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OZET

Amag¢: Bu calismada torakotomi yapilan hastalara cerrahi sonrasinda uygulanan
standart pulmoner rehabilitasyon yontemlerine ilave olarak uygulanan Aerobika ve
lung fliite cihaz1 kullanilmasinin hemodinamik denge, solunum fonksiyon testleri, ve

kan gazlar1 lizerine olan etkisinin arastirilmasi amaglandi.

Yontem: Calisma randomize olarak secilen ve 3 gruba ayrilan toplam 60 hasta
tizerinde yapildi. Grup 1 (Kontrol grubu); standart rehabilitasyon uygulanan 20
hasta, Grup 2 (Calisma grubu 1); post-operatif donemde 7 giin siire ile standart
rehabilitasyona ilave olarak Lung Fliite uygulanan 20 hasta, Grup 3 (Calisma grubu
2); post-operatif donemde 7 gilin siire ile standart rehabilitasyona ilave olarak

Aerobika uygulanan 20 hasta olarak belirlendi.

Post-operatif rehabilitasyon cerrahi sonrasi ekstiibe edildikten sonra baglandi ve grup
2 ve grup 3 hastalara standart rehabilitasyona ilave olarak 15 dakika Aerobika ve
Lung Fliite uygulamasi eklendi. Her 3 grub hastadan da kan gazlari, SFT,
hemodinamik bulgular, hastanede kalis siiresi ve komplikasyon oranlar1 6lgiilerek

karsilastirmalar yapildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 53,8+9 dur. Hastalarin yogun bakimda kalis
stiresi  3(1-6) olarak bulunmustur. Toplam 20(%33,3) hastada komplikasyon
gelismistir. %25’inde atelaktazi, %15’inde pnémoni ve %13,3’linde hava kacagi
gorilmistiir. FEV 1 ve FVC degerlerinin her {i¢ grupta da anlamh bir sekilde arttig
gorilmistiir (p<0,001). Hastalarin PO2 degeri ve saturasyonu her ii¢ grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artis gosterdigi belirlenmistir (p<0,05).
Standart rehabilitasyon grubunda komplikasyon goriilme yiizdesinin (%45) daha
yiiksek oldugu gorilmistiir (p=0,377).

Sonu¢: Calisma sonucunda Lung flute ve Aerobika cihazlarinin standart
rehabilitasyon ile birlikte kullaniminin postoperatif komplikasyon olusumunu
Onleyecegi sonucuna varilmistir. 3gruptada uygulanan rehabilitasyon tekniklerinin
postoperatif kan gazi, solunum fonksiyon testleri ve hemodinamik parametreleri

tizerinde olumlu etkisi ispatlanmistir.

AnahtarKelimeler:Fizyoterapi, Torakotomi,Solunum,Balgam,Komplikasyon



ABSTRACT

Objective:The aim of this study was to investigate the effect of aerobic and lung
flute devices on hemodynamic balance, pulmonary function tests, and blood gases in

addition to standard pulmonary rehabilitation methods.

MethodThe study was performed on a total of 60 patients randomly selected and
divided into 3 groups. Group 1 (Control group); 20 patients with standard
rehabilitation, Group 2 (Study group 1); 20 patients who underwent Lung Flute in
addition to standard rehabilitation for 7 days in the post-operative period, Group 3
(Study group 2); In the post-operative period, 20 patients were administered
Aerobica in addition to standard rehabilitation for 7 days.

Post-operative rehabilitation was started after extubation at the same time in all 3
groups, and in addition to standard rehabilitation in addition to standard
rehabilitation, group 2 and 3 patients were given 15 minutes of Aerobika and Lung
Flute applications. Blood gases, PFT, hemodynamic findings, hospital stay, and

complication rates were measured from all 3 groups.

Results:The mean age of the patients was 53.8 + 9. The duration of the patients in
the care of the patients was 3 (1-6). Complications occurred in 20 (33.3%) patients.
25% had atelectasis, 15% had pneumonia and 13.3% had air leakage. FEV 1 and
FVC values increased significantly in all three groups (p <0.001). It was determined
that PO2 and saturation of the patients increased statistically significantly in all three
groups (p <0,05). There was no statistically significant difference (p> 0,05) in the
standard rehabilitation group, the percentage of complications was higher (45%) (p =
0,377).

Conclusion:It was concluded that the use of Lung flute and Aerobika devices with
standard rehabilitation would prevent postoperative complications. Rehabilitation
techniques applied in 3 groups have proven positive effect on postoperative blood

gas, pulmonary function tests and hemodynamic parameters.

Key words:Physiotherapy, Thoracotomy,Respiratory, Sputum, Complication
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GIRIS

Torakotomi interkostal araliktan toraksa kesi yardimiyla girilmesidir. Acil ya da
elektif sartlarda genel anestezi ile yapilabilmektedir. Uygulanan genel anestezi
cerrahi sonrasi bir takim komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Ozellikle kas
giicsiizligline sebep olan hastaliklarda solunum kaslarida etkileneceginden dolay1

yeterli sekresyon ¢ikartilamamakta ve atelaktazi olusma riski artmaktadir.

Torakotomi sonrasi déonemde kas ve sinir dokusunda olusan travmaya bagl agri
olduk¢a giigliidiir. Agridan kaynakli etkisiz pulmoner rehabilitasyon sonucu
atelektazi gelismekte, oksijenasyon bozulmakta ve ¢esitli komplikasyonlar

gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar morbiditeye neden olabilmektedir.

Posttorakotomi sonrasinda olusan komplikasyonlarin etiyolojisi farklilik gosterse de
sonuclar birbirleri ile benzerdir. Doku oksijenlenmesindeki yetersizlik, atelektazi,
immobilizasyon, enfeksiyon olusma riski gibi ortak nedenlerin temeli aktif

uygulanamayan pulmoner rehabilitasyondur (Savcr ve ark, 2001).

Artan teknolojik gelismeler ile birlikte Lung flute ve Aerobika aletleri pulmoner
rehabilitasyonu destekleyici uygulamalar haline gelmistir. Bu galisma ile postoperatif
donemde wuygulanilan standart pulmoner rehabilitasyona alternatif segenek
olusturulmasi amaglanmigtir. Mekanik olarak bakildiginda her iki cihazda pozitif
ekpiratuar basing ossilasyon olusturarak sekresyonlarin mobilizasyonu ve atilmasini
saglamaktadir. Standart rehabilitasyon ise ekstra bir alete gerek duymaksizin
uygulanan herhangi bir maliyet olusturmayan ve akciger kapasite giiclinii arttiran

fizyoterapi ¢esidir (Thompsans ve ark, 2002).

Literatiire bakildiginda aerobika ve lungflute cihazinin pulmoner fonksiyonlara
etkisini inceleyen calismalarin oldukg¢a sinirli ve yetersiz oldugu goriilmiistiir. Bu

calismayla beraber literatiire katki saglamak da hedeflenmistir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.Solunum Sistemi

2.1.1. Solunum Sistemi Anatomisi
Solunum sistemi iist solunum yolu ve alt solunum yolu olmak {izere 2 boliimde

incelenmistir.

Ust solunum yollari: Burun agiz ve trakeanin baslangicini igerir.

Alt solunum yolu: Trakea, bronslar, bronsioller ve akcigerlerdir.

Burun
Burun, kas ve kikirdaktan olugan solunum sisteminin giris kismidir. Burun igerisinde
bulunan mukus ve silialar sayesinde solunan hava filtrelenir viicut 1sisina ulastirilir

ve nemlendirmesi saglanir.

Agiz
Agiz solunum sisteminin diger giris kapisidir. Burun igindeki 1s1 ve filtreleme
ozelliginden yoksun oldugundan dolay1 solunan hava oldugu gibi akcigerlere gider.

Burundan nefes alma kisitli oldugu durumlarda 2.segenek olarak kullanilir.

Farenks
Farenks; nazofarenks, orofarenks ve laringofarenks olmak iizere ii¢ ayri boliime
ayrilan kas ve mukozadan olusan huni seklinde bir yapidir. Solunum ve sindirim

yollarini birbirinden ayirir.

Larinks
Larinkshyoid kemiginin hemen altinda yer alir. Epiglot, tiroid kikirdak, krikoid
kikirdak ve vokal kivrimlardan olusur. Solunan havanin alt solunum yoluna

iletilmesinde gorevlidir. Vokal kordlar sayesindede sesin olusumunu saglar.



Yutak (farinks)

Ses telleri
Yemek borusu
Gurtlak (larinks)

Sekil2.1Solunum sistemi (Aytekin,2016)

Trakea

Trakea havanin akcigerlere kadar ulasmasini saglayan tiip seklinde bir yapidir. Sahip
oldugu mukozal yap1 sayesinde mukoza ve hava i¢inde bulunan yabanci maddeleri
tutar. Ust iiste dizilmis 16-20 adet > U’ seklinde kikirdaklardan olusmustur. On yiizii
kikirdak olan yapinin arka yiizii 6zofagustan besin gegisini kolaylastirmak icin bag
dokusu ve kas lifi ile ¢evrilidir. Uzunlugu 10-12cm olup cartilago cricoideanin
altindan C 6 diizeyinde baglar, T4 hizasinda devam edip burada iki énemli kola
ayrilir. Dallanmanin basladigi bu yere bifurcatio tracheae ve orada bulunan ¢ikintiya

ise carina denir.

Bronchi

Solunum yolu bifurcatio tracheaedan itibaren saga ve sola ayrilan dallanma ile devam
eder. Sag ve sola ayrilan bu dallar brons adin1 alir. Sag ana brons daha kalin ve dik
oldugundan dolay1 yabanci cisim aspirasyon olasilig1 daha yiiksektir. Sirasiyla ana
brons; lober brons, segmental brons ve bronsiol olarak ayrilarak akcigerin i¢ine dogru

dallanirlar.



Bronsiyol dallanma gaz degisimin gergeklestigi terminal bronglara ayrilarak sonlanir.

Buralarda alveollar bulunur. Alveollarin duvarlarinda tip I ve tip II olmak tizere 2

cesit hiicre bulunur. Akciger surfaktan1 buradan salgilanir.

b gl B ol Au-_;_«Pulmoner arter
3 Larinks ronsio Y ‘ dali
=4 Bronsa ait V b Doz ks
= arter, ven 8
= ve sinir
= pTrake .
3 Pulmoner 2\ /ﬁ
§ ég’ﬂ Elastik ‘9‘(@ i ®  Lenf
== > damarlar
\.\\-l/)l'\ ! g (\{
Sol primer/:’:);:,i‘:; ,
bronkus By
Sekonder/ Ay
bronkus 4
Brongiol ("

Alveoller

Sekil 2.2.Brong dallanmasi (Tuncer, 2006 )

Akcigerler

Akcigerler gogilis boslugu icinde uzanan solunum organidir. Akcigerler kendileri

cevreleyen visseral plevra ve gogiis kafesinin i¢ tarafin1 orten pariyetal plevra olmak

iizere 2 cift zarla kaplhidir. Bu zarlar arasinda ventilasyon sirasinda olusabilecek

slirtinmeyi azaltan plevra sivist bulunmaktadir. Her iki akcigerde birbirinden farkli

goriiniise sahiptir.Kalbin komsulugundan dolay1 sol akciger daha ince uzundur ve 2

lobtan olusur. Sag akciger ise 3 lobtan olusur. Fissiirler bu loblar1 birbirinden

aywrir. Bir  bronkopulmoner segment bir lobun bdliinmesidir ve her akciger

10segment igerir. Her segment kendi bronsuyla havalanir ve kendi arteriyle beslenir.

Segmentlerin anatomik olarak ayri birimler olmasi hastalik durumunda cerrahi olarak

cikarilabilmelerine olanak sagladigi i¢in oldukca 6nemlidir.



Sag Akciger (Pulmo Dexter )

Ust lob (lobus superior ): Apikal, posterior, anterior.
Orta lob (lobus medius ): Lateral, medial.

Alt lob( lobus nferior): Apikal, mediobazal (kardiyak), anterobazal, laterobazal,
posterobazal.

Sol Akciger ( Pulmo sinister )
Ust lob (lobus superior ): Apikal, posterior, anterior, lingula iist divizyonu, lingula
alt divizyonu.

Alt lob (lobus inferior ): Apikal, anterobazal, laterobazal, posterobazal.

A Right lung Left lung
Apical 2
segment y 4 Apical-poslerior
/ ; b segment
Superior —  Posterior ———-a—
= -e
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/£ Y Anterior
N segment | Sepenior
ey o lobe
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:;:;:ufl Inferior
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Middle — Se9ment sengmonl
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segment segment
Lateral
Posterior asal L iriciae
Inferior - basal Régreit lobe
lobe segment Horizontal
> fissure
s Anterior Oblique Oblique Anteg'ot s
basal segment fissure fissure segmmem
A {} P —1 P <\’> A

Sekil 2.3.Akcigerin segmenter yapisi(Aytekin, 2016)

Sternum
Gogiis kafesinin on tarafinda yer alir. Ortalama 20 cm uzunlugunda yasst kemikten olusur ve
3 Dbolime ayrhrBu bolimler manubrium, korpus sterni ve  processus

xiphoideustur.2.kostalar Louis agilanmasi denilen agiyla sternuma tutunur.



Solunum Kaslar
Solunum sisteminin son basamagidir. Inspiryum ve ekspiryum sirasinda mekanik bir
takim degisiklikler olur. Inspiryum sirasinda diyafram kasilir ve akcigerler alt

boliimlere dogru uzayarak genisler.

Ekspiryum sirasinda ise diyafram gevser, akcigerler kiigiiliir hava disar1 atilir.
Inspiryum sirasinda inspirasyon kaslar1 yardimi ile gogiis kafesi kaldirilir, kostalar ve
sternum One dogru gelir. Boylelikle gogiis duvart anteroposterior capi artar.
Eksternal interkostal kaslar bu kas grubunun en basinda gelir, kostalar1 kaldiran
anterior serratus kaslar ve skalen kaslar ile devam eder. Gogiis kafesini deprese eden
kaslar ise ekspirasyon kaslaridir. Abdominal rektus kasi ve internalinterkostal bu kas

grubunu olusturmaktadir.

Diyafragma: Diyafram en 6nemli inspirasyon kasidir. Frenik sinirin (C3-5) uyarimi
ile kasilir. Solunum mekanizmasinin %70 ini destekler, inspiryum esnasinda
kasilarak toraksi genisletir. Gogiis boslugu ile karin boslugu bu cizgili kas grubu
sayesinde birbirinden ayrilmistir ve 3 boliimden olusur; pars sternalisdiaphragmatis,

pars costalisdiaphragmatis, pars lumbalis diaphragmatis (Gokmen, 2003 ).

EksternalinterkostalKaslar: Inspirasyon sirasinda kostalar1 yukari ve disa dogru

kaldirir. T1 -T11 segmentlerinden ¢ikan sinirler tarafindan uyarilir.

Skalen Kaslar: Ik iki kaburgayr yukari dogru kaldirarak gogiis kafesini

genisleterekinspirasyonda soluk hacmini olustururlar.

Zorlu Inspirasyon Kaslar: Patoloji varliginda inspirasyona  katilir.
Sternokleidoimastoid,  sternohyoid  kasi,  serratusanterior,  pectoralismajor,

serratusposteriorsiiperior kaslar1 bukas gruplarina 6rnektir.

Ekspirasyon Kaslari: Ekspiryumpasif bir olay oldugu i¢in o6zellesmis bir kasi

yoktur.Inspiryumda kasilan kaslarin gevsemesi ile ekspirasyon gerceklestirilir.

Zorlu Ekspirasyon Kaslarr: Herhangi bir patoloji varliginda ekspiryum pasif bir
olay degildir. Hava yolu direnci yiiksek oldugunda ekspirasyon aktif bir olaya

dontigir ve bu direnci kirmak igin zorlu ekspirasyon kaslarini kullanirlar. Zorlu



ekspirasyon kaslar1 ise, rektusabdominis basta olmak iizere, eksternal ve

internaloblikkaslar, abdominal duvar kaslar1 ve internal interkostal kaslardir.

Sternokieido- \\ }7‘
masteocideus \

Skalenler

/Ons
g koslull‘er

Diyafrom
s Abdominal
kaslar
Tahrahs Y ahmvenae.
(inspirasyon) {ekspirasyon)

Sekil2.4. solunum kaslar1 (Aytekin,2016)

Toraksin hareket mekanizmasi

Gogiis kafesinde solunum hareketleri 3 dogrultuda meydana gelir.

*Vertikal cap diizeyinde degisim: Inspiryum esnasinda diyafram kasi kasilarak
asagl dogru cekilir ve vertikal cap artar. Ekspirasyon esnasinda ise diyafram kasi

gevseyerek yukar1 dogru yiikselir ve vertikal ¢cap eski haline geri doner .

**Transvers ¢ap diizeyindeki degisim:Kova sap1 hareketiyle inspiryum esnasinda
kostalar orta hattan yiikselerek transvers ¢apr arttirir ve gégiis kafesi alt kismi1 enine
dogru hacmini artirir.7ve 10. kostalarin yan uclar yukari1 c¢ekilirken arkaya ve

mediale, asagiya ¢ekilirken 6ne ve laterale dogru hareket ederler.

***Anterior posterior cap diizeyindeki degisim:Tulumba kolu hareketi ile
kostalarin sternal uglarinin yiikselmesini ve 6ne dogru mobilizasyonunu saglayarak

sagital eksenin ¢apini arttirir.



“Tulumba kele” harekeli ile gagos kafesinin Sn-arka gopiin artmos

"Kova kulbu" hareketi ile gégis kafesinin yanal gapinin artmasi

Cmurga Sternum

Omurga

Kaburga /]

Sternum

Sekil 2.5 toraksin hareket mekanizmasi (Aytekin,2016)

2.1.2.Solunum Sistemi Fizyolojisi
Solunum sisteminin temel amaci dis ortam ile dokular arasindaki gaz degisimini

saglamaktir. Solunum sisteminin 4 kilit gorevi vardir.
Bunlar;

1)Akciger ventilasyonu

2)Alveoller ve kan arasindaki O2 ve CO2 diflizyonu

3)Solunumun diizenlenmesi

4)Kan ve viicut stvisinda O2 ve CO2 nin perflizyonu

Solunum beyin sapinda bulunan solunum merkezi tarafindan yonetilir.

Solunum Mekanigi
Inspirasyon ( oksijenin viicuda alinmasi ) ve ekspirasyon ( metabolizma sonucu
olusan karbondioksitin atmosfer havasina verilmesi ) olmak iizere 2 asamadan

olusur.

Hava basing kuralina gore yiiksek basingtan algak basingli ortama dogru yer
degistirir. Inspirasyon esnasinda alveollar basing, ekspirasyon esnasinda ise atmosfer

basinci daha diistktiir.

Normal inspirasyon esnasinda diyafragma kasilir.Bu kasilmayla birlikte toraks
asaglya dogru,mm.intercostalis externi kasilmasiyla 6n arkaya dogru hacimce

genisler.



Sonrasinda diyafragma gevseyerek toraks eski hacmine doner.Zorlu inspirasyon

esnasinda ise inspiryum kaslarinin neredeyse tiimii solunuma katilir (Okten, 2003).

Akciger Kompliyansi
Stirfaktan ve elastik lifler sayesinde transpulmoner basingtan dolayr akcigerlerin
geniglemesidir. Akciger kompliyansi ne kadar fazlaysa genislemeside o kadar fazla

olur. Az oldugu takdirde genisletmek i¢in harcanan enerji artar (Okten, 2003).
Kompliyans=volum(lt) / Basing(cmH20)

Toplam A.C. kapasitesi
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1
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Sekil 2.6. Akciger kapasite- basing iliskisi

Difiizyon
Basing farkina gore difiizyon olusur. Oksijenin alveollerden kana, karbondioksitin ise

alveollere diffize olmasidir.

Kanda Oksijenin Tasinmasi

%97s1 hemoglobine baglanarak %3 i ise plazma ve hiicrede ¢Ozlinmiis olarak
transport edilir. Kanin oksijene baglanmasi akcigerde ayrigmasi ise dokularda
gerceklesir (Guyton ve hall,2013).

Kanda Karbondioksitin Tasinmasi
Karbondioksit; ¢oziinmiis ya da bikarbonat iyonu olarak taginmasi, hemoglobine
tutunarak ya da plazma proteinlerine baglanarak tasinmasi seklinde dort farkli yol

izleyebilir.



Ventilasyon

Ventilasyon havanin akciger ile atmosfer arasindaki hareketidir. Atmosfer
havasindaki oksijenin solunmasiyla baglar, alveollere wulasir ve olusan
karbondioksitin digariya atilmasi ile sonuglanir.Normal sartlarda tidal voliim 500 ml

ve dakikadaki solunum sayis1 12 olarak belirtilmistir (Okten, 2003).

Perfiizyon
Doku ve organlarin oksijenlenmesi olayidir.Bu olayda oksijen ve karbondioksit
tersinir hareket eder.Karbondioksit kan dolasim sisteminden gecerek alveolere ulasir,

oksijen ise alveollerden kan dolasim sistemine ve dokulara ulasir.

Ventilasyon-Perfiizyon

Tam saglik hali olan kisilerde akciger ventilasyonu 4-5 L/dakika, perfiizyonu 5
L/dakika ve ventilasyon perfiizyon orani ise 0.8-1.0 olarak tanimlanmistir. Yetersiz
ventilasyona karsilik perfiizyon oluyor ise kan oksijensiz dolasima katilir ve shunt
olusur. Yetersiz perflizyon durumunda ventilasyon siiriiyor ise anatomik shunt
olusur. Anatomik shunt in bir diger ismide olii bosluk ventilasyonudur. Artan

karbondioksit basincini azalan oksijen basinci takip eder.

Akciger Hacimleri

Gaz aligverisi respiratuar bronsiollerde gerceklesir.Akciger hacmi boy, cinsiyet ve
yasa gore farklilik gosterir. Uzun boylularda kisa boylulara, erkeklerde kadinlara ve
genclerde yaslilara oranla daha fazladir.Bir insan ortalama bir kerede 500 ml hava
alir ve dakikada 12 kere nefes alip verir.Bir kerede aldigimiz hava miktar: ile bir

dakikadaki solunum sayimizin ¢arpimi pulmoner ventilasyondur; 500ml*12= 61t dir.

Bir nefeste alinan 500ml havanin 150 ml’si anatomik oli bosluk denilen iletim
zonunda kalir ve sadece 350 ml alveollere kadar iletilir. Bir kerede iletilen hava

miktar1 ile dakikadaki solunum sayismin carpimida alveoler ventilasyondur;

350ml*12=4.200It dir.
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Tidal Volume(Soluk hacmi): Normal solunumda alinan hava hacmidir,ortalama 500

ml’dir. Solunum merkezi gogiis duvar1 ve akcigerlerin yapisal islevi ile sekillenir.

inspirasyon Yedek Hacmi (IRV): Normal solunumda alinabilecek maksimum hava
miktaridir, ortalama 3000m1’dir.

Ekspirasyon Yedek Hacmi (ERV): Normal bir solunumda verilecek maksimum

hava miktaridir ortalama 1100 ml dir.

Rezidiiel Hacim (RV): Akcigerlerden verilemeyen hava miktaridir. Ortalama
1200m1’dir. Derin bir ekspirasyondan sonra akcigerde kalan havadir. Yas ile dogru
orantilidir. Obstruktif akciger hastaliklar1 olan bireylerdede miktarinda artma

go6zlenir.Ortalama 1200ml dir.

Inspiratuar Kapasitesi: Normal bir ekspiryum sonrasi alinabilecek maksimum
havadir. Tidal volum ( 500 ml ) wve inspirasyon yedek hacminin (3000 ml)

toplamina esittir.

Vital Kapasite (VC): Derin bir inspiryum sonrasinda zorlu ekspirasyonla

akcigerlerden bosaltilan maksimum hava miktaridir.
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Inspirasyon yedek hacmi ( 3000 ml ) , soluk hacmi ( 500 ml ) ile ekspirasyon yedek

hacminin ( 1100ml ) toplamina esittir.

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC): Ekspiryum sonunda akcigerde kalan hava
miktar1 anlamina gelir. Ekspirasyon yedek hacmi ( 1100ml) ile rezidiiel voliimiin (

1200 ml) toplamina esittir.

Total Akciger Kapasitesi (TAK): Derin bir inspiryum sonrasi akcigerlerdeki hava
miktarina denir. Vital kapasite (4600ml) ile rezidiiel hacim (1200ml ) toplamidir.

2.2.1. Torasik Insizyon ve Cesitleri

Torasik cerrahi teknikleri yillar i¢inde ilerleme kaydetmistir. 20yy. da genelde
tiiberkiiloz hastaliklarinda tercih edilirken sonralar1 malignite varliginda, mediasten
ve O6zofagus hastaliklarinda apse drenajinda ve travma varligi gibi olgulardada tanisal

ve tedavi amagli kullanilmaya baslanmistir (Banki ve ark.;2001).

Insizyon agris1 ve viicutta biraktig1 iz nedeniyle bolgesine gore farklilik gostermekle
beraber postoperatif donemde bash bagina kisitlayic1 bir faktordiir.Bu yiizden
cerrahin buna iyi karar vermesi gerekmektedir. Iyi bir insizyon en az kesiyle hedef
noktaya en kolay ulasilan ve sonrasinda goriiniimii hastayr en az rahatsiz eden

kesidir.

Posteralateral Torakotomi

Gogilis kavitesinde genis goriis alan1 sagladigi i¢in en sik tercih edilen torakotomi
cesididir. Oncelikle cerrahi uygulanacak olan taraf yukarda kalacak sekilde lateral
dekiibit pozisyona alinir. Gerekli pozisyon verildikten sonra memeden skapula alt
ucuna dogru bir hat seklinde kesi atilir. Genellikle memenin 4 cm alt hizasindan
baslar ve posterior skapula ortasinda sona erer. Interkostal araliktan hedef bdlgeye
ulagilir. Akciger ameliyatlarinda tercih edilebilecegi gibi ayn1 zamanda 6zofagus

cerrahisi ve mediastinal kitle eksizyonlarinda da tercih edilebilmektedir.

Posteralateral torakotominin avantajlari yaninda dezavantajlarida
bulunmaktadir.Latissimusdorsi, serratusanterior ve trapeziusun bir bélimii kesilecegi
icin postoperatif siddetli agriya neden olmakta ve bu durum solunum fonksiyonunu

olumsuz etkilemektedir (Okten, 2003 ).
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Sekil 2.8Torasik insizyon gesitleri (Okten,2003)

Aksiller Torakotomi

Mini torakotomi olarak da adlandirilan bu torakotomi g¢esiditorasik girisimler i¢in
tercih edilen bagka bir insizyon tiiriidiir. Hasta lateraldekiibit pozisyonunda ve ilgili
taraftaki kolu 90 derece adbuksiyondadir. Onde pektoralismajor arkada
latissimusdorsi orta hatta serratusanterior ayrilir. Postoperatif agris1 az ve iyilesme
stirecininkisa olmasi avantajiolmasina ragmen insizyon yerini intraoperatif
genisletme imkanmisunmadigindan ve N.torasikuslongus ve brakialpleksus

zedelenmesine yol agabileceginden dolay1 ¢cok yaygin kullanilmamaktadir.

Anterior Torakotomi
Kardiyak invazif girisimlerde ve acil torakotomilerde tercih edilen insizyon ¢esididir.
Hastanin altma destek konularak supin pozisyona alimir.4-5.interkostal aralik

seviyesinden midaksiller ¢izgi ile sternum arasindaki serratusanterior parsiyel kesilir.

Median Sternotomi
Sternotomi ¢esitlerinden en sik tercih edilenidir. Kardiyak girisimlerde ve mediasten

kitle eksizyonlarinda hedef bolgeye ulagilmasi acisindan oldukga pratik bir kesidir.
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Islem 6ncesinde hasta supin pozisyonuna alinir. Suprasternal gentik baslangici ile
ksifoidin ortalama 2 cm alt1 arasinda sternumun orta hattina atilan kesi ile sternum
acilir. Plevra agilmasi ve akciger zarar gérme ihtimali gbz 6niinde bulundurularak

sternum agilirken ventilasyon beklemeye alinir agildiktan sonra tekrar devam ettirilir.

2.2.2. Akciger Rezeksiyonu ve Cesitleri
Akciger hastaliklarinda ve anormal bulgularin varliginda akcigerin bir kisminin
cikartilmasi islemidir. Akcigere ilk girisim Hipokratin ampiyemi tedavi ederek
iyilestirmesi ile baglamistir (Evman 2013).

Ik cerrahi islem sol iist lobektomi olup 1981 yilinda Theodore Tuffier tarafindan
yapilmustir.

Postoperatif donemde ciddi komplikasyonlar ortaya c¢ikabilmekte bu yiizden
morbidite ve mortalite agisindan oldukga risk tasimaktadir. Rezeke edilecek alan
belirlenirken miimkiin olabildigince genis kapsamli diisiiniilmelidir. Operasyon
sonrasinda olabildigince ikinci bir cerrahiye gerek kalmamali ve hastanin
kardiyopulmoner tolerasyonunu bozmamalidir. Biitiin bunlar dikkate alindiginda
lezyonun yeri, tutulumu ve evresi goz Oniinde bulundurularak rezeksiyon cesidi

belirlenmektedir.

Lobektomi

Malignite, enfeksiyon, konjenital anomali gibi sebeplerden dolayr akcigerin bir
lobunun arter, ven, brons paketi seklinde ¢ikarilmasi islemidir. Genellikle torakotomi
ile yapilir ancak teknolojik deneyim ve malzeme yeterliliginde VATSda tercih edilen
bir yontemdir. Her iki akcigerin rezeksiyonu gibi durumlarda nadiren sternotomi ile
de yapilabilmektedir. Post operatif donemde komplikasyon riski az oldugundan

dolay1 oldukg¢a konforludur.
Mortalite oran1 ortalama %2 dir ( Ginsberg ve ark. ;1983).

Pnomonektomi

Sag ya da sol akcigerin tamaminin ¢ikartilmasi islemidir. Postoperatif donemde
komplikasyon riski yiliksektir. Yakin takip ve monitorizasyon gerektirir. Bir tarafin
tamamen ¢ikartilmasina bagli akciger fonksiyon kaybi %350 ve lizerinde seyreder.

Sag pnomonektomi sol pnomonektomiye gore daha risklidir.
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Bu riskin altinda yatan sebep ise solunuma katilma oran1 sag akcigerin ( 3 lob) %60

iken sol akcigerin (2 lob ) %40 olmasidir.

Mortalite oran1 ortalama % 3 ile %12 arasinda degiskenlik gostermektedir( Ginsberg
ve ark. ;1983 ).

Segmentektomi
Akciger loblarini olusturan segment yada segmentlerin anatomik olarak g¢ikartilmasi
islemidir. Akcigerin anatomik en kiigiik parcasidir. Bu sebeple anatomik olmayan

rezeksiyonlarda da segment diizeyinde rezeksiyon tercih edilir.
Lobektomiye oranla morbidite ve mortalite oran1 daha diisiiktiir.

Wedge Rezeksiyon
Sadece hastalikli olan dokunun g¢ikartilmasi islemidir. Kama seklinde kesi ile
yapildig1 icin kama rezeksiyon olarak da adlandirilir. Perifer yerlesimli malign

dokularda ve lenf nodu biyopsilerinde tercih edilmektedir (Kalayci ve Dilege 2001).

2.3.1. Akciger Cerrahisinin Akciger Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

Cerrahi baslt bagina bireyin tiim fonksiyonlarini etkileyen fizyolojik ve metabolik bir
durumdur. Postoperatif morbidite ve mortalitenin ciddi anlamda artmasina sebep
olabilmektedir. Preoperatif degerlendirme yaparak hastaya ait risklerin en aza
indirgenmesi cerahiye ait risklerin kontrol altina alimimi kolaylagtirmaktadir. Kalp
rahatsizlig1 bulunan, aktif nikotin bagimlis1 olan retstriktif yada obstruktif akciger
hastalig1 olan bireylerin az olan mevcut solunum kapasitelerinin cerrahi sonras1 daha
da azalacagi goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu azalma yaklasik olarak wedge
rezeksiyonda % O0- 10, segmentektomide % 5-10, lobektomide % 10-20,
pnomonektomide % 40-50 dir.

Hasta post insizyonel agriya bagli yeterli mobilize olamayabilir ya da etkin solunum

fizyoterapisi gerceklestiremeyebilir. Oncelik bu agrinin  azaltilarak  akciger
fonksiyonlarmin yeterli kapasitede kalmasimi saglamak olmalidir. Cerrahinin
akcigerler iizerinde erken evrede ortaya cikan komplikasyonlar1 akut solunum
yetmezligi, atelaktazi, pnomoni ve hipoksemidir. Uzamis mekanik ventilator
destegide akciger fonksiyonlarinin olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir ( Celik
S, 2007).

15



Yapilan aragtirmalara gore birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1 ) ve
zorlu vital kapasite (FVC) degerlerinde ameliyat sonrasinda %30’luk azalma tespit

edilmistir ( Enoén S, Ozdemir N, 2001).

2.3.2.anestezinin Akciger Fonksiyonlarina Etkisi

Anestezi solunum fonksiyonu iizerinde oldukga etkilidir. Verilen anestezi kas tonus
kaybina yol acarak fonksiyonel rezidiiel kapasitenin %20’ lik azalmaya sebep olur ve
bu 6 hafta kadar devam edebilmektedir. Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi

atelektaziye yol agarak ventilasyon perfiizyon dengesi bozmaktadir.

Onemli bir baska nokta ise verilen anestezinin miktaridir. Diisiik dozda verilen
anestezik maddeler solunum fonksiyonlarini etkilemezken, yiiksek dozlarda ise

solunum depresyonuna neden olmaktadir.

Inhaler yoldan verilen anestezik maddeler Oksiirme refleksini baskilayarak
sekresyonun viicutta birikmesine neden olmaktadir. Viicutta biriken sekresyonlar

sonucunda enfeksiyon gelismekte ve solunum fonksiyonu bozulmaktadir.

Uzun siire lateral dekiibit veya supine pozisyonunda kalmak akcigerdeki sivilarin
mobilizasyonu engelleyerek birikmesine neden olmakta ve bu sivilar akcigerin

fonksiyonel rezidiiel kapasitesinin azalmasina sebep olmaktadir.

Genel anestezi esnasinda uygulanan endotrakeal tiipiin hastalarin ~ %38’inden
fazlasinda bogaz tahrisine ve yutkunma zorluguna sebep ve bunun solunum egzersiz

uygulamalarini kisitladig tespit edilmigtir.

2.4.Cerrahi Oncesi Preoperatif Yaklasim

Preoperatif degerlendirme islem sirasinda ve sonrasinda olusabilecek tiim
komplikasyonlar1 belirlememize olanak sunar. Sagligi tehdit eden en ciddi cerrahi
komplikasyonlar pulmoner komplikasyonlardir. Pulmoner komplikasyonlar uzamis
yogun bakim destegi ciddi maliyet artisi,hastanede kalis siiresinin artmasi ve buna

bagli enfeksiyon riski gibi bir ¢ok olumsuz sonuca neden olur.

Pulmoner fonksiyon kaybina bagli solunum giicliigii olabilecegi gibi verilen
anesteziye bagli kas tonusunda azalma ve buna baglhh solunum giicliigiide
goriilebilmektedir. Bu ayrimlar1 yapabilmek i¢in hastanin iyi bir preoperatif

degerlendirmeden gegmesi gerekmektedir.
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Hastadan aliman anemnezinde giivenilir olmast olduk¢a Onemlidir. Yapilan
calismalara gore giinde 2 paketin lizerinde sigara kullanim oykiisii morbidite ve
mortalite oranin1 %217 yiikseltmektedir.Bu yiizden sigara bagimlisi olan hastalara

ameliyat oncesi 6 -8 hafta once sigara biraktirilmasi gerekmektedir.

Preoperatif degerlendirme cerrahiden en az bir hafta 6ncesine planlanmali ve bu
degerlendirme hastadan alinan dogru ve yeterli bir anamnez, fizik muayene, akciger
grafisi, kan gazi analizi ve solunum fonksiyon testini kapsamalidir. Yapilacak olan

cerrahiye bagl spesifik testlerde istenilebilmektedir.

Yas

Artan yas ile beraber kisilerin edindikleri kronik hastaliklarda artmaktadir. Bu
yiizden pulmoner ve kardivaskiiler komplikasyon riski yasla beraber yiikselmektedir.
Kronik hastaliklar olmadiginda sadece yasin bir risk faktorii olmadigini Orug ve
arkadaslar1 yapilan bir ¢alismada vurgulamiglardir. Bu ¢alisma da elektif sartlarda
yapilan cerrahilerde 60 yas iistli ve alt1 hastalar1 karsilastirmislar, 60 yas istii grupta
komplikasyon oranin1 %35.6, mortalite oram1 %23.28, 60 yas altt grupta
komplikasyon %23.25 ve mortalite %#4.650ranlar1 saptanmistir. 60 yas alt1 grupta
komplikasyon oranlari daha diisiik belirlenmistir (Orug ve ark., 2004).

Sigara

Sigaragenel yapust itibariyle kanserojen etkiye sahip bir¢ok zararli ajani igermektedir.
Icerisindeki nikotintoksik bir maddedir.Katekolamin salgilanmasiile etkilerini
gosterir. Bunlar da akut kardiyovaskiiler degisikliklere sebep olmaktadir. Bu akut
kardiyovaskiiler degisikliklerin baslicalari; kan basincinda ani degisiklik, miyokardin
aktivitesinin bozulmasi1 ve periferik vazokonstriksiyondur. Sigara dumaninda
bulunan bir diger 6nemli zararli ajan karbonmonoksittir. Karbonmonoksit oksijenin
kalitesini 6nemli Ol¢lide bozmaktadir. Sigara dumanindan agiga ¢ikan bu maddeler
postoperatif donemde kardiyovaskiiler yapiy1 etkiledigi gibi pulmoner sistemide
ciddi oranda etkilemektedir. Mukus salgisinin yapisini bozmaktadir. Viskositesi ve
miktar1 fazladir, bronglar1 ¢evreleyen sillialar1 ninhibisyonunu bozulmakta,bronglarda
kiiclilmeye sebep olmaktadir. Tiim bunlar goz Oniinde bulunduruldugunda sigara
postoperatif morbidite ve mortaliteyi tek basina etkileyeceginden dolayr miimkiin

oldugunca preoperatif en erken zamanda biraktirilmasi gerekmektedir.

17



Obezite

Yagm viicutta olmasi gerekenden fazla birikmesiyle ortaya g¢ikan metabolik bir
hastaliktir. En biiyiik nedeni enerji dengesizligidir ( Sevimli D 2008). Postoperatif
donemde vaskiiler ve pulmoner yapilarin islevini siirdiirmesi i¢in aktif enerjiye
ihtiya¢ vardir. Obezite hareketi kisitlayacagindan dolayr cerrahide bir risktir. Bu
yiizden elektif cerrahilerde hastanin preoperatif donemde Kkilo vermesi istenilerek

alinan risk daha aza indirgenir.

Kardiyovaskiiler Degerlendirme
Kardiyovaskiiler degerlendirmede alinan kardiyolojik anamnez olduk¢a onemlidir.
Hastanin giinliik islerindeki performansi kardiyovaskiiler performansi hakkinda

ipucu vermektedir.

Kardiyovaskiiler risk faktorleri (Goldman, 1977)
e 70 ve lizeri yas,
e Son alt1 ay igerisinde gecirilmis myokard enfarktiisii
e Anlaml aort stenozu veya jugular venoz dolgunlugu olmasi
e Prematiire atriyal erken vuru, aritmi,
e Acil operasyon
e Intratorasik-intraperitoneal ve aortik cerrahi

e Genel saglik bozuklugu

Pulmoner Degerlendirme

Solunum sistemi ile ilgili genel 6n muayene ve degerlendirme yapilmalidir. Dispne,
hisiltili solunum, gbgiis agrisi, hemoptizi, oksiiriik ve balgamin niteligi atak gecirip
gecirmedigi geciriyor ise sikhigi, diizeyi gibi parametreler belirlenmelidir. Ilag
kullanma o&ykiisti, alerji varligi gibi sebeplerde sorgulanmalidir. Tim bunlar

pulmoner komplikasyon riskini artirmaktadir ( Lawrence VA 1996 )
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Pulmoner risk faktorleri;
e Obesite
e Son 8 haftaya kadar sigara kullaniminin devam etmesi
e Son 5 giindiir prodiiktif 6ksiiriik ve yaygin ronkiisler
e Parsiyel karbondioksit basincinin 45SmmHg nin tizerinde olmast
e FEVI1/FVC degerinin %70 in altinda olmas1

e Acil operasyon

I.Basamak: Rutin Pulmoner Fonksiyon Testleri

*Solunum fonksiyon testleri:Akciger volim ve kapasitesini Olgmeye yardim
eder.Elle yada elektronik aletlerle yapilabilir.Hava yolu fonksiyonu, akciger
hacimleri, gaz difuzyon kapasitesi, kan gazi olgtimleri, kardiyopulmoner egzersiz
testleri kullanilan testeler arasinda olup bazilar1 6zel labaratuarlarda yapilan

Ozellesmis testelere kadar degisiklik gosterir.

Akciger rezeksiyonu planlanan hastalar i¢in solunum fonksiyon testi gereklidir.Bu
hastalar i¢in en Onemli 2 parametre zorlu vital kapasite ve zorlu ekspirasyon

volumudiir.

Genelleme yapildiginda preoperatif FEV1 degeri pnomonektomi ig¢in 2 L’nin,
lobektomi i¢in 1 L’nin iizerinde, akciger rezeksiyonlar igin ise 600 ml alt limit
olarak kabul edilmis olup altina diistiigi durumlarda pulmoner komplikasyonlara

zemin hazirlar (Wernl ve ark. , 1980).

Pnémonektomi i¢in;
Beklenen FEV1= Preoperatif FEV1 x Kalacak olan akcigerin FEV1 perfiizyon
yiizdesi

Lobektomi igin;
Beklenen FEVI1= Preoperatif FEV1 x( kalacak olan segment sayist /Her iki

akcigerdeki toplam segment sayist)
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Nasil Yapilir?
Spirometre solunum fonksiyon testlerinin degerlendirilmesinde en yaygin kullanilan
cihazdir. Ciddi kooperasyon gerektirdigi i¢cin 6zellesmis kisiler tarafindan yapilmasi

gerekir. Maliyeti az oldugu i¢in hastanelerde siklikla tercih edilir.

Derin inspirasyondan ve ardindan zorlu ekspirasyon sonucunda akciger hacimlerinin
belirlenmesini saglamaktadir. Hastanin test esnasinda kuvvetli nefes alamamasi yada

agizliktan hava kagirmasi testin sonuglarini yaniltir.

Spirometrik test uygulama adimlari;
Yas, kilo, boy takibi alinir, burnu mandal ile kapatilir. Agizlik hastanin agzina
takilir.Derin bir inspirasyon sonrasinda hi¢ beklemeden zorlayarak en az 6 saniyede

ekspirasyon yaptirilir ve derin bir inspiryumla sonlandirilir.

Ardisik olarak dogru yapilmis 3 test icinden en yiiksek deger igeren tercih edilir.

L/sec Efora basiml
= = " Efordan
= ~ basimsiz
L)
e :
S
= I ; Tidal volum
= '
= :
= N S ST
=
= | l l
= | | I
= [ L
£ I
= wo - | 1 |
— rv |
|r— Vital kapasite —-—I-— —-l
BB Total akciger =
' kapasitesi |

Sekil 2.9. Solunum fonksiyon testi (Wernl ve ark,1980)

*Arter kan gazlari: Barcroft ve henderson tarafindan 20.yy baslarinda solunumsal
ve metabolik olaylarin arastirilmasi i¢in gelistirilmistir. Arterden alinan kan 6rnegi
sayesinde oksijen, karbondioksit, hemoglobin, kan secker diizeyi ve elektrolit

parametrelerin dl¢iimiinii saglar.
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Arteriyel Kan Gaz1 Normal Degerleri:

pH: 7.35-7.45
PaCO2: 35-45 mmHg
PaO2: 80-100 mmHg
Sa02: %95-97
HCO3: 22-26 mEq/L

Baz fazlaligi: £3 mmol/L

Egzersiz Testleri

Bu testler sayesinde hastalarin kontrol altinda egzersiz sirasindaki kapasitesi ile
maksimal oksijen tiiketimi belirlenir. Uygulanan bu test postoperatif morbidite ve
mortalitenin belirlenmesinde yol gosterici testtir. Maksimum oksijen tiiketini
hesaplanarak postoperatif komplikasyon risklerini ve tahmini fonksiyon kaybini goz

ontinde tutarak tedaviyi sekillendirmeye olanak saglar.

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Test sirasinda harcanilan oksijeni, olusan karbondioksiti ve kardiyak yiik
miktarindaki artis1 belirlemeyi saglar. Monitorizasyon esliginde uygulanir. Ara ara
hasta da gogiis agrisi gibi olusabilecek sorunlar gézlemlenir (Church ve Ark, 2004;
Jones ve ark, 2010 ).

VO,max %75 ten fazla ise istenilen cerrahiyi kaldirabilir.

VO,max%75 ile %40 arasinda ise birden fazla lob ¢ikarilmasi kontrendikedir.
VO,max %40 tan diisiik ise her tip rezeksiyon kontrendike oldugu saptanmistir

(Bolliger CT,Jordan P,Soler M, 1995 ).

**Merdiven ¢ikma testleri

Toraks cerrahisi Oncesi hastanin tolere edebildigi yere kadar merdiven g¢ikmasi
istenilerek uygulanan bir testtir. Maliyet ve malzeme gerektirmedigi igin pratiktir.
Merdiven ¢ikma tolerasyonu arttikca komplikasyon riski azalmaktadir. Yapilan

calismalar goz oniinde bulunduruldugunda 2 kat merdiven ¢ikma baz alinarak 2 kat
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ve ustii c¢ikabilenlerde 2 kat alti1 ¢ikabilenlere gore komplikasyon riski az olarak

kaydedilmistir (Kalayc1 ve Dilege, 2001).

**Diger egzersiz testleri mekik testi ( shuttle walk test ) , 6 dakika yiirlime testi,
egzersiz ile indiiklenen bronkospazm testi, kardiyak stres test-evrelendirilmis

egzersiz testi.

Tablo 2.1. Egzersiz tipleri ve 6zellikleri(Eyiipoglu,2005)

Yontem  Teknk  Yogunluk  Dejerlendim  Standardzasyon  Tekrar Maliye
Donanim ¢ Edilebilirlik

Merdiven 0 ~mak/mak Postop risk 0
Cikma Fonk.
kapasite

6 DYT Fonk
Submak/mak kapasite

Max Fonk
Shuttle kapasite
test

Eg::;i;zs s Submak. Havayolu
P 4 duyarlihgi

Kardiyak Submak iskemi aritmi
sires test

KPET Fonk. kapasite
Birden gok
sistem
degerlendirilir

*Preoperatif baska bir degerlendirmede anestezi siniflandirmasidir.

Tablo 2.2. Asa siiflandirilmasi( Tuula, 1997)

Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) Siifi

Sinif I: Sagliklr hastalar

Sinif II: Hafif sistemik hastalig1 olanlar,

Sif III: Ciddi sistemik hastalig1 olan ancak tolere edebilenler,

Smif IV: Yasamu tehdit eden tolere edilemeyen hastaligi olanlar

Sinif V: Cerrahi olsun veya olmasin 24 saatlik yasam beklentisi olmayan hastalar.
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2.5.Cerrahi Sonras1 Komplikasyonlar
Uygulanan cerrahi ve verilen anesteziden otiirii hastalarda bazi komplikasyonlar
gorilebilmektedir. Yapilan aragtirmalara gore bu komplikasyonlarin goriilme siklig

%10 ile %40 arasinda degismektedir.

Gogiis cerrahisi sonrasi gelisen bu komplikasyonlar morbidite ve mortalite artigina,
uzamis yogun bakim destegine, hastanede yatilan giin sayisinda artmaya,
enfeksiyona ve tip harcamalarinda artisa neden olmaktadir. Biitlinciil preoperatif
hazirlik yaparak postoperatif olusacak komplikasyonlar1 Ongoriip erken evrede

midale edilebilmekte ve onlem alinabilmektedir.

Atelektazi

En sik goriilen komplikasyondur. Etkisiz yapilan solunum déngiisii Sekresyonlarin
kiiciik hava yollarin1 kapatmasina neden olabilmektedir. Hava yollarinin tikanmasina
bagli ventilasyonun bozularak akcigerlerin hacminin olmasit gerekenden az

genislemesi ya da genisleyememesi durumuna atelektazi denir.

Ates, takipne, tasikardi, nefes darligi gibi klinik belirtiler gostermekte olup
radyolojik akciger goriintiilemesi ile tani1 netlestirilmektedir. Oncelikle agrinmn
kontrol altina alinarak oksiirmenin desteklenmesi gerekmektedir. Yeterli 6ksiirmenin
olmadig1 durumlarda nazotrakeal aspirasyon yardimi ile oksiiriik refleksi uyarilarak
sekresyon  atithmi  desteklenmektedir. Aymi  zamanda medikal tedavi
uygulanabilmektedir. Sigara; mukus miktarin1 artirdigi ve mukusun akiskanligini
azatlig1 igin atelektazinin sigara icen bireylerde daha sik goriildigi saptanmistir(

Korst ve Humprey,1997 ).

Edmark ve arkadaglarimin yaptigi c¢alismada,intraoperatif donemde anestezi
indiiksiyonu verirken FiO; miktarinin azaltilmasi atelektazi riskinin onlenmesinde

anlamli bulunmustur.

Atelektazi tek basina sikinti olabilecegi gibi dnlenememesi durumunda pnomoniye
de neden olmaktadir. Bu yiizden ameliyat sonrasinda erken evrede atelektazik

alanlarin ivedilikle agilmas1 gerekmektedir (Okten, 2003).
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Pnomoni
Atelaktaziden sonra goriilme siklig1 en fazla ikinci komplikasyondur. Intraoperatif ve
postoperatif donemde dikkat edilmeyen antisepsi kosullarindan sonra ortaya

cikabilmektedir. Bakteri kaynakli etkenlerden dolay1 gelisim gostermektedir.

Yapilan bir calismaya gore 2969 olguda pndomoni orani % 1.5 bulunmustur.
Solunum sistemi hastaligi, ileri yas, immiino supresif hastalar, mekanik ventilator
destegi ve aspirasyon, kronik yandas hastaliklar pndmoniye zemin hazirlayan risk
faktorlerindendir ( Fujita T, Sakurai K 1995 ).

Klinik olarak oksiiriik, balgam, ates (38 ve lizeri ), solunum derinligi ve seklinin
degismesi daha yiizeyel ve hizli soluk alip verme gibi belirtiler gostermektedir.
Labaratuar ve balgam incelemesi ile teshis netlestirilmektedir. Medikal tedavi ve

aktif solunum fizyoterapisi ile tedavi saglanmaktadir ( Safdar N, Dezfulian C 2005 ).

Solunum Yetmezligi

Cerrahi sonrasinda akciger rezeksiyonuna bagli bir miktar pulmoner fonksiyonda
kayip beklenilen bir durumdur. Solunum yetmezligi durumunda ise beklenilenin de
fazlas1 bir kayip olmaktadir. Etkin yapilmayan preoperatif degerlendirmelerden sonra
stk goriilebilecegi gibi pnomoni ve atelektazi varliginda da ortaya ¢ikabilmektedir.
Yanlis hesaplanilan akciger rezervi, yandas kronik hastaliklar hali hazirda devam
eden akciger enfeksiyonu, anesteziye fazla maruz kalma solunum yetmezligi ile
sonuglanabilmektedir. Rezeksiyon anina kadar devam edilen sigara tiiketimi solunum

yetmezliginin bir bagka sebebidir.

Solunum yetmezligi ile karsilama riski %2-17 arasindadir. Solunum yetmezligi
neden oldugu komplikasyonlar diistiniildiigiinde yiiksek mortaliteye sahiptir.
llerlemis solunum yetmezliginde ARDS gelisebilir. ARDS genellikle major
cerrahiler sonucunda fazla sivi kaybina bagl gelismekte ve solunum yetersizligi
konflizyon gibi semptomlar ile kendini belli etmektedir.Medikal tedavi ve

ventilasyon destegi ile tedavi edilmektedir.
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Uzams Hava Kacag
Akcigerde gergeklesen rezeksiyon sonrasinda 7 giinden fazla siiren hava kacagina

uzamis hava kacagi denir.

Rice ve Kirby’ nin 197 hasta lizerinde yaptig1 calisma sonuglarina gore akciger
ameliyat1 sonrasinda 35 hastada hava kagagi ve bu 35 hastanin sadece 3 tanesinde
uzamis hava kagagi tespit edilmistir. Bu 3 hastanin diger 32 hastaya oranla sadece

hastane yatis siireleri bir hafta uzamis olup ek bir komplikasyon goériilmemistir.

Solunum fizyoterapisinin yaninda plérodez uygulamasi, Heimlich valvi uygulamasi,
ikinci bir su alt1 drenaj kateteri takilmas1 gibi segenekler tedavi yontemleri arasinda

bulunmaktadir (Piccione W Jr, Faber LP, 1991).

Bronkoplevral Fistiil

Brong giidiiglinlin anastamoz noktasindan a¢ilmasi anlamimna gelmektedir.
Enfeksiyon nedenli olabilecegi gibi hatali cerrahi sonucu da gelisebilmektedir.
Solunum zorlugu ile baslayarak ates ve hemoptizi gibi semptomlarla devam

etmektedir.

Asamura malignite kaynakli 2359 hasta tlizerinde yaptigi ¢alismanin % 2,1 sinde
gelistigini belirtmistir.%2,1 lik kisma eslik eden durumlar ise diyabet varligi,
pnomonektomi ve giidiik yerinde rezeke edilen doku kalmasidir. Enfeksiyoz
nedenlerden dolay1 yapilan cerrahilerde fistiil olusma orant %10,5 saptanmis olup

mortalite oran1 %16 ve lizeri seyretmektedir.

Tedavi sekli olusma zamanina gore sekillenmektedir. ilk 10 giin icerisinde
gerceklesirse Sbronkoskopik girisim uygulanir gerekirse tekrar opere edilerek kagak
yeri tamir edilir. Operasyondan 10 giinden sonra gergeklestiginde enfeksiyon

riskinden dolay1 oncelikle medikal tedavi uygulanmaktadir.

GIS Komplikasyonlar

Gorlilme orant %10 ile % 50 arasinda farklilik gostermektedir. Cerrahi sonrasi
meydana gelen ileusun midede 48 saate kadar kolonda ise 72 saate kadar devam
ettigi saptanmustir. Cerrahi strese, hormon salgilanimina, hipotermiye, mobilizasyon

kisitliligina ve oral alimin olmamasina bagl olarak gelisebilmektedir.
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Kardiyovaskuler Komplikasyonlar
Foroulis ve ark. nin arastirmasina gore biiyiik akciger operasyonlarindan sag kalp
islevi olumsuz anlamda etkilenmektedir. Ozellikle pnomonektomi ameliyatlarinda

pulmoner arter basincinin yliksek oldugunu belirtmislerdir.

Cerrahi sonrasi sivi kaybi ve kanamaya bagli hipotansiyon gelisebilmektedir. Kan
basincinda azalma devam ederken hizli ve gii¢ hissedilen nabiz, cilt renginde solma

klinik belirti vermektedir. ilk yaklasim kanama odaginin kontrol altina alinmasidir.

Cerrahi sonrasi sivi kaybi1 kadar sivi toplanmasida saghigi negatif yonde
etkilemektedir. Kontrolsiiz yapilan fazla sivi replasmani santral vendz basinci
arttirmaktadir. Santral ven6z basincin artmasi sonucu ( >20 cm H2Odan ) hasta
aritmik ve hipotansiftir. Diliretik tedavisi ile biriken sivinin atilmasi ile oksijen

destegi saglanmaktadir.

Cerrahi Oncesi kardiyovaskiiler saglik sorunlar1 olan hastalar da cerrahi sonrasi
aritmi sik goriilen bulgular arasinda yer almaktadir. En sik rastlanan aritmi atrial
fibrilasyondur. Medikal tedaviye hizli cevap verdigi gibi biiylik bir kismi yedi giin

icinde diizelmektedir.

2.6.Gogiis Cerrahisinde Postoperatif Komplikasyonlar1 Azaltma Stratejileri

Hasta Egitimi

Buradaki amag bilinmezlige bagli korkuyu en aza indirmektir. Preoperatif ve
postoperatif  karsilagilabilecek tiim durumlar hastaya en az 3 giin Oncesinde
anlayabilecegi bir dilde anlatilmasi gerekmektedir. Postoperatif agri, mobilizasyonda
zorlanma, Ozbakim ihtiyaglarini yerine getirmede zorluk, yogun bakim siireci
boyunca yapmasi gereken postoperatif gorevler hastaya verilen egitimler arasinda

bulunmaktadir.

Islemden 6nce balgami gok olan hastalara postural drenajin &gretilmesi ve Lung
flute, Aerobika gibi buna yardimci cihazlar1 temin etmesi i¢in olanak saglanmasi da

hasta egitimi kapsaminda yer almaktadir.
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Akciger Ekspansiyon Manevralari

Biiyiik cerrahi girisimler sonrast akciger voliimlerinde gelisebilecek diisiisii
engellemeye yonelik manevralar biitiiniidiir. Instentif spirometre kullanimi, derin
solunum egzersizleri oksiiriik egzersizleri, postural drenaj, pozitif havayolu basinci

uygulamalarini igermektedir.

AgriKontrolii
Agr postoperatif donemde hastayr kisitlayan ciddi bir semptomdur. Cerrahi travma
ile baslar ve doku iyilesmesi ile azalmaktadir. Ameliyat bolgesi, insizyon alaninin

biiyiikliigii, ameliyatta kalis siiresi gibi nedenlerde agrinin siddeti degismektedir.

Viicudun agriya yaniti bircok yoldan olabilmektedir. Solunum, dolasim ve
gastrointestinal sistemler basta olmak {izere viicudun bir¢ok denge mekanizmasini

bozabilmektedir.

Agridan kaynakli etkin yapilamayan solunum fizyoterapisi ile kiigiik hava yollar

tikanabilmekte buna bagli atelektazi ya da pnomoni gelisebilmektedir.

Mobilizasyonu engelleyip vendz doniisii azaltarak derin ven trombozu gibi dolasim
problemlerine sebep olabilmektedir. Yildiz ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir

calismaya gore mobilizasyonun agriyr %71.1 arttirdigini saptamiglardir.

Akut agrinin Onlenmesi bu durumun kronik hale gelmemesi iginde oldukca
onemlidir. Giinlimiizde agriy1 azaltmak i¢in medikal tedavi uygulamasi daha sik
kullanilmaktadir. Intraoperatif donemde epidural kateter giiclii bir segenek haline
gelmektedir. Bunlarin yan1 sira paravertebral blok, interkostal sinir blogu, intratekal

opioid, intraplevral analjezi gibi farkli secenekler bulunmaktadir.

Erken Mobilizasyon

Cerrahi girisim sonrasinda dolagim ve solunum sistemlerini uyarmak i¢in ve burada
olusacak problemleri Onlemek i¢in erken evrede mobilizasyon gerekmektedir.
Yapilan arastirmalarda bunun Onemini vurgulamistir (Kaneda ve ark 2007
Ozalevli,1993).
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e Torakal motiliteyi arttirir.

e Mukusun hareketini kolaylastirir.

e Kalbe diisen yiikii hafifltir.

e Ventilasyonu ve oksijenlenmeyi artirarak soluk hacmini artirir.

e Emboli atelektazi gibi hareketsiz kalmaya bagli komplikasyonlar1 onler.

Glisemik Kontrol

Glisemik kontrol mikrovaskiiler komplikasyonlarin azalmasini saglamaktadir. Ozcan
ve arkadaslar yaptiklar1 arastirmaya gore mikrovaskiiler ve makrovaskuler yapilarin
sagliginin korunmasi ayni zamanda komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in cerrahi dncesi
diyabet kontroliiniin saglanmis olmasi gerektigini vurgulamuslardir (Ozcan ve

ark.2011).

Selektif Nazogastrik Dekompresyon

Bu uygulama ile bagirsak fonksiyonlarinda normale doniis daha hizlidir. Cheatham
ve arkadaglarimin yaptigi c¢alisma da selektif sartlarda yapilan nazogastrik
dekompresyon uygulmasinin komplikasyon artisini  6nemli oranda azalttigi

goriilmiistiir.

Nutrisyonel Destek

Beslenme cerrahi hastalarin optimal tedavisinde diger diger tedavileri destekleyen
biitiinleyici bir unsurdur. Oncelik oral alinmasidir. Oral beslenemeyen hastalarin total
enteral nutrisyonla beslenmesi desteklenmelidir. Oral ve enteral beslenmenin
kontredike oldugu duurmlarda ise parenteral nutrisyonla mutlaka beslenmesinin
yapitlmas: onemlidir. Yapilan bir calismaya gore septik komplikasyonlarin

onlenmesinde etkilidir(Moore ve ark.1992).

2.7.Pulmoner Rehabilitasyon

Gegmiste kardiyak rehabilitasyon ve pulmoner rehabilitasyonolarak 2 farkli gelisim
gostermistir.

Kardiyak rehabilitasyon pulmoner rehabilitasyona gore daha eskiye dayanmaktadir.
Hipokrat duragan yasam siirmenin bireyin ruhen ve bedenen iyi olus halini olumsuz
etkiledigi goriisiinii One sirmistiir. William Heberden de 1772 yilinda hastasinin
lyilesmesini alt1 ay siireyle uyguladigi egzersiz programina baglayarak bu goriisii

desteklemistir (William,1972).
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Diinyada postoperatif donemde eksik bilgi ve yonlendirmeden dolayr hastalar
hareketsiz kalarak bircok kardiyak sorunlara zemin hazirlamigladir. Sosyal
yasamlara geri donemeyen hastalarda ilerleyen donemde meslekten ayrilma ve
malulen emeklilik gibi iilkeyi ilgilendiren maddi sorunlarda bas gostermeye
baslayinca kardiyak rehabilitasyon iinitelerinin agilmasina karar verilmistir. Boylece

1940 senesinde planli rehabilitasyon programlarinin alt yapist hazirlanmistir.

Ulkemizde ise bu siire¢ biraz daha ge¢ baslamistir. 1973 senesinde kardiyovaskiiler

hastalig1 olan hastalar1 bazalarak Hacettepe liniversitesinde agilmustir.

Pulmoner rehabilitasyona ait ilk verileri 1915 yilinda Mac Mohan paylasmustir.
Resmi kayitlarin baslangici ise 1934 senesinde Ingiltere Brompton Universitesi

tarafindan yapilmistir.

Barach ise 1940 senesinde ise tedavi plami igine alarak hastalar1 iyilestirmeye

baglamistir (Barach ve ark,1940).

1950 senesinde merkezi sinir sistemi hastaligina sebep olan polio salgini sonrasi
bozulan pulmoner fonksiyonu tedavi etmek i¢in yatan hastada da tercih edilme oram
artmustir. Etkin gogiis terapisi ve mukusun atiliminin daha kolay olmasi ile cerrahiye
bagli komplikasyonlarin 6niine ge¢mek icin cerrahi 6ncesi ve sonrasinda kullanim

alan1 genisletilmistir.

Diizenli rehabilitasyon programinda seyreden hastalarin aktivite tolerasyonu
gelistiginden dolayr harekete bagli solunum giicliigii bulgular1 azalma egilimi

gostermistir( Nici L ve ark. 2006 ).

Yetersiz ekipman ve eksik bilgi birikimine bagli gelisimi olduk¢a yavas devam

etmistir.

1974 senesinde bu sebeplerden o&tiirii American College of Chest Physiciansbir
taniminda; ‘multidisipliner bir yaklasimdir ve sahisa Ozgidir, 6z bakim
yeteneklerinin arttirilmast 6nemlidir, giinliik aktiviteleri maksimum 6l¢iide yapmalari
gerekmektedir, psikososyal yardim mutlaka onemlidir ve dogru bilinglendirme ile

pulmoner rehabilitasyondan verim en iist diizeydedir’ noktalarina deginmistir.
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Pulmoner Rehabilitasyonun Hedefleri

Mevcut solunum rezervi ve akciger kapasitesi belirlenerek PR sonrasi fiziksel
aktivite kapasitesini ve giiciinii arttirmak

Ekstremite kas kuvvetini gliclendirmek

Yatan hastalarda etkili klinik tedavi ile birlikte hastanede kalis siiresini ve
maliyeti azaltmak

Hastaliklarin seyrinin yavaslatmak ve olusacak komplikasyonlar1 dnlemek
Psikolojik bozukluk bulgusunda iyi olus hali i¢in desteklenmesini saglamak
Havayolu temizligini yaparak ventilasyon ve perfiizyonun gelisimini
saglamak

Etkili Oksiirme egzerszileri ile mukusun hareketini saglamak ve

retansiyonunu 6nlemek

Pulmoner Rehabilitasyon Endikasyonlari

Obstriiktif Akciger Hastaliklari; KOAH, Astim, Bronsiektazi, Kistik Fibrozis
Restriktif Akciger Hastaliklari; Interstisyel akciger hastaliklari, Gogiis duvari
hastaliklari, néromuskiiler hastaliklar

Akciger maligniteleri

Preoperatif ve postoperatif donem

Ventilatore bagimli hasta

Obezite iligkili akciger hastalig

Biitiin bunlara ek olarak hastada dispne mevcutsa giinliik yasam aktivitelerindeki

kisitlamaya ek olarak kondiisyon giiciide azalmigsa pulmoner rehabilitasyon

aday1 haline gelmektedir.

Pulmoner Rehabilitasyon Kontrendikasyonlari

Artrit, ciddi norolojik, bilissel ve psikolojik bozukluk ve unstabil kardiyovaskiiler

hastalik durumlarinda kontraendikedir.

2.7.1. Kontrollii Solunum Teknikleri

Diyafragmatik Solunum

Diyafragma solunum islevine katilan en biiyiik kastir. Inspiryum esnasinda

diyafragma asagi inerek akcigerlerin genislemesi i¢in daha ¢ok yer agmaktadir.

Ekspiryum esnasinda ise yukari c¢ikarak havanin atilmimi kolaylagtirmaktadir.
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Diyafragmatik solunumda kontrol mekanizmasi hastanin direkt kendisidir. Biiziik
dudak solunumu takiben yaptirilmasi bu yiizden énem tagimaktadir(Akinci ve Pinar
2012; Tiep 1997).

Diyafragmatik solunumun pulmoner fonksiyonel kapasitesiyi gelistirdigi, inspiryum
ve ekspiryuma yardimci kaslar1 kuvvetlendirdigi, viicuttaki oksijen miktarini arttirip

karbondioksiti azalttigir vurgulanmistir(Breslin 1992; Olgun, Eti Aslan ve Cil 2010).

Hasta Oncelikle diiz uzanir ve ellerini karninin tizerine koyar, boylelikle rektus
abdominis kasini hissetmektedir. Olabildigince rahat ve derin nefes alip vermesi
gerekmektedir. Viicudun gevsemis durumda olmas1 6nem tasimaktadir. Inspiryum
esnasinda karninin ellerini yiikseltmesi ardindan yavasca indirmesi istenmektedir.

Ortalama 3 tekrar yeterli olmaktadir.

Sekil 2.10.segmental solunum(1) ve biiziikk dudak solunumu (2)

Biiziik Dudak Solunumu-Pursed Lip Solunum
Nefes darligit durumunda ve rahatlamak amaciyla yapilan solunum teknigidir.

Havanin akcigerlerden tam bosalmasini saglayarak ventilasyonu diizenlemektedir.

Pursed lip solunum, burundan yavas¢a nefes alinarak bu siirenin iki kat1 fazlasinda

havanin agizdan mum tiflermis gibi yavasca verilmesi islemidir.

Ozellikle Koah hastalarinda oldukea etkilidir. Semptomlarin azaltilmasi i¢in oksijen

miktarinin yiikseltilmesinde onemli yere sahiptir (Houtmeyers ve ark, 2000).
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Lateral Kostal Solunum (Segmental Solunum)
Havayolunda daralma gelisen hastalarda gogiis hacmi azalmistir. Segmental solunum
ile azalan bu bolgelerin eski hacmine wulagsmasi hedeflenmektedir. KOAH
hastalarinda solunum sikintisi elastik 6zelligin kaybina bagli oldugundan tam bir
iyilik hali beklenemez. Eller ¢alistirilmasi gereken bolgeye yerlestirilerek hastadan
ozellikle o bolgenin yiikseltilmesi istenmektedir.Eller uygulanirken belirli bir basing
vardir. Diyaframin ylikselmesini hissettigi anda uygulanan basing ortadan

kaldirilarak genislemesine izin verilmesi ile sonlandirilmaktadir.

Aktif Solunum Dongiisii
Thomson ve arkadaglari aktif solunum dongiisiini ilk olarak 1968 senesinde

olusturmustur(Thomson ve ark.,1968).

Arikan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore aktif solunum dongiisii yaptirdiklar
hastalarda pulmoner fonksiyonel kapasiteyi koruma ve kas tonusunda iyilesme
belirtilmistir(Arikan ve ark., 2009).

Temel amaci brons temizligi saglamak, aktivite giiclinli arttirmaktir.
Aktif solunum teknikleri dongiisii 3 asamadan olusmaktadir.

Oncelik havayolunun stabilizasyonunu saglamaktir. Sakin bir sekilde yapilan
inspiryum ve ekspiryum sonunda viicudun kendini rahat biraktigi adimdir. Solunum

yolu tikaniklig1 ve viicut yorgunlugunun 6niine gegmektedir.

Ikinci adim kollateral ventilasyon yani torasik ekspansiyon egzersizleridir. Derin bir
inspiryum sonunda 3 sn beklenerek ekspirasyon ile hava gii¢ harcamadan disar
atilmaktadir. Inspiryum sonrasi beklenen 3 saniye kollateral kanallar1 devreye
sokarak sekresyon mobilizasyonunu ve akcigerde havalanamayan alanlarin

havalanmasi saglamaktadir.

Son adim ise sekresyon hareketiyle son bulmaktadir. Bu adimda esit basing noktasi
ilkesinden yararlanilmaktadir. Basing yardimiyla sekresyonlar yukariya dogru
hareket ederek atilmaktadir.3 ya da 4 kez yapilmas: ve huffing ile desteklenmesi

onerilmektedir.
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Yavas ve Derin Solunum
Bozulmus ventilasyon durumlarinda daha uzun siirede yliksek miktarda oksijen
almay1 hedefleyen solunum teknigidir. Inspiryum ve ekspiryum oran1 1:2 olacak

sekilde diizenlenmektedir.

Oksijen harcanimi ve viicuda binen yiik fazla oldugundan dolayi ¢ok tercih edilen bir

solunum teknigi degildir ( Houtmeyers ve ark 2000).

Instentif Spirometre
Solunum kaslarim1 giiclendirerek akciger ventilasyonunu arttirmak ve oOksiirmeyi

tetikleyerek sekresyonlarin mobilizasyonunu saglamak amaciyla kullanilmaktadir.

Lederer ve arkadaslart instentif spirometre kullaniminin postoperatif pulmoner
komplikasyonlar1 dnlemede etkili oldugunu saptamislardir. Bagka bir ¢alismada
Hedstrand ve arkadaslar1 postoperatif donemde kan gazi oksijen seviyesini

arttirdigini tespit etmislerdir (Lederer ve ark,1980).

Stiller ve arkadaslar1 instentif spirometrenin solunumu tetikledigi ve akciger

havalanmasinin diizeldigini belirtmislerdir (Stiller ve ark,1992).

Inspirasyonun maksimum diizeyde yapilmasim saglar. Hasta inspirasyon siiresini
uzun tutarak total akciger kapasitesine kadar ¢ikar ve ortalama 4 saniye bekledikten
sonra normal ekspiryum manevrast ile sonlandirilmaktadir(Overend TJ 2001 ). Her
manevra arast 1 dakika ve saatte 10 tekrar yaptirilmasi uygundur. instentif
spirometre manevrasinin saatte 10 dan fazla tekrar edilmesi hiperventilasyona sebep

olacagi i¢in kaginmak gerekmektedir.

2.7.2. Sekresyon Cikarma Teknikleri
Postiiral Drenaj
Kiiciik hava yollarindan yergekimi giicii kullanilarak mukusun yukariya dogru

hareketinin saglanmasidir.

Hangi bolgeye uygulanacaksa o taraf en iistte kalacak sekilde pozisyon verilir.
Prone, supine , lateral ve 45 derece dik oturur konumunda bas 6ne egik olacak

sekilde yaptirilmaktadir.
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Basin 6ne egik olmasmin kontrendike oldugu durumlarda postural drenaj
yapilmamalidir. Bunlar konjestif kalp yetmezligi, pulmoner 6dem hiatus hernisi ve
bulanti kusma varligidir. Kontrol altina alinmamis kanama durumlarinda,

pnomotoraks, miyokard enfarktiisii varliginda da yapilmamasi 6nerilmektedir.

Uyku esnasinda biriken mukusun mobilizasyonu sabah saatlerinde aktif olacagi i¢in
postiiral drenaj i¢in en uygun vakit sabahtir. Ozofagusu ve mideyi irrite etmemek igin
yemekten 1 ya da 2 saat sonra yaptirilmasi ve ortalama 10 dakika siirmesi
onerilmektedir. En fazla 45 dakika olmak kaydiyla mukusun 6zelligine gore siire
uzatilabilmektedir.Miktar1 ¢ok, akigskanligi az olan sekresyonlarda 10 dakikadan

fazla yapilmasi gerekmektedir.

Perkiisyon

Sekresyonlarin bronglardan atilmasini saglamak i¢in inspiryum ve ekspiryum
dongiisli esnasinda gogiis duvarina disaridan uygulanan mekanik kuvvettir. Avug i¢i
kubbelestirerek gogiis duvarma ritmik sekilde vurulur ve boylece sekresyonlar

uyartlir.

Solunum siklusunun basindan sonuna kadar kubbe seklindeki el ile gogiis kafesine
ritmik bir sekilde vurarak ya da mekanik perkiisyon kullanarak havayolu
sekresyonunun bronsial duvardan gevsetilmesi i¢in uygulanmaktadir. Perkiisyonda

parmaklar ve bagparmak addiiksiyonda ve el kubbe seklinde olmaktadir.

Kosta fraktiirlerinde dikkatli yapilmasi onerilmektedir. Hemoptizisi ve kanama
diyatezi olan, kanamasi kontrol altina alinamayan hastalarda ve unstabil

kardiyovaskiiler rahatsizlig1 olanlarda yapilmamasi gerekmektedir.

Vibrasyon

Nefes verme esnasinda ilgili akciger bolgesi iizerine eller yardimiyla sarsma
uygulanmasidir. Perkiisyonun tamamlayict asamasidir. Perkiisyonda oldugu gibi
vibrasyonda da kosta fraktiirleri olan hastalara dikkatli yapilmasi 6nerilmektedir.
Hemoptizisi olan hastalarda kanama bozuklugu olan ve kanamasi kontrol altina
alinamayan hastalarda ve unstabil kardiyovaskiiler rahatsizliklar1 olan hastalarda

yapilmamasi gerekmektedir.
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Oksiiriik Manevralar
En giiclii savunma mekanizmasi 6kstirtiktiir. Akcigeri enfeksiyonlara karsi korumaya
yardimc1 olmaktadir. Hava yollarindaki yabanci cisim ve sekresyonlarin disari

cikartilmasini kolaylastirmaktadir.

Huffing
Giglii inspiryumdan sonra abdominal kaslarin kasilarak ekspiryum esnasinda hihh
sesinin ¢ikartilmasidir. intratorasik basinci etkilemediginden dolay1 solunum yolunu

sabit tutarak sekresyonun temizliginde etkilidir.

UST LOBLAR

Anterior Posterior
apikal segment apikal segment

Anterior segmentler

Solda Lingula ve ortalob  Sagda orta lob

ALT LOBLAR
Bazal segmentler

18”_20”

18-20”

Sekil 2.11.postural drenaj pozisyonlar1 ( Savc1,2006)
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2.7.3. Sekresyon Atmaya Yardima Aletler

Lung Flute

Lung flute hava yolunun ossilasyonunu saglayan titresimleri olusturan bir alettir.
Titresim frekans1 6-20 Hz araligindadir. Akcigerin yapisina,voliimiine, hacmine,
esneme yetenegine gore farklilik géstermektedir. Soluk verme esnasinda pozitif etki
yaratarak, mukusun mobilizasyonu saglar ve Oksiirme ile viicuttan
uzaklastirilmaktadir. Fazla basing ve tekrarda yapildigi takdirde kraniyal basing
artis1, kusma,ventilasyon bozulmasi, venéz akimin azalmasi goriilebilmektedir.Bu
yiizden zorluk derecesi dikkatli secilmelidir.Flutter cihazi diger solunum teknikleri
ile beraber tamamlandiginda etkinligini arttirmaktadir. Uzmezoglu nun 2010 yilinda
yaptig1 arastirmada aktif solunum dongiisii ile beraber uygulanmasi halinde balgam

¢ikarmayi kolaylastirdigimi bildirmistir (Uzmezoglu,2010).

Uygulanist: Lung Flute agizlik kismi agiza yerlestirilip gii¢lii bir inspiryum yapilir.
Solunan hava 3 saniye kadar igerde tutulur ve ekspiryum yapilmaktadir. EKSpiryum
ortalama 4 saniye olmalidir. 10 tekrardan sonra Oksiirmesi istenerck sekresyonlar

mobilize olarak viicuttan atilmaktadirlar.

Aerobika

Vibrasyonlu pozitif ekspriatuar basing cihazidir. Mukusun mobilizasyonunu
saglayarak viicuttan atilmasinda kullanilmaktadir. Kademe ayarlama 6zelligi ile lung
flute den farklilik gostermektedir. Kolay adimdan baglanarak hastanin performansina
gore zorluk derecesi arttirilabilmektedir. Endikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar

Lung flute ile birbirine benzerdir.

2.8. Non Invazif Mekanik Ventilasyon

Ventilasyonun yapay hava yoluna gerek duymadan basing uygulanarak
desteklenmesidir. Genellikle sedasyon gereksinimi olmayan,kendi sekresyonlarimni
cikartabilen, oOksiiriik kuvveti giiclii  biling durumu saglikli  hastalarda
uygulanmaktadir. Oksijen endotrakeal girisime ihtiya¢ duyulmaksizin maske yardimi
ile hastaya verilmektedir. Invazif girisime bagli travma ve enfeksiyon gibi riskler

engellenerek mortalite oraninin diismesine olanak saglamaktadir.
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AerubikA)'( L

Sekil 2.12 Aerobika cihazi

Sekil 2.13 Lung flute cihazi
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Hastalar i¢in yeme- i¢me, dinlenme vakitleri oldugundan dolayidaha konforludur.
Yakinlar ile iletisime ge¢meyi siirdiirdiikleri i¢inde psikolojik travma riski oldukca

diisiiktiir.

Ilk olarak 1980 senesinde obstruktif uyku apnesini iyilestirmek i¢in adindan séz
ettirmistir. 1990 senesinde KOAH hastalarinin solunum gli¢liigii tedavisi ile de

yayginlagsmaya baslamistir.

Akut donemde krizleri ortadan kaldirmasi, ileri siliregte ise yasam Kkalitesini
arttirmasi1 hedeflenmistir. Hastanin kisa vadede solunum yiikii azaltilmakta buna
bagl gelisen semptomlar gerilemekte, ventilasyon perfiizyon orani diizelmekte,
mvazif ventilasyon beklemeye alinabilmektedir. Uzun vadede ise kronik hastalarin
akciger hacmi genisler, uyku kalitesi artar sosyal hayata adaptasyonlarin

kolaylastirmaktadir.

Literatiire bakildiginda; Antonelli ve arkadaslar1 yaptigi calismada NIMV sonucu
komplikasyonlarin azaldigin1 ve hastanede kalis siiresinin azaldigini belirtmislerdir
(Antonelli ve ark., 2004). Uzun ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismaya gore ise
hiperkapnik solunum yetmezliginin tedavisinde oldukga etkili oldugunu bulmuslardir
(Uzun ve ark. , 2011). Confalonieri ve arkadaslar1 ise c¢alismalarinda entiibasyon

sliresini uzattigini belirtmislerdir (Confalonieri ve ark., 1999).

Noninvazif mekanik ventilasyon uygulamasi tipki mmvazif mekanik uygulamasi gibi
makine modlar1 yardimi ile uygulanmaktadir. CPAP, BIPAP, PAV olmak iizere 3

tane sik kullanilan mod bulunmaktadir.

CPAP; siirekli pozitif hava yolu basinci olusturulan modtur. Hastanin tetiklemesi ile
solunum baglar. Ventilasyon esnasinda sabit pozitif basing uygulayarak kollabe
olmus alanlar1 agmaktadir.CPAP a baslangi¢ degeri 5 cmH20 baz alinir ve 2 ser
arttirarak ortalama 10-12 cmH20 a kadar ¢ikilabilmektedir. Oksijenasyon takip
edilerek arttirma ve azaltma islemleri yapilmakta ve genellikle spo2 nin %90 ve iizeri

olmast, solunum sayisinin 25 ve alti1 olmas1 hedeflenmektedir.

BIPAP; 2 ayr1 havayolu basinci olusturmayir saglayan moddur. Ekspiryum
esnasindaki basing ( EPAP ), inspiryum esnasindaki basinca (IPAP) oranla daha
diistiktiir. IPAP olusturdugu basing sayesinde daha az gili¢ harcayarak daha ytliksek
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tidal voliimii ve parsiyel karbondioksit degerini diisiirmeyi saglamaktadir.EPAP
ekspiryum sonunda akcigerlerde kalan hava miktarin arttirarak akcigerlerin yetersiz
genislemesini  Onlemektedir.Diisilk basinglar ile baslanir ve ihtiyaca gore
arttirilmaktadir.IPAP i¢in baslangic degeri ortalama 5 cmH20O iken EPAP degeri
3cmH20 dur. Bu degerler kademeli olarak 1-2cmH20 oraninda arttirilmaktadir.
Maksimum IPAP ta 12 EPAPta 6 cmH20 basincina ¢ikilmaktadir.

PAV: Hasta performansi ile baglantili bir mekanik ventilasyon modudur. Hastanin

kompliansini tespit ederek ihtiyaci kadar desteklemesini saglamaktadir.

NIMV esnasinda uygulanan maskeler; burun ve burun deliklerine takilan maskeler,

oronazal maskeler, tiim yiize takilan maskeler, helmet tarzi maskelerdir.

NIMV Endikasyonlari
e Akut solunum yetersizliginde

-KOAH a bagli solunum yetmezliklerinde ve ataklarinda,

-Cerrahi sonrasi erken mekanik ventilatérden ayrilmaya bagl solunum

giicliiklerinde,
-Azalmis kalp giicline bagli solunum yetmezliklerinde,

-Uyku apnesi ve artmis beden kitle endeksine bagli olusan hipoventilasyona

bagli solunum yetmezliklerinde

e Hiperkapnik durumlarda
-Go6giis duvart hastaliklarinda
-Kronik intertisyel ve infiltratif hastaliklarda
-KOAH
e Weaning asamasinda
-Mekanik ventilasyona bagli hastalarin diizelen kan oksijen seviyelerinden

sonrayumusak gecis saglamak i¢in kullanilmaktadir

39



NIMYV uygularken 6nemli noktalar

NIMV uygularken hastaya yaklasim énemlidir. Oncelikle islemi hastaya anlayacag

bir dille anlatip endisesinin azaltilmas1 gerekmektedir.

Hastada gbézlemlenen bulgular, mekanik ventilatérde meydana gelen bulgular ve gaz

degisiminde meydana gelen bulgular1 ayr1 ayr1 degerlendirip biitiinciil yaklagmak

gerekmektedir.

[k 2 saatin sonunda solunum sayis1 <20, paC02<45, ph>7.35, SpO2 >90 iyilesme

gostergesidir.

NIMYV izlemi esnasinda

Hastaya aitsubjektif yanitlar;

-Hastanin biling degerlendirmesi,

-Anksiyete varligi, ajitasyon ve deliryum tablosu,
Hastaya aitfizyolojik yanitlar

-Solunumun sekli derinligi ve miktar1
-Ventilasyona katilan yardimci kaslarin varligi

-Kardiak ritim ve basincin takibi

Mekanik ventilatorde gozlemlenmesi gereken bulgular
-Hasta ile maske ve mekanik ventilator arasindaki uyum
-Hava kacag takibi

-Akim basing egrisi izlemi

Gaz degisiminde gbézlemlenmesi gereken parametreler

-Arterial kan gazi takibi ve pulse oksimetre takibi
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NIMV kontrendikasyonlar:
e Arrest
e Biling bulanikligi( maskeye tepki vermesi ve makineyle uyumsuz olmasi
sanilanin aksine oksijen rezervinide tiiketebilir. )
e Unstabil bulgular (kardiyak iskemi, aritmi, sok, ensefolopati)
e Aspirasyon riski
e Sekresyon ¢ikartamamasi ve buna bagl gelisen tikaniklik
e Havayolu obstruksiyonu
e Yiiziin anormal bulgulari; gecirilmis yiiz cerrahisi ya datravma

e Kontrol altina alinamayan kanama (6zellikle iist gis kanamalar1)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Akdeniz Universitesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Yogun Bakiminda
torakotomi uygulanan 60 hasta iizerinde prospektif kontrollii randomize klinik
arastirma olarak planlanmis ve tamamlanmistir. Calismaya baslamak i¢in ‘Akdeniz
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu,Akdeniz Universitesi Hastanesi,
Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirmalar ve Proje Birimi, Tiirkiye Ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu ’ndan onay alinmistir.Calismaya katilacak her hastaya ayrintili bilgi
verilip goniillii bilgilendirilmis onam formu imzalatilmistir. Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastirma ve Proje Birimi tarafindan TYL-2017-2387 kodlu proje numarasi

tarafindan maddi destek alinmistir.

3.1 Metod
Calismaya 20-65 yas arasi, ASA (American Society of Anesthesiologists) 1-2

grubunda bulunan hastalar dahil edilmistir.

Hastalarin hemodinamik durumunun bozulmast ve olumlu bir ilerleme
kaydedilmemesi, test protokollerine uyum saglayamamasi ve hastanin O6limii

arastirmaya son verme kriterleri olarak alinmistir.

Calisma; Kontrol ve Calisma grubu 1 ve Calisma grubu 2 olarak {i¢ grupta
planlanmigtir ve goniilliiler rastgele 6rnekleme metodu ile segilip olusturulmustur.
Kontrol grubuna post torakotomi sonrast ilk 48 saat i¢in 2 saatte bir, daha sonraki 72
saat i¢in ii¢ saatte bir biiziik dudak solunumu, diyafragma solunumu, segmental
solunum, insentif spirometre kullanimi, kontrollii oOksiirme teknigi, vibrasyon
veperkiisyon uygulanmistir. Calisma grubu 1’e standart rehabilitasyona ek olarak (ilk
48 saat icin 2 saatte bir daha sonraki 72 saat i¢in ti¢ saatte bir biiziik dudak solunumu,
diyafragma solunumu, segmental solunum, insentif spirometre kullanimi, kontrollii
okstirme teknigi, vibrasyon ve perkiisyon uygulanmasi) uyanik kaldig1 16 saatin her
ilk on bes dakikasi lung flute kullanimi uygulanmistir. Calisma grubu 2’ye ise
standart rehabilitasyona ek olarak (ilk 48 saat i¢in 2 saatte bir daha sonraki 72 saat
i¢in {i¢ saatte bir biiziikk dudak solunumu, diyafragma solunumu, segmental solunum,
insentif spirometre kullanimi, kontrollii dkslirme teknigi, vibrasyon ve perkiisyon
uygulanmasi ) uyanik kaldigi 16 saatin her ilk onbes dakikasi ise aerobika kullanimi

uygulanmustir.
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Ameliyat sonrast solunum cihazindan ayrildiktan sonra demografik o6zellikleri
(ad1,soyadi,yas,boy.kilo,beden kitle endeksi,cinsiyet, sigara igme durumu,egitim
durumu,6zgegmis ) kaydedilmistir ve 24.- 48.saat lifleme testi, kan gazi Ol¢timii,
oksijen degeri ve yasam bulgularimin( tansiyon, kalp ritmi,solunum sayisi) takip

edilmistir.

Postoperatif Yapilan Olciimler

Postoperatif solunum fonksiyon testi yapilmistir. Akdeniz Universitesi Hastanesi
tarafindan yapilan solunum fonksiyon testlerinden Akdeniz Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeler Birimi destegi ile yararlanilmistir. Ekstiibasyonu takiben 24.ve

48.saatlerde FEV1 ve FVC o6lglimleri yapilmustir.

Kan gaz1 dl¢iimii yapilmistir. Akdeniz Universitesi Hastanesi tarafindan yapilan kan
gaz1 analiz testlerinden Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma Projeler Birimi
destegi ile yararlanilmigtir. Ekstiibasyonu takiben 24. Ve 48. Saatlerde Pa02 ve
PaCO2 dlglimleri yapilmistir.
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Istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler n(%) ve ortalama +standart sapma (SS) ve medyan(min-
maks) degerleri ile sunulmustur. Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin
analizinde Fisher’s Exact Test ve Pearson ki-kare testi
kullanilmistir. Normallik varsayiminin analizinde gruptaki 6rneklem sayist 50°den
kiiglik  oldugunda Shapiro Wilks, biiyiikk oldugunda Kolmogorov-Smirnov testi
kullanilmistir. Iki grubun degerleri arasindaki farkin analizinde normal dagilima
uymadigi durumda Mann-Whitney U testi, uydugu durumda Studentt testi
kullanilmistir. Ug grubun Slglimlerinin parametrik olmayan
karsilagtirmasinda Kruskal Wallis testi, anlamli ¢ikan durumlar ig¢in post-hoc test
olarak Bonferroni-Dunn testi kullanilmigtir. Normal dagilim varsayimi saglandigi
durumda ii¢ grubun karsilastirilmasinda ANOVA testi ve ikili karsilastirmalar
icin Tukey HSD testi  kullanilmistir. Olgiimlerin zamana  gore  degisimlerinin
analizinde, Olglimlerin normal dagilima uymadiginda Wilcoxon Signed Rank test,
normal dagilima uydugu durumda Paired Sample T test yapilmigtir. Calismada elde
edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler SPSS 22.0 paket programi ile

yapilmistir. 0,05'den kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde calismaya dahil edilen hastalarin demografik ve klinik oOzelliklerine ait
tanimlayici istatistikler ve hastalarin calisma gruplarina goére demografik ve klinik

Ozelliklerinin karsilastirilmasina ait analizi sonuglar1 sunulmustur.

1.Hastalarin demografik ve klinik ozellikleri

Calismaya standart rehabilitasyon grubunda 20, lung fliite grubunda 20 ve aerobika
grubunda 20 hasta olmak iizere toplam 60 hasta dahil edilmistir. Tablo 4.1°de
hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerine ait tanimlayici istatistikler sunulmustur.
Hastalarin yas ortalamasi 53,849,1liken, kadinlarin yas ortalamasi 53,2495 ve
erkeklerin ise 54,2489 olarak hesaplanmistir. Cinsiyetlere ait bulgular
incelendiginde, hastalarin %41,7’sinin kadin ve %58,3’linlin erkek oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin ortalama BKI degerleri 28+2,8 iken, %16,7’sinin beden kitle
indekslerinin 25 ve alt1 ve %83,3’{iniin ise 25 stii oldugu belirlenmistir. Hastalarin
%35’1 ilkokul, %45°1 lise ve %20’si On lisans veya lisans mezunudur. Hastalarin
%13,3’1 sigara igmedigini bildirirken %31,7’si <20 yil/paket ve %55 ile ¢ogunluk
>20 yil/paket ictigini belirtmistir. Calismaya katilan bireylerin  %38,3’linde
hipertansiyon, %35’inde diyabet, %31,7’sinde koroner arter hastaligi ve %25’inde
KOAH oldugu gorilmiistiir. Hastalara uygulanan akciger rezeksiyon cesitleri
incelendiginde %41,7 ile ¢ogunluguna lobektomi, %33,3’line wedge rezeksiyonu,
%38’ine biileksizyonu, %6,7’sine pnomenoktomi, %5’ine dekortikasyon, %]1,7’sine
ampiyem kesesi eniikleasyonu, %1,7’sine bilobektomi ve %1,7’sine segmentektomi
uygulanmigtir. Hastalarin medyan yogum bakimda kalig siiresi 3(1-6) olarak
bulunmustur. Toplam 20(%33,3) hastada komplikasyon gelismistir. %25’inde

atelaktazi, %15’inde pndmoni ve %13,3’linde hava kagag1 gorilmiistiir.
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Tablo 4.1. Hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri

n:60
Yas, ort£SS 53,849,1
Cinsiyet, n(%)
Kadm 25(41,7)
Erkek 35(58,3)
BKi, ort+SS 28+2.8
BKi grup, n(%)
<=25 10(16,7)
>25 50(83,3)
Egitim durumu, n(%)
Ilkokul 21(35)
Lise 27(45)
On lisans veya lisans 12(20)
Sigara icme, n(%)
Sigara igmiyor 8(13,3)
<20 yil/paket 19(31,7)
>20 yil/paket 33(55)
Hipertansiyon, n(%o) 23(38,3)
Diyabet, n(%0) 21(35)
Koroner arter hastaligy, n(%) 19(31,7)
KOAH, n(%) 15(25)
Yapilan islem, n(%)
Ampiyem kesesi eniikleasyonu 1(1,7)
Bilobektomi 1(1,7)
Biileksizyonu 5(8,3)
Dekortikasyon 3(5)
Lobektomi 25(41,7)
Pnomenoktomi 4(6,7)
Segmentektomi 1(1,7)
Wedge rezeksiyonu 20(33,3)
Yogun bakimda kals siiresi, medyan(min-maks) 3(1-6)
Komplikasyon, n(%b6) 20(33,3)
Atelaktazi 15(25)
Pnomoni 9(15)
Hava kagagi 8(13,3)
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Tablo 4.2°de standart rehabilitasyon ve calismagruplarina gore hasta 6zelliklerinin
karsilastirilmasina ait analiz sonuglar1 verilmistir. Calismada yer alan hastalarin yas
ortalamas1 standart rehabilitasyon grubunda 52,4+10,2, lung fliite grubunda 57,5+7
ve aerobika grubunda 51,4+£9olup gruplarin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,072). Standart rehabilitasyon grubunun
%35°1 kadin oldugu goriiliirken lungflute ve aerobika grubunda kadin hasta oraninin
%26,7 oldugu goriilmiistiir. Calisma gruplarina gore cinsiyet yiizdeleri
karsilastirildiginda anlamli bir fark olmadigr goézlenmistir (p=0,760). Calisma
gruplarmin BKI ortalamalar1 karsilastirildiginda aerobika grubunun ortalamasimin
(28,8£1,9) standart rehabilitasyon grubuna (26,7+£3,1) gore daha yiliksek oldugu
goriiliirken lung fliite grubunun ortalamasinin (28,6+2,9) iki grupla anlamh bir fark
gdstermedigi goriilmiistiir (p=0,029). Standart rehabilitasyon grubunda BKI>25
kg/m2 olan hastalarin sayist 13(65), lung fliite grubunda 18(90) ve aerobika
grubunda ise 19(95)’dur. Calisma gruplarina gore sigara kullanma yiizdeleri arasinda
da anlaml bir fark saptanmamistir (p=0,072). Standart rehabilitasyon grubundaki
hastalarda hipertansiyon goriilme yiizdesi %60, lung flute grubunda %35 ve aerobika
grubunda %20 olarak bulunmustur. standart rehabilitasyon grubunda hipertansiyon
goriilme ylizdesinin aerobika grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir (p=0,032). Diyabeti olan hastalarin lung fliite grubunda (%45),
koroner arter hastaligi olanlarin standart rehabilitasyon grubunda (%50) ve KOAH
hastalarinin ise lung fliite grubunda bulunma yiizdesinin daha yiiksek oldugu
gorlliirken gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0,05). Hastalarin calisma gruplarma yogun bakimda kalis siirelerine bakildiginda
standart rehabilitasyon grubunun medyan yogun bakimda kalis siiresinin 3(2-6), lung
fliite grubunun 3(1-4) ve aerobika grubunun 2(1-4) oldugu goriiliirken standart
rehabilitasyon grubunun yogun bakimda kalis stirelerinin diger iki gruba gore

istatistiksel daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p=0,002) ( Sekil 4.1).
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Tablo 4.2 Hastalarin ¢aligma gruplarina gére demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Standart

rehabilitasyon | Lungflute | Aerobika

(n:20) (n:20) (n:20) P
Yas, ort+SS 52,4+10,2 57,5+7 51,449 0,072
Cinsiyet, n(%o)

Kadin 7(35) 9(45) 9(45)

Erkek 13(65) 11(55) 11(55) 0,760
BKI, ort+SS 26,7+3,12 28,6+2,9*" |28,8+1,9" |0,029
BKIi grup, n(%)

<=25 7(35) 2(10) 1(5) NA

>25 13(65) 18(90) 19(95)

Egitim durumu, n(%)
Ilkokul 10(50) 7(35) 4(20) 0.138
Lise, On lisans veya lisans 10(50) 13(65) 16(80)

Sigara icme, n(%)

<20 yil/paket 6(30) 13(65) 8(40) 0,072

>20 yil/paket 14(70) 7(35) 12(60)
Hipertansiyon, n(%) 12(60)? 7(35)*° 4(20)° 0,032
Diyabet, n(%) 5(25) 9(45) 7(35) 0,415
Koroner arter hastaligi, n(%) 10(50) 5(25) 4(20) 0,092
KOAH, n(%) 5(25) 7(35) 3(15) 0,344
Yogun bakimda kahs siiresi, 3(2-6)° 3(1_4)b 2(1_4)b 0,002

medyan(min-maks)

ANOVA, Kruskal-Wallis test ve Pearson ki-kare test.NA:say1 yetersiz. Gruplar arasi istatistiksel

farklar farkl kii¢iik harflerle gésterilmistir.
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Sekil 4.1.Calisma gruplarina gore yogun bakimda kalis stireleri
&
5

1.2 Lid

Yogun bakun kahs
siiresi (giin)
=
]
I

1 L
Standart Lung flute Aerobika
rehabilitasyon

Tablo 4.3’te ¢alisma gruplarina goreakciger rezeksiyon gesitlerinin dagilimlar
karsilastirilmis ve elde edilen bulgular sunulmustur. Gruplar arasi akciger rezeksiyon

cesitlerinin dagilimlarinin istatistiksel agidan farkli olmadigi bulunmustur (p=0,265).

Tablo 4.3.Hastalarin galigma gruplarina gore akciger rezeksiyon gesitlerinin karsilastirilmasi

Standart
rehabilitasyon | Lungflute |Aerobika
(n:20) (n:20) (n:20) P
Akciger Rezeksiyon Cesitleri
Lobektomi 7(35) 9(45) 9(45)
Wedge rezeksiyonu 5(25) 9(45) 6(30) 0,265
Diger 8(40) 2(10) 5(25)

Pearson ki-kare test

Akciger rezeksiyon cesitlerinin ¢alisma gruplarina gore dagilimlar Sekil 4.2°de
verilmistir. Buna gore, lobektomi uygulanan hastalarin ¢ogunlugunun (%36) lung
flite ve aerobika grubunda, wedge rezeksiyonu uygulananlarin %45 ile
cogunlugunun lung fliite grubunda ve diger rezeksiyon cesitlerinin ise %53 ile

cogunlugunun standart rehabilitasyon grubunda oldugu tespit edilmistir.
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Sekil 4.2.Hastalarin ¢alisma gruplarinda akciger rezeksiyon ¢esitlerinin dagilimi

&0 Akciger
Rezelsiyon
B Lobektom

O Wedge remeksivom
B Diger

50

40

Yiizde (%)

standart Lung flute Aerobika
rehabilitasyon

Cahsma gruplar

Hastalarin ¢alisma gruplarina gore postoperatif kan gazi ve diger parametrelerinin
karsilastirilmasina ve her grupta zamana goére parametrelerin degisimlerine ait
bulgular Tablo 4.4’te verilmistir. Buna gore, gruplarin 24. ve 48. saat ph, PCO,
HCO3, nabiz, solunum, saturasyon, ates ve SKB degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Gruplarin 48. saat PO2 ortalamalari
arasinda fark gozlenmezken (p=0,086), aerobika grubunun 24. saat PO2
ortalamasmin lung fliite grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p=0,032). Calisma gruplarinin 48. saat DKB ortalamalar1 arasinda
fark goriilmezken (p=0,119), standart rehabilitasyon grubunun 24. saat DKB
ortalamasinin diger iki gruba gore istatistiksel olarak daha yiliksek oldugu
saptanmistir (p<0,001). Parametrelerin her bir grupta zamana gore degisimleri
incelendiginde hastalarin ph degerlerinin her ii¢ grupta da anlamli bir sekilde
degismedigi goriilmiistiir (p>0,05). Hastalarin PO2, saturasyon ve ates ol¢limlerinin
her {i¢ grupta da istatistiksel olarak anlamli bir sekilde artis gosterdigi belirlenmistir
(p<0,05). Hastalarin nabiz, solunum, SKB ve DKB olglimlerinin her {i¢ grupta
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldig1 gozlenmistir (p<0,05). Hastalarin PCO
degerleri lung fliite grubunda anlamli bir degisim gostermezken (p=0,055), standart
rehabilitasyon ve aerobika grubunda anlamli bir sekilde azaldigi saptanmistir
(p<0,05). Standart rehabilitasyon grubunda hastalarin HCO3 0lglimlerinin
istatistiksel acidan anlamli bir sekilde azaldigi belirlenirken (p=0,023), diger iki
grupta bu degisimin anlamli olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05).
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Tablo 4.5’te calisma gruplarina gore postoperatif kan gazi ve diger parametrelerin
24. ve 48. saat arasindaki farklarmin karsilastirllmasina ait analiz sonuglar
verilmistir. Analiz sonuglar1 incelendiginde, ph, HCO3, solunum ve ates Ol¢lim
farklarmin istatistiksel agidan anlamli fark gostermedigi goriilmistiir (p>0,05).Lung
fliite ve aerobika grubunda medyan PO2 farkinin standart rehabilitasyon grubuna
gore daha yiiksek oldugu goriilse de istatistiksel olarak anlamli olmadig
belirlenmistir (p=0,214). Benzer sekilde, standart rehabilitasyon grubundaki
hastalarin PCO ve nabiz Olgiimlerinin diger iki gruba gore daha fazla azaldig
goriilmiis, fakat bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).Lung
flite ve aerobika grubundaki hastalarin saturasyon degerlerinin standart
rehabilitasyon grubuna gore daha fazla artis gostermis oldugu belirlenirken bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p=0,179). Lung flute grubundaki
hastalarin SKB o6l¢iimleri diger iki gruba gore istatistiksel olarak daha fazla azalirken
(p=0,001), aerobika grubundaki hastalarin DKB o6l¢limlerinin diger iki gruba gore
daha az azaldig1 goriilmiistiir (p<0,001).
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Tablo 4.4. Hastalarin ¢alisma gruplarina gore postoperatifkan gazi ve diger parametrelerinin

karsilastirilmasi
Standart
rehabilitasyon Lungflute Aerobika

Zaman (n:20) (n:20) (n:20) p

24, saat 7,4+0,06 7,4+0,04 7,4+0,03 0,902
Ph 48. saat 7,4+0,04 7,4+0,03 7,4+0,02 0,885

P 0,985 0,849 0,901

24.saat | 83,34+9,32%" 77,1£9,01° 84,55+9,75° 10,032
PO2 48. saat 90,44+11,77 84,8+8,74 91,15+8,31 0,086

P 0,016 <0,001 <0,001

24, saat 40,35+5,96 39,05+4,05 39,85+3,15 0,663
PCO 48.saat | 37,65(25-43,4) 36,5(32-45) 38(35-44) 0,581

P 0,005 0,055 0,016

24, saat 24,5442 .24 23,67+2,69 24,15+2,37 0,528
HCO3 48. saat 23,2542,27 23,45+2,09 23,15+2,08 0,904

P 0,023 0,709 0,160

24, saat 85,1+13,73 83,2+15,34 81,15+13,6 0,682
Nabiz 48.saat | 76(60-99) 80,5(60-110) | 77,5(55-110) | 0,691

P <0,001 0,011 0,002

24, saat 23,5543,2 22,3+3,05 23,6+2,6 0,298
Solunum 48. saat 20+2,58 20,35+2,06 20,55+2,61 0,769

P <0,001 0,004 <0,001

24. saat 96,5(90-100) 94(90-99) 93,5(90-99) |0,241
Saturasyon | 48. saat 98,5(86-100) 97,5(90-100) | 97(69-100) 0,639

P 0,008 <0,001 0,005

24. saat 36(36-36,9) 36,1(36-36,8) |36,1(36-36,9) |0,442
Ates 48. saat 36,4(36-37,5) 36,4(36-37) 36,5(36-37,4) | 0,337

P 0,001 0,013 <0,001

24, saat 151,25+7,27 150,05£15,63 | 146+10,68 0,338
SKB 48. saat 132,45+8,83 124,4+15,47 129,7+11,84 0,121

P <0,001 <0,001 <0,001

24.saat | 91+9,68° 77,9+12,88° | 71,5+8,48"  |<0,001
DKB 48. saat 69,75+9,96 63,249,64 67,5£10,45 0,119

P <0,001 <0,001 0,038

Degerler ort+SS ve medyan(min-max) ile sunulmustur. ANOVA, Kruskal-Wallis test, PairedSample t
test ve Wilcoxonsignedranks test.Gruplar arasi istatistiksel farklar farkli kiigiik harflerle gosterilmistir.
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Tablo 4.5.Hastalarin ¢aligma gruplarina gére postoperatifkan gazi ve digerparametrelerinin 24. ve 48.

saat arasindaki farklarininkargilastirilmasi

Standart rehabilitasyon | Lungflute Aerobika

(n:20) (n:20) (n:20) p
Phfark 0+0,046 -0,002+0,035 -0,001+0,035 0,994
PO2 fark 5,5(-15-48) 8(3-12) 8(-3-12) 0,214
PCO fark -3,18+4,19 -1,15+£2,62 -1,354+2,03 0,081
HCO3 fark -1,29+2,34 -0,215+2,54 -1+3,06 0,424
Nabiz fark -7(-32-5) -3,5(-26-8) -3(-17-9) 0,064
Solunum fark |-3(-12-1) -2,5(-5-6) -2,5(-7-3) 0,458
Saturasyonfark | 1,5(-4-6) 3(0-7) 3,5(-25-8) 0,179
Ates fark 0,4(0-0,7) 0,2(-0,4-0,7) 0,3(-0,1-0,8) 0,457
SKB fark -18,8+6,8° -25,65+7,2° -16,3+8,1° 0,001
DKB fark -21,25+11,44° -14,7+9,06° -4ﬂc8,01b <0,001

Degerler ort+SS ve medyan(min-max) ile sunulmustur. ANOVA, Kruskal-Wallis test.Gruplar arasi
istatistiksel farklar farkl kiigiik harflerle gdsterilmistir.

Hastalarin  ¢alisma  gruplarina gdre postoperatifsolunum fonksiyon testi
parametrelerinin karsilastirilmasina ve her grupta zamana gore parametrelerin
degisimlerine ait bulgular Tablo 4.6’da verilmistir. Buna gore, gruplarin 48. saat
FVC degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0,533).
Aerobika grubunun 24.saat FEV1 ve FVC degerlerinin diger iki gruba gore daha
yiiksek oldugu goriilirken (p<0,05), ayn1 grubun 24. saat FEV1/FVC ve 48. saat
FEV1 ve FEV1/FVC degerlerinin lung fliite grubuna gore istatistiksel olarak daha
yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05). Her bir grupta Olclimlerin zamana gore
degisimlerine bakildiginda,

FEV1/FVC olgtimlerindeki

standart rehabilitasyon ve lung fliite grubunda

degisimin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
saptanirken (p>0,05), aerobika grubunda Gl¢limiin zamana gore anlamli bir sekilde
arttig1 gozlenmistir (p=0,007). Hastalarin FEV 1 ve FVC degerlerinin her {i¢ grupta

da anlamli bir sekilde arttig1 goriilmiistiir (p<<0,001).

Tablo 4.7°de galisma gruplarina gore solunum fonksiyon testi parametrelerin 24. ve
48. saat arasindaki farklarmin karsilastirllmasina ait analiz sonuglar1 verilmistir.
Analiz sonuglari incelendiginde, hastalarin FEV1 ve FEV1/FVCdegisimlerinin ii¢
grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gostermedigi goriilmiistir (p>0,05).
Standart rehabilitasyon ve lungflute grubundaki hastalarin FVC Glglimlerinin

aerobika grubuna gore daha fazla artis gosterdigi tespit edilmistir (p=0,004).
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Tablo 4.6.Hastalarin ¢alisma gruplarina gore postoperatif solunum fonksiyon testi parametrelerinin

karsilastirilmasi
Standart
rehabilitasyon Lungflute Aerobika
Zaman (n:20) (n:20) (n:20) P
24. saat 2,28+0,3% 2,22+0,28° 2,54ﬂ:0,32b 0,003
Fevl 48. saat 2,58+0,33%° 2,49+0,34° 2,76+0,21° 0,019
P <0,001 <0,001 <0,001
24 saat  |2,38(1,76-2,98) | 2,4(2,01-2,99)" g:gg)(bz’%' 0,023
Fve 48.saat  |2,9(1,98-3,2) 2,8(2-3,2) 2,91(2,39-3,16) | 0,533
P <0,001 <0,001 <0,001
24.saat | 0,937+0,07* 0,91+0,05% 0,95+0,03" 0,048
Fevl/Fvc |48.saat  |0,94+0,07*" 0,9240,06* 0,98+0,06 0,014
P 0,735 0,296 0,007

Degerler ort+SS ve medyan(min-max) ile sunulmustur. ANOVA, Kruskal-Wallis test, PairedSample t
test ve Wilcoxonsignedranks test.Gruplar arasi istatistiksel farklar farkl kiigiik harflerle gosterilmistir.

Tablo 4.7.Hastalarin ¢alisma gruplarina gore postoperatifkan gazi ve digerparametrelerinin 24. ve 48.

saat arasindaki farklariinkarsilastirilmasi

Standart rehabilitasyon | Lungflute Aerobika

(n:20) (n:20) (n:20) P
Fevl fark 0,31+0,22 0,27+0,11 0,21+0,14 0,204
Fvc fark 0,3120,2° 0,25+0,2° 0,13+0,1° 0,004
Fevl/Fvc fark | 0,01+0,07 0,02+0,06 0,04+0,05 0,247

Degerler ort+SS ile sunulmustur. ANOVA.Gruplar arasi istatistiksel farklar farkli kiigiik harflerle
gosterilmistir.

Tablo 4.8’de hastalarin ¢alisma gruplarina gore postoperatifkomplikasyon
oranlarmin dagilimina iliskin bulgular sunulmustur. Yapilan analiz sonucunda,
standart rehabilitasyon grubunda komplikasyon goriilme yiizdesinin (%45) daha
yikksek oldugu goriiliitken bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig
belirlenmistir (p=0,377). Calisma gruplarina gore hastalarin atelaktazi gecirme
yiizdeleri agisindan da anlamli bir fark olmadigi saptanmistir (p=0,999). Standart
rehabilitasyon grubunda pnoémoni (%25) ve hava kacagi (%20) geciren hastalarin
yiizdesinin daha yiiksek oldugu goriiliirken say1 yeterli olmadig: i¢in istatistiksel

acidan anlamliligi test edilememistir.
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Tablo 4.8.Hastalarin ¢aligma gruplarina gore postoperatifkomplikasyon oranlarinin karsilagtiriimasi

Standart rehabilitasyon | Lungflute Aerobika
(n:20) (n:20) (n:20) P
Komplikasyon | 9(45) 6(30) 5(25) 0,377
Atelaktazi | 5(25) 5(25) 5(25) 0,999
Pnémoni 5(25) 2(10) 2(10) NA
Hava kagag | 4(20) 2(10) 2(10) NA

Degerler n(%) ile sunulmustur.Pearson ki-kare test.NA:say1 yetersiz.

Hastalarin postoperatifkomplikasyon oranlar1 standart rehabilitasyon ve ¢alisma
grubu olmak tizere iki grupta incelenmis ve bulgular1 Tablo 4. 9°da sunulmustur.
Buna gore, standart rehabilitasyon grubunda hastalarin genel olarak komplikasyon
gelistirme ylizdelerinin (%45) ve pnémoni (%25) ve hava kacagi (%20) gelistirme
yiizdelerinin daha yiiksek oldugu goriilse de bu fark istatistiksel a¢idan anlamh
bulunmamistir (p>0,05). Gruplarin atelaktazi gelistirme yiizdeleri de istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p=0,999).

Tablo 4.9.Hastalarin ¢alisma gruplarina gore postoperatifkomplikasyon oranlarinin karsilastirilmasi

Standart rehabilitasyon Calisma grubu
(n:20) (n:40) P
Komplikasyon 9(45) 11(27,5) 0,175
Atelaktazi 5(25) 10(25) 0,999
Pnémoni 5(25) 4(10) 0,145
Hava kagagi 4(20) 4(10) 0,422

Degerler n(%) ile sunulmustur.Pearson ki-kare test ve Fisher’sExact test.

Tablo 4.10’da ¢alisma grubundaki hastalarin PCO degisimlerine gore

postoperatifkomplikasyon oranlarinin  karsilastirilmasina ait analiz  sonuglar
verilmistir. Analiz sonuglarina gore, hastalarin PCO degerlerinin azalip azalmamasi
durumuna gore yogun bakimda kalis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamustir (p=0,446). PCO degeri azalan hastalarda herhangi bir
komplikasyon gelisme yiizdesi (%31,3) daha yiiksek iken bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,405). Azalan hastalarda atelaktazi (%28,1), pnodmoni
(%12,5) ve hava gelisme yiizdesinin (%12,5) de daha yiiksek oldugu goriilmiis, fakat

bu farkin anlamli olmadig1 gozlenmistir (p>0,05).
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Tablo 4.10.Calisma grubundaki hastalarin PCO degisimlerine goére postoperatifkomplikasyon

oranlarinin karsilagtirilmasi

Azalms Artms
(n:32) (n:8) p
Yogun bakimda kals siiresi 2(1-4) 2(1-4) 0,446
Komplikasyon 10(31,3) 1(12,5) 0,405
Atelaktazi 9(28,1) 1(12,5) 0,653
Pnémoni 4(12,5) 0(0) 0,566
Hava kacag1 4(12,5) 0(0) 0,566

Degerler n(%) ve medyan(minmax) ile

Fisher’sExact test.

sunulmustur.Mann-Whitney U, Pearson Kki-kare test ve

Tablo 4.11.Calisma grubundaki hastalarin sigara miktarlarina gére yogun bakimda kalis siirelerinin,

postoperatif komplikasyon oranlarinin ve solunum parametrelerinin karsilagtiritlmasi

<20 yil/paket >20 yil/paket
(n:21) (n:19) p
Yogun bakimda kalis siiresi 2(1-4) 3(1-4) 0,164
Komplikasyon 5(23,8) 6(31,6) 0,583
Atelaktazi 5(23,8) 5(26,3) 0,999
Pnémoni 1(4,8) 3(15,8) 0,331
Hava kagagi 1(4,8) 3(15,8) 0,331
Fevl
24 .saat 2,37+0,34 2,39+0,35 0,886
48.saat 2,61+0,34 2,63+0,28 0,868
P <0,001 <0,001
Fvc
24 saat 2,56+0,29 2,56+0,31 0,973
48.saat 2,76+0,28 2,74+0,29 0,796
P <0,001 0,001
PO2
24 saat 80,05+10,18 81,68+10,02 0,612
48.saat 86,71+9,48 89,37+8,49 0,359
P <0,001 <0,001
PCO
24 saat 39,24+4 39,68+3,2 0,701
48.saat 36(32-45) 39(35-44) 0,184
P 0,015 0,068
Degerler  n(%),ort+SS  ve  medyan(minmax) ile sunulmustur.Pairedsamples t test,

Wilcoxonsignedranks test, Mann-Whitney U, Student’s t test, Pearson ki-kare test ve Fisher’sExact

test.
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Calisma grubundaki hastalarin sigara miktarlarina goére yogun bakimda kalis
stirelerinin, postoperatif komplikasyon oranlarinin ve solunum parametrelerinin
karsilastirilmasina ait sonuglar Tablo 4.11°de verilmistir. Buna gore sigara miktari
>20 yil/paket olan hastalarin yogun bakimda kalis siireleri daha yiiksek oldugu
gozlenirken bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,164). Hastalarin
sigara kullanma miktarlarma gore herhangi bir komplikasyon gelistirme, atelaktazi,
pnémoni veya hava kagagi goriilme yiizdeleri acisindan da istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi goriilmistiir (p>0,05). Sigara kullanim miktarina goére 24. ve 48.
saat solunum parametre 6l¢iimleri incelendiginde, 24. ve 48. saat FEV1, FVC, PO2
ve PCO olgiimlerinin gruplara gore istatistiksel agidan anlamli fark gostermedigi
belirlenmigtir (p>0,05). Her bir grupta solunum parametrelerinin zamana gore
degisimine bakildiginda, FEV1, FVC ve PO26l¢iimlerinin iki grupta da anlamli bir
sekilde arttig1 tespit edilmistir (p<0,05). PCO degerlerinin sigara kullanimi <20
yil/paket olan grupta istatistiksel acidan anlamli bir sekilde azaldigi gozlenirken
(p=0,015), >20 wyil/paket olan grupta anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir
(p=0,068).

Tablo 4.12°de calisma grubundaki hastalarin medyan FEV1 degisimlerine gore
postoperatitkomplikasyon oranlar1  karsilastinlmis  ve elde edilen bulgular
sunulmustur. Buna goére, FEV1 degisim degeri >0,245 olan hastalarin yogun
bakimda kalis siireleri daha yliksek oldugu goézlenirken bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,161). Hastalarin medyan FEV1 degisimlerine gore
herhangi bir komplikasyon gelistirme, atelaktazi, pnomoni veya hava kagagi goriilme
yiizdeleri agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptanmistir

(p>0,05).
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Tablo 4.12.Caligma  grubundaki  hastalarin = medyan FEV1 degisimlerine  gore
postoperatifkomplikasyon oranlarinin kargilastiriimasi
<0,245 >0,245
(n:20) (n:20) p
Yogun bakimda kals siiresi 2(1-4) 3(1-4) 0,161
Komplikasyon 4(20) 7(35) 0,288
Atelaktazi 3(15) 7(35) 0,144
Pnémoni 2(10) 2(10) 0,999
Hava kacgag1 2(10) 2(10) 0,999

Degerler n(%) ve medyan(minmax) ile sunulmustur. Mann-Whitney U, Pearson ki-kare test

ve Fisher’sExact test
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5. TARTISMA

Akciger cerrahisi mortalite ve morbidite oram1 goz Oniinde bulunduruldugunda
oldukga riskli cerrahiler arasinda yer almaktadir. M.O Hipokratin bir bigak
yardimiyla ampiyemi drene etmesiyle baslamistir.1882 yilinda Forlanini’nin tiip
torakostomiyi,1930 Rudolf Nissen’in ilk pnomonektomiyi gergeklestirerek bu
gelismeye 151k tutmuslardir. Teknolojinin gelismesi ile birlikte 1990 ‘lardan bugiine
acik cerrahi yerini yavas yavas endoskopik cerrahiye birakmaya baslamistir. Artan

bu teknolojik gelismeler 15181inda cerrahi basarisi da yiikselis gostermektedir.

Hastanin preoperatif degerlendirilmesi ve postoperatif bakimi en az cerrahi kadar
onemli bir yaklagimdir. Yapilacak olan cerrahi ile hasta uygunlugu cerrahinin
basarisini arttiran nedenlerden biridir. Preoperatif degerlendirme ve uygun cerrahi
islem segildikten sonra tedavi pulmoner rehabilitasyon ile tamamlanir.Weiner ve
arkadaslar1 pulmoner rehabilitasyonda verilen preoperatif egitimin postoperatif
donemde etkisini arastirmak ig¢in bir ¢alisma yapmislardir. Bu ¢alismanin sonucuna
gore postoperatif komplikasyonlart onlemede ve hastanede yatilan giin sayisini

kisaltmada etkili oldugunu bildirmislerdir(Weiner ve ark.,1990).

Pulmoner rehabilitasyon tedavisi hastaya ameliyat oncesinde baslayarak ameliyat
sonrasinda devam etmektedir. Ozellikle kisith akciger rezervi olan hastalarda
pulmoner rehabilitasyon yaklasimi olduk¢a Onemlidir. 1970 1i yillarda istiinde
durulmus olsada teknolojik olarak ¢ok ilerlememistir. Pulmoner rehabilitasyonun ilk
resmi tanim1 Amerikan Go6giis Hastaliklar1 Birligi'ne aittir.1974 yilinda yaptiklari bu
tanimda hastanin biligsel sosyal psikolojik sistemlerin biitiinciil degerlendirilmesin

gerektigini vurgulamiglardir.

Etkili bir pulmoner fizyoterapinin solunum kaslar1 basta olmak iizere kas giicilinii
arttirmada, akciger fonksiyon ve kapasitesini giiclendirmede, giinlik hayattaki
adaptasyonun artmasina, yeme i¢me problemlerinin diizelmesinde 6nemli rol

oynamaktadir.

Pulmoner rehabilitasyon ihtiyaci olan hastalar azalmis solunum kapasitesi ve efor
dispnesiyle diger yandas hastaliklara aciktir. ilag gereksinimi artmakta ve ekstra tip

harcamalar1 olusmaya baslamaktadir.
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Ayn1 zamanda giindelik isleri de dahil hareket yoniinden kisitli hastalardir. Bu durum
calisan is giiciinlide dogrudan etkilemektedir. Zorunlu emeklilik ve meslekten
ayrilmalarin yasandigi bu siire¢ ciddi maddi potansiyele sahiptir. Bu sebeplerle

cerrahi siire¢ sonrasinda da devam ettirilebilmektedir.

Cerrahi donemde rehabilitasyon sonrasi diizelen pulmoner fonksiyonlar ile birlikte
hastanin mekanik ventilatér ihtiyact ortadan kalkmaktadir. Etkili doku
oksijenasyonuna bagli iyilesme siiresi hizlanir. Temel ihtiya¢ fonksiyonlarim1 kendi

yerine getirebilir ve hastanede kalis siiresi azalmaktadir.

Calismamizda torakotomi yapilan 20-65 yas arasi, ASA(AmericanSociety of
Anesthesiologists) 1-2 grubundaki 60 hastaya postoperatif donemde farkli solunum
teknikleri uygulanmigtir. Kontrol grubundan farkli olarak Calisma 1 grubuna
acrobika ve Calisma 2 grubuna Lung flute cihazi kullanilmistir.3 grubunda
postoperatif 24. ve 48. saatlerde kan gaz1 6l¢iimii, hemodinamik parametrelerin takibi

ve solunum fonksiyon testi yapilmis ve demografik bilgileri kaydedilmistir.

Stiller ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada gogiis terapisi uygulanimi konusunda 2
grup olusturmus ve gogiis terapisi uygulanan grupta ventilasyonun ve iyilesmenin
uygulanmayan gruba gore daha olumlu oldugunu komplikasyonlarin daha az
gortldiiglinii kaydetmistir. Calismamizda ise Flutter ve Aerobika kullandigimiz

gruplarimizda komplikasyon gelisimi daha az gériilmiistiir (Stiller ve ark.,1994).

Torakotomi sonrasinda pulmoner rehabilitasyonun temel islevi brong temizligi ile
baslar. Gegmisten giinlimiize ¢ok ilerleme kaydetmesede teknolojik birka¢ se¢enek
olusmustur. Pulmoner rehabilitasyon manuel yapilacagi gibi mekanik olarak da
yapilabilmektedir. Manuel teknikler perkiisyon, vibrasyon,huffing, = mekanik
teknikler ise ossilasyon cihazlaridir. PEP, Lung flute, Acapella bunlardan bir
kismidir. Ossilasyon cihazlarinin en biiyiik avantaji pozisyon gerektirmemesi, en

biiyiik dezavantaj1 ise maliyetlerinin yiiksek olmasidir (Uzmezoglu 2010 ).

Lee ve arkadaslarinin yaptig1 calismanin sonucu bu sonucu destekler niteliktedir. 109
hastane 1igbirligi ile olusturulan bu arastirmaya gore solunum teknikleri
karsilastirilmis ve aktif solunum dongiisii iyilestirmede daha yararli bulunmustur.

Aragtirmada bas asagi pozisyonuna bagli solunum sikintist ve ndrolojik agri
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gelistiginden dolay1 postural drenaj, pahali oldugundan dolay1 ise Flutter ve Acapella
tercih edilmemistir(Lee A ve ark.,2008).

Calismamizda ise Aerobika ve lung flute grubundaki hastalar yogun bakim stiregleri

boyunca ¢alismalarini istekli devam ettirmislerdir.

Fink ve arkadaslar1 calismalarinda hava yolu ve gogiis duvarinda sekresyon
mobilizasyonu saglamada acapella ve flutter cihazinin basincinin yararlt oldugunu

bildirmislerdir(Fink ve ark., 2002).

Santos ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismaya gore deneysel labaratuar ortaminda
acapella flutter ve pep cihazini birbiri i¢inde kiyaslanmig ve acapella ile flutter:
kullanim y6niinden birbirine ¢ok yakin bulunmustur (Santos).Ricksten ve arkadaslari
3 grubu kapsayan bir calisma yapmis, kontrol grubunda standart rehabilitasyon
uygulamas: ikinci grupta CPAP uygulamasi ve {giincii grupta PEP cihazi
kullanimin1 karsilagtirmistir. Calismanin sonucuna goére CPAP ve PEP cihazi
kullaniminin standart rehabilitasyon hasta grubuna gore doku oksijenlenmesinde ve
atelaktazi olusumunun engellenmesinde daha etkili oldugunu savunmustur(Ricksten

ve ark.,1986).

Westerdahl ve arkadaslari yaptiklari calismada PEP uygulamasinin etkinligini
arastirmislardir. Derin solunum egzersizleri ile PEP uygulamalarini1 kiyaslandigi bu

caligmada PEP uygulamalarinin etkisi daha tistiin ¢tkmistir(Westerdahl ve ark,2003).

Bolliger ve arkadaslar1 yaptigi ¢alismada edinilmis kronik hastaliklar ve sigara
bagimlis1 olan veya dumanina maruz kalan hastalarin postoperatif donemi olumsuz
etkiledigini one stirmislerdir(Bolliger ve ark. 2003). Baska bir ¢alismada ameliyat
Oncesi sigaraya devam eden hastalarin uzamis mekanik ventilatér destegi aldigi
bildirilmistir(Nigaage,202). Arastirmamizda da sigara aligkanligi ve kronik
hastaliklarin varliginin hastanede kalis siiresi lizerinde olumsuz etkiye sahip oldugu

ortaya ¢ikmaistir.

Paterson ve arkadaglar1 ile Holland ve arkadaslarmmin yaptigi iki farkli arastirma
analiz edildiginde aktif solunum dongiisii yapan hastalar ile yapmayan hastalarin
FEV1 ve FVC degerlerinde farklilik olmadig: belirlenmistir (Paterson ve ark., 1992;
Holland ve ark.,2009).Arastirmamizda ise PaO2, PCO2, FEV FVC degerleri
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lungflute ve aerobika kullanilan gruplarda daha anlamli artmistir. Lungflute ve
aerobika kullanimin standart rehabilitasyona iistiinliigli olsa da birbirine iistiinliikleri

istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Arasgtirmalarin genelinde yapilan cerrahinin tipinin postoperatif komplikasyonlari
etkiledigi One siiriilmils; calismamizda ise bunu destekleyen bir yargiya

varilmamustir.
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6. SONUCLAR

Post torakotomi donemde 60 hasta calismamiza alindi. Hastalar 3 gruba
ayrildi. Her gruptaki hastalara yogun bakimda kaldiklar siire i¢inde standart
rehabilitasyon c¢alismasi yaptirildi. Calisma grubu hastalarina standart

rehabilitasyona ilave olarak flutter ve aerobika cihazi kullanildi.
Torakotomi gegiren hastalarin yas ortalamasi 53,8 bulunmustur.
%41,7’sinin kadin ve %58,3linilin erkek oldugu goriilmiistiir.

Yogun bakimda kalig siireleri standart rehabilitasyon grubunun3(2-6), lung
flute 3(1-4), Aerobika grubunun ise 2(1-4) goriilmiistiir. Bu verilere gore

standart rehabilitasyon grubunun yogun bakimda kalis oram1 daha fazladir

(p=0,002).

Her ¢ grup hastalarininda PO2,saturasyon degerlerinin  arttig1

gozlenmistir(p<0,05).

PCO2 degerinin standart rehabilitasyon ve Aerobika grubunda azaldigi
gorilmistiir (p<0,05).

Lung flute ve Aerobika kullanan hastalarin saturasyon degerlerinin artig

miktar1 standart rehabilitasyona gore daha fazla bulunmustur.

Aerobika grubunun FEV1 ve FVC degerleri lung flute ve standart
rehabilitasyon grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek belirlenmistir

(p<0,05).
3 gruptada FEV1 ve FVC anlamli olarak artmistir (p<0,001).

Standart rehabilitasyon grubunda komplikasyon goériilme yiizdesi (%45) daha

yiiksek goriiliirken istatistiksel agidan anlamli bulunmamstir (p=0,377).

Sigara >20 paket/yil olan hastalarin yogun bakimda kalis siireleri daha
yiiksek gozlenmistir (p=0,164).
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e Sigara <20 paket/y1l olan hastalarin PCO2 degerlerinin anlamli azaldig

gorilmistir (p=0,015).

Elde edilen bulgulara gore sigara i¢im siiresinin iyilesme siirecini olumsuz etkiledigi
gorilmistiir. Pulmoner rehabilitasyonda balgam c¢ikartmaya yardimci cihazlar
kullanimimin  iyilesme  siirecinde, komplikasyonlar1  azaltmada, solunum
fonksiyonlarii arttirmada ve hastanede kalig siiresinin kisalmasinda oldukga etkili

oldugu ancak bu iki cihazin birbirlerine iistlinliiklerinin olmadig tespit edilmistir.
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