiyebilen olgular dahil edildi.

Olgularin calismadan dislanma kriterleri:

e Pulmoner fizyoterapi i¢in kontraendikasyon olusturabilecek durumlar:
- Anstabil kardiyovaskiiler hastalik,
- Ciddi pulmoner hipertansiyon,
- Diizeltilemeyen ciddi hipoksemi,
- Egzersiz desatiirasyonu,
- Kot kirigi,
- Subkuten amfizem,
- Tleri diizeyde osteoporoz,
- Trombositopeni.
e Bagimsiz yiirlimesine engel olabilecek ortopedik veya ndrolojik problemi olanlar
e Tekrar ameliyata alinmasi gerekenler
e  Pulmoner cerrahi 6ykiisii olanlar
e Efor dispnesi ve efor vertigosu olanlar

e Kooperasyon kurulamayan olgular ¢aligma dis1 birakildi.
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Olgularin Uyum Kaynakli Dislanma Kriterleri:

e Olgularin ¢calismadan ¢ikmak istemesi

e (alisma siiresince dislanma kriterleri arasinda gosterilen herhangi bir durumun agiga

¢ikmas.

3.4. Degerlendirme
Tiim olgulara ameliyat 6ncesinde asagidaki degerlendirme yontemleri uygulandi;

1. Hasta hikayesi

2. Subjektif degerlendirme

3. Solunum kas giiciiniin degerlendirmesi

4. 6 dakika yiiriime testi

5. Yorgunluk ve agr1 degerlendirmesi (Viziiel Analog Skala, VAS)

6. Dispne degerlendirmesi (Modifiye Medikal Arastirma Komitesi Dispne Skalasi,
MMRC)

7. Anksiyete ve Depresyon degerlendirmesi (Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi,
HAD)

Degerlendirmeler preoperatif, postoperatif donemde ve taburcu olmadan Once

tekrarlandi.

Hasta hikayesi; yas, boy, viicut agirligi, “Viicut aglrhgl(kg)/Boyz(mz)” formiili ile
hesaplanan viicut kitle indeksi (VKI), egitim durumu, yaptiklarn is, sigara oykiisii ve
miktar1 (paketxyil), ameliyet siireleri, ameliyat tiirleri ve hastanede kalis stiresi bilgilerini

iceren demografik bilgi formuna kaydedilerek alindi (Ek-2).

Hastalarin subjektif degerlendirmesinde; gogiis agrilari, balgam, oksiiriik, ortopne,

paroksismal noktural dispne (PND) varligi sorgulandi (Shaw vd 1991).
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3.4.1. Solunum Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi

Solunum kas giicii taginabilir, spirometre cihazina takilan ek aparat ile ag1z basinci 6l¢tim
cihaz1 (CosMED) ile maksimal inspiratuar ve maksimal ekspiratuar basinglar oOl¢iilerek
degerlendirildi. Maksimal inspiratuar ve maksimal ekspiratuar basing 6lgiimleri igin olgular
rahat bir pozisyonda oturtulup, burun klipsi takilmis ve maksimal inspirasyon ve ekspirasyon

yapmalari istendi. Agiz kenarindan hava kagist olmamasina dikkat edildi.

Tptal (| Onayla =

T e

§
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Resim 3.4.1 Solunum Kas Giicii Ol¢iimii

MIP ve MEP Klinik testlerinin dogru yapilabilmesi i¢in motivasyon, pratik ve ¢aba gerekir.
Bu nedenle MIP ve MEP o6l¢iimlerinde hasta maksimal kuvvet ve koordinasyon igin
cesaretlendirildi. Manevralar en az 3 kez yapildi ve en iyi 3 Ol¢limiin ortalamasi alindi.
Olgiimler arasinda solunum kaslarinin kisa siireli yorgunlugundan kagimmak igin 1 dakika
dinlenme arasi verildi. MIP ve MEP degerleri cmH,0 olarak belirlendi (Black ve Hyatt
1969).
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3.4.2. 6 Dakika Yiiriime Testi(6DYT)

6 Dakika Yiirime Test’i submaximal, indirekt kardiovaskiiler fiziksel uygunluk
testidir. 1963’de Balke tarafindan fonksiyonel kapasiteyi Olgmek amaciyla
gelistirilmisidir (Balke 1963). 6 dakika yiiriime testi kisinin 6 dakika i¢inde aldig1

mesafeyi metre cinsinden dlger.

Kabul edilebilir tekrarlanabilirlik sinirinda, ayirt edicilige sahip ve uygulama
acisindan pratik olan silirede gerceklestirilebilir olmasi nedeniyle 6 dakika yliriime testi
kronik solunum hastaliklari, cerrahi gegirenler, kalp yetmezligine sahip hastalar, yaslilar
ve saglikli bireylerde yaygin olarak kullanilmaktadir. 6 dakika iginde yiirlinebilen
mesafenin 400-700m arasinda degistigi bildirilmistir (Enright 2003). Test sonuglarinin
katilimcinin giinliik yasam aktivitelerinde ihtiyag duydugu egzersiz kapasitesi hakkinda

bilgi verdigi kabul edilmektedir.

Testi yaparken olgular bir sandalyede testin yapilacagi 30 metrelik parkur basinda en
az 15 dakika dinlendirildi. Test Oncesi istirahat sirasinda algilanan yorgunluk diizeyi
(gorsel analog skala), istirahat kalp hizi, istirahatte periferik oksijen satiirasyonu,
istirahat kan basinci, kaydedildi. Test hakkinda hastaya bilgi verildi, (6 dakika boyunca
kendi yiirlime hizinizda koridorda yliriiyeceksiniz, bas donmesi, mide bulantisi, asiri
nefes darligi, asir1 yorgunluk, carpinti gibi herhangi bir durumda veya istediginiz zaman
testi sonlandirabilirsiniz. 6 dakika boyunca gerekli goriirseniz bu siire i¢inde durabilir
veya dinlenebilirsiniz. Test bitti komutunu duyana kadar testi siirdiirmeniz
gerekmektedir.) ve test oncesi kaydedilen degerler test sonrasinda da kaydedildi. (Sekil
3.4.2)
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Resim 3.4.2 6 Dakika Yiriime Testi

Test siiresince hastalarin kalp hizlar1 ve SaO;'lar1 pulse oksimetre ile kontrol edildi. 6
dakika bittiginde test sonlandirild1 ve yliriinen mesafe metre olarak kaydedildi. Tedavi
sonrasinda 54 metrelik mesafe artist anlamli kabul edildi (Chang ve Seale 2006,
WEB_1).
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3.4.3. Viziiel Analog Skala (VAS) ile Yorgunluk ve Agr1 Degerlendirmesi

Viziiel analog skala (VAS) preoperatif, postoperatif donemde ve taburculuk
déneminde solunum kas giicii 6l¢iimii yapilmadan Once genel agriyr ve yorgunlugu
degerlendirmek, solunum kas giicii Ol¢iimiinii olgularin yorgunlugunun olmadigi
durumda yapmak ve 6 dakika yilirime testinden Once ve sonra algilanan yorgunluk

diizeyini 6l¢gmek amaciyla kullanildi.

Yorgunluk i¢in kullanilan VAS bir ucunda “hi¢ yok”, diger ucunda “cok siddetli”
kelimeleri yazili 100 mm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Olgu hat tizerinde o anki
solunum sikintisinin siddetini ve hissettigi agr1 siddetini bu iki dereceyi kriter alarak
isaretler. Puanlama isaretli alanin mezura yardimiyla 6lgiilmesiyle yapilir. Yorgunluk
diizeyi; olgularin o anki hissettikleri yorgunluk diizeyinin degerlendirilmesiyle

gerceklestirildi.

VAS agriy1 degerlendirmek i¢in en sik kullanilan yontemlerden biridir. Olgu bir ucu
hi¢ agr1 olmayan, diger ucu ise dayanilamayacak kadar siddetli agriy1 ifade eden 10
cm’lik bir ¢izgi lizerinde agrisinin giddetini isaretler. Puanlama isaretli alanin mezura

yardimiyla 6l¢iilmesiyle yapilir.

3.4.4. Modifiye Medikal Arastirma Komitesi Dispne Skalas1 (MMRC, Modified
Medical Council Research Dispnea Scale)

Bu skala, ilk olarak Fletcher (1952) tarafindan, akciger hastaligi olan ile olmayan
kisilerin aktivite sirasindaki dispne siddetlerini karsilastirmak amaciyla kullanilmistir.
Daha sonra Ingiliz Medikal Arastrma Kurulu (Medical Research Council: MRC),
hastaligin dogal seyrinin izlenmesi amaciyla bu 06lcegi daha gelistirilmis sekliyle
kullanima sunmustur (Holman ve Dawlish 1966). MRC Amerikan Toraks Dernegi

tarafindan modifiye edilmistir (American Thoracic Society, 1982).

Modifiye Medical Research Council Scale (MMRCS), dispne hissi meydana getiren
cesitli fiziksel aktiviteler temel alinarak olusturulmus bes maddeli bir Ol¢ektir. Burada
hastalardan kendilerinde dispne olusturan aktivite diizeyini isaretlemeleri istenmektedir.

Puanlama 0-4 arasindadir. Bu 0Olgegin dispnenin degerlendirilmesinde kullaniminin
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uygun oldugunu; arteriyal kan gazi ve akciger fonksiyon testleri ile iligkili oldugunu
belirten ¢ok sayida caligma bulunmaktadir (Wedzicha vd 1998, Bestall vd 1999), (Ek-3).

3.4.5. Hastane Anksiyete Depresyon (HAD) Olgegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi bedensel hastaligi olanlarda
anksiyete ve depresyonu taramak {izere hazirlanmistir. HAD Olgegi, Zigmond ve Snaith
(1983) tarafindan gelistirilmistir. Tibbi bir hastaligi olan popiilasyonda duygu durum
bozuklugunu taramak amaciyla tasarlanmigtir. Toplum ve hastane ornekleminde
kolaylikla kullanilabilir. HAD hasta tarafindan doldurulmakta, 14 maddeden olusmakta
ve maddeler 4 o&zellik igermektedir. Iki alt olgek depresyon ve anksiyeteyi
degerlendirmektedir. Yedi maddelik depresyon alt dlgegi 0-21 arasinda skorlanmakta,
kesme noktasi olarak 0-7 = Normal, 8-10 = Hafif, 11-14 = Orta, 15-21 = Ciddi, bir
duygu durum bozukluguna isaret etmektedir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi

1997 yilinda Aydemir vd tarafindan yapilmistir. HAD 6lgegi bu c¢alismadaki olgulara

preoperatif, postopertif ve taburculuktan 6nce uygulandi (Aydemir vd 1997), (Resim
3.4.3), (Ek-4).

Resim 3.4.3 HAD Olgegi Degerleﬁdirmesi

3.5. Tedavi

Cerrahiyi takiben yogun bakimdan servise c¢ikarilan hastalar postoperatif tedavi
programina alindi. Olgular preoperatif, postoperatif 1. giin ve taburcu olacagi giin
degerlendiridi. Postoperatif 1. giin yapilan solunum kas giicii 6l¢iimiinden dogacak
yorgunluktan kaginmak amaciyla 6l¢iimden 2-3 saat sonra tedaviye baslanildi. Olgularin

taburculugu hangi olgunun hangi grupta oldugunu bilmeyen cerrah tarafindan planlandi.
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Kontrol ve c¢alisma grubu hastalarina uygulanan tedavi programi asagida

belirtilmektedir.

3.5.1. Kontrol Grubu Fizyoterapi Program

Kontrol grubundaki olgulara operasyon oOncesinde fizyoterapist tarafindan
postoperatif fizyoterapi programu ile ilgili bilgilendirme ve egitim yapildi. Postoperatif
olarak, solunum kontrolii, diyafragma solunumu, kostal ekspansiyon egzersizleri,
bronsiyal hijyen teknikleri, etkili dksiirme, postiir egzersizleri, erken mobilizasyon ve

insentif spirometriden olusan konvansiyonel pulmoner fizyoterapi giinde 1 kez, olgular

taburcu olana kadar ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi. (Resim 3.5.1)

Resim 3.5.1 Kontrol Grubu Konvansiyonel Pulmoner Fizyoterapi
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3.5.2. Caliyma Grubu Fizyoterapi Programi

Calisma grubundaki olgulara operasyon Oncesinde konvansiyonel pulmoner
fizyoterapi ve solunum kas egitimi ile ilgili bilgilendirme ve egitim arastirmaci
fizyoterapist tarafindan yapildi. Postoperatif olarak, konvansiyonel pulmoner
fizyoterapiye ek olarak inspiratuar ve ekspiratuar solunum kas egitimi giinde 6 kez
olgular taburcu olana kadar ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi. “Threshold
Inspiratory Muscle Trainer (IMT)” ile direngli inspirasyon ve “Threshold Positive
Expiratory Pressure Device (PEP)” ile direngli ekspirasyon kas egitimi uygulandi.

(Resim 3.5.2, Resim 3.5.3)

Resim 3.5.2 Caligma Grubu Konvansiyonel Pulmoner Fizyoterapi
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Resim 3.5.3 Calisma Grubu Inspiratuar-Ekspiratuar Kas Egitimi

Olgulara postoperatif 1. giin preoperatif donemde 0l¢iilen solunum kas kuvveti degerinin
% 15’inde esik yiikleme yapildi. Solunum kas egitimi diger gilinlerde olgunun toleransina
gore % 15-45 arasinda yapildi, belirlenen basing degerine gore esik yiikleme yapildi. Her
giin basing degeri olgunun toleransina gore artirildi. Olgular rahat oturma pozisyonunda,
inspiratuar kas egitimi i¢in normal ekspirasyon yaparak ayarlanan basing degerinde 10
defa kuvvetli inspirasyon yapmalar istendi. Benzer sekilde ekspiratuar kas egitimi i¢in
olgulardan normal inspirasyon yaparak ayarlanan basing degerinde 10 defa kuvvetli
ekspirasyon yapmalar1 ve sonra istirahat solunumuna dénmeleri istendi. Bu program 3

set seklinde ve yaklasik 20 dakika boyunca ayni sekilde uygulandi (Weiner vd 1998).
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3.6. istatistiksel Analiz

Calismamiza katilan olgularin demografik bilgileri ve preoperatif, postoperatif ve
taburcu olurken yapilan degerlendirmelerinden aliman verilerin Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 16.0 programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama +
standart sapma ve niteliksel degiskenler say1 (ylizde) olarak verildi. Bagimsiz grup
karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlart saglandiginda iki Ortalama Arasindaki
Farkin Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Mann-Whitney
U testi kullanildi. Bagimli grup karsilagtirmalarinda, parametrik test varsayimlari
saglandiginda Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi ve iki Es Arasindaki Farkin
Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Friedman Testi ve
Wilcoxon Eslestirilmis ki Ornek Testi kullanildi. Ayn1 zamanda niteliksel degiskenler
arasindaki farklilik Ki-kare analizi ile incelendir. Degiskenler arasi iligskiyi incelemek

icin Spearman korelasyon analizi kullanildi (Siimbiiloglu 2012).
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4. BULGULAR

Calismaya pulmoner cerrahi gegiren 35-65 yaslari arasinda 28 erkek 12 kadin olmak

tizere toplam 40 olgu alind1.

Calismaya alinan  olgularin  sosyo-demografik  o6zellikleri Tablo  4.1'de
gosterilmektedir. Iki grubun yas, boy, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi ve sigara

miktarlar arasinda istatistiksel oalrak anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0,05).

Calisma grubunda 2 (%10) kisi sigara kullanicisi, 3 (%15) kisi sigara icmemis, 15
(%75) kisi ise sigara igmeyi birakmstir. Kontrol grubunda 1 (%5) kisi sigara kullanicist,
7 (%35) kisi sigara igmemis, 12 (%60) kisi ise sigara igmeyi birakmistir. Calisma
grubunda 2 (%10) kisi alkol kullanirken 18 (%90) kisi alkol kullanmiyordu. Kontrol
grubunda 1 (%5) kisi alkol kullanirken 19 (%95) kisi alkol kullanmiyordu. Calisma
grubunda 5 (%25) kisinin, kontrol grubunda 2 (%10) kisinin egzersiz aligkanlig
bulunmaktaydi. Elde edilen veriler Tablo 4.1'de gosterilmektedir.



Tablo 4.1 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin

Karsilagtirilmasi
DEGISKENLER | ¢G(n=20) _KG (n=20) D
min-maks X+£SS min-maks X£SS
Yas (vi) 35-55 | 53,3+10,37 | 42-65 58,65+8,09 | 0,06
Boy (cm) 145-182 | 168,648,57 | 150-185 | 165,2+842 | 0,213
- VﬁSUt 62-100 75,05+11,2 42-100 77,8+15,91 | 0,531°
Agirhg (kg)
VKi (kg/m?) | 21,35-36,66 | 26,5+4,04 | 16,4-41,62 | 28,4246,12 | 0,249
(piLgei;;ﬂ) 1-100 | 37,1426,54 | 7,5-120 | 50,73+29,57 | 0,195°
DEGISKENLER n % n %
Sigara
Var 2 10 1 )
Yok 3 15 7 35
Birakmig 15 75 12 60
Alkol
Var 2 10 1 5
Yok 18 90 19 95
Egzersiz
Var 5 25 2 10
Yok 15 75 18 90
Cinsiyet
Erkek 15 75 13 65
Kadin 5 25 7 35

min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, n: Olgu sayisi, %:
Yiizde cm: santimetre, kg: kilogram, kg/m* kilogram/metrekare, VKI: viicut kitle
indeksi, CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, *Mann-Whitney U Testi, "iki
Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi

Olgularin subjektif degerlendirmesinde postoperatif balgam, dispne, Oksiiriik, gogiis
agrilari, ortopne, paroksismal noktural dispne (PND) varligi sorgulandi. Kontrol ve
caligma grubu olgularinin higbirinde postoperatif komplikasyon gelismedi ancak ¢alisma
grubu olgularinda postoperatif erken donemde Oksiirmenin daha prodiiktif oldugu ve

c¢ikarilan sekresyon miktarinin daha ¢ok oldugu gézlendi.

Calismaya alinan olgulardan CG'da 5 (%15) kadin olgu, 15 (%75) erkek olgu; KG'da
7 (%35) kadin olgu, 13 (%65) erkek olgu bulunmaktaydi. Gruplar arasinda cinsiyet
dagilim1 acisindan anlamli farklilik yoktu (p=0,49), (Sekil4.1).
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Sekil 4.1 Gruplarin Cinsiyet Dagilimi

Olgularin meslek durumu incelendiginde CG'da 10 (%50) olgu solunum hastaliklari
acisindan risk olusturan meslek grubundayken (Risk grubu meslekler; fabrika ve tekstil
is¢isi, marangoz, $ofor), 10 (%50) olgu risk olusturmayan meslek grubundayd: (Risk
grubu olmayan meslekler; ev hanimi, memur, esnaf). KG'da da ayn1 sekilde 10 (%50)
olgu solunum hastaliklar1 agisindan risk olusturan meslek grubundayken (Risk grubu
meslekler; fabrika ve tekstil is¢isi, cift¢i, maragoz, sofor), 10 (%50) olgu risk
olusturmayan meslek grubundaydi (Risk grubu olmayan meslekler; ev hanimi, memur,

esnaf). (Sekil 4.2).

Cahsma Grubu Kontrol Grubu

ORisk Grubu Meslekler ORisk Grubu Meslekler
B Risk Grubu Qlmayan Meslekler B Risk Grubu Olmayan Meslekler

Sekil 4.2 Caligmaya Alinan Olgularin Meslek Dagilimi
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CG ve KG her iki grupta da ¢aligmaya alinan olgularin egitim diizeyleri incelenmistir

ve ilkdgretim mezunu olgunun c¢ogunlukta oldugu goriilmiistiir. Sonuclar Sekil 4.3'te

gosterilmektedir.
12
10
3
6
4
2
0
B Caligna Grobn B Eontrol Grobu

Sekil 4.3 Calismaya Alinan Olgularin Egitim Durumlari

Olgularin cerrahi 6ncesi tanilarina bakildiginda CG'da 16 (%80) olgu akcigerde kitle,

4 (%20) olgu bronsektazi, tanis1 sebebiyle cerrahi gecirirken KG'da 18 (%90) olgu

akcigerde kitle, 2 (%10) olgu bronsiektazi tanisi sebebiyle cerrahi gecirmistir. Elde

edilen veriler Tablo 4.2'de gosterilmektedir.

Tablo 4.2 Olgularin Cerrahi Oncesi Konulmus Tanilar

o . CG KG
Cerrahi Oncesi Tani
n % n %
Akcigerde Kitle 16 80 18 90
Bronsektazi 4 20 2 10

n: Olgu sayisi, %: Yiizde, CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu

(CG'da ortalama ameliyat siiresi 258,65+101,21 dk iken KG'da 250,9+75,62 dk

stirmistlir ve istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p=0.785). Elde edilen veriler

Tablo 4.3'te gosterilmektedir.
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Tablo 4.3 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin Gegirdigi Operasyon Siirelerinin

Karsilagtirmasi
. CG (n=20) KG (n=20)
DEGISKEN p
min-maks X+SS min-maks X+SS
Ameliyat 87-420 | 258,65+101.21 | 129-397 | 250,9+75,62 | 0.785°
Siiresi(dk)

min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, dk: dakika CG:
Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, ®iki ortalama arasindaki farkin nemlilik testi

Olgularin ameliyat tiirleri incelendiginde CG'da wedge rezeksiyonu gegiren 6 (%30)
olgu, lobektomi yapilan 8 (%40) olgu, pnémonektomi yapilan 1 (%5) olgu, bilobektomi
yapilan 1 (%5) olgu, lobektomi+wedge rezeksiyonu yapilan 3 (%15) olgu,
lobektomi+wedge rezeksiyonu+gdgiis duvari rezeksiyonu yapilan 1 (%5) olgu oldugu
goriildii. Ayni incelemede KG'da wedge rezeksiyonu yapilan 4 (%20) olgu, lobektomi
yapilan 8 (%40) olgu, pndmonektomi yapilan 3 (%5) olgu, bilobektomi yapilan 3 (%15)
olgu, lobektomitkot rezeksiyonu yapilan 1 (%5) olgu ve atipik rezeksiyon yapilan 1
(%5) olgu oldugu goriilmiistiir. Caligmaya katilan her iki gruptaki olgularin gegirdikleri
ameliyat tiirleri benzerdi (p=0,299). Elde edilen veriler Tablo 4.4'te gosterilmektedir.

Tablo 4.4 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin Gegirdigi Operasyon Tipi

, CG KG
Ameliyat Tiirti Y
n % n %
Wedge 6 30 4 20
Lobektomi 8 40 8 40
Pnémonektomi 1 3 15 .
Bilobektomi 1 3 15 0.299
Lobektomi+Wedge 3 15 0 0
Lobektor_n|+Kot 0 0 1 5
Rezeksiyonu
Atipik Rezeksiyon 0 0 1 5
Lobektomi+Wedge+
Gogiis Duvari Rez. 1 > 0 0

n: Olgu sayis1, %: Yiizde, CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, Ki-kare Testi
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4.1. Gruplarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Verilerinin Karsilastiriimasi

4.1.1. Calisma grubunun tedavi dncesi ve sonrasi verilerinin karsilastirilmasi

Calisma grubu olgularinin agri durumlarina iligskin sonuglar preoperatif, postoperatif
ve taburcu olmadan dnce Friedman testi ile degerlendirildiginde preoperatif, postoperatif
ve taburcu olmadan Onceki degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi ve bu
farklilik preoperatif deger ile postoperatif deger arasinda, postoperatif deger ile taburcu
olmadan Onceki deger arasinda gozlendi. VAS agr1 degerlendirmesine gore preoperatif
agr1 ortalamalar1 0,2+0.89 cm iken postoperatif ilk giin agr1 ortalamalar1 5.55+2,16 cm
olarak belirlendi ve taburcu olmadan onceki agri1 ortalamalar1 2,3+2,41 cm olarak
bulundu. Olgularin preoperatif VAS skoru ile postoeratif VAS skoru arasinda ve
postoperatif VAS skoru ile taburcu olmadan 6nceki VAS skoru arasinda istatistiksel
anlamlilik bulundu (p=0,0001). Preoperatif VAS skoru ile taburcu olmadan dnceki VAS
skoru arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Calisma grubundaki olgularda
pulmoner cerrahi sonrasi agr1 diizeyi beklenen sekilde artti, taburcu olmadan o6nce
preoperatif donemdeki diizeye dondii. Elde edilen veriler Tablo 4.5'te ve Tablo 4.6'da

gosterilmektedir.

Calisma grubunda bulunan olgularda VAS 6lcegi ile preoperatif, postoperatif ve
taburcu olmadan once yorgunluk diizeyi hakkinda degerlendirme yapildiginda, {i¢ deger
arasinda yapilan tekrarli dlglimlerde varyans analizine gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu. Preoperatif yorgunluk ortalamalar1 1,3+1,84 cm, postoperatif ilk giin
yapilan degerlendirmede yorgunluk ortalamalar1 2,7542,43 cm ve taburcu olmadan
onceki yorgunluk ortalamalar1 1,85+2,43 cm olarak bulundu. Istatistiksel olarak
incelendiginde preoperatif yorgunluk diizeyi ile postoperatif yorgunluk diizeyi,
postoperatif yorgunluk diizeyi ile taburcu olmadan onceki yorgunluk diizeyi arasinda
anlamli fark bulundu (p=0,015). Preoperatif yorgunluk diizeyi ile taburcu olmadan
onceki yorgunluk diizeyi arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Elde edilen

verilen Tablo 4.5'te ve 4.6'da sunulmaktadir.
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Tablo 4.5 Calisma Grubu Olgularinin Agr1 ve Yorgunluk Skorlarinin Karsilastirilmasi

Preoperatif | Postoperatif Postoperatif | Taburcu
VAS p P
X+SS X+SS X+SS X+SS
Agni 0,2+0,89 2,1 2 2,1 2,342,41 2
(cm) 20, 5,5542,16 | 0,0001* | 5,55+2,16 342, 0.0001
Yozgfnr;'“k 1,31,84 | 2,75+2,43 | 0.015% | 2,75+#2,43 | 1,85+2,43 | 0.015%

VAS: Viziiel Analog Skala cm: santimetre X: ortalama, SS: standart sapma, *Wilcoxon
Eslestirilmis iki Ornek Testi

Tablo 4.6 Calisma Grubu Olgularinin Preoperatif ve Taburculuk Oncesi Agr ve

Yorgunluk Skorlarinin Karsilastirilmasi

Preoperatif Taburcu
VAS p
XSS X4SS
Agn 0,2:40,89 2.342.41 0,052
(cm)
Yorguniuk 1,3+1,84 1,85+2,43 >0,05°
(cm)

cm: santimetre, X: ortalama, SS: standart sapma, *Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

Calismaya alinan olgularin inspiratuar kas giicleri preoperatif, postoperatif ve taburcu
olmadan once Olgiildiigiinde; tekrarli Olglimlerde varyans analizine gore degerler
arasinda anlamli farklilik bulundu (p<0,05). Preoperatif maksimal inspiratuar basing
(MIP) 65,1£15,46 c¢cmH,0, postoperatif MIP 37,26+13,83 c¢cmH,O ve taburcu MIP
68,16+19,19 cmH,0 degerlerinde bulunmus olup preoperatif MIP degeri ile postoperatif
MIP degeri arasinda ve postoperatif MIP degeri ile taburcu olmadan onceki MIP
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark g6zlendi (p=0,0001). Preoperatif MIP
degeri ile taburcu olmadan 6nceki MIP degerleri arasinda ise anlamli bir fark goriilmedi

(p>0,05). Elde edilen veriler Tablo 4.7'de ve Tablo 4.8'de gosterilmektedir.
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Olgularin ekspiratuar kas giicleri preoperatif, postoperatif ve taburcu olmadan 6nce
ol¢iildiigiinde; yapilan tekrarli Sl¢limlerde varyans analizine gore degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlendi. Preoperatif maksimal ekspiratuar basing
(MEP) 80,35+24,91 c¢cmH,0, postoperatif MEP 45,53+18,59 ¢cmH,0 ve taburcu MEP
81,48+24,91 cmH,0 degerlerinde bulunmus olup preoperatif MEP degeri ile postoperatif
MEP degerleri arasinda ve postoperatif MEP degeri ile taburcu olmadan 6nceki MEP
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,0001). Olgularin
preoperatif MEP degeri ile taburcu olmadan 6nceki MEP degerleri arasinda anlamli bir
farklilik g6zlenmedi (p>0,05). Elde edilen veriler Tablo 4.7'de ve Tablo 4.8'de

gosterilmigtir.

Tablo 4.7 Calisma Grubu Olgularinda Maksimal Inspiratuar ve Ekspiratuar Basing

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Solunum | Preoperatif | Postoperatif Postoperatif | Taburcu

Kas p P

Giigleri XSS X+SS X+SS X+SS

MIP 1 65,1+15.46 | 37,26+13,83 | 0.015° | 37,26+13,83 | 68,16+19,19 | 0.015°

(cmH,0)

MEP a a
80,35+24,91 | 45,53+18,59 | 0.0001% | 45,53+18,59 | 81,48+24,91 | 0.0001

(cmH,0)

cmH,O: santimetre su, MIP: Maksimal Inspiratuar Basing, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basing,
X: ortalama, SS: standart sapma, *Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Tablo 4.8 Calisma Grubu Olgularinin Preoperatif ve Taburculuk Oncesi Maksimal

Inspiratuar ve Ekspiratuar Basing Degerlerinin Karsilastiriimasi

Solunum Kas Preoperatif Taburcu )
Giicleri X+SS XSS
MIP 65.1415.46 68.16+19 19 >0,05°
(CmHZO) ’ 2 bl ] f
MEP R
(cmH,0) 80,35+24,91 81,48+24,91 >0,05

cmH,0: santimetre su, MIP: Maksimal Inspiratuar Basing, MEP: Maksimal Ekspiratuar
Basing, X: ortalama, SS: standart sapma, *Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

Buna gore ¢alisma grubundaki olgularda; pulmoner cerrahi sonrasi, olgularin hem

inspiratuar hem ekspiratuar kas giiciinde belirgin azalma oldugu ancak taburcu olmadan

once preoperatif donemdeki diizeye ulastig1 gorildii.
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Calisma grubu olgularinda preoperatif donemde dispne durumlar1 Modifiye Medikal
Arastirma Komitesi Dispne Skalasi (MMRC) ile degerlendirildiginde 7 (%35) olguda
dispne olmadigi, 3 (%15) olguda agir egzersiz ile dispne ortaya ¢iktig1, 5 (%25) olguda
diiz yolda hafif yiiriidiigiinde ve hafif egimde dispne ortaya ¢iktig1 ve 5 (%25) olguda
diiz yolda yasitlarindan yavas yiiriidiigli ve egimli yolda dispne ortaya ¢iktigi saptandi.
Olgularin taburcu olmadan 6nceki dispne durumlar1 yine MMRC ile degerlendirildiginde
11 (%55) olguda dispne olmadigi, 8 (%40) olguda agir egzersiz ile dispne ortaya ¢iktigi,
1 (%5) olguda diiz yolda hafif yiiriidiigiinde ve hafif egimde dispne ortaya ¢iktigi
bulundu. Elde edilen veriler Tablo 4.9'da gdsterilmektedir.

Tablo 4.9 Calisma Grubu Olgularinin Preoperatif-Taburcu Dispne Durumlari

MMRC Preoperaatif Taburcu

n % n %
Evre 0 7 35 11 55
Evre 1 3 15 8 40
Evre 2 5 25 1 5
Evre 3 5 25 0 0
Evre 4 0 0 0 0
Evre 5 0 0 0 0

MMRC: Modified Medical Council Research Dispnea Scale n: Olgu sayisi, %: Yiizde,
CG: Calisma Grubu

Calisma grubu olgularinin MMRC 6lcegi ile degerlendirilen dispne durumlari
preoperatif ve taburcu olmadan oOnceki evreleri degerlendirildiginde; preoperatif
donemde Evre 2 ve alt1 olan 15 (%75), Evre 2 stli olan 5 (%25) olgu iken taburcu
olmadan Once olgularin hepsinde (20, %100) Evre 2 ve altindaki seviyede dispne
durumlan oldugu gozlendi. Preoperatif ve taburcu olmadan onceki evreler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p=0,047). Elde edilen veriler Tablo 4.10'da

gosterilmektedir.
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Tablo 4.10 Caligma Grubu Olgularinin  Dispne Durumlarindaki Degisimin

Karsilastirilmasi
Preoperatif Taburcu
MMRC
n % n % p
Evre 2 ve alt1 15 75 20 100
Evre 2 iisti 5 25 0 0 0,047*

MMRC: Modified Medical Council Research Dispnea Scale n: Olgu sayisi, %: Yiizde,
*Ki-Kare Testi

Buna gore, pulmoner cerrahi gegiren ve postoperatif donemde solunum kas egitimini
iceren fiyoterapi programi uygulanan olgularin preoperatif donemde var olan dispne

diizeyinde diizelme gozlendi.

Olgularin egzersiz kapasitesi preoperatif ve taburcu olmadan 6nce 6 dakika yiiriime
testi ile degerlendirildiginde preoperatif 6 dakika ylirlime testi mesafesi (6DYTM)
ortalamast 480,03+£59,1 m iken taburcu olmadan o6nceki 6DYTM ortalamasi
450,57+133,44 m olarak bulunmustur. Bulunan bu sonuglara gére preoperatif egzersiz
kapasitesi ile taburcu olmadan Onceki egzersiz kapasitesi arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gortilmedi (p=0.614). Bu gruptaki olgularda pulmoner cerrahiye ragmen
egzersiz kapasitesinde azalma bulunmadi. Elde edilen veriler Tablo 4.11'de

gosterilmektedir.

Tablo 4.11 Calisma Grubu Olgularinin 6 Dakika Yiirlime Testi Mesafeleri

Preoperatif Taburcu
6DYTM p

X+£SS Medyan X£SS Medyan

Mesafe(m) 480,03 + 59,1 481,95 | 450,57 + 133,44 473,7 0.614*

min: minimum, maks: maksimum, X: ortalama, SS: standart sapma, 6DYTM: 6 Dakika
Yiiriime Testi Mesafesi, *Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi
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Calisma grubu olgularimin preoperatif ve taburcu olmadan o6nceki yapilan 6DYT
oncesinde ve sonrasinda kalp hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, oksijen
saturasyonu ve algilanan yorgunluk diizeyleri degerlendirildi. Kalp hizi preoperatif
degerlendirildiginde test Oncesi 94,8+17,1 atim/dk iken test sonrasi 104,75+18,96
atim/dk olarak artt1 ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003). Kalp hiz1
taburcu olmadan 6nce degerlendirildiginde ise test dncesi 97,9+£16,2 atim/dk iken test
sonras1t 113,9+7,78 atim/dk olarak artti ve bu artig istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,0001). Sistolik kan basinci preoperatif test oncesi 116,4+14,38 mmHg degerinden
test sonrasi Ol¢iimde 123,35+16,18 mmHg degerine ulasti. Bu artis istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,028). Taburcu olmadan 6nce sistolik kan basinci test Oncesinde
118,15+14,29 mmHg degerinde bulunurken test sonrasinda 129,1+17,69 mmHg olarak
artt1 ve bu artis da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001). Yorgunluk diizeyi VAS
ile degerlendirilmis olup preoperatif test dncesi degerlendirmede yorgunluk diizeyi
0,75+1,45 cm iken test sonrasi 3,3+2,27 cm degerinde bulundu ve degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gorildi (p=0,001). Taburcu olmadan Once
degerlendirilen yorgunluk diizeyi test oncesi 1,9+2,22 cm degerinde bulunurken test
sonrast 6,05+1,88 cm olarak bulundu, degerler arasinda anlamli farklilik saptandi
(p=0,0001). Diastolik kan basinct ve oksijen saturasyonundaki degisimler istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Elde edilen veriler Tablo 4.12'de gosterilmektedir.
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Tablo 4.12 Calisma Grubu Olgularinin Preoperatif ve Taburculuk Esnasinda 6 Dakika
Yiiriime Testindeki Kalp Hizi, Sistolik Kan Basinci, Diastolik Kan Basinci, Sa0,% ve

Yorgunluk Sonuglari

Preoperatif Taburcu
DEGISKEN XSS . XSS 5
LER

Test Test Test Test

Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Kalp Hiz1

94,8+17,1 | 104,75+18,96 | 0,003? 97,9+16,2 113,9+17,78 | 0,00012
(atim/dk)
Sistolik
Kan Basina | 116,4+4,38 | 123,35+16,18 | 0,028* | 118,15+14,29 | 129,1+17.69 | 0,001%
(mmHg)
Diastolik

Kan Basmer | 69,5+9,54 69,85+11,46 0,85? 71,1£10,02 71,35+9,38 0,835%
(mmHg)

Sa0, % 96,35+3,03 96+3,18 0,517% | 95,35+3,98 94,4+5,33 0,483

VAS
Yorgunluk | 0,75+1,45 3,3+2,27 0,001° 1,9+2,22 6,05+1,88 | 0,0001*

(cm)

X: ortalama, SS: standart sapma, mmHg: milimetre civa, %: yiizde. VAS: Viziiel Analog Skala,
cm: santimetre, SaO,: . Ok“sijen Saturasyonu, ki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi,
Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

Bu sonuglara gore olgularin egzersiz kapasitesinin cerrahi sonrasi azalmasina ragmen
preoperatif donemdeki diizeyine geri dondigli goriildii. Ancak olgularin taburcu
olmadan once yorgunluk algilamalarinin preoperatif doneme gore daha yiiksek oldugu

bulundu.
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Calisma grubu olgularinin anksiyete ve depresyon durumlar1 preoperatif, postoperatif
ve taburcu olmadan oOnce Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) olcegi ile
degerlendirildiginde Friedman testi ile yapilan analizle istatistiksel olarak arada anlamli
farklilik bulundu. Preoperatif anksiyete diizeyi 5,5543,09 degerinde iken postoperatif
anksiyete diizeyi 6,1543,73 olarak degisti. Postoperatif anksiyete diizeyi (6,15+3,73) ile
taburcu olmadan onceki anksiyete diizeyi (4,3+3,97) karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli azalma goriildii (p=0,01). Preoperatif HAD skoru ile postoperatif HAD
skoru arasinda ve postoperatif HAD skoru ile taburculuk oncesi HAD skoru arasinda
istatitiksel anlamli fark bulunurken preoperatif deger ile taburculuk oOncesi deger
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Calisma grubu olgularinda
HAD o0lgeginin diger bileseni olan depresyon degerlendirildiginde preoperatif ve
postoperatif depresyon diizeyi benzer iken taburcu olmadan 6nceki depresyon diizeyinde
azalma oldu ve ii¢ deger arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi

(p>0,05). Elde edilen veriler Tablo 4.13'te ve Tablo 4.14'te gosterilmektedir.

Tablo 4.13 Calisma Grubu Olgularinin Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi

Sonuglari
HAD Preoperatif | Postoperatif Postoperatif | Taburcu
Olgegi p p
Skoru X+£SS X£SS X+£SS X+£SS
Anksiyete | 5,55+3,09 6,15+3,73 | 0,01* | 6,15+3,73 | 4,3+3,97 | 0,01°
Depresyon | 5,55+4,67 | 5,45+3,39 |>0,05"| 5,45+339 | 3,9+3,63 | >0,05%

X: ortalama, SS: standart sapma, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyonu, *Wilcoxon
Eslestirilmis 1ki Ornek Testi

Tablo 4.14 Calisma Grubu Olgularinin Preoperatif ve Taburculuk Oncesi Hastane
Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi Sonuglarinin Karsilastiriimasi

HAD Olcegi Preoperatif Taburcu
Skoru XSS XSS P
Anksiyete 5,55+3,09 4,3+3,97 >0,05°%
Depresyon 5,55+4.,67 3,9+3,63 >0,05°%

X: ortalama, SS: standart sapma, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyonu, *Wilcoxon
Eslestirilmis iki Ornek Testi
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Buna gore calisma grubunda cerrahi sonrasi olgularin anksiyete diizeyi artarken
taburcu olmadan Once preoperatif doneme kiyasla azaltti, ancak depresyon diizeyleri

degismedi.

4.1.2. Kontrol grubunun tedavi éncesi ve sonrasi verilerinin karsilastirilmasi

Kontrol grubu olgulariin preoperatif, postoperatif ve taburcu olmadan 6nceki agri
ortalamalar1 Friedman testi ile analiz edildiginde istatistiksel oalrak anlamli fark goriildi
(p<0,05). VAS agn degerlendirmesine gore preoperatif agr1 ortalamalar1 0,8+1,74 cm
iken postoperatif ilk giinkii agr1 ortalamalar1 5,4+2,87 cm odugu belirlendi ve taburcu
olmadan Onceki agr1 ortalamalart 1,3+2,27 cm olarak diistii. Olgularin preoperatif VAS
skoru ile postoeratif VAS skoru arasinda ve postoperatif VAS skoru ile taburcu olmadan
onceki VAS skoru arasinda istatiksek anlamlilik saptandi (p=0,0001). Preoperatif VAS
agr1 skoru ile taburcu olmadan 6nceki VAS agr skorlari arasinda anlamli farklilik

bulunmadi (p>0,05) .Elde edilen veriler Tablo 4.15'te ve Tablo 4.16'da gosterilmektedir.

Kontrol grubunda bulunan olgularin VAS 0lgegi ile preoperatif, postoperatif ve
taburcu olmadan Once yorgunluk diizeyleri Friedman testi ile analiz edildiginde
istatistiksel olarak anlamli farklilik go6zlendi. Preoperatif yorgunluk ortalamalari
1,45+£2,11 cm, postoperatif ilk giin yapilan degerlendirmede yorgunluk ortalamalari
3,6+3,14 cm ve taburcu olmadan Onceki yorgunluk ortalamalar1 2,6+2,76 ¢cm olarak
bulundu. Istatistiksel olarak incelendiginde preoperatif yorgunluk diizeyi ile postoperatif
yorgunluk diizeyi arasinda anlamli fark bulundu (p=0.004). Postoperatif yorgunluk
diizeyi ile taburucu olmadan 6nceki yorgunluk diizeyi arasinda ve preoperatif yorgunluk
diizeyi ile taburcu olmadan Onceki yorgunluk diizeyi asrasinda anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05). Elde edilen verilen Tablo 4.15'te ve Tablo 4.16'da sunulmaktadir.
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Tablo 4.15 Kontrol Grubu Olgularinin Agri ve Yorgunluk Skorlarinin Karsilastirilmasi

Preoperatif | Postoperatif Postoperatif | Taburcu
VAS p P
X+SS X+SS X+SS X+SS
Agr 0.8+1,74 442 2 | 5452 13222 a
(cm) ,8%1, 5,4+£2,87 0,0001 5,4+2,87 ,3£2,27 | 0,0001
Yozgr‘]‘{;'“k 1,45+2,11 3,6+3,14 0,004% | 3,643,14 | 2,642,76 | >0,05°

X: ortalama,_ SS_: standart sapma, VAS: Viziiel Analog Skala, cm: Santimetre, *Wilcoxon
Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Tablo 4.16 Kontrol Grubu Olgularinin Preoperatif ve Taburculuk Oncesi Agri ve

Yorgunluk Skorlarinin Karsilastirilmasi

Preoperatif Taburcu
VAS p
XSS X4SS
Agn 0.841,74 134227 0,05
(cm)
Yorgunluk 1,45+2,11 2.642.76 >0,05°
(cm)

cm: santimetre, X: ortalama, SS: standart sapma, *Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

Buna gore, olgularin agr1 diizeyinin cerrahi sonrasi beklenen sekilde artarken taburcu

olmadan once preopeatif donemdeki degerlerine dondiigii goriildii.

Kontrol grubu olgularinin inspiratuar kas giigleri preoperatif, postoperatif ve taburcu

olmadan Once 6Slciildiiglinde elde edilen degerler tekrarli dlglimlerde varyans analizi ile

analiz edildiginde degerler arasinda anlamli farklilik bulundu. Preoperaitf maksimal
inspiratuar basing (MIP) 59,23+19,94 cmH,0, postoperatif MIP 33,38+11,67 cmH,0 ve
taburcu MIP 44,25+14,84 cmH,0 degerlerinde bulunmus olup preoperatif MIP degeri ile

postoperatif MIP degeri arasinda ve postoperatif MIP degeri ile taburcu olmadan dnceki

MIP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi (p=0,0001). Preoperatif

MIP degeri ile taburcu olmadan 6nceki MIP degerleri arasinda ise anlamli bir fark

goriilmedi (p>0,05). Elde edilen veriler Tablo 4.17'de ve Tablo 4.18'de sunulmaktadir.
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Olgularin ekspiratuar kas giicleri preoperatif, postoperatif ve taburcu olmadan dnce
ol¢iildiigiinde elde edilen veriler Friedman testi ile analiz edildi ve degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu. Preoperatif maksimal ekspiratuar basing
(MEP) 85,38+38,15 cmH,0, postoperatif MEP 41,01+15,96 cmH,0 ve taburcu MEP
61,28425,43 cmH,0 degerlerinde bulunmus olup preoperatif MEP degeri ile postoperatif
MEP degerleri arasinda ve postoperatif MEP degeri ile taburcu olmadan 6nceki MEP
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,0001). Olgularin
preoperatif MEP degeri ile taburcu olmadan 6nceki MEP degerleri arasinda anlamli bir
farklilik gozlenmedi (p>0,05). Elde edilen veriler Tablo 4.17'de ve Tablo 4.18'de

gosterilmektedir.

Tablo 4.17 Kontrol Grubu Olgularinda Maksimal Inspiratuar-Ekspiratuar Basing

Degerlerinin Karsilastirilmasi

Solunum | Preoperatif | Postoperatif Postoperatif | Taburcu
Kas p P
Giicii X+£SS X+£SS X+£SS X+£SS
MIP

(cm 59,23+19,94 | 33,38+11,67 | 0,0001% | 33,38+11,67 | 44,25+14,84 | 0,0001°
H.0)
MEP
(cm 85,38438,15 | 41,01+5,96 | 0.0001% | 41,01£5,96 | 61,28425,43 | 0.0001°
H.0)

X: ortalama, SS: standart sapma, MIP: Maksimal Inspiratuar Basing, cmH,O: Santimetre su,
*Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

Tablo 4.18 Kontrol Grubu Olgularmin Preoperatif ve Taburculuk Oncesi Maksimal

Inspiratuar-Ekspiratuar Basing Degerlerinin Karsilastirilmasi

Solunum Kas Preoperatif Taburcu
e p
Giicii XSS X4SS
MIP 3
MEP )
(cmH,0) 85,38+38,15 61,28+25,43 >0,05

cmH,0: santimetre su, MIP: Maksimal Inspiratuar Basing, MEP: Maksimal Ekspiratuar
Basing, X: ortalama, SS: standart sapma, *Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi

Buna gore, olgularin solunum kas giicii belirgin derecede azaldi ancak taburcu

olmadan 6nce preoperatif donemdeki diizeye dondii.
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Kontrol grubu olgularinda preoperatif donemde dispne durumlar1 Modifiye Medikal
Arastirma Komitesi Dispne Skalasi (MMRC) ile degerlendirildiginde 7 (%35) olguda
dispne olmadigi, 4 (9%20) olguda agir egzersiz ile dispne ortaya ¢iktigi, 6 (%30) olguda
diiz yolda hafif yiiriidiigiinde ve hafif egimde dispne ortaya ¢iktigi, 1 (%5) olguda diiz
yolda yasitlarindan yavas yiiriidiigii ve egimli yolda dispne ortaya ¢iktigi ve 2 (%10)
olguda 30 m ylriidiikten sonra dispne gelistigi saptandi. Olgularin taburcu olmadan
onceki dispne durumlar1 yine MMRC ile degerlendirildiginde 4 (%20) olguda dispne
olmadigi, 6 (%30) olguda agir egzersiz ile dispne ortaya ¢iktigi, 5 (%25) olguda diiz
yolda hafif yiirtidiigiinde ve hafif egimde dispne ortaya c¢iktigi, 3 (%15) olguda diiz
yolda yasitlarindan yavas yiiriidiigii ve egimli yolda dispne ortaya ¢iktigi, 1 (%5) olguda
30 m yiriidiikten sonra dispne gelistigi ve 1 (%5) olguda evden disar1 ciktiginda ve
giyinip soyunma sirasinda dispne ortaya ¢iktigi bulundu. Elde edilen veriler Tablo
4.19'da gosterilmektedir.

Tablo 4.19 Kontrol Grubu Olgularinin Preoperatif-Taburcu Dispne Durumlari

Preoperatif Taburcu

MMRC

n % n %
Evre 0 7 35 4 20
Evre 1 4 20 6 30
Evre 2 6 30 5 25
Evre 3 1 5 3 15
Evre 4 2 10 1 5
Evre 5 0 0 1 5

MMRC: Modified Medical Council Research Dispnea Scale n: Olgu sayisi, %: Yiizde,
KG: Kontrol Grubu

Kontrol grubu olgularinin MMRC 6l¢egi ile degerlendirilen dispne durumlari preoperatif
ve taburcu olmadan onceki evreleri degerlendirildiginde; preoperatif donemde Evre 2 ve
alt1 olan 17 (%85), Evre 2 iistii olan 3 (%15) olgu iken taburcu olmadan 6nce Evre 2 ve
alt1 olan 15 (%75), Evre 2 ve flstii olan 5 (%25) olgu olarak degisti. Preoperatif ve
taburcu olamdan Onceki evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi

(p=0,695). Elde edilen veriler Tablo 4.20'de gosterilmektedir.
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Tablo 4.20 Kontrol Grubu Olgularmin  Dispne Durumlarindaki Degisimin

Karsilagtirilmasi
Preoperatif Taburcu
MMRC
n % n % P
Evre 2 ve alti 17 85 15 75
0,695
Evre 2 iistii 3 15 5 25

MMRC: Modified Medical Council Research Dispnea Scale n: Olgu sayisi, %: Yiizde,
*Ki-Kare Testi

Buna gore kontrol grubu olgularinin dispne diizeyinde cerrahi sonrasi diizelme

goriilmedi ve kotiilesmeler goriildii.

Olgularin egzersiz kapasiteleri preoperatif ve taburcu olmadan 6nce 6 dakika yiirlime
testi ile degerlendirildiginde preoperatif 6 dakika ylirlime testi mesafesi (6DYTM)
ortalamasi1 445,38+66,16 m iken taburcu olmadan Onceki 6DYTM ortalamasi
330,2+133,31 m olarak bulundu. Preoperatif egzersiz kapasitesi ile taburcu olmadan
onceki egzersiz kapasitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu

(p=0.001). Elde edilen veriler Tablo 4.21'de gosterilmektedir.

Tablo 4.21 Kontrol Grubu Olgularinin 6 Dakika Yiiriime Testi Mesafeleri

Preoperatif Taburcu
6DYTM p

X£SS Medyan X+£SS Medyan

Mesafe(m) | 445,38 + 66,16 449,7 330,2 + 133,31 357,9 | 0.001°

X: ortalama, SS: standart sapma, 6DYTM: 6 Dakika Yiiriime Testi Mesafesi, *Iki Es
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
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Kontrol grubu olgularinin preoperatif ve taburcu olmadan oOnceki yapilan 6DYT
oncesinde ve sonrasinda kalp hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, oksijen
saturasyonu ve algilanan yorgunluk diizeyleri degerlendirildi. Kalp hizi preoperatif
degerlendirildiginde test oncesi 96,3+£15,79 atim/dk iken test sonrasi 108,35+17,41
atim/dk olarak artt1 ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001). Kalp hiz1
taburcu olmadan dnce degerlendirildiginde ise test 6ncesi 100,7+15,7 atim/dk iken test
sonrast 113,85+21 atim/dk olarak artt1 ve bu artig istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,002). Sistolik kan basinci preoperatif test oncesi 116,3+9,81 mmHg degerinden test
sonrast Ol¢iimde 132,45+19,07 mmHg degerine ulasti. Bu artig istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,0001). Taburcu olmadan 6nce sistolik kan basinci test dncesinde
121,4+13,6 mmHg degerinde bulunurken test sonrasinda 133,4+20,19 mmHg olarak artt1
ve bu artig da istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003). 6DYT uygulamasinda son
olarak yorgunluk diizeyi VAS ile degerlendirilmis olup preoperatif test Oncesi
degerlendirmede yorgunluk diizeyi 1£1,95 cm iken test sonrasi 5,15+3,13 cm degerinde
bulundu ve degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p=0,0001).
Taburcu olmadan o©nce degerlendirilen yorgunluk diizeyi test Oncesi 2+2,51 cm
degerinde bulunurken test sonrasi 6,3+3,1 cm olarak bulundu, degerler arasinda anlamli
farklilik saptand1 (p=0,0001). Diastolik kan basinci ve oksijen satiirasyonu agisindan
preoperatif donemde, taburculuk 6ncesi donemde bulunan degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05). Elde edilen veriler Tablo 4.22'de

gosterilmektedir.
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Tablo 4.22 Kontrol Grubu Olgularinin Preoperatif ve Taburculuk Esnasinda 6 Dakika

Yiiriime Testindeki Kalp Hizi, Sistolik Kan Basinci, Diastolik Kan Basinci, SaO,% ve

Yorgunluk Sonuglari

Preoperatif Taburcu
DEGISKEN X+SS b X+SS P
LER
Test Test Test Test
Oncesi Sonrasi Oncesi Sonrasi
Kalp Hiza
96,3+15,79 | 108,35+17,41 | 0,001* | 100,7+15,7 113,85+21 0,0022
(atim/dKk)
Sistolik
Kan b
116,3+£9,81 | 132,45+19,07 | 0,0001* | 121,4+13,6 | 133,4+20,19 | 0,003
Basinci
(mmHg)
Diastolik
Kan
70,5+7,06 | 73,75+12,24 | 0,148% | 72,4+11,25 | 72,5+15,62 | 0,956°
Basinci
(mmHg)
Sa0, % 96,7+2,3 95,8+2,88 0,265% | 94,75+2,95 93,9+4,91 0,483%
VAS
Yorgunluk 1£1,95 5,15+3,13 0,00012 242,51 6,3+3,1 0,0001°
(cm)

X: ortalama, SS: standart sapma, mmHg: milimetre civa, %: yiizde. VAS: Viziiel Analog Skala,
cm: santimetre, *iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, "Wicoxon Eslestirilmis iki Ornek

Testi

Olgularin

egzersiz

kapasitesine

iliskin

sonuglari

kapasitesinin pulmoner cerrahi sonrasi azaldig1 goriildii.

incelendiginde,

egzersiz
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Kontrol grubu olgulariin anksiyete ve depresyon durumlari preoperatif, postoperatif
ve taburcu olmadan once Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) o6lgegi ile
degerlendirildiginde preoperatif anksiyete diizeyi, postoperatif anksiyete diizeyi ve
taburcu olmadan onceki anksiyete diizeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0,556). Kontrol grubu olgularinda HAD 6l¢eginin diger bileseni olan
depresyon degerlendirildiginde preoperatif depresyon diizeyi (4,65+3,8), postoperatif
depresyon diizeyi (5,4+3,2), taburcu olmadan Onceki depresyon diizeyi (5,2+3,99)
arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi (p=0,223). Elde edilen veriler

Tablo 4.23'te gosterilmektedir.

Tablo 4.23 Kontrol Grubu Olgularinin Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi

Sonuglari
HAD Olcegi Preoperatif | Postoperatif Taburcu
Skoru p
X+SS X+SS X+SS
Anksiyete 5,5+ 4,85 49+ 434 4.55+4,1 0,556%
Depresyon 4,65+ 3,8 54+32 5,2 +3,99 0,223"

X: ortalama, SS: standart sapma, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyonu, *Friedman
Testi, bTekrarl Olglimlerde Varyans Analizi

Buna gore, kontrol grubu olgularinda pulmoner cerrahi sonras1 hem anksiyete hem de

depresyon diizeyleri degismedi.
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4.1.3 Calisma ve Kontrol Grubunun Verilerinin Karsilastirilmasi

Calisma ve kontrol grubu olgularinin preoperatif, postoperatif ve taburcu olmadan
once degerlendirilen agr1 siddetleri gruplar arasi karsilastirildi. Preoperatif agr1 siddeti
calisma grubunda 0,2+0,89 cm degerinde iken kontrol grubunda 0,8+1,74 cm degerinde
bulundu ve gruplarin agr siddetleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmedi
(p=0,414). Postoperatif agr1 siddeti ¢alisma grubunda 5,554+2,16 cm degerinde iken
kontrol grubunda 5,4+2,87 cm degerinde bulundu ve gruplararasi anlamli fark gériilmedi
(p=0,841). Taburcu olmadan 6nce agr siddeti ¢alisma grubunda 2,3+2,41 cm degerinde
iken kontrol grubunda 1,3+2,27 cm degerinde bulundu ve istatistiksel olarak anlamli fark

gbzlenmedi (p=0,174). Elde edilen veriler Tablo 4.22'de gosterilmektedir.

Olgularin yorgunluk diizeyleri VAS ile degerlendirildiginde calisma grubunda
preoperatif yorgunluk diizeyi 1,3+1,84 cm iken kontrol grubunda 1,45+2,11 cm
degerinde bulundu ve gruplarin preoperatif yorgunluk diizeyleri arasinda anlamli
farklilik yoktu (p=0,968). Yorgunluk diizeyleri postoperatif bakildiginda calisma
grubunda 2,7542,43 cm, kontrol grubunda 3,6+3,14 cm degerinde bulundu. Gruplararasi
postoperatif yorgunluk diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi
(p=0,398). Taburcu olmadan 6nce yorgunluk diizeyine bakildiginda ¢alisma grubunda
1,85+2,43 cm, kontrol grubunda 2,6+2,76 cm degerinde bulundu ve gruplararasinda

anlamli fark saptanmadi (p=0,429). Elde edilen veriler Tablo 4.24'te gosterilmektedir.

Calisma ve kontrol gruplarindaki olgularin agr1 diizeyleri benzerdi, her iki grupta da
agr diizeyi pulmoner cerrahi sonrasi benzer sekilde artmig ve taburculuk 6ncesi benzer
sekilde azalmis olarak bulundu. Her iki gruptaki olgularin VAS ile degerlendirilen

yorgunluk diizeyleri benzerdi.
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Preoperatif Postoperatif Taburcu
DEGISKENLER P P P
CG KG CG KG CG KG
X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS X+SS
VA(?rr‘?)gn 0,2+0,89 0.8+1,74 | 0,414 | 5,55+2,16 54+2,87 | 0,841% | 2,3+2.41 1,342,27 0,174
VAS
Yorgunluk 13+1,84 | 1454211 | 0,968 | 2,75+2.43 36+3.14 | 0398 | 1,85+2.43 2,6£2,76 | 0,429°
(cm)
(CMQPO) 65.1+ 1546 | 59.23419.94 | 0,07° | 37.26+13.83 | 33.38+11.67 | 0.341* | 68.16+19.19 | 44.25+14.84 | 0,0001°
2
(Cr'\n"lffo) 80,35+24.91 | 85,38+38.15 | 0,624° | 45,53+18,59 | 41,01+15,96 | 0,678% | 81,48+24,91 | 61,28+25.43 | 0,015

CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, VAS: Viziiel Analog Skala, cm: Santimetre, cmH,O: Santimetre
Su, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyonu ®Mann Whitney U Testi, "Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
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Calisma ve kontrol gruplart arasinda maksimal inspiratuar basing degerleri
preoperatif, postoperatif ve taburcu olmadan 6nce karsilastirildiginda; ¢alisma grubunda
preoperatif MIP 65,1+15,46 cmH,0, kontrol grubunda 59,23+19,94 cmH,O olarak
bulundu ve gruplar arasinda inspiratuar kas giicii acisindan anlamli fark goriilmedi
(p=0,07). Postoperatif ilk giin tekrar degerlendirildiginde ¢alisma grubunda 37,26+13,83
c¢mH,0 olarak azalmisken kontrol grubunda 33,38+11,67 cmH,0 azalmistir ve gruplarin
postoperatif MIP degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p=0,341). Taburcu olmadan 6nce
bakilan MIP degerlerinde ¢alisma grubu 68,16+19,19 cmH,0 degerine, kontrol grubu ise
44,25+14,84 degerine ulasti. Gruplarin taburcu olmadan 6nceki MIP degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p=0,0001). Elde edilen veriler Tablo 4.24'te
verilmektedir (Sekil 4.4).

Maksimal ekspiratuar basinglar1 degerlendirilen olgulardan c¢alisma grubunda
preoperatif MEP 80,35+24,91 cmH,0, kontrol grubunda preoperatif MEP 85,38+38,15
c¢mH,0 olarak bulundu ve preoperatif donemde gruplar arasinda anlamli fark goriilmedi
(p=0,624). Postoperatif donemde calisma grubunun MEP degeri 45,53+18,59 ¢cmH,0
iken kontrol grubunun MEP degeri 41,01£15,96 cmH,0O olarak azaldi. Postoperatif
Olciimlerde de anlamli fark goriilmedi (p=0,678). Taburcu olmadan oOnce MEP
degerlerine tekrar bakildiginda ¢alisma grubu 81,48+24,91cmH,0, kontrol grubu
61,28425,43 cmH0 degerlerine ulasti. Gruplarin taburcu olmadan 6nce ulastiklart MEP
degerleri arasinda anlamli farklilik bulundu (p=0,015). Elde edilen veriler Tablo 4.24'te
sunulmaktadir (Sekil 4.5).

Calisma grubundaki olgularin taburcu olmadan Once inspriatuar kas giicli kontrol
grubu olgularindan yiiksek olarak bulundu. Pulmoner cerrahi sonrasi ekspiratuar kas
giicli her iki gruptaki olgularda anlamli diizeyde azaldi. Solunum kas egitimi yapilan
calisma grubundaki olgularda taburcu olmadan Once ekspiratuar kas giicii kontrol

grubuna gore anlaml1 diizeyde yiiksek bulundu.
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Calismaya alinan olgularin egzersiz kapasitelerini degerlendirmek icin uygulanan
6DYT sonucunda calisma ve kontrol gruplarinin yiiridiikleri mesafeler karsilagtirildi.
Calisma grubu preoperatif donemde 480,03+59,1 m yiirlirken kontrol grubu
445,38+66,16 m yiiriidii ve preoperatif yiiriiniilen mesafeler arasinda anlamli farklilik
goriilmedi (p=0,089). Taburcu olmadan once ayni test uygulandiginda c¢alisma grubu
450,57+133,44 m yiirtirken kontrol grubu 330,2+133,31 m yiiriidii. Gruplarin taburculuk

Oncesi yiiriidiikleri mesafeler arsinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi

(p=0,0001). Elde edilen veriler Tablo 4.25'te gosterilmektedir.

Tablo 4.25 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin 6 Dakika Yiiriime Testi Mesafelerinin

Karsilastirilmasi
Preoperatif Taburcu
6DYT p p
CG KG CG KG
X+SS X£SS X+SS X£SS
Mesafe(m) | 480,03+59,1 445,38+66,16 0,089% | 450,57+133,44 | 330,2+133,31 | 0,0001°

6DYT: 6 dakika yiiriime testi, X: ortalama, SS: standart sapma, CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu,
*[ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi, "Mann Whitney U Testi

Taburcu olmadan once kontrol grubundaki olgularin egzersiz kapasitesi preoperatif
doneme gore azalirken, caligma grubundaki olgularin egzersiz kapasitesinin preoperatif

diizeyine dondiigii belirlendi.
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Calisma ve kontrol grubu olgularinin preoperatif, postoperatif ve taburcu olmadan
once anksiyete ve depresyon diizeyleri Hastane Anksiyete ve Depresyon (HAD) Olgegi
ile degerlendirildiginde; preoperatif donemde ¢alisma grubu ile kontrol grubunun
anksiyete HAD skorlar1 arasinda anlamli farklihik yoktu (p=0,478). Gruplarin
postoperatif anksiyete HAD skorlar1 arasinda da anlamli farklilik goriilmedi (p=0,096).
Olgularin taburcu olmadan oOnce degerlendirilen anksiyetelerinde ¢alisma grubu
(4,3+£3,97) ile kontrol grubu (4,55+4,1) HAD skorlar1 arasainda anlamli fark yoktu
(p=0,678). Gruplarin preoperatif, postoperatif ve taburcu olmadan onceki depresyon
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p=0-738, p=0,362,
p=0,289). Elde edilen veriler Tablo 4.26'da gosterilmektedir.

Tablo 4.26 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularmin Hastane Anksiyete ve Depresyon
(HAD) Olgegi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Preoperatif Postoperatif Taburcu
HAD
Olgegi
Skoru CG KG P CG KG P cG KG P
X+£SS X+SS X+SS X+SS X+£SS X+SS

Anksiyete | 5,55+3,09 | 5,5+4,85 | 0,478% | 6,15+£3,73 | 4,9+4,34 | 0,096° | 4,343,97 | 4,55+4,1 | 0,678°

Depresyon | 5,55+4,67 | 4,65+3,8 | 0,738% | 5,45+3,39 | 54432 0,362° | 3,9+3,63 | 5,2+3,99 | 0,289

HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyonu, CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, X: Ortalama, SS: Standart Sapma,
aMann Whitney U Testi, ®iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi
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Gruplarin  cerrahi  sonrasi hastanede kalig siireleri  Tablo 4.27'deki gibi
karsilastirildiginda c¢alisma grubu 9,05+£2,95 giin hastanede kalmisken kontrol grubu
12,9+4,15 giin hastanede kaldi. Gruplarin hastanede kalig siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark goriildii ve ¢alisma grubunun daha kisa siirede taburcu oldugu

bulundu (p=0,002).

Tablo 4.27 Calisma ve Kontrol Grubu Olgularinin Hastanede Kalis Siirelerinin

Karsilastirilmasi
] CG (n=20) KG(n=20)
DEGISKENLER P
X+SS X+£SS
HasEane.de "Kalls 9,05 + 2,95 12,9+ 4,15 0,0022
Siiresi(giin)

X: ortalama, SS: standart sapma, CG: Calisma Grubu, KG: Kontrol Grubu, *Mann
Whitney U Testi
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5. TARTISMA

Calismamizda pulmoner cerrahi uygulanan olgulara konvansiyonel fizyoterapiye ek
olarak uygulanan solunum kas egitiminin etkinligini inceledik. Calismamizin sonucunda
pulmoner cerrahi uygulanan olgulara konvansiyonel fizyoterapiyle birlikte solunum kas
egitimi uygulandiginda sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulanan olgularla
karsilastirildiginda inspiratuar ve ekspiratuar kas giiclerinde daha etkili bir artis, egzersiz
kapasitelerinde hizli bir toparlanma ve hastanede kalis siirelerinde azalma gortldi.
Kontrol grubu olgularina uygulanan konvansiyonel fizyoterapi sonucunda olgularin
solunum kas giiciinde ¢alisma grubu kadar olmasa da anlamli iyilesme belirlendi ancak
bu gruptaki olgularda postoperatif donemde egzersiz kapasitesindeki azalmanin

degismedigi ve hastanede kalis siiresinin daha uzun oldugu belirlendi.

Solunum kas egitiminin etkileriyle ilgili yapilan ¢aligmalarin ¢ogu inspiratuar kas
egitimini igermektedir. Sadece ekspiratuar kas egitimi yapilan ¢alismalar da olmakla
birlikte hem inspiratuar hem ekspiratuar kas egitimi yapilan az sayida ¢calisma mevcuttur.
Hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas egitimi yapilan caligmalarin ¢ogu saglikli
olgularda gerceklestirilmis olup KOAH'lh olgularda da yapilan g¢alisma mevcuttur
(Weiner vd 2003, Wells vd 2005, Sperlich vd 2009, Forbes vd 2010).

Pulmoner cerrahi yapilan olgularda solunum kas egitimine iligskin tek calisma Nomori
vd (1994) tarafindan gerceklestirilmistir ancak bu caligmada olgulara solunum kas
egitimi preoperatif donemde verilmistir. Digerlerinden farkli olarak pulmoner cerrahi
yapilan olgulara hem inspiratuar hem ekspiratuar kas egitimi verdigmiz g¢alismamiz
postoperatif donemde gergeklestirildi. Yapilan diger calismalarin  ydntemleri
incelendiginde genellikle 2-10 hafta siireli, ortalama 5 gilin giinde bir seans seklinde
solunum kas egitimi uygulandigi goriildii. Pulmoner cerrahi 6ncesi solunum kas egitimi

yapilan c¢alismada olgulara ortalama 14 giin giinde 4 seans solunum kas egitimi
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uygulanmis olup (Nomori vd 1994), bizim c¢alismamizda olgulara postoperatif donemde
haftada 5 giin giinde 6 seans olgular taburcu olana kadar uygulama yapildi. Su anki
litreratiirde yapilan diger caligmalarin ¢ogunda ya saglikli olgularda ya da cerrahiye
alinacak olgularin preoperatif doneminde solunum kas egitimi verildigi i¢in uygulanan
siire daha uzun olup seans sayisi daha azdir. Bizim ¢aligmamiza dahil edilen olgular
pulmoner cerrahi sonrast erken donemde hastanede kalis siiresi ig¢inde takip ettigmiz
olgular oldugu icin Nomori vd (1994) tarafindan yapilan c¢alismaya benzer sekilde

solunum kas egitimi seansi1 sayis1 daha fazladir.

Calismalarin ¢cogunda solunum kas egitimi i¢cin MIP, MEP degerlerinin %30-40’1
diizeyinde egitim yapilmistir. Biz ¢alismamizda postoperatif solunum kas egitimini
olgularin gecirdikleri cerrahiyi gz Oniinde bulundurarak preoperatif — donemde
Olctigiimiiz MIP-MEP degerlerinin %15' ile baglayip hasta tolerasyonuna gore taburcu
olana kadar %40-50 degerine kadar arttiracak sekilde gergeklestirdik. Saver vd (2011) da
CABG sonrast benzer bir egitim siddeti kullanmislardir (Suzuki vd 1995, Lotters vd
2002, Weiner vd 2003, Weiner vd 2003, Hulzebos vd 2006, Hulzebos vd 2006, Dronkers
vd 2008, Ferreira vd 2008, Barros vd 2010, Cader vd 2010, Correa vd 2010, Forbes vd
2010, Sutbeyaz vd 2010, Kulkarni vd 2010, Barbalho-Moulim vd 2011, Bosnak-Guclu
vd 2011, Casali vd 2011, Enright ve Unnithan 2011, Liaw vd 2011, Turner vd 2011,
Cader vd 2012).

Literatiirii inceledigimizde inspiratuar ya da ekspiratuar kas egitimi uygulanan
caligmalarin sonucunda olgularin solunum kas gii¢lerinin arttig1 bildirilmistir. Akciger
hastaligr olan olgularin dahil edildigi c¢alismalarda sadece inpiratuar ya da sadece
ekspiratuar kas egitimi verildiginde de kas giiclinde anlaml1 artislar oldugu bildirilmistir

(Lotters vd 2002, Weiner vd 2003, Weiner vd 2003, Liaw vd 2011, Turner vd 2011).

Yogun bakim hastalarinda yapilan iki ¢alismada olgulara inspiratuar kas egitimi

uygulanmis ve olgularin inspiratuar kas giiclerinde anlamli artis oldugu bildirilmistir
(Cader vd 2010, 2012).
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Saglikli bireylerde yapilan inspiratuar ve ekspiratuar kas egitimi ¢alismalarinda her
iki kas giliciinde anlamli artiglar bildirilmistir. Sporcularda yapilan bir ¢aligmada 10
haftalik solunum kas egitimi sonrasinda solunum kas giiciinde anlamli artiglar bildirilmis
(Suzuki vd 1995, Forbes vd 2010, Enright ve Unnithan 2011). Bununla birlikte Sperlich
vd Alman Ozel Kuvvet Ekibinde 6 haftalik yiiksek yogunluklu solunum kas egitimi
programi uyguladiklart ¢aligma sonucunda solunum kas egitiminin MIP-MEP
degerlerinde anlamli farklilik olusturmadigimi bildirmislerdir (Sperlich vd 2009).
Profesyonel olarak yiizme sporuyla ugrasan sporculardan olusan olgular tizerinde yapilan
bagka bir ¢alismada solunum kas egitinin yiizme performans: {iizerine etkisini
degerlendirilmis ve orta siddette solunum kas egitiminin solunum kas giiclinde etkisinin
olmadig1 bildirilmistir (Wells vd 2005). Her iki calismaya da dahil edilen olgularin
saglikli ve profesyonel sporcular olmalar1 ve solunum kas egitimi &ncesinde Ol¢iilen
MIP-MEP degerlerinin beklenen degerlerin de iistiinde olmasi nedeniyle solunum kas

egitiminin anlamli farklilik olusturacak kadar etkili olmamasi beklenen bir sonugtur.

Kardiyak cerrahi cogunlukta olmak iizere bariatrik cerrahi ve abdominal cerrahi
planlanan olgularin dahil edildigi solunum kas egitimi ile ilgili caligmalarin genelinde
sadece inspiratuar kas egitimi ¢alisilmis ve sonugta inspiratuar kas giiglerinde anlaml
artis bildirilmistir. Bu c¢alismalarda inspiratuar kas egitiminin yapilmasinin nedeni
caligmalarin preoperatif donemde gergeklestirilmis olmasi ve ekspirasyon pasif olarak
gerceklestirilebilirken inspirasyonda solunum kaslarmin daha aktif rol almasi olarak
bildirilmistir. Preoperatif donemde egitim yapilan bu calismalarda olgularin postoperatif
donemde inspriatuar kas giliglerine geri doniisii egitim yapilmayan gruplara gore daha
hizli olmustur. Bizim ¢alismamizda postoperatif tedavi uygulandig: i¢in inspirataur kas
egitimiyle birlikte 6zellikle pnomoni,atelektazi gibi komplikasyonlar agisindan 6nemli
olan etkili 6kslirme ve sekresyon ¢ikarimi i¢in 1yi bir ekspiratuar kas giiciine gereksinim
olmast sebebiyle ekspiratuar kas egitimi de uygulandi ve sonugta solunum kas egitimi
ile taburcu olurken her iki solunum kas giiciiniin preoperatif diizeylerine geri dondiigii
bulundu (Hulzebos vd 2006, Hulzebos vd 2006, Dronkers vd 2008, Ferreira vd 2008,
Barros vd 2010, Kulkarni vd 2010, Barbalho-Moulim vd 2011, Casali vd 2011).

Solunum kas egitimlerinin yapildig1 ¢aligmalar incelendiginde akciger hastaliklari,
noromuskiiler hastaliklar, otonomik hastaliklar ya da genel anestezi,postoperatif agr1 ve

insizyon nedeniyle solunumun baskilandigi kardiyak, pulmoner, abdominal
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cerrahilerden sonra solunum kas giiciiniin azaldig1 bildirilmektedir. Bu olgularda
solunum kas giiclindeki azalmayi Onlemek ve postoperatif donemde kas giicilinii
arttirmak i¢in solunum kas egitiminin Onemi vurgulanmaktadir. Pulmoner cerrahi
yapilan olgulara postoperatif donemde solunum kas egitimi yaptigimiz ¢alismamizin

solunum kas giiciine iliskin sonuclari literatiirle benzerlik gostermektedir.

Calismamizda 6DYT ile degerlendirdigimiz egzersiz kapasitesi solunum kas egitimi
uygulanan calisma grubunda preoperatif donemdeki diizeyine geri donerken kontrol
grubunda anlamli derecede azalmis olarak bulundu. Onceki c¢alisma sonuglari
incelendiginde de cerrahi yapilan olgularda solunum kas egitimi uygulandiginda egzersiz
kapasitesinde azalma olmadig1 bildirilmistir. Daha c¢ok inspiratuar kas egitimi uygulanan
bu olgularin postoperatif donemde toparlanmalar1 ve pulmoner akim geri doniisleri daha
hizli oldugu icin preoperatif donemdeki egzersiz kapasitelerine de geri doniisleri

hizlanmistir (Degirmenci 2006, Haeffener vd 2008, Stein vd 2009, Casali vd 2011).

Akciger hastaliklarinda egzersiz kapasitesi solunumsal bozuklugun bir sonucu olarak
ciddi olciide etkilenmektedir. Akciger hastali§i olan olgularla yapilan caligmalarda
inspiratuar ya da inspiratuar ve ekspiratuar kas egitimi uygulanmis ve inspiratuar kas
giiclindeki artis 6n plana ¢ikmakla birlikte olgularin egzersiz kapasitelerinde artiglar
bildirilmistir (Lotters vd 2002, Weiner vd 2003, Turner vd 2011). Gdsselink vd (2011)
yaptig1 bir derleme ¢aligmasinda KOAH’I1 olgularda inspiratuar kas egitiminin yogunluk
ve esik yiikleme diizeyiyle iligkili olarak 6 dk, 12 dk yiirlime testleri ve bisiklet

ergometresiyle degerlendirilen egzersiz kapasitesinde artisa neden oldugunu bildirmistir.

Liaw vd bronsektazili olgularda threshold IMT ile direncli inspiratuar kas egitimini
ev programi seklinde uygulamis ve calisma sonucunda inspiratuar kas egitiminin

egzersiz kapasitesini arttirabilecegini bildirmistir (Liaw vd 2011).

Koroner arter bypass cerrahisi ge¢iren olgularda inspiratuar kas egitimin etkilerini
inceleyen iki calismada solunum kas giiclindeki artisa bagli olarak fonksiyonel
kapasitenin arttig1r bildirilmistir (Degirmenci 2006, Stein vd 2009). Calismamizin

sonuglart literatiir ile benzerlik gostermektedir.
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Olgularin dispne diizeyini MMRC skalast ile degerlendirdigimiz c¢alismamizda
solunum kas egitimi verdigimiz olgularda dispne diizeyinde anlamli derecede azalma
oldugunu gordiik. Cerrahi sirasinda uygulanan anestezi, cerrahi sonrasinda olgularin
akciger voliim ve kapasitelerinde ve c¢alismamizda oldugu gibi solunum kas giiciinde
meydana gelen azalma, insizyonel agri ve agr1 kontroli i¢in kullanilan analjeziklerin
solunumu baskilamasi nedeniyle postopratif donemde dispne diizeyinde artis meydana
gelmektedir. Yapilan c¢alismalari inceledigimizde solunum kas egitiminin olgularin
dispne diizeylerini olumlu etkiledigi bildirilmisitir (Létters vd 2002, Weiner vd 2003,
Bosnak-Guclu vd 2011, Turner vd 2011). Bosnak-Guclu vd (2011). Bizim ¢alismamiza
benzer sekilde kalp yetmezligi olan olgularda olgularin dispne durumlarint MMRC
skalas1 ile degerlendirmis ve inspiratuar kas egitimi uyguladiklar1 ¢alisma grubundaki

olgularin dispne diizeylerinin geriledigini bildirmislerdir.

Akciger hastaliklar1 olan olgular iizerinde yapilan diger baz1 ¢alismalarda olgularin
dispne diizeyi Borg skalasi ile degerlendirilmistir. Bu ¢aligmalar1 inceledigimizde
inspiratuar kas egitimi uygulanan olgularin dispne diizeylerinde anlamli azalma
bildirilmigtir (Lotters vd 2002, Turner vd 2011). Yapilan ¢alismalardan farkli, sadece
inspiratuar kas egitimi ve hem inspriataur hem ekspiratuar kas egitimi uygulanan KOAH
olgularinin dispne diizeylerini degerlendiren baska bir ¢aligmada iki grup arasinda dispne
diizeyi acisindan bir farklilik olmadigr bildirilmistir (Weiner vd 2003). KOAH’l
olgularda meydana gelen dispneyi artmis havayoludirenci, azalmis akciger kompliyansi,
hipoksemi gibi solunum gibi merkezini uyarici sebeplerden kaynaklandigindan akciger
ventilasyonunu arttirmak i¢in dzellikle inspiratuar kas giiciiniin arttirilmasi 6nem tasir.
Bizim calismamizda ise olgularda anestezi, insizyonel agri, agr i¢in kullanilan ilaglarin
solunumu baskilamasi, sekresyon birikimi ve solunum kas giiclinde meydana gelen
azalma nedeniyle dispne oldugu i¢in hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas egitiminin

dispnenin azaltilmasinda rol oynadigini diisiiniiyoruz.

Calismamizda her iki gruptaki olgularin hastanede kalis siireleri karsilagtirildiginda
solunum kas egitimi uygulanan calisma grubu olgularinin daha kisa siirede taburcu
oldugu belirlendi. Pulmoner cerrahi sonrast solunum kas egitimi yapilan calisma
grubundaki olgularun kontrol grubundaki olgularla karsilastirildiginda solunum kas
giiciinde daha fazla artis olmasi, dispnenin azalmasi ve egzersiz kapasitesinin preoperatif

donemdeki diizeyine geri donmesi sonucu daha erken iyilesmeleri hastanede kalis
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stirelerini de azaltmistir. Postoperatif pulmoner komplikasyon icin yiiksek riskli
hastalarda CABG cerrahisi dncesi inspiratuar kas egitimi uygulayan Hulzebos vd (2006)
olgularin hastanede kalis siiresinin azaldigini bildirmistir. Literatiirde cerrahi yapilan
olgular1 igeren solunum kas egitimi caligmalarinin preoperatif donemde gergeklesmis

olmasi nedeniyle hastanede kalis siirelerine dair bilgi yetersizdir.

Calismamizda her iki gruptaki olgularin agr1 diizeylerini inceledigimizde hem
calisma hem de kontrol grubu olgularinda preoperatif, postoperatif ve taburcu olmadan
onceki agr diizeyleri benzer bulundu. Her iki grubun postoperatif 1. giin agr1 siddetleri
de cerrahiye bagli olarak beklenen sekilde preoperatif agriya gore anlamli derecede artti
ve yine her iki grupta agr siddetleri taburcu olmadan 6nce postoperatif diizeylerine gore
anlamli derecede azaldi. Pulmoner cerrahi sonrasi agri kontrolii analjeziklerle
saglanmaktadir. Postoperatif agrinin azaltilmasinda kullanilan fizyoterapi yontemleri
icinde sadece TENS kullanimina iligskin ¢aligmalar vardir (Lima vd 2011, Fiorelli vd
2012). Torakotomi uygulanan olgularin agr tedavisine yonelik TENS modalitesinin
kullanildig: bir ¢alismada, TENS uygulanan gruptaki olgularin postoperatif ilk 24 saat
icinde agrinin anlamli derecede dustligli, hastanede daha az kaldigi ve gogis
fizyoterapisini daha iyi tolere ettikleri goriilmistiir (Warfield vd 1985). Ancak pulmoner
fizyoterapi veya solunum kas egitiminin agr1 lizerindeki etkisi gosterilmemistir. Bizim
calismamizda da herhangi bir fizyoterapi uygulamasi yapilmayan bir grup olmadigindan,
olgulara uyguladigimiz konvansiyonel fizyoterapi ve solunum kas egitiminin her iki
grupta da benzer olacak sekilde agri diizeyi tizerinde bir etkisi olmamasi beklenen bir

sonugctur.

Calismamiza katilan olgularin anksiyete ve depresyon diizeyleri karsilagtirildiginda
gruplar arasinda anlamli farklhilik goriilmedi. Olgularin preoperatif donemde HAD
skorlar;, HAD Olgegi siniflandirmasma gére "Normal (0-7)" kabul edilen araliktayd:
(Myrdal vd 2003), preoperatif déonemde anksiyete ve depresyonu olmayan her iki
gruptaki olgularda taburcu olurken de anksiyete ve depresyon diizeyinde ilerleme

goriilmedi.

Pulmoner cerrahi sonrast solunum kas egitimin etkinligini inceledigimiz ¢alismamizin
giiclii yanlar;; solunum kas egitimiyle ilgili ¢ok az caligma bulunmasi nedeniyle

literatiire katki saglamasi, var olan c¢alismalarin ¢o§unun sadece inspiratuar kas
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egitiminin etkilerinin incelendigi c¢aligmalar olmasi, solunum kas egitimine iliskin
pulmoner cerrahi yapilan olgularin dahil edildigi ¢ok az calisma olmasi, var olan
caligmalarin preoperatif donemde gergeklestirilmis olmasi ve ¢alismamizin randomize
kontrollii bir ¢alisma olmasidir. Bu zamana kadar olan literatlir bilgilerimize gore
calismamiz pulmoner cerrahi yapilan olgularda postoperatif donemde hem inspiratuar

hem de ekspiratuar kas egitiminin yapildig: tek ¢alismadir.

Calismamizin limitasyonlar1 ise; herhangi bir uygulamanin yapilmadigi bir grubun
olmamast ve c¢alismaya alinan olgularin gecirdigi cerrahi tiirlerinin cesitlilik

gostermesidir.
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6. SONUC

Bu c¢aligmanin sonuglari, pulmoner cerrahi geciren olgulara postoperatif donemde
konvansiyonel pulmoner fizyoterapiye ek olarak haftada 5 giin, giinde 6 seans uygulanan
solunum  kas egitiminin sadece  konvansiyonel pulmoner fizyoterapiyle
karsilastirildiginda  inspiratuar ve ekspiratuar kas giicli ve egzersiz kapasitelerinin
arttirtlmast ~ ve preoperatif diizeye geri doniisli, dispne diizeyinin preoperatif
donemdekinden daha iyi olmasi ve hastanede kalis siiresini azaltmasi agisindan daha
etkili oldugunu gostermistir. Caligmamizin basinda kurdugumuz pulmoner cerrahi
sonrast solunum  kas egitimi konvansiyonel pulmoner fiyoterapiye ek olarak
uygulandiginda etkili oldugu hipotezi dogrulanmistir. Pulmoner cerrahi yapilan olgulara
preoperatif donemde fizyoterapi planlanirken solunum kas egitiminin de tedavi plani
icinde olmasmin faydali olacagini diisliniiyoruz ve klinik calisan fizyoterapistlere
pulmoner cerrahi sonrasi solunum kas egitiminin tedaviye eklenmesini Oneriyoruz.
Postoperatif donemde solunum kas egitiminin etkilerine iliskin yeterince ¢alisma
olmamasi nedeniyle ve preoperatif donemde yapilan ¢alismalarda sadece inspiratuar kas
egitiminin etkileri incelendigi i¢in farkli hasta gruplarinda cerrahi tiirleri de goz oniinde
bulundurularak solunum kas egitiminin etkilerini inceleyen yeni ¢aligmalara ihtiyag

oldugunu diisiiniiyoruz.
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Ek-2

Pulmoner Cerrahi Sonrasi Solunum Kas Egitiminin Etkinliginin

Incelenmesi

Hasta Degerlendirme Formu

Demografik Bilgiler
Adi Soyadi:

Yasi:

Cinsiyeti:

Tanu:

Meslegi:

Ozgegmis:

Soygecmis:

Hikaye:

ilag Oykiisii:

Gegirdigi Operasyonlar:

Gordigi Tedaviler:

Degerlendirme Tarihi:

Oda Numarasi:

Boy:
Kilo:
VKI:

Egitim Durumu:

86

Ahgkanliklar:

Var Yok Birakmis
Sigara (paket*yil) (paket*yil)
Alkol (sise*gilin) (sise*giin)
Egzersiz (giin*hafta)




VAS Agri Degerlendirmesi

87

10

Pre-on © 10
Hi¢ agn yok Dayanilmaz Agri
Post-op Q 10
Hig agr yok Dayanilmaz Agn
Taburcu ©
Hi¢ agri yok Dayanilmaz Agri

Solunum Kas Giicii Degerlendirmesi:

Pre-op Post-op Taburcu
MIP
MEP

VAS Yorgunluk Algilanmasi:
Pre-Op:
Test O: © 10

Hi¢ yok Cok Siddetli
Test S: 0 10

Hi¢ yok Cok Siddetli
Post-op:
Test O: 2 10

Hi¢ yok Cok Siddetli

10

TestS: -

Hi¢ yok Cok Siddetli
Taburcu:
Test9: 9 10

Hi¢ yok Cok Siddetli
Tests: 2 =0
> Hig yok Cok Siddetli




6 Dakika Yiiriime Testi:

6 dak. Pre-Op:

Test O : KH:.ouoooevuveenee. (T Y510 7 1IN VAS yorgunluk: ............
Test S: KH.......ccccceeenee KB:.oeereeeererrennenne SPO2: ....eerererccneanne VAS yorgunluk: ............
6 dak: Taburcu

Test O : KH:uuooeeeveereenee [(: T— Y510 ) 2 VAS yorgunluk: ............
Test S: KH:.....ccccveuueenne (42 SPO2: ....veirinninsnnnans VAS yorgunluk: ............
Pre-op(metre) Taburcu(metre)

MMRC Skoru:

HAD Skoru:

Anksiyete:

Depresyon:




Ek-3

Modifiye MRC Dispne Skalasi

Evre 0: Nefes darlig1 yok

Evre 1: Agir egzersiz ile nefes darlig

Evre 2: Diiz yolda hafif yiiriirken veya hafif egimde nefes darligi

Evre 3: Diiz yolda yasitlarina gore daha yavas yiiriir veya egimli yolda nefes darligi
Evre 4: 30 metre yiiriidiikten sonra nefes darlig

Evre 5: Evden disar1 ¢ikmak veya giyinip soyunma sirasinda nefes darligi
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Ek-4
HAD OLCEGI

Hasta Ad1 Soyadi Tarih

Bu anket sizi daha 1yi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii géz Onilinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diisiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en

dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.
oCogu zaman

oBir¢ok zaman

O0Zaman zaman, bazen

oHigbir zaman

2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
oAyni eskisi kadar

oPek eskisi kadar degil

oYalnizca biraz eskisi kadar

oNeredeyse hig eskisi kadar degil

3) Sanki kotii bir sey olacakmig gibi bir korkuya kapiliyorum.
oKesinlikle dyle ve oldukea da siddetli

oEvet, ama ¢ok da siddetli degil

oBiraz, ama beni endiselendiriyor

oHayir, hic de dyle degil

4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gérebiliyorum.
oHer zaman oldugu kadar

oSimdi pek o kadar degil

oSimdi kesinlikle o kadar degil

oArtik hi¢ degil



5) Aklimdan endise verici diigiinceler gegiyor.
oCogu zaman

oBir¢ok zaman

0Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

oYalnizca bazen

6) Kendimi neseli hissediyorum.
oHigbir zaman

oSik degil

oBazen

oCogu zaman

7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
oKesinlikle

oGenellikle

oSik degil

oHigbir zaman

8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
oHemen hemen her zaman

oCok sik

oBazen

oHigbir zaman

9) Sanki i¢cim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
oHigbir zaman

oBazen

0Oldukga sik

oCok sik

10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.
oKesinlikle

oGerektigi kadar 6zen gostermiyorum
oPek o kadar 6zen gostermeyebilirim

oHer zamanki kadar 6zen gosteriyorum
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11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
oGergekten de ¢ok fazla

0Oldukea fazla

oCok fazla degil

oHig degil

12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.
oHer zaman oldugu kadar

oHer zamankinden biraz daha az
oHer zamankinden kesinlikle daha az

oHemen hemen hig

13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
oGergekten de ¢ok sik

0Oldukca sik

oCok sik degil

oHigbir zaman

14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
oSiklikla

oBazen

oPek sik degil

oCok seyrek
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