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ÖZET 

Amaç: Bu çalıĢmada torakotomi yapılan hastalara cerrahi sonrasında uygulanan 

standart pulmoner rehabilitasyon yöntemlerine ilave olarak uygulanan Aerobika ve 

lung flüte cihazı kullanılmasının hemodinamik denge, solunum fonksiyon testleri, ve 

kan gazları üzerine olan etkisinin araĢtırılması amaçlandı.  

Yöntem: ÇalıĢma randomize olarak seçilen ve 3 gruba ayrılan toplam 60 hasta 

üzerinde yapıldı. Grup 1  (Kontrol grubu); standart rehabilitasyon uygulanan 20 

hasta, Grup 2 (ÇalıĢma grubu 1); post-operatif dönemde 7 gün süre ile standart 

rehabilitasyona ilave olarak Lung Flüte uygulanan 20 hasta, Grup 3  (ÇalıĢma grubu 

2); post-operatif dönemde 7 gün süre ile standart rehabilitasyona ilave olarak 

Aerobika uygulanan 20 hasta olarak belirlendi. 

Post-operatif rehabilitasyon cerrahi sonrası ekstübe edildikten sonra baĢlandı ve grup 

2 ve grup 3 hastalara standart rehabilitasyona ilave olarak 15 dakika Aerobika ve 

Lung Flüte uygulaması eklendi. Her 3 grub hastadan da kan gazları, SFT, 

hemodinamik bulgular, hastanede kalıĢ süresi ve komplikasyon oranları ölçülerek 

karĢılaĢtırmalar yapıldı.  

Bulgular: Hastaların yaĢ ortalaması 53,8±9 dur. Hastaların yoğun bakımda kalıĢ 

süresi 3(1-6) olarak bulunmuĢtur. Toplam 20(%33,3) hastada komplikasyon 

geliĢmiĢtir. %25‟inde atelaktazi, %15‟inde pnömoni ve %13,3‟ünde hava kaçağı 

görülmüĢtür. FEV 1 ve FVC değerlerinin her üç grupta da anlamlı bir Ģekilde arttığı 

görülmüĢtür (p<0,001). Hastaların PO2 değeri ve saturasyonu her üç grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde artıĢ gösterdiği belirlenmiĢtir (p<0,05). 

Standart rehabilitasyon grubunda komplikasyon görülme yüzdesinin (%45) daha 

yüksek olduğu görülmüĢtür (p=0,377). 

Sonuç: ÇalıĢma sonucunda Lung flute ve Aerobika cihazlarının standart 

rehabilitasyon ile birlikte kullanımının postoperatif komplikasyon oluĢumunu 

önleyeceği sonucuna varılmıĢtır. 3gruptada uygulanan rehabilitasyon tekniklerinin 

postoperatif kan gazı, solunum fonksiyon testleri ve hemodinamik parametreleri 

üzerinde olumlu etkisi ispatlanmıĢtır. 

AnahtarKelimeler:Fizyoterapi,Torakotomi,Solunum,Balgam,Komplikasyon  
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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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GĠRĠġ 

Torakotomi interkostal aralıktan toraksa kesi yardımıyla girilmesidir. Acil ya da 

elektif Ģartlarda genel anestezi ile yapılabilmektedir. Uygulanan genel anestezi 

cerrahi sonrası bir takım komplikasyonlara sebep olabilmektedir. Özellikle kas 

güçsüzlüğüne sebep olan hastalıklarda solunum kaslarıda etkileneceğinden dolayı 

yeterli sekresyon çıkartılamamakta ve atelaktazi oluĢma riski artmaktadır. 

Torakotomi sonrası dönemde kas ve sinir dokusunda oluĢan travmaya bağlı ağrı 

oldukça güçlüdür. Ağrıdan kaynaklı etkisiz pulmoner rehabilitasyon sonucu 

atelektazi geliĢmekte, oksijenasyon bozulmakta ve çeĢitli komplikasyonlar 

geliĢebilmektedir. Bu komplikasyonlar morbiditeye neden olabilmektedir.  

Posttorakotomi sonrasında oluĢan komplikasyonların etiyolojisi farklılık gösterse de 

sonuçlar birbirleri ile benzerdir. Doku oksijenlenmesindeki yetersizlik, atelektazi, 

immobilizasyon, enfeksiyon oluĢma riski gibi ortak nedenlerin temeli aktif 

uygulanamayan pulmoner rehabilitasyondur (Savcı ve ark, 2001). 

Artan teknolojik geliĢmeler ile birlikte Lung flute ve Aerobika aletleri pulmoner 

rehabilitasyonu destekleyici uygulamalar haline gelmiĢtir. Bu çalıĢma ile postoperatif 

dönemde uygulanılan standart pulmoner rehabilitasyona alternatif seçenek 

oluĢturulması amaçlanmıĢtır. Mekanik olarak bakıldığında her iki cihazda pozitif 

ekpiratuar basınç ossilasyon oluĢturarak sekresyonların mobilizasyonu ve atılmasını 

sağlamaktadır. Standart rehabilitasyon ise ekstra bir alete gerek duymaksızın 

uygulanan herhangi bir maliyet oluĢturmayan ve akciğer kapasite gücünü arttıran 

fizyoterapi çeĢidir (Thompsans ve ark, 2002). 

Literatüre bakıldığında aerobika ve lungflute cihazının pulmoner fonksiyonlara 

etkisini inceleyen çalıĢmaların oldukça sınırlı ve yetersiz olduğu görülmüĢtür. Bu 

çalıĢmayla beraber literatüre katkı sağlamak da hedeflenmiĢtir. 
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2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1.Solunum Sistemi  

2.1.1. Solunum Sistemi Anatomisi 

Solunum sistemi üst solunum yolu ve alt solunum yolu olmak üzere 2 bölümde 

incelenmiĢtir.  

Üst solunum yolları: Burun ağız ve trakeanın baĢlangıcını içerir. 

Alt solunum yolu: Trakea, bronĢlar, bronĢioller ve akciğerlerdir. 

Burun  

Burun, kas ve kıkırdaktan oluĢan solunum sisteminin giriĢ kısmıdır. Burun içerisinde 

bulunan mukus ve silialar sayesinde solunan hava filtrelenir vücut ısısına ulaĢtırılır 

ve  nemlendirmesi sağlanır.  

Ağız 

Ağız solunum sisteminin diğer giriĢ kapısıdır. Burun içindeki ısı ve filtreleme 

özelliğinden yoksun olduğundan dolayı solunan hava olduğu gibi akciğerlere gider. 

Burundan nefes alma kısıtlı olduğu durumlarda 2.seçenek olarak kullanılır. 

Farenks 

Farenks;   nazofarenks, orofarenks ve laringofarenks olmak üzere üç ayrı bölüme 

ayrılan kas ve mukozadan oluĢan huni Ģeklinde bir yapıdır. Solunum ve sindirim 

yollarını birbirinden ayırır. 

Larinks 

Larinkshyoid kemiğinin hemen altında yer alır. Epiglot, tiroid kıkırdak, krikoid 

kıkırdak ve vokal kıvrımlardan oluĢur. Solunan havanın alt solunum yoluna 

iletilmesinde görevlidir. Vokal kordlar sayesindede sesin oluĢumunu sağlar. 
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ġekil2.1Solunum sistemi (Aytekin,2016) 

Trakea 

Trakea havanın akciğerlere kadar ulaĢmasını sağlayan tüp Ģeklinde bir yapıdır. Sahip 

olduğu mukozal yapı sayesinde mukoza ve hava içinde bulunan yabancı maddeleri 

tutar. Üst üste dizilmiĢ 16–20 adet ‟ U‟ Ģeklinde kıkırdaklardan oluĢmuĢtur. Ön yüzü 

kıkırdak olan yapının arka yüzü özofagustan besin geçiĢini kolaylaĢtırmak için bağ 

dokusu ve kas lifi ile çevrilidir. Uzunluğu 10-12cm olup cartilago cricoideanın 

altından C 6 düzeyinde baĢlar, T4 hizasında devam edip burada iki önemli kola 

ayrılır. Dallanmanın baĢladığı bu yere bifurcatio tracheae ve orada bulunan çıkıntıya 

ise  carina denir. 

 Bronchi 

Solunum yolu bifurcatio tracheaedan itibaren sağa ve sola ayrılan dallanma ile devam 

eder. Sağ ve sola ayrılan bu dallar bronĢ adını alır. Sağ ana bronĢ daha kalın ve dik 

olduğundan dolayı yabancı cisim aspirasyon olasılığı daha yüksektir. Sırasıyla ana 

bronĢ; lober bronĢ, segmental bronĢ ve bronĢiol olarak ayrılarak akciğerin içine doğru 

dallanırlar. 
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BronĢiyol dallanma gaz değiĢimin gerçekleĢtiği terminal bronĢlara ayrılarak sonlanır. 

Buralarda alveollar bulunur. Alveolların duvarlarında tip I ve tip II olmak üzere 2 

çeĢit hücre bulunur. Akciğer surfaktanı buradan salgılanır. 

 

ġekil 2.2.BronĢ dallanması (Tuncer, 2006 ) 

 Akciğerler 

Akciğerler göğüs boĢluğu içinde uzanan solunum organıdır. Akciğerler kendileri 

çevreleyen visseral plevra ve göğüs kafesinin iç tarafını örten pariyetal plevra olmak 

üzere 2 çift zarla kaplıdır. Bu zarlar arasında ventilasyon sırasında oluĢabilecek 

sürtünmeyi azaltan plevra sıvısı bulunmaktadır. Her iki akciğerde birbirinden farklı 

görünüĢe sahiptir.Kalbin komĢuluğundan dolayı sol akciğer daha ince uzundur ve 2 

lobtan oluĢur. Sağ akciğer ise 3 lobtan oluĢur. Fissürler bu lobları birbirinden 

ayırır. Bir bronkopulmoner segment bir lobun bölünmesidir ve her akciğer 

10segment içerir. Her segment kendi bronĢuyla havalanır ve kendi arteriyle beslenir. 

Segmentlerin anatomik olarak ayrı birimler olması hastalık durumunda cerrahi olarak 

çıkarılabilmelerine olanak sağladığı için oldukça önemlidir. 
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Sağ Akciğer (Pulmo Dexter ) 

 Üst lob (lobus superıor ):  Apikal,  posterior,  anterior.  

 Orta lob (lobus medıus ):  Lateral,  medial.  

 Alt lob( lobus ınferior): Apikal,  mediobazal (kardiyak),  anterobazal,  laterobazal, 

posterobazal. 

Sol Akciğer ( Pulmo sinister ) 

Üst lob (lobus superior ):  Apikal,  posterior,  anterior,  lingula üst divizyonu,  lingula 

alt divizyonu.  

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

 

 

ġekil 2.3.Akciğerin segmenter yapısı(Aytekin, 2016) 

Sternum 

Göğüs kafesinin ön tarafında yer alır. Ortalama 20 cm uzunluğunda yassı kemikten oluĢur ve 

3 bölüme ayrılır.Bu bölümler manubrium, korpus sterni ve processus 

xiphoideustur.2.kostalar Louis açılanması denilen açıyla sternuma tutunur. 
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Solunum Kasları 

Solunum sisteminin son basamağıdır. Ġnspiryum ve ekspiryum sırasında mekanik bir 

takım değiĢiklikler olur. Ġnspiryum sırasında diyafram kasılır ve akciğerler alt 

bölümlere doğru uzayarak geniĢler. 

 Ekspiryum sırasında ise diyafram gevĢer, akciğerler küçülür hava dıĢarı atılır. 

Ġnspiryum sırasında inspirasyon kasları yardımı ile göğüs kafesi kaldırılır, kostalar ve 

sternum öne doğru gelir. Böylelikle göğüs duvarı anteroposterior çapı artar. 

Eksternal interkostal kaslar bu kas grubunun en baĢında gelir, kostaları kaldıran 

anterior serratus kaslar ve skalen kaslar ile devam eder. Göğüs kafesini deprese eden 

kaslar ise ekspirasyon kaslarıdır. Abdominal rektus kası ve internalinterkostal bu kas 

grubunu oluĢturmaktadır. 

Diyafragma: Diyafram en önemli inspirasyon kasıdır. Frenik sinirin (C3-5) uyarımı 

ile kasılır. Solunum mekanizmasının  %70 ini destekler, inspiryum esnasında 

kasılarak toraksı geniĢletir. Göğüs boĢluğu ile karın boĢluğu bu çizgili kas grubu 

sayesinde birbirinden ayrılmıĢtır ve 3 bölümden oluĢur; pars sternalisdiaphragmatis,  

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

EksternalĠnterkostalKaslar: Ġnspirasyon sırasında kostaları yukarı ve dıĢa doğru 

kaldırır. T1 -T11 segmentlerinden çıkan sinirler tarafından uyarılır. 

Skalen Kaslar: Ġlk iki kaburgayı yukarı doğru kaldırarak göğüs kafesini 

geniĢleterekinspirasyonda soluk hacmini oluĢtururlar. 

Zorlu Ġnspirasyon Kasları: Patoloji varlığında inspirasyona katılır. 

Sternokleidoimastoid, sternohyoid kası, serratusanterior, pectoralismajor, 

serratusposteriorsüperior kasları bukas gruplarına örnektir. 

Ekspirasyon Kasları: Ekspiryumpasif bir olay olduğu için özelleĢmiĢ bir kası 

yoktur.Ġnspiryumda kasılan kasların gevĢemesi ile ekspirasyon gerçekleĢtirilir. 

Zorlu Ekspirasyon Kasları: Herhangi bir patoloji varlığında ekspiryum pasif bir 

olay değildir. Hava yolu direnci yüksek olduğunda ekspirasyon aktif bir olaya 

dönüĢür ve bu direnci kırmak için zorlu ekspirasyon kaslarını kullanırlar. Zorlu 
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ekspirasyon kasları ise, rektusabdominis baĢta olmak üzere, eksternal ve 

internaloblikkaslar, abdominal duvar kasları ve internal interkostal kaslardır.  

 

ġekil2.4. solunum kasları (Aytekin,2016) 

Toraksın hareket mekanizması 

Göğüs kafesinde solunum hareketleri 3 doğrultuda meydana gelir. 

*Vertikal çap düzeyinde değiĢim: Ġnspiryum esnasında diyafram kası kasılarak 

aĢağı doğru çekilir ve vertikal çap artar. Ekspirasyon esnasında ise diyafram kası 

gevĢeyerek yukarı doğru yükselir ve vertikal çap eski haline geri döner . 

**Transvers çap düzeyindeki değiĢim:Kova sapı hareketiyle inspiryum esnasında 

kostalar orta hattan yükselerek transvers çapı arttırır ve göğüs kafesi alt kısmı enine  

doğru hacmini artırır.7ve 10. kostaların yan uçları yukarı çekilirken arkaya ve 

mediale, aĢağıya çekilirken öne ve laterale doğru hareket ederler.  

***Anterior posterior çap düzeyindeki değiĢim:Tulumba kolu hareketi ile 

kostaların sternal uçlarının yükselmesini ve öne doğru mobilizasyonunu sağlayarak 

sagital eksenin çapını arttırır. 
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ġekil 2.5 toraksın hareket mekanizması (Aytekin,2016) 

2.1.2.Solunum Sistemi Fizyolojisi 

Solunum sisteminin temel amacı dıĢ ortam ile dokular arasındaki gaz değiĢimini 

sağlamaktır. Solunum sisteminin 4 kilit görevi vardır. 

Bunlar; 

1)Akciğer ventilasyonu 

2)Alveoller ve kan arasındaki O2 ve CO2 difüzyonu 

3)Solunumun düzenlenmesi 

4)Kan ve vücut sıvısında O2 ve CO2 nin perfüzyonu 

Solunum beyin sapında bulunan solunum merkezi tarafından yönetilir. 

Solunum Mekaniği 

Ġnspirasyon ( oksijenin vücuda alınması ) ve ekspirasyon ( metabolizma sonucu 

oluĢan karbondioksitin atmosfer havasına verilmesi ) olmak üzere 2 aĢamadan 

oluĢur. 

Hava basınç kuralına göre yüksek basınçtan alçak basınçlı ortama doğru yer 

değiĢtirir. Ġnspirasyon esnasında alveollar basınç, ekspirasyon esnasında ise atmosfer 

basıncı daha düĢüktür. 

Normal inspirasyon esnasında diyafragma kasılır.Bu kasılmayla birlikte toraks 

aĢağıya doğru,mm.intercostalis externi kasılmasıyla ön arkaya doğru hacimce 

geniĢler. 
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 Sonrasında diyafragma gevĢeyerek toraks eski hacmine döner.Zorlu inspirasyon 

esnasında ise inspiryum kaslarının  neredeyse tümü solunuma katılır (Ökten, 2003). 

Akciğer Kompliyansı 

Sürfaktan ve elastik lifler sayesinde transpulmoner basınçtan dolayı akciğerlerin 

geniĢlemesidir. Akciğer kompliyansı ne kadar fazlaysa geniĢlemeside o kadar fazla 

olur. Az olduğu takdirde geniĢletmek için harcanan enerji artar (Ökten, 2003). 

Kompliyans=volum(lt) / Basınç(cmH2O) 

 

ġekil 2.6. Akciğer kapasite- basınç iliĢkisi 

Difüzyon 

Basınç farkına göre difüzyon oluĢur. Oksijenin alveollerden kana, karbondioksitin ise 

alveollere diffüze olmasıdır. 

Kanda Oksijenin TaĢınması 

%97si hemoglobine bağlanarak %3 ü ise plazma ve hücrede çözünmüĢ olarak 

transport edilir. Kanın oksijene bağlanması akciğerde ayrıĢması ise dokularda 

gerçekleĢir (Guyton ve hall,2013). 

Kanda Karbondioksitin TaĢınması 

Karbondioksit; çözünmüĢ ya da bikarbonat iyonu olarak taĢınması, hemoglobine 

tutunarak ya da plazma proteinlerine bağlanarak taĢınması  Ģeklinde dört farklı yol 

izleyebilir. 

 

 

 



 

10 
 

Ventilasyon 

Ventilasyon havanın akciğer ile atmosfer arasındaki hareketidir. Atmosfer 

havasındaki oksijenin solunmasıyla baĢlar, alveollere ulaĢır ve oluĢan 

karbondioksitin dıĢarıya atılması ile sonuçlanır.Normal Ģartlarda  tidal volüm 500 ml 

ve dakikadaki  solunum sayısı 12 olarak belirtilmiĢtir (Ökten, 2003). 

Perfüzyon 

Doku ve organların oksijenlenmesi olayıdır.Bu olayda oksijen ve karbondioksit 

tersinir hareket eder.Karbondioksit kan dolaĢım sisteminden geçerek alveolere ulaĢır, 

oksijen ise alveollerden kan dolaĢım sistemine ve dokulara ulaĢır. 

Ventilasyon-Perfüzyon  

Tam sağlık hali olan kiĢilerde akciğer ventilasyonu 4-5 L/dakika, perfüzyonu 5 

L/dakika ve ventilasyon perfüzyon oranı ise 0.8-1.0 olarak tanımlanmıĢtır. Yetersiz 

ventilasyona karĢılık perfüzyon oluyor ise kan oksijensiz dolaĢıma katılır ve shunt 

oluĢur. Yetersiz perfüzyon durumunda ventilasyon sürüyor ise anatomik shunt 

oluĢur. Anatomik shunt ın bir diğer ismide  ölü boĢluk ventilasyonudur. Artan 

karbondioksit basıncını azalan oksijen basıncı takip eder. 

Akciğer Hacimleri 

Gaz alıĢveriĢi respiratuar bronĢiollerde gerçekleĢir.Akciğer hacmi boy, cinsiyet ve 

yaĢa göre farklılık gösterir. Uzun boylularda kısa boylulara, erkeklerde kadınlara ve 

gençlerde yaĢlılara oranla daha fazladır.Bir insan ortalama bir kerede 500 ml hava 

alır ve dakikada 12 kere nefes alıp verir.Bir kerede aldığımız hava miktarı ile bir 

dakikadaki solunum sayımızın çarpımı pulmoner ventilasyondur; 500ml*12= 6lt dir. 

Bir nefeste alınan 500ml havanın 150 ml‟si anatomik ölü boĢluk denilen iletim 

zonunda kalır ve sadece 350 ml alveollere kadar iletilir. Bir kerede iletilen hava 

miktarı ile dakikadaki solunum sayısının çarpımıda alveoler ventilasyondur; 

350ml*12=4.200lt dir. 
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ġekil 2.7.http://www.academia.edu/11009114/Hacim_ve_Kapasiteler 

Tidal Volume(Soluk hacmi): Normal solunumda alınan hava hacmidir,ortalama 500 

ml‟dir. Solunum merkezi göğüs duvarı ve akciğerlerin yapısal iĢlevi ile Ģekillenir. 

Ġnspirasyon Yedek Hacmi (IRV): Normal solunumda alınabilecek maksimum hava 

miktarıdır, ortalama 3000ml‟dir. 

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

hava miktarıdır ortalama 1100 ml dir. 

Rezidüel Hacim (RV): Akciğerlerden verilemeyen hava miktarıdır. Ortalama 

1200ml‟dir. Derin bir ekspirasyondan sonra akciğerde kalan havadır. YaĢ ile doğru 

orantılıdır. Obstruktif akciğer hastalıkları olan bireylerdede miktarında artma 

gözlenir.Ortalama 1200ml dir. 

Inspiratuar Kapasitesi: Normal bir ekspiryum sonrası alınabilecek maksimum 

havadır. Tidal volum ( 500 ml )  ve inspirasyon yedek hacminin (3000 ml)  

toplamına eĢittir. 

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

akciğerlerden boĢaltılan maksimum hava miktarıdır.  

 

http://www.academia.edu/11009114/Hacim_ve_Kapasiteler


 

12 
 

Ġnspirasyon yedek hacmi ( 3000 ml ) , soluk hacmi ( 500 ml ) ile ekspirasyon yedek 

hacminin ( 1100ml )  toplamına eĢittir. 

Fonksiyonel Rezidüel Kapasite (FRC): Ekspiryum sonunda akciğerde kalan hava 

miktarı anlamına gelir. Ekspirasyon yedek hacmi ( 1100ml)  ile rezidüel volümün ( 

1200 ml ) toplamına eĢittir. 

Total Akciğer Kapasitesi (TAK): Derin bir inspiryum sonrası akciğerlerdeki hava 

miktarına denir. Vital kapasite (4600ml) ile rezidüel hacim (1200ml )  toplamıdır. 

2.2.1. Torasik Ġnsizyon ve ÇeĢitleri 

Torasik cerrahi teknikleri yıllar içinde ilerleme kaydetmiĢtir. 20yy. da genelde 

tüberküloz hastalıklarında tercih edilirken sonraları malignite varlığında, mediasten 

ve özofagus hastalıklarında apse drenajında ve travma varlığı gibi olgulardada tanısal 

ve tedavi amaçlı kullanılmaya baĢlanmıĢtır (Banki ve ark.;2001). 

Ġnsizyon ağrısı ve vücutta bıraktığı iz nedeniyle bölgesine göre farklılık göstermekle 

beraber  postoperatif dönemde  baĢlı baĢına  kısıtlayıcı bir faktördür.Bu yüzden 

cerrahın buna iyi karar vermesi gerekmektedir. Ġyi bir  insizyon  en az kesiyle hedef 

noktaya en kolay ulaĢılan ve sonrasında görünümü hastayı en az rahatsız eden 

kesidir.  

Posteralateral Torakotomi  

Göğüs kavitesinde geniĢ görüĢ alanı sağladığı için en sık tercih edilen torakotomi 

çeĢididir. Öncelikle cerrahi uygulanacak olan taraf yukarda kalacak Ģekilde lateral 

dekübit pozisyona alınır. Gerekli pozisyon verildikten sonra memeden skapula alt 

ucuna doğru bir hat Ģeklinde kesi atılır. Genellikle memenin 4 cm alt hizasından 

baĢlar ve posterior skapula ortasında sona erer. Ġnterkostal aralıktan hedef bölgeye 

ulaĢılır. Akciğer ameliyatlarında tercih edilebileceği gibi aynı zamanda özofagus 

cerrahisi ve mediastinal kitle eksizyonlarında da tercih edilebilmektedir. 

Posteralateral torakotominin avantajları yanında dezavantajlarıda 

bulunmaktadır.Latissimusdorsi, serratusanterior ve trapeziusun bir bölümü kesileceği 

için postoperatif Ģiddetli ağrıya neden olmakta ve bu durum solunum fonksiyonunu 

olumsuz etkilemektedir (Ökten, 2003 ). 
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ġekil 2.8Torasik insizyon çeĢitleri (Ökten,2003) 

Aksiller Torakotomi 

Mini torakotomi olarak da adlandırılan bu torakotomi çeĢiditorasik giriĢimler için 

tercih edilen baĢka bir insizyon türüdür. Hasta lateraldekübit pozisyonunda ve ilgili 

taraftaki kolu 90 derece adbuksiyondadır. Önde pektoralismajor arkada 

latissimusdorsi orta hatta serratusanterior ayrılır. Postoperatif ağrısı az ve iyileĢme 

sürecininkısa olması avantajıolmasına rağmen insizyon yerini intraoperatif 

geniĢletme imkanısunmadığından ve N.torasikuslongus ve brakialpleksus 

zedelenmesine yol açabileceğinden dolayı çok yaygın kullanılmamaktadır. 

Anterior Torakotomi 

Kardiyak invazif giriĢimlerde ve acil torakotomilerde tercih edilen insizyon çeĢididir. 

Hastanın altına destek konularak supin pozisyona alınır.4-5.interkostal aralık 

seviyesinden midaksiller çizgi ile sternum arasındaki serratusanterior parsiyel kesilir. 

Median Sternotomi  

Sternotomi çeĢitlerinden en sık tercih edilenidir. Kardiyak giriĢimlerde ve mediasten 

kitle eksizyonlarında hedef bölgeye ulaĢılması açısından oldukça pratik bir kesidir. 
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ĠĢlem öncesinde hasta supin pozisyonuna alınır. Suprasternal çentik baĢlangıcı ile 

ksifoidin ortalama 2 cm altı arasında sternumun orta hattına atılan kesi ile sternum 

açılır. Plevra açılması ve akciğer zarar görme ihtimali göz önünde bulundurularak 

sternum açılırken ventilasyon beklemeye alınır açıldıktan sonra tekrar devam ettirilir. 

2.2.2. Akciğer Rezeksiyonu ve ÇeĢitleri 

Akciğer hastalıklarında ve anormal bulguların varlığında akciğerin bir kısmının 

çıkartılması iĢlemidir. Akciğere ilk giriĢim Hipokratın ampiyemi tedavi ederek 

iyileĢtirmesi ile baĢlamıĢtır (Evman 2013). 

Ġlk cerrahi iĢlem sol üst lobektomi olup 1981 yılında Theodore Tuffier tarafından 

yapılmıĢtır. 

Postoperatif dönemde ciddi komplikasyonlar ortaya çıkabilmekte bu yüzden 

morbidite ve mortalite açısından oldukça risk taĢımaktadır. Rezeke edilecek alan 

belirlenirken mümkün olabildiğince geniĢ kapsamlı düĢünülmelidir. Operasyon 

sonrasında olabildiğince ikinci bir cerrahiye gerek kalmamalı ve hastanın 

kardiyopulmoner tolerasyonunu bozmamalıdır. Bütün bunlar dikkate alındığında 

lezyonun yeri, tutulumu ve evresi göz önünde bulundurularak rezeksiyon çeĢidi 

belirlenmektedir. 

Lobektomi 

Malignite, enfeksiyon, konjenital anomali gibi sebeplerden dolayı akciğerin bir 

lobunun arter, ven, bronĢ paketi Ģeklinde çıkarılması iĢlemidir. Genellikle torakotomi 

ile yapılır ancak teknolojik deneyim ve malzeme yeterliliğinde VATSda tercih edilen 

bir yöntemdir. Her iki akciğerin rezeksiyonu gibi durumlarda nadiren sternotomi ile 

de yapılabilmektedir. Post operatif dönemde komplikasyon riski az olduğundan 

dolayı oldukça konforludur. 

Mortalite oranı ortalama %2 dir ( Ginsberg ve ark. ;1983). 

Pnomonektomi 

Sağ ya da sol akciğerin tamamının çıkartılması iĢlemidir. Postoperatif dönemde 

komplikasyon riski yüksektir. Yakın takip ve monitorizasyon gerektirir. Bir tarafın 

tamamen çıkartılmasına bağlı akciğer fonksiyon kaybı  %50 ve üzerinde seyreder. 

Sağ pnomonektomi sol pnomonektomiye göre daha risklidir.  
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Bu riskin altında yatan sebep ise solunuma katılma oranı sağ akciğerin ( 3 lob) %60 

iken sol akciğerin (2 lob )   %40 olmasıdır. 

Mortalite oranı ortalama % 3 ile %12 arasında değiĢkenlik göstermektedir( Ginsberg 

ve ark. ;1983 ). 

Segmentektomi 

Akciğer loblarını oluĢturan segment yada segmentlerin anatomik olarak çıkartılması 

iĢlemidir. Akciğerin anatomik en küçük parçasıdır. Bu sebeple anatomik olmayan 

rezeksiyonlarda da segment düzeyinde rezeksiyon tercih edilir. 

Lobektomiye oranla morbidite ve mortalite oranı daha düĢüktür. 

Wedge Rezeksiyon 

Sadece hastalıklı olan dokunun çıkartılması iĢlemidir. Kama Ģeklinde kesi ile 

yapıldığı için kama rezeksiyon olarak da adlandırılır. Perifer yerleĢimli malign 

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

2.3.1. Akciğer Cerrahisinin Akciğer Fonksiyonlar Üzerine Etkisi 

Cerrahi baĢlı baĢına bireyin tüm fonksiyonlarını etkileyen fizyolojik ve metabolik bir 

durumdur. Postoperatif morbidite ve mortalitenin ciddi anlamda artmasına sebep 

olabilmektedir. Preoperatif değerlendirme yaparak hastaya ait risklerin en aza 

indirgenmesi cerahiye ait risklerin kontrol altına alımını kolaylaĢtırmaktadır. Kalp 

rahatsızlığı bulunan, aktif nikotin bağımlısı olan retstriktif yada obstruktif akciğer 

hastalığı olan bireylerin az olan mevcut solunum kapasitelerinin cerrahi sonrası daha 

da azalacağı göz önünde bulundurulmalıdır. Bu azalma yaklaĢık olarak wedge 

rezeksiyonda % 0- 10, segmentektomide % 5–10, lobektomide % 10–20, 

pnömonektomide % 40–50 dir. 

 Hasta post insizyonel ağrıya bağlı yeterli mobilize olamayabilir ya da etkin solunum 

fizyoterapisi gerçekleĢtiremeyebilir. Öncelik bu ağrının azaltılarak akciğer 

fonksiyonlarının yeterli kapasitede kalmasını sağlamak olmalıdır. Cerrahinin 

akciğerler üzerinde erken evrede ortaya çıkan komplikasyonları akut solunum 

yetmezliği, atelaktazi, pnomoni ve hipoksemidir. UzamıĢ mekanik ventilatör 

desteğide akciğer fonksiyonlarının olumsuz etkilenmesine neden olmaktadır ( Çelik 

S, 2007). 
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Yapılan araĢtırmalara göre birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü (FEV1 ) ve 

zorlu vital kapasite (FVC) değerlerinde ameliyat sonrasında  %30‟luk azalma tespit 

edilmiĢtir ( Enön S, Özdemir N, 2001). 

2.3.2.anestezinin Akciğer Fonksiyonlarına Etkisi 

Anestezi solunum fonksiyonu üzerinde oldukça etkilidir. Verilen anestezi kas tonus 

kaybına yol açarak fonksiyonel rezidüel kapasitenin %20‟ lik azalmaya sebep olur ve 

bu 6 hafta kadar devam edebilmektedir. Fonksiyonel rezidüel kapasitenin azalması 

atelektaziye yol açarak ventilasyon perfüzyon dengesi bozmaktadır.  

Önemli bir baĢka nokta ise verilen anestezinin miktarıdır. DüĢük dozda verilen 

anestezik maddeler solunum fonksiyonlarını etkilemezken, yüksek dozlarda ise 

solunum depresyonuna neden olmaktadır. 

Ġnhaler yoldan verilen anestezik maddeler öksürme refleksini baskılayarak 

sekresyonun vücutta birikmesine neden olmaktadır. Vücutta biriken sekresyonlar 

sonucunda enfeksiyon geliĢmekte ve solunum fonksiyonu bozulmaktadır. 

Uzun süre lateral dekübit veya supine pozisyonunda kalmak akciğerdeki sıvıların 

mobilizasyonu engelleyerek birikmesine neden olmakta ve bu sıvılar akciğerin 

fonksiyonel rezidüel kapasitesinin azalmasına sebep olmaktadır. 

Genel anestezi esnasında uygulanan endotrakeal tüpün hastaların  %38‟inden 

fazlasında boğaz tahriĢine ve yutkunma zorluğuna sebep ve bunun solunum egzersiz 

uygulamalarını kısıtladığı tespit edilmiĢtir. 

2.4. Cerrahi Öncesi Preoperatif YaklaĢım 

Preoperatif değerlendirme iĢlem sırasında ve sonrasında oluĢabilecek tüm 

komplikasyonları belirlememize olanak sunar. Sağlığı tehdit eden en ciddi cerrahi 

komplikasyonlar pulmoner komplikasyonlardır. Pulmoner komplikasyonlar uzamıĢ 

yoğun bakım desteği ciddi maliyet artıĢı,hastanede kalıĢ süresinin artması ve buna 

bağlı enfeksiyon riski gibi bir çok olumsuz sonuca neden olur. 

Pulmoner fonksiyon kaybına bağlı solunum güçlüğü olabileceği gibi verilen 

anesteziye bağlı kas tonusunda azalma ve buna bağlı solunum güçlüğüde 

görülebilmektedir. Bu ayrımları yapabilmek için hastanın iyi bir preoperatif 

değerlendirmeden geçmesi gerekmektedir. 
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Hastadan alınan anemnezinde güvenilir olması oldukça önemlidir. Yapılan 

çalıĢmalara göre günde 2 paketin üzerinde sigara kullanım öyküsü morbidite ve 

mortalite oranını %217 yükseltmektedir.Bu yüzden sigara bağımlısı olan hastalara 

ameliyat öncesi 6 -8 hafta önce sigara bıraktırılması gerekmektedir. 

Preoperatif değerlendirme cerrahiden en az bir hafta öncesine planlanmalı ve bu 

değerlendirme hastadan alınan doğru ve yeterli bir anamnez, fizik muayene, akciğer 

grafisi, kan gazı analizi ve solunum fonksiyon testini kapsamalıdır. Yapılacak olan 

cerrahiye bağlı spesifik testlerde istenilebilmektedir. 

YaĢ  

Artan yaĢ ile beraber kiĢilerin edindikleri kronik hastalıklarda artmaktadır. Bu 

yüzden pulmoner ve kardivasküler komplikasyon riski yaĢla beraber yükselmektedir. 

Kronik hastalıklar olmadığında sadece yaĢın bir risk faktörü olmadığını Oruç ve 

arkadaĢları yapılan bir çalıĢmada vurgulamıĢlardır. Bu çalıĢma da elektif Ģartlarda 

yapılan cerrahilerde 60 yaĢ üstü ve altı hastaları karĢılaĢtırmıĢlar, 60 yaĢ üstü grupta 

komplikasyon oranını %35.6, mortalite oranı %23.28, 60 yaĢ altı grupta 

komplikasyon %23.25 ve mortalite  %4.65oranları saptanmıĢtır. 60 yaĢ altı grupta 

komplikasyon oranları daha düĢük belirlenmiĢtir (Oruç ve ark., 2004). 

Sigara  

Sigaragenel yapısı itibariyle kanserojen etkiye sahip birçok zararlı ajanı içermektedir. 

Ġçerisindeki nikotintoksik bir maddedir.Katekolamin salgılanmasıile etkilerini 

gösterir. Bunlar da akut kardiyovasküler değiĢikliklere sebep olmaktadır. Bu akut 

kardiyovasküler değiĢikliklerin baĢlıcaları; kan basıncında ani değiĢiklik, miyokardın 

aktivitesinin bozulması ve periferik vazokonstriksiyondur. Sigara dumanında 

bulunan bir diğer önemli zararlı ajan karbonmonoksittir. Karbonmonoksit oksijenin 

kalitesini önemli ölçüde bozmaktadır. Sigara dumanından açığa çıkan bu maddeler 

postoperatif dönemde kardiyovasküler yapıyı etkilediği gibi pulmoner sistemide 

ciddi oranda etkilemektedir. Mukus salgısının yapısını bozmaktadır. Viskositesi ve 

miktarı fazladır, bronĢları çevreleyen silliaları ninhibisyonunu bozulmakta,bronĢlarda 

küçülmeye sebep olmaktadır. Tüm bunlar göz önünde bulundurulduğunda sigara 

postoperatif morbidite ve mortaliteyi tek baĢına etkileyeceğinden dolayı mümkün 

olduğunca preoperatif en erken zamanda bıraktırılması gerekmektedir. 
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Obezite  

Yağın vücutta olması gerekenden fazla birikmesiyle ortaya çıkan metabolik bir 

hastalıktır. En büyük nedeni enerji dengesizliğidir ( Sevimli D 2008). Postoperatif 

dönemde vasküler ve pulmoner yapıların iĢlevini sürdürmesi için aktif enerjiye 

ihtiyaç vardır. Obezite hareketi kısıtlayacağından dolayı cerrahide bir risktir. Bu 

yüzden elektif cerrahilerde hastanın preoperatif dönemde kilo vermesi istenilerek 

alınan risk daha aza indirgenir.  

Kardiyovasküler Değerlendirme 

Kardiyovasküler değerlendirmede alınan kardiyolojik anamnez oldukça önemlidir. 

Hastanın günlük iĢlerindeki performansı kardiyovasküler performansı hakkında 

ipucu vermektedir. 

Kardiyovasküler risk faktörleri (Goldman, 1977) 

 70 ve üzeri yaĢ,  

 Son altı ay içerisinde geçirilmiĢ myokard enfarktüsü  

 Anlamlı aort stenozu veya jugular venöz dolgunluğu olması 

 Prematüre atriyal erken vuru, aritmi, 

 Acil operasyon  

 Ġntratorasik-ıntraperitoneal ve aortik cerrahi  

 Genel sağlık bozukluğu  

Pulmoner Değerlendirme 

 Solunum sistemi ile ilgili genel ön muayene ve değerlendirme yapılmalıdır. Dispne, 

hıĢıltılı solunum, göğüs ağrısı, hemoptizi, öksürük ve balgamın niteliği atak geçirip 

geçirmediği geçiriyor ise sıklığı, düzeyi gibi parametreler belirlenmelidir. Ġlaç 

kullanma öyküsü, alerji varlığı gibi sebeplerde sorgulanmalıdır. Tüm bunlar 

pulmoner komplikasyon riskini artırmaktadır ( Lawrence VA 1996 ) 
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Pulmoner risk faktörleri; 

 Obesite 

 Son 8 haftaya kadar sigara kullanımının devam etmesi 

 Son 5 gündür prodüktif öksürük ve yaygın ronküsler 

 Parsiyel karbondioksit basıncının 45mmHg nın üzerinde olması 

 FEV1/FVC değerinin %70 in altında olması 

 Acil operasyon 

I.Basamak: Rutin Pulmoner Fonksiyon Testleri 

*Solunum fonksiyon testleri:Akciğer volüm ve kapasitesini ölçmeye yardım 

eder.Elle yada elektronik aletlerle yapılabilir.Hava yolu fonksiyonu, akciğer 

hacimleri, gaz difuzyon kapasitesi, kan gazı ölçümleri, kardıyopulmoner egzersiz 

testleri kullanılan testeler arasında olup bazıları özel labaratuarlarda yapılan 

özelleĢmiĢ testelere kadar değiĢiklik gösterir. 

Akciğer rezeksiyonu planlanan hastalar için solunum fonksiyon testi gereklidir.Bu 

hastalar için en önemli 2 parametre zorlu vital kapasite ve zorlu ekspirasyon 

volümüdür. 

Genelleme yapıldığında preoperatif FEV1 değeri pnömonektomi için 2 L‟nin, 

lobektomi için 1 L‟nin üzerinde, akciğer rezeksiyonları için ise 600 ml alt limit 

olarak kabul edilmiĢ olup altına düĢtüğü durumlarda pulmoner komplikasyonlara 

zemin hazırlar (Wernl ve ark. , 1980). 

Pnömonektomi için; 

Beklenen FEV1= Preoperatif FEV1 x Kalacak olan akciğerin FEV1 perfüzyon 

yüzdesi 

 Lobektomi için; 

Beklenen FEV1= Preoperatif FEV1 x( kalacak olan segment sayısı /Her iki 

akciğerdeki toplam segment sayısı) 
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Nasıl Yapılır? 

Spirometre solunum fonksiyon testlerinin değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan 

cihazdır. Ciddi kooperasyon gerektirdiği için özelleĢmiĢ kiĢiler tarafından yapılması 

gerekir. Maliyeti az olduğu için hastanelerde sıklıkla tercih edilir. 

Derin inspirasyondan ve ardından  zorlu ekspirasyon sonucunda akciğer hacimlerinin 

belirlenmesini sağlamaktadır. Hastanın test esnasında kuvvetli nefes alamaması yada 

ağızlıktan hava kaçırması testin sonuçlarını yanıltır. 

Spirometrik test uygulama adımları; 

 YaĢ, kilo, boy takibi alınır, burnu mandal ile kapatılır.Ağızlık hastanın ağzına 

takılır.Derin bir inspirasyon sonrasında  hiç beklemeden zorlayarak en az 6 saniyede 

ekspirasyon yaptırılır ve derin bir inspiryumla sonlandırılır. 

ArdıĢık olarak doğru  yapılmıĢ 3 test içinden en yüksek değer içeren tercih edilir. 

 

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

*Arter kan gazları: Barcroft ve henderson tarafından 20.yy baĢlarında solunumsal 

ve metabolik olayların araĢtırılması için geliĢtirilmiĢtir. Arterden alınan kan örneği 

sayesinde oksijen, karbondioksit, hemoglobin, kan Ģeker düzeyi ve elektrolit 

parametrelerin ölçümünü sağlar.  
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Arteriyel Kan Gazı Normal Değerleri:  

pH:  7.35-7.45 

PaCO2: 35-45 mmHg  

PaO2:  80-100 mmHg  

SaO2:  %95-97  

HCO3:  22-26 mEq/L 

Baz fazlalığı: ±3 mmol/L 

Egzersiz Testleri 

 Bu testler sayesinde hastaların kontrol altında egzersiz sırasındaki kapasitesi ile 

maksimal oksijen tüketimi belirlenir. Uygulanan bu test postoperatif morbidite ve 

mortalitenin belirlenmesinde yol gösterici testtir. Maksimum oksijen tüketini 

hesaplanarak postoperatif  komplikasyon risklerini ve tahmini fonksiyon kaybını göz 

önünde tutarak tedaviyi Ģekillendirmeye olanak sağlar.  

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi  

Test sırasında harcanılan oksijeni, oluĢan karbondioksiti ve kardiyak yük 

miktarındaki artıĢı belirlemeyi sağlar. Monitorizasyon eĢliğinde uygulanır. Ara ara 

hasta da göğüs ağrısı gibi oluĢabilecek sorunlar gözlemlenir (Church ve Ark, 2004; 

Jones ve ark, 2010 ). 

VO2max %75 ten fazla ise istenilen cerrahiyi kaldırabilir. 

VO2max%75 ile %40 arasında ise birden fazla lob çıkarılması kontrendikedir. 

VO2max %40 tan düĢük ise her tip rezeksiyon kontrendike olduğu saptanmıĢtır 

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

  **Merdiven çıkma testleri  

Toraks cerrahisi öncesi hastanın tolere edebildiği yere kadar merdiven çıkması 

istenilerek uygulanan bir testtir. Maliyet ve malzeme gerektirmediği için pratiktir. 

Merdiven çıkma tolerasyonu arttıkça komplikasyon riski azalmaktadır. Yapılan 

çalıĢmalar göz önünde bulundurulduğunda 2 kat merdiven çıkma baz alınarak 2 kat 
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ve üstü çıkabilenlerde 2 kat altı çıkabilenlere göre komplikasyon riski az olarak 

kaydedilmiĢtir (Kalaycı ve Dilege, 2001). 

**Diğer egzersiz testleri mekik testi ( shuttle walk test ) , 6 dakika yürüme testi, 

egzersiz ile indüklenen bronkospazm testi, kardiyak stres test-evrelendirilmiĢ 

egzersiz testi. 

Tablo 2.1. Egzersiz tipleri ve özellikleri(Eyüpoğlu,2005) 

 

*Preoperatif baĢka bir değerlendirmede anestezi sınıflandırmasıdır. 

Tablo 2.2. Asa sınıflandırılması( Tuula, 1997) 

Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) Sınıfı 

Sınıf I: Sağlıklı hastalar 

 Sınıf II: Hafif sistemik hastalığı olanlar, 

Sınıf III: Ciddi sistemik hastalığı olan ancak tolere edebilenler, 

Sınıf IV: YaĢamı tehdit eden tolere edilemeyen hastalığı olanlar  

Sınıf V: Cerrahi olsun veya olmasın 24 saatlik yaĢam beklentisi olmayan hastalar. 
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2.5.Cerrahi Sonrası Komplikasyonlar 

Uygulanan cerrahi ve verilen anesteziden ötürü hastalarda bazı komplikasyonlar 

görülebilmektedir. Yapılan araĢtırmalara göre bu komplikasyonların görülme sıklığı 

%10 ile %40 arasında değiĢmektedir. 

Göğüs cerrahisi sonrası geliĢen bu komplikasyonlar morbidite ve mortalite artıĢına, 

uzamıĢ yoğun bakım desteğine, hastanede yatılan gün sayısında artmaya, 

enfeksiyona ve tıp harcamalarında artıĢa neden olmaktadır. Bütüncül preoperatif 

hazırlık yaparak postoperatif oluĢacak komplikasyonları öngörüp erken evrede 

müdale edilebilmekte ve önlem alınabilmektedir. 

Atelektazi 

En sık görülen komplikasyondur. Etkisiz yapılan solunum döngüsü sekresyonların 

küçük hava yollarını kapatmasına neden olabilmektedir. Hava yollarının tıkanmasına 

bağlı ventilasyonun bozularak akciğerlerin hacminin olması gerekenden az 

geniĢlemesi ya da geniĢleyememesi durumuna atelektazi denir. 

AteĢ, takipne, taĢikardi, nefes darlığı gibi klinik belirtiler göstermekte olup 

radyolojik akciğer görüntülemesi ile tanı netleĢtirilmektedir. Öncelikle ağrının 

kontrol altına alınarak öksürmenin desteklenmesi gerekmektedir. Yeterli öksürmenin 

olmadığı durumlarda nazotrakeal aspirasyon yardımı ile öksürük refleksi uyarılarak 

sekresyon atılımı desteklenmektedir. Aynı zamanda medikal tedavi 

uygulanabilmektedir. Sigara; mukus miktarını artırdığı ve mukusun akıĢkanlığını 

azatlığı için atelektazinin sigara içen bireylerde daha sık görüldüğü saptanmıĢtır( 

Korst ve Humprey,1997 ). 

Edmark ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada,intraoperatif dönemde anestezi 

indüksiyonu verirken FiO2 miktarının azaltılması atelektazi riskinin önlenmesinde 

anlamlı bulunmuĢtur. 

Atelektazi tek baĢına sıkıntı olabileceği gibi önlenememesi durumunda pnomoniye 

de neden olmaktadır. Bu yüzden ameliyat sonrasında erken evrede atelektazik 

alanların ivedilikle açılması gerekmektedir (Ökten, 2003). 
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Pnomoni  

Atelaktaziden sonra görülme sıklığı en fazla ikinci komplikasyondur. Ġntraoperatif ve 

postoperatif dönemde dikkat edilmeyen antisepsi koĢullarından sonra ortaya 

çıkabilmektedir. Bakteri kaynaklı etkenlerden dolayı geliĢim göstermektedir. 

Yapılan bir çalıĢmaya göre 2969 olguda pnömoni oranı  % 1.5 bulunmuĢtur. 

Solunum sistemi hastalığı, ileri yaĢ, immüno supresif hastalar,  mekanik ventilatör 

desteği ve aspirasyon, kronik yandaĢ hastalıklar pnömoniye zemin hazırlayan risk 

faktörlerindendir (  Fujita T, Sakurai K 1995 ). 

Klinik olarak öksürük, balgam, ateĢ (38 ve üzeri ), solunum derinliği ve Ģeklinin 

değiĢmesi daha yüzeyel ve hızlı soluk alıp verme gibi belirtiler göstermektedir. 

Labaratuar ve balgam incelemesi ile teĢhis netleĢtirilmektedir. Medikal tedavi ve 

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

Solunum Yetmezliği 

Cerrahi sonrasında akciğer rezeksiyonuna bağlı bir miktar pulmoner fonksiyonda 

kayıp beklenilen bir durumdur. Solunum yetmezliği durumunda ise beklenilenin de 

fazlası bir kayıp olmaktadır. Etkin yapılmayan preoperatif değerlendirmelerden sonra 

sık görülebileceği gibi pnomoni ve atelektazi varlığında da ortaya çıkabilmektedir. 

YanlıĢ hesaplanılan akciğer rezervi,  yandaĢ kronik hastalıklar hali hazırda devam 

eden akciğer enfeksiyonu, anesteziye fazla maruz kalma solunum yetmezliği ile 

sonuçlanabilmektedir. Rezeksiyon anına kadar devam edilen sigara tüketimi solunum 

yetmezliğinin bir baĢka sebebidir. 

Solunum yetmezliği ile karĢılama riski %2-17 arasındadır. Solunum yetmezliği 

neden olduğu komplikasyonlar düĢünüldüğünde yüksek mortaliteye sahiptir. 

ĠlerlemiĢ solunum yetmezliğinde ARDS geliĢebilir. ARDS genellikle major 

cerrahiler sonucunda fazla sıvı  kaybına bağlı geliĢmekte ve solunum yetersizliği 

konfüzyon gibi semptomlar ile kendini belli etmektedir.Medikal tedavi ve 

ventilasyon desteği ile tedavi edilmektedir. 
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UzamıĢ Hava Kaçağı 

Akciğerde gerçekleĢen rezeksiyon sonrasında 7 günden fazla süren hava kaçağına 

uzamıĢ hava kaçağı denir. 

 Rice ve Kirby‟ nin 197 hasta üzerinde yaptığı çalıĢma sonuçlarına göre akciğer 

ameliyatı sonrasında 35 hastada hava kaçağı ve bu 35 hastanın sadece 3 tanesinde 

uzamıĢ hava kaçağı tespit edilmiĢtir. Bu 3 hastanın diğer 32 hastaya oranla sadece 

hastane yatıĢ süreleri bir hafta uzamıĢ olup ek bir komplikasyon görülmemiĢtir. 

Solunum fizyoterapisinin yanında plörodez uygulaması, Heimlich valvi uygulaması, 

ikinci bir su altı drenaj kateteri takılması gibi seçenekler tedavi yöntemleri arasında 

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

Bronkoplevral Fistül 

BronĢ güdüğünün anastamoz noktasından açılması anlamına gelmektedir. 

Enfeksiyon nedenli olabileceği gibi hatalı cerrahi sonucu da geliĢebilmektedir. 

Solunum zorluğu ile baĢlayarak ateĢ ve hemoptizi gibi semptomlarla devam 

etmektedir. 

Asamura malignite kaynaklı 2359 hasta üzerinde yaptığı çalıĢmanın % 2,1 sinde 

geliĢtiğini belirtmiĢtir.%2,1 lik kısma eĢlik eden durumlar ise diyabet varlığı, 

pnomonektomi ve güdük yerinde rezeke edilen doku kalmasıdır. Enfeksiyöz 

nedenlerden dolayı yapılan cerrahilerde fistül oluĢma oranı  %10,5 saptanmıĢ olup 

mortalite oranı %16 ve üzeri seyretmektedir. 

Tedavi Ģekli oluĢma zamanına göre Ģekillenmektedir. Ġlk 10 gün içerisinde 

gerçekleĢirse 5bronkoskopik giriĢim uygulanır gerekirse tekrar opere edilerek kaçak 

yeri tamir edilir. Operasyondan 10 günden sonra gerçekleĢtiğinde enfeksiyon 

riskinden dolayı öncelikle medikal tedavi uygulanmaktadır. 

GĠS Komplikasyonları 

Görülme oranı %10 ile % 50 arasında farklılık göstermektedir. Cerrahi sonrası 

meydana gelen ileusun midede 48 saate kadar kolonda ise 72 saate kadar devam 

ettiği saptanmıĢtır. Cerrahi strese, hormon salgılanımına, hipotermiye, mobilizasyon 

kısıtlılığına ve oral alımın olmamasına bağlı olarak geliĢebilmektedir. 
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Kardiyovaskuler Komplikasyonlar 

Foroulis ve ark. nın araĢtırmasına göre büyük akciğer operasyonlarından sağ kalp 

iĢlevi olumsuz anlamda etkilenmektedir. Özellikle pnomonektomi ameliyatlarında 

pulmoner arter basıncının yüksek olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Cerrahi sonrası sıvı kaybı ve kanamaya bağlı hipotansiyon geliĢebilmektedir. Kan 

basıncında azalma devam ederken hızlı ve güç hissedilen nabız, cilt renginde solma 

klinik belirti vermektedir. Ġlk yaklaĢım kanama odağının kontrol altına alınmasıdır. 

Cerrahi sonrası sıvı kaybı kadar sıvı toplanmasıda sağlığı negatif yönde 

etkilemektedir. Kontrolsüz yapılan fazla sıvı replasmanı santral venöz basıncı 

arttırmaktadır. Santral venöz basıncın artması sonucu  ( >20 cm H2Odan ) hasta 

aritmik ve hipotansiftir. Diüretik tedavisi ile biriken sıvının atılması ile oksijen 

desteği sağlanmaktadır. 

 Cerrahi öncesi kardiyovasküler sağlık sorunları olan hastalar da cerrahi sonrası 

aritmi sık görülen bulgular arasında yer almaktadır. En sık rastlanan aritmi atrial 

fibrilasyondur. Medikal tedaviye hızlı cevap verdiği gibi büyük bir kısmı yedi gün 

içinde düzelmektedir. 

2.6.Göğüs Cerrahisinde Postoperatif Komplikasyonları Azaltma Stratejileri 

Hasta Eğitimi  

Buradaki amaç bilinmezliğe bağlı korkuyu en aza indirmektir. Preoperatif ve 

postoperatif  karĢılaĢılabilecek tüm durumlar hastaya en az 3 gün öncesinde 

anlayabileceği bir dilde anlatılması gerekmektedir. Postoperatif ağrı, mobilizasyonda 

zorlanma, özbakım ihtiyaçlarını yerine getirmede zorluk, yoğun bakım süreci 

boyunca yapması gereken postoperatif görevler hastaya verilen eğitimler arasında 

bulunmaktadır. 

ĠĢlemden önce balgamı çok olan hastalara postural drenajın öğretilmesi ve Lung 

flute, Aerobika gibi buna yardımcı cihazları temin etmesi için olanak sağlanması da 

hasta eğitimi kapsamında yer almaktadır. 
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Akciğer Ekspansiyon Manevraları 

Büyük cerrahi giriĢimler sonrası akciğer volümlerinde geliĢebilecek düĢüĢü 

engellemeye yönelik manevralar bütünüdür. Ġnstentif spirometre kullanımı, derin 

solunum egzersizleri öksürük egzersizleri, postural drenaj, pozitif havayolu basıncı 

uygulamalarını içermektedir. 

AğrıKontrolü 

Ağrı postoperatif dönemde hastayı kısıtlayan ciddi bir semptomdur. Cerrahi travma 

ile baĢlar ve doku iyileĢmesi ile azalmaktadır. Ameliyat bölgesi, insizyon alanının 

büyüklüğü, ameliyatta kalıĢ süresi gibi nedenlerde ağrının Ģiddeti değiĢmektedir. 

Vücudun ağrıya yanıtı birçok yoldan olabilmektedir. Solunum, dolaĢım ve 

gastrointestinal sistemler baĢta olmak üzere vücudun birçok denge mekanizmasını 

bozabilmektedir. 

Ağrıdan kaynaklı etkin yapılamayan solunum fizyoterapisi ile küçük hava yolları 

tıkanabilmekte buna bağlı atelektazi ya da pnomoni geliĢebilmektedir. 

Mobilizasyonu engelleyip venöz dönüĢü azaltarak derin ven trombozu gibi dolaĢım 

problemlerine sebep olabilmektedir. Yıldız ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu bir 

çalıĢmaya göre mobilizasyonun ağrıyı  %71.1 arttırdığını saptamıĢlardır.  

Akut ağrının önlenmesi bu durumun kronik hale gelmemesi içinde oldukça 

önemlidir. Günümüzde ağrıyı azaltmak için medikal tedavi uygulaması daha sık 

kullanılmaktadır. Intraoperatif dönemde epidural kateter güçlü bir seçenek haline 

gelmektedir. Bunların yanı sıra paravertebral blok, interkostal sinir bloğu, intratekal 

opioid, intraplevral analjezi gibi farklı seçenekler bulunmaktadır. 

Erken Mobilizasyon 

Cerrahi giriĢim sonrasında dolaĢım ve solunum sistemlerini uyarmak için ve burada 

oluĢacak problemleri önlemek için erken evrede mobilizasyon gerekmektedir. 

Yapılan araĢtırmalarda bunun önemini vurgulamıĢtır (Kaneda ve ark 2007; 

Özalevli,1993). 
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 Torakal motiliteyi arttırır. 

 Mukusun hareketini kolaylaĢtırır. 

 Kalbe düĢen yükü hafifltir. 

 Ventilasyonu ve oksijenlenmeyi artırarak soluk hacmini artırır. 

 Emboli atelektazi gibi hareketsiz kalmaya bağlı komplikasyonları önler. 

Glisemik Kontrol 

Glisemik kontrol mikrovasküler komplikasyonların azalmasını sağlamaktadır. Özcan 

ve arkadaĢları yaptıkları araĢtırmaya göre mikrovasküler ve makrovaskuler yapıların 

sağlığının korunması aynı zamanda komplikasyonların önlenmesi için cerrahi öncesi 

diyabet kontrolünün sağlanmıĢ olması gerektiğini vurgulamıĢlardır (Özcan ve 

ark.2011). 

Selektif Nazogastrik Dekompresyon 

Bu uygulama ile bağırsak fonksiyonlarında normale dönüĢ daha hızlıdır. Cheatham 

ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢma da selektif Ģartlarda yapılan nazogastrik 

dekompresyon uygulmasının komplikasyon artıĢını önemli oranda azalttığı 

görülmüĢtür. 

Nutrisyonel Destek 

Beslenme cerrahi hastaların optimal tedavisinde diğer diğer tedavileri destekleyen 

bütünleyici bir unsurdur. Öncelik oral alınmasıdır. Oral beslenemeyen hastaların total 

enteral nutrisyonla beslenmesi desteklenmelidir. Oral ve enteral beslenmenin 

kontredike olduğu duurmlarda ise parenteral nutrisyonla mutlaka beslenmesinin 

yapılması önemlidir. Yapılan bir çalıĢmaya göre septik komplikasyonların 

önlenmesinde etkilidir(Moore ve ark.1992). 

2.7.Pulmoner Rehabilitasyon 

GeçmiĢte kardiyak rehabilitasyon ve pulmoner rehabilitasyonolarak 2 farklı geliĢim 

göstermiĢtir. 

Kardiyak rehabilitasyon pulmoner rehabilitasyona göre daha eskiye dayanmaktadır. 

Hipokrat durağan yaĢam sürmenin bireyin ruhen ve bedenen iyi oluĢ halini olumsuz 

etkilediği görüĢünü öne sürmüĢtür. William Heberden de 1772 yılında hastasının 

iyileĢmesini altı ay süreyle uyguladığı egzersiz programına bağlayarak bu görüĢü 

desteklemiĢtir (William,1972). 
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Dünyada postoperatif dönemde eksik bilgi ve yönlendirmeden dolayı hastalar 

hareketsiz kalarak birçok kardiyak sorunlara zemin hazırlamıĢladır. Sosyal 

yaĢamlarına geri dönemeyen hastalarda ilerleyen dönemde meslekten ayrılma ve 

malulen emeklilik gibi ülkeyi ilgilendiren maddi sorunlarda baĢ göstermeye 

baĢlayınca kardiyak rehabilitasyon ünitelerinin açılmasına karar verilmiĢtir. Böylece 

1940 senesinde planlı rehabilitasyon programlarının alt yapısı hazırlanmıĢtır. 

Ülkemizde ise bu süreç biraz daha geç baĢlamıĢtır. 1973 senesinde kardiyovasküler 

hastalığı olan hastaları bazalarak Hacettepe üniversitesinde açılmıĢtır.  

Pulmoner rehabilitasyona ait ilk verileri 1915 yılında Mac Mohan paylaĢmıĢtır. 

Resmi kayıtların baĢlangıcı ise 1934 senesinde Ġngiltere Brompton Üniversitesi  

tarafından yapılmıĢtır. 

Barach ise 1940 senesinde ise tedavi planı içine alarak hastaları iyileĢtirmeye 

baĢlamıĢtır (Barach ve ark,1940). 

1950 senesinde merkezi sinir sistemi hastalığına sebep olan polio salgını sonrası 

bozulan pulmoner fonksiyonu tedavi etmek için yatan hastada da tercih edilme oranı 

artmıĢtır. Etkin göğüs terapisi ve mukusun atılımının daha kolay olması ile cerrahiye 

bağlı komplikasyonların önüne geçmek için cerrahi öncesi ve sonrasında kullanım 

alanı geniĢletilmiĢtir. 

Düzenli rehabilitasyon programında seyreden hastaların aktivite tolerasyonu 

geliĢtiğinden dolayı harekete bağlı solunum güçlüğü bulguları azalma eğilimi 

göstermiĢtir( Nici L ve ark. 2006 ). 

Yetersiz ekipman ve eksik bilgi birikimine bağlı geliĢimi oldukça yavaĢ devam 

etmiĢtir.  

1974 senesinde bu sebeplerden ötürü American College of Chest Physiciansbir 

tanımında; „multidisipliner bir yaklaĢımdır ve Ģahısa özgüdür, öz bakım 

yeteneklerinin arttırılması önemlidir, günlük aktiviteleri maksimum ölçüde yapmaları 

gerekmektedir, psikososyal yardım mutlaka önemlidir ve doğru bilinçlendirme ile 

pulmoner rehabilitasyondan verim en üst düzeydedir‟ noktalarına değinmiĢtir. 
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Pulmoner Rehabilitasyonun Hedefleri 

 Mevcut solunum rezervi ve akciğer kapasitesi belirlenerek PR sonrası fiziksel 

aktivite kapasitesini ve gücünü arttırmak 

 Ekstremite kas kuvvetini güçlendirmek 

 Yatan hastalarda etkili klinik tedavi ile birlikte hastanede kalıĢ süresini ve 

maliyeti azaltmak 

 Hastalıkların seyrinin yavaĢlatmak ve oluĢacak komplikasyonları önlemek 

 Psikolojik bozukluk bulgusunda iyi oluĢ hali için desteklenmesini sağlamak 

 Havayolu temizliğini yaparak ventilasyon ve perfüzyonun geliĢimini 

sağlamak 

 Etkili öksürme egzerszileri ile mukusun hareketini sağlamak ve 

retansiyonunu önlemek 

Pulmoner Rehabilitasyon Endikasyonları 

 Obstrüktif Akciğer Hastalıkları; KOAH, Astım, BronĢiektazi, Kistik Fibrozis  

 Restriktif Akciğer Hastalıkları; Ġnterstisyel akciğer hastalıkları, Göğüs duvarı 

hastalıkları, nöromusküler hastalıklar 

 Akciğer maligniteleri 

 Preoperatif ve postoperatif dönem 

 Ventilatöre bağımlı hasta  

 Obezite iliĢkili akciğer hastalığı 

Bütün bunlara ek olarak hastada dispne mevcutsa günlük yaĢam aktivitelerindeki 

kısıtlamaya ek olarak kondüsyon gücüde azalmıĢsa pulmoner rehabilitasyon 

adayı haline gelmektedir. 

Pulmoner Rehabilitasyon Kontrendikasyonları 

Artrit, ciddi nörolojik, biliĢsel ve psikolojik bozukluk ve unstabil kardiyovasküler 

hastalık durumlarında kontraendikedir. 

2.7.1. Kontrollü Solunum Teknikleri 

Diyafragmatik Solunum 

Diyafragma solunum iĢlevine katılan en büyük kastır. Ġnspiryum esnasında 

diyafragma aĢağı inerek akciğerlerin geniĢlemesi için daha çok yer açmaktadır. 

Ekspiryum esnasında ise yukarı çıkarak havanın atılımını kolaylaĢtırmaktadır. 
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Diyafragmatik solunumda kontrol mekanizması hastanın direkt kendisidir. Büzük 

dudak solunumu takiben yaptırılması bu yüzden önem taĢımaktadır(Akıncı ve Pınar 

2012; Tiep 1997). 

Diyafragmatik solunumun pulmoner fonksiyonel kapasitesiyi geliĢtirdiği, inspiryum 

ve ekspiryuma yardımcı kasları kuvvetlendirdiği, vücuttaki oksijen miktarını arttırıp 

karbondioksiti azalttığı vurgulanmıĢtır(Breslin 1992; Olgun, Eti Aslan ve Çil 2010). 

Hasta öncelikle düz uzanır ve ellerini karnının üzerine koyar, böylelikle rektus 

abdominis kasını hissetmektedir. Olabildiğince rahat ve derin nefes alıp vermesi 

gerekmektedir. Vücudun gevĢemiĢ durumda olması önem taĢımaktadır. Ġnspiryum 

esnasında karnının ellerini yükseltmesi ardından yavaĢça indirmesi istenmektedir. 

Ortalama 3 tekrar yeterli olmaktadır. 

 

1      2 

ġekil 2.10.segmental solunum(1) ve büzük dudak solunumu (2) 

Büzük Dudak Solunumu-Pursed Lip Solunum 

Nefes darlığı durumunda ve rahatlamak amacıyla yapılan solunum tekniğidir. 

Havanın akciğerlerden tam boĢalmasını sağlayarak ventilasyonu düzenlemektedir. 

Pursed lip solunum, burundan yavaĢça nefes alınarak bu sürenin iki katı fazlasında 

havanın ağızdan mum üflermiĢ gibi yavaĢça verilmesi iĢlemidir. 

Özellikle Koah hastalarında oldukça etkilidir. Semptomların azaltılması için oksijen 

miktarının yükseltilmesinde önemli yere sahiptir (Houtmeyers  ve ark, 2000). 
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Lateral Kostal Solunum (Segmental Solunum ) 

Havayolunda daralma geliĢen hastalarda göğüs hacmi azalmıĢtır. Segmental solunum 

ile azalan bu bölgelerin eski hacmine ulaĢması hedeflenmektedir. KOAH 

hastalarında solunum sıkıntısı elastik özelliğin kaybına bağlı olduğundan tam bir 

iyilik hali beklenemez. Eller çalıĢtırılması gereken bölgeye yerleĢtirilerek hastadan 

özellikle o bölgenin yükseltilmesi istenmektedir.Eller uygulanırken belirli bir basınç 

vardır. Diyaframın yükselmesini hissettiği anda uygulanan basınç ortadan 

kaldırılarak geniĢlemesine izin verilmesi ile sonlandırılmaktadır. 

Aktif Solunum Döngüsü 

 Thomson ve arkadaĢları aktif solunum döngüsünü ilk olarak 1968 senesinde 

oluĢturmuĢtur(Thomson ve ark.,1968). 

Arıkan ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmaya göre aktif solunum döngüsü yaptırdıkları 

hastalarda  pulmoner fonksiyonel kapasiteyi koruma  ve kas tonusunda iyileĢme 

belirtilmiĢtir(Arıkan ve ark., 2009). 

Temel amacı bronĢ temizliği sağlamak, aktivite gücünü arttırmaktır. 

Aktif solunum teknikleri döngüsü 3 aĢamadan oluĢmaktadır. 

Öncelik havayolunun stabilizasyonunu sağlamaktır. Sakin bir Ģekilde yapılan 

inspiryum ve ekspiryum sonunda vücudun kendini rahat bıraktığı adımdır. Solunum 

yolu tıkanıklığı ve vücut yorgunluğunun önüne geçmektedir. 

Ġkinci adım kollateral ventilasyon yani torasik ekspansiyon egzersizleridir. Derin bir 

inspiryum sonunda 3 sn beklenerek ekspirasyon ile hava güç harcamadan dıĢarı 

atılmaktadır. Ġnspiryum sonrası beklenen 3 saniye kollateral kanalları devreye 

sokarak sekresyon mobilizasyonunu ve akciğerde havalanamayan alanların 

havalanması sağlamaktadır. 

Son adım ise sekresyon hareketiyle son bulmaktadır. Bu adımda eĢit basınç noktası 

ilkesinden yararlanılmaktadır. Basınç yardımıyla sekresyonlar yukarıya doğru 

hareket ederek atılmaktadır.3 ya da 4 kez yapılması ve huffing ile desteklenmesi 

önerilmektedir. 
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YavaĢ ve Derin Solunum 

BozulmuĢ ventilasyon durumlarında daha uzun sürede yüksek miktarda oksijen 

almayı hedefleyen solunum tekniğidir. Ġnspiryum ve ekspiryum oranı 1:2 olacak 

Ģekilde düzenlenmektedir.  

Oksijen harcanımı ve vücuda binen yük fazla olduğundan dolayı çok tercih edilen bir 

solunum tekniği değildir ( Houtmeyers ve ark 2000). 

Ġnstentif Spirometre 

Solunum kaslarını güçlendirerek akciğer ventilasyonunu arttırmak ve öksürmeyi 

tetikleyerek sekresyonların mobilizasyonunu sağlamak amacıyla kullanılmaktadır. 

Lederer ve arkadaĢları instentif spirometre kullanımının postoperatif pulmoner 

komplikasyonları önlemede etkili olduğunu saptamıĢlardır. BaĢka bir çalıĢmada 

Hedstrand ve arkadaĢları postoperatif dönemde kan gazı oksijen seviyesini 

arttırdığını tespit etmiĢlerdir (Lederer ve ark,1980). 

Stiller ve arkadaĢları instentif spirometrenin solunumu tetiklediği ve akciğer 

havalanmasının düzeldiğini belirtmiĢlerdir (Stiller ve ark,1992). 

Ġnspirasyonun maksimum düzeyde yapılmasını sağlar. Hasta inspirasyon süresini 

uzun tutarak total akciğer kapasitesine kadar çıkar ve ortalama 4 saniye bekledikten 

sonra normal ekspiryum manevrası ile sonlandırılmaktadır(Overend TJ 2001 ). Her 

manevra arası 1 dakika ve saatte 10 tekrar yaptırılması uygundur. Ġnstentif 

spirometre manevrasının saatte 10 dan fazla tekrar edilmesi hiperventilasyona sebep 

olacağı için kaçınmak gerekmektedir. 

2.7.2. Sekresyon Çıkarma Teknikleri 

Postüral Drenaj 

Küçük hava yollarından yerçekimi gücü kullanılarak mukusun yukarıya doğru 

hareketinin sağlanmasıdır. 

 Hangi bölgeye uygulanacaksa o taraf en üstte kalacak Ģekilde pozisyon verilir. 

Prone, supine , lateral  ve 45 derece dik oturur konumunda baĢ öne eğik olacak 

Ģekilde yaptırılmaktadır. 
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BaĢın öne eğik olmasının kontrendike olduğu durumlarda postural drenaj 

yapılmamalıdır. Bunlar konjestif kalp yetmezliği, pulmoner ödem hiatus hernisi ve 

bulantı kusma varlığıdır. Kontrol altına alınmamıĢ kanama durumlarında, 

pnomotoraks, miyokard enfarktüsü varlığında da yapılmaması önerilmektedir. 

Uyku esnasında biriken mukusun mobilizasyonu sabah saatlerinde aktif olacağı için 

postüral drenaj için en uygun vakit sabahtır. Özofagusu ve mideyi irrite etmemek için 

yemekten 1 ya da 2 saat sonra yaptırılması ve ortalama 10 dakika sürmesi 

önerilmektedir. En fazla 45 dakika olmak kaydıyla mukusun özelliğine göre süre 

uzatılabilmektedir.Miktarı çok, akıĢkanlığı az olan sekresyonlarda 10 dakikadan 

fazla yapılması gerekmektedir. 

Perküsyon 

Sekresyonların bronĢlardan atılmasını sağlamak için inspiryum ve ekspiryum 

döngüsü esnasında göğüs duvarına dıĢarıdan uygulanan mekanik kuvvettir. Avuç içi 

kubbeleĢtirerek göğüs duvarına ritmik Ģekilde vurulur ve böylece sekresyonlar 

uyarılır. 

Solunum siklusunun baĢından sonuna kadar kubbe Ģeklindeki el ile göğüs kafesine 

ritmik bir Ģekilde vurarak ya da mekanik perküsyon kullanarak havayolu 

sekresyonunun bronĢial duvardan gevĢetilmesi için uygulanmaktadır. Perküsyonda 

parmaklar ve baĢparmak addüksiyonda ve el kubbe Ģeklinde olmaktadır. 

Kosta fraktürlerinde dikkatli yapılması önerilmektedir. Hemoptizisi ve kanama 

diyatezi olan, kanaması kontrol altına alınamayan hastalarda ve unstabil 

kardiyovasküler rahatsızlığı olanlarda yapılmaması gerekmektedir. 

Vibrasyon 

 Nefes verme esnasında ilgili akciğer bölgesi üzerine eller yardımıyla sarsma 

uygulanmasıdır. Perküsyonun tamamlayıcı aĢamasıdır. Perküsyonda olduğu gibi 

vibrasyonda da kosta fraktürleri olan hastalara dikkatli yapılması önerilmektedir. 

Hemoptizisi olan hastalarda kanama bozukluğu olan ve kanaması kontrol altına 

alınamayan hastalarda ve unstabil kardiyovasküler rahatsızlıkları olan hastalarda 

yapılmaması gerekmektedir. 
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Öksürük Manevraları 

En güçlü savunma mekanizması öksürüktür. Akciğeri enfeksiyonlara karĢı korumaya 

yardımcı olmaktadır. Hava yollarındaki yabancı cisim ve sekresyonların dıĢarı 

çıkartılmasını kolaylaĢtırmaktadır. 

Huffing 

Güçlü inspiryumdan sonra abdominal kasların kasılarak ekspiryum esnasında hıhh 

sesinin çıkartılmasıdır. Ġntratorasik basıncı etkilemediğinden dolayı solunum yolunu 

sabit tutarak sekresyonun temizliğinde etkilidir. 

 

 

ġekil 2.11.postural drenaj pozisyonları ( Savcı,2006) 
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2.7.3. Sekresyon Atmaya Yardımcı Aletler 

Lung Flute 

Lung flute hava yolunun ossilasyonunu sağlayan titreĢimleri oluĢturan bir alettir. 

TitreĢim frekansı 6-20 Hz aralığındadır. Akciğerin yapısına,volümüne, hacmine, 

esneme yeteneğine göre farklılık göstermektedir. Soluk verme esnasında pozitif etki 

yaratarak, mukusun mobilizasyonu sağlar ve öksürme ile vücuttan 

uzaklaĢtırılmaktadır. Fazla basınç ve tekrarda yapıldığı takdirde kraniyal basınç 

artıĢı, kusma,ventilasyon bozulması, venöz akımın azalması görülebilmektedir.Bu 

yüzden zorluk derecesi dikkatli seçilmelidir.Flutter cihazı diğer solunum teknikleri 

ile beraber tamamlandığında etkinliğini arttırmaktadır. Üzmezoğlu nun 2010 yılında 

yaptığı araĢtırmada aktif solunum döngüsü ile beraber uygulanması halinde balgam 

çıkarmayı kolaylaĢtırdığını bildirmiĢtir (Üzmezoğlu,2010). 

UygulanıĢı: Lung Flute ağızlık kısmı ağıza yerleĢtirilip güçlü bir inspiryum yapılır. 

Solunan hava 3 saniye kadar içerde tutulur ve ekspiryum yapılmaktadır. Ekspiryum 

ortalama 4 saniye olmalıdır. 10 tekrardan sonra öksürmesi istenerek sekresyonlar 

mobilize olarak vücuttan atılmaktadırlar. 

Aerobika 

Vibrasyonlu pozitif ekspriatuar basınç cihazıdır. Mukusun mobilizasyonunu 

sağlayarak vücuttan atılmasında kullanılmaktadır. Kademe ayarlama özelliği ile lung 

flute den farklılık göstermektedir. Kolay adımdan baĢlanarak hastanın performansına 

göre zorluk derecesi arttırılabilmektedir. Endikasyonları ve kontrendikasyonları 

Lung flute ile birbirine benzerdir.  

2.8. Non Invazif Mekanik Ventilasyon 

Ventilasyonun yapay hava yoluna gerek duymadan basınç uygulanarak 

desteklenmesidir. Genellikle sedasyon gereksinimi olmayan,kendi sekresyonlarını 

çıkartabilen, öksürük kuvveti güçlü bilinç durumu sağlıklı hastalarda 

uygulanmaktadır. Oksijen endotrakeal giriĢime ihtiyaç duyulmaksızın maske yardımı 

ile hastaya verilmektedir. Invazıf giriĢime bağlı travma ve enfeksiyon gibi riskler 

engellenerek mortalite oranının düĢmesine olanak sağlamaktadır. 
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ġekil 2.12 Aerobika cihazı 

 

 

ġekil 2.13 Lung flute cihazı  
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Hastalar için yeme- içme, dinlenme vakitleri olduğundan dolayıdaha konforludur. 

Yakınları ile iletiĢime geçmeyi sürdürdükleri içinde psikolojik travma riski oldukça 

düĢüktür. 

Ġlk olarak 1980 senesinde obstruktif uyku apnesini iyileĢtirmek için adından söz 

ettirmiĢtir. 1990 senesinde KOAH hastalarının solunum güçlüğü tedavisi ile de 

yaygınlaĢmaya baĢlamıĢtır. 

 Akut dönemde krizleri ortadan kaldırması, ileri süreçte ise yaĢam kalitesini 

arttırması hedeflenmiĢtir. Hastanın kısa vadede solunum yükü azaltılmakta buna 

bağlı geliĢen semptomlar gerilemekte, ventilasyon perfüzyon oranı düzelmekte, 

ınvazıf ventilasyon beklemeye alınabilmektedir. Uzun vadede ise kronik hastaların 

akciğer hacmi geniĢler, uyku kalitesi artar sosyal hayata adaptasyonlarını 

kolaylaĢtırmaktadır. 

Literatüre bakıldığında; Antonelli ve arkadaĢları  yaptığı çalıĢmada NIMV sonucu 

komplikasyonların azaldığını ve hastanede kalıĢ süresinin azaldığını belirtmiĢlerdir 

(Antonelli ve ark., 2004). Uzun ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmaya göre ise 

hiperkapnik solunum yetmezliğinin tedavisinde oldukça etkili olduğunu bulmuĢlardır 

(Uzun ve ark. , 2011). Confalonieri ve arkadaĢları ise çalıĢmalarında entübasyon 

süresini uzattığını belirtmiĢlerdir (Confalonieri ve ark., 1999). 

Nonınvazif mekanik ventilasyon uygulaması tıpkı ınvazıf mekanık uygulaması gibi 

makine modları yardımı ile uygulanmaktadır. CPAP, BĠPAP,  PAV olmak üzere 3 

tane sık kullanılan mod bulunmaktadır. 

CPAP; sürekli pozitif hava yolu basıncı oluĢturulan modtur. Hastanın tetiklemesi ile 

solunum baĢlar. Ventilasyon esnasında sabit pozitif basınç uygulayarak  kollabe 

olmuĢ alanları açmaktadır.CPAP a baĢlangıç değeri 5 cmH2O baz alınır ve 2 Ģer 

arttırarak ortalama 10-12 cmH2O a kadar çıkılabilmektedir. Oksijenasyon takip 

edilerek arttırma ve azaltma iĢlemleri yapılmakta ve genellikle spo2 nin %90 ve üzeri 

olması, solunum sayısının 25 ve altı olması hedeflenmektedir. 

 BIPAP; 2 ayrı havayolu basıncı oluĢturmayı sağlayan moddur. Ekspiryum 

esnasındaki basınç ( EPAP ), inspiryum esnasındaki basınca (IPAP) oranla daha 

düĢüktür.IPAP oluĢturduğu basınç sayesinde daha az güç harcayarak daha yüksek 
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tidal volümü ve parsiyel karbondioksit değerini düĢürmeyi sağlamaktadır.EPAP 

ekspiryum sonunda akciğerlerde kalan hava miktarını arttırarak akciğerlerin yetersiz 

geniĢlemesini önlemektedir.DüĢük basınçlar ile baĢlanır ve ihtiyaca göre 

arttırılmaktadır.IPAP için baĢlangıç değeri ortalama 5 cmH2O iken EPAP değeri 

3cmH2O dur. Bu değerler kademeli olarak 1-2cmH2O oranında arttırılmaktadır. 

Maksimum IPAP ta 12 EPAPta 6 cmH2O basıncına çıkılmaktadır. 

PAV: Hasta performansı ile bağlantılı bir mekanik ventilasyon modudur. Hastanın 

kompliansını tespit ederek ihtiyacı kadar desteklemesini sağlamaktadır. 

NIMV esnasında uygulanan maskeler; burun ve burun deliklerine takılan maskeler, 

oronazal maskeler, tüm yüze takılan maskeler, helmet tarzı maskelerdir. 

NIMV Endikasyonları 

 Akut solunum yetersizliğinde 

-KOAH a bağlı solunum yetmezliklerinde ve ataklarında,  

-Cerrahi sonrası erken mekanik ventilatörden ayrılmaya bağlı solunum 

güçlüklerinde,  

-AzalmıĢ kalp gücüne bağlı solunum yetmezliklerinde, 

-Uyku apnesi ve artmıĢ beden kitle endeksine bağlı oluĢan hipoventilasyona 

bağlı solunum yetmezliklerinde 

 Hiperkapnik durumlarda 

-Göğüs duvarı hastalıklarında 

-Kronik intertisyel ve infiltratif hastalıklarda 

-KOAH 

 Weaning aĢamasında 

-Mekanik ventilasyona bağlı hastaların düzelen kan oksijen seviyelerinden 

sonrayumuĢak geçiĢ sağlamak için kullanılmaktadır 
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NIMV uygularken önemli noktalar 

NIMV uygularken hastaya yaklaĢım önemlidir. Öncelikle iĢlemi hastaya anlayacağı 

bir dille anlatıp endiĢesinin azaltılması gerekmektedir. 

Hastada gözlemlenen bulgular, mekanik ventilatörde meydana gelen bulgular ve gaz 

değiĢiminde meydana gelen bulguları ayrı ayrı değerlendirip bütüncül yaklaĢmak 

gerekmektedir. 

 Ġlk 2 saatin sonunda solunum sayısı <20, paCO2<45, ph>7.35, SpO2 >90 iyileĢme 

göstergesidir. 

NIMV izlemi esnasında 

 Hastaya aitsubjektif yanıtlar; 

-Hastanın bilinç değerlendirmesi,  

-Anksiyete varlığı, ajitasyon ve deliryum tablosu, 

 Hastaya aitfizyolojik yanıtlar 

-Solunumun Ģekli derinliği ve miktarı 

-Ventilasyona katılan yardımcı kasların varlığı 

-Kardiak ritim ve basıncın takibi  

 Mekanik ventilatörde gözlemlenmesi gereken bulgular 

  -Hasta ile maske ve mekanik ventilatör arasındaki uyum 

  -Hava kaçağı takibi 

-Akım basınç eğrisi izlemi 

 Gaz değiĢiminde gözlemlenmesi gereken parametreler 

-Arterial kan gazı takibi ve pulse oksimetre takibi 
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NIMV kontrendikasyonları 

 Arrest  

 Bilinç bulanıklığı( maskeye tepki vermesi ve makineyle uyumsuz olması 

sanılanın aksine oksijen rezervinide tüketebilir. ) 

 Unstabil bulgular (kardiyak iskemi, aritmi, Ģok, ensefolopati) 

 Aspirasyon riski  

 Sekresyon çıkartamaması ve buna bağlı geliĢen tıkanıklık 

 Havayolu obstruksiyonu  

 Yüzün anormal bulguları; geçirilmiĢ yüz cerrahisi ya datravma 

 Kontrol altına alınamayan kanama (özellikle üst gis kanamaları) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Göğüs Cerrahisi Yoğun Bakımında 

torakotomi uygulanan 60 hasta üzerinde prospektif kontrollü randomize klinik 

araĢtırma olarak planlanmıĢ ve tamamlanmıĢtır. ÇalıĢmaya baĢlamak için „Akdeniz 

Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu,Akdeniz Üniversitesi Hastanesi, 

Akdeniz Üniversitesi Bilimsel AraĢtırmalar ve Proje Birimi, Türkiye Ġlaç ve Tıbbi 

Cihaz Kurumu ‟ndan onay alınmıĢtır.ÇalıĢmaya katılacak her hastaya ayrıntılı bilgi 

verilip gönüllü bilgilendirilmiĢ onam formu imzalatılmıĢtır.Akdeniz Üniversitesi 

Bilimsel AraĢtırma ve Proje Birimi tarafından TYL-2017-2387 kodlu proje numarası 

tarafından maddi destek alınmıĢtır. 

3.1 Metod 

ÇalıĢmaya 20-65 yaĢ arası, ASA (American Society of Anesthesiologists) 1-2 

grubunda bulunan hastalar dahil edilmiĢtir. 

Hastaların hemodinamik durumunun bozulması ve olumlu bir ilerleme 

kaydedilmemesi, test protokollerine uyum sağlayamaması ve hastanın ölümü 

araĢtırmaya son verme kriterleri olarak alınmıĢtır. 

ÇalıĢma; Kontrol ve ÇalıĢma grubu 1 ve ÇalıĢma grubu 2 olarak üç grupta 

planlanmıĢtır ve gönüllüler rastgele örnekleme metodu ile seçilip oluĢturulmuĢtur. 

Kontrol grubuna post torakotomi sonrası ilk 48 saat için 2 saatte bir, daha sonraki 72 

saat için üç saatte bir büzük dudak solunumu, diyafragma solunumu, segmental 

solunum, insentif spirometre kullanımı, kontrollü öksürme tekniği, vibrasyon 

veperküsyon uygulanmıĢtır. ÇalıĢma grubu 1‟e standart rehabilitasyona ek olarak (ilk 

48 saat için 2 saatte bir daha sonraki 72 saat için üç saatte bir büzük dudak solunumu, 

diyafragma solunumu, segmental solunum, insentif spirometre kullanımı, kontrollü 

öksürme tekniği, vibrasyon ve perküsyon uygulanması) uyanık kaldığı 16 saatin her 

ilk on beĢ dakikası lung flute kullanımı uygulanmıĢtır. ÇalıĢma grubu 2‟ye ise 

standart rehabilitasyona ek olarak (ilk 48 saat için 2 saatte bir daha sonraki 72 saat 

için üç saatte bir büzük dudak solunumu, diyafragma solunumu, segmental solunum, 

insentif spirometre kullanımı, kontrollü öksürme tekniği, vibrasyon ve perküsyon 

uygulanması ) uyanık kaldığı 16 saatin her ilk onbeĢ dakikası ise aerobika kullanımı 

uygulanmıĢtır. 
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Ameliyat sonrası solunum cihazından ayrıldıktan sonra demografik özellikleri 

(adı,soyadı,yaĢ,boy,kilo,beden kitle endeksi,cinsiyet, sigara içme durumu,eğitim 

durumu,özgeçmiĢ ) kaydedilmiĢtir ve 24.- 48.saat üfleme testi, kan gazı ölçümü, 

oksijen değeri ve yaĢam bulgularının( tansiyon, kalp ritmi,solunum sayısı)  takip 

edilmiĢtir. 

Postoperatif Yapılan Ölçümler 

Postoperatif solunum fonksiyon testi yapılmıĢtır. Akdeniz Üniversitesi Hastanesi 

tarafından yapılan solunum fonksiyon testlerinden Akdeniz Üniversitesi Bilimsel 

AraĢtırma Projeler Birimi desteği ile yararlanılmıĢtır. Ekstübasyonu takiben 24.ve 

48.saatlerde FEV1 ve FVC ölçümleri yapılmıĢtır.  

Kan gazı ölçümü yapılmıĢtır. Akdeniz Üniversitesi Hastanesi tarafından yapılan kan 

gazı analiz testlerinden Akdeniz Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Projeler Birimi 

desteği ile yararlanılmıĢtır. Ekstübasyonu takiben 24. Ve 48. Saatlerde Pa02 ve 

PaCO2 ölçümleri yapılmıĢtır. 
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Ġstatistiksel Analiz 

Tanımlayıcı istatistikler n(%) ve ortalama ±standart sapma (SS) ve medyan(min-

maks) değerleri ile sunulmuĢtur. Kategorik değiĢkenler arasındaki iliĢkilerin 

analizinde Fisher‟s Exact Test ve Pearson ki-kare testi 

kullanılmıĢtır.  Normallik varsayımının analizinde gruptaki örneklem sayısı 50‟den 

küçük olduğunda Shapiro Wilks, büyük olduğunda Kolmogorov-Smirnov testi 

kullanılmıĢtır. Ġki grubun değerleri arasındaki farkın analizinde normal dağılıma 

uymadığı durumda Mann-Whitney U testi, uyduğu durumda Student t testi 

kullanılmıĢtır. Üç grubun ölçümlerinin parametrik olmayan 

karĢılaĢtırmasında Kruskal Wallis testi, anlamlı çıkan durumlar için post-hoc test 

olarak Bonferroni-Dunn testi kullanılmıĢtır. Normal dağılım varsayımı sağlandığı 

durumda üç grubun karĢılaĢtırılmasında ANOVA testi ve ikili karĢılaĢtırmalar 

için Tukey HSD testi kullanılmıĢtır. Ölçümlerin zamana göre değiĢimlerinin 

analizinde, ölçümlerin normal dağılıma uymadığında Wilcoxon Signed Rank test, 

normal dağılıma uyduğu durumda Paired Sample T test yapılmıĢtır.  ÇalıĢmada elde 

edilen veriler değerlendirilirken, istatistiksel analizler SPSS 22.0 paket programı ile 

yapılmıĢtır. 0,05'den küçük p değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir.  
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4. BULGULAR 

Bu bölümde çalıĢmaya dahil edilen hastaların demografik ve klinik özelliklerine ait 

tanımlayıcı istatistikler ve hastaların çalıĢma gruplarına göre demografik ve klinik 

özelliklerinin karĢılaĢtırılmasına ait analizi sonuçları sunulmuĢtur.  

1.Hastaların demografik ve klinik özellikleri 

ÇalıĢmaya standart rehabilitasyon grubunda 20, lung flüte grubunda 20 ve aerobika 

grubunda 20 hasta olmak üzere toplam 60 hasta dahil edilmiĢtir. Tablo 4.1‟de 

hastaların demografik ve klinik özelliklerine ait tanımlayıcı istatistikler sunulmuĢtur. 

Hastaların yaĢ ortalaması 53,8±9,1iken, kadınların yaĢ ortalaması 53,2±9,5 ve 

erkeklerin ise 54,2±8,9 olarak hesaplanmıĢtır. Cinsiyetlere ait bulgular 

incelendiğinde, hastaların %41,7‟sinin kadın ve %58,3‟ünün erkek olduğu 

görülmüĢtür. Hastaların ortalama BKĠ değerleri 28±2,8 iken, %16,7‟sinin beden kitle 

indekslerinin 25 ve altı ve %83,3‟ünün ise 25 üstü olduğu belirlenmiĢtir. Hastaların 

%35‟i ilkokul, %45‟i lise ve %20‟si ön lisans veya lisans mezunudur. Hastaların 

%13,3‟ü sigara içmediğini bildirirken %31,7‟si <20 yıl/paket ve %55 ile çoğunluk 

>20 yıl/paket içtiğini belirtmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan bireylerin %38,3‟ünde 

hipertansiyon, %35‟inde diyabet, %31,7‟sinde koroner arter hastalığı ve %25‟inde 

KOAH olduğu görülmüĢtür. Hastalara uygulanan akciğer rezeksiyon çeĢitleri 

incelendiğinde %41,7 ile çoğunluğuna lobektomi, %33,3‟üne wedge rezeksiyonu, 

%8‟ine büleksizyonu, %6,7‟sine pnomenoktomi, %5‟ine dekortikasyon, %1,7‟sine 

ampiyem kesesi enükleasyonu, %1,7‟sine bilobektomi ve %1,7‟sine segmentektomi 

uygulanmıĢtır. Hastaların medyan yoğum bakımda kalıĢ süresi 3(1-6) olarak 

bulunmuĢtur. Toplam 20(%33,3) hastada komplikasyon geliĢmiĢtir. %25‟inde 

atelaktazi, %15‟inde pnömoni ve %13,3‟ünde hava kaçağı görülmüĢtür. 
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Tablo 4.1. Hastaların klinik ve demografik özellikleri 

 
n:60 

YaĢ, ort±SS 53,8±9,1 

Cinsiyet, n(%) 
 

Kadın 25(41,7) 

Erkek 35(58,3) 

BKĠ, ort±SS 28±2,8 

BKĠ grup, n(%)  

<=25 10(16,7) 

>25 50(83,3) 

Eğitim durumu, n(%) 
 

Ġlkokul 21(35) 

Lise 27(45) 

Ön lisans veya lisans 12(20) 

Sigara içme, n(%) 
 

Sigara içmiyor 8(13,3) 

<20 yıl/paket 19(31,7) 

>20 yıl/paket 33(55) 

Hipertansiyon, n(%) 23(38,3) 

Diyabet, n(%) 21(35) 

Koroner arter hastalığı, n(%) 19(31,7) 

KOAH, n(%) 15(25) 

Yapılan iĢlem, n(%) 
 

Ampiyem kesesi enükleasyonu 1(1,7) 

Bilobektomi 1(1,7) 

Büleksizyonu 5(8,3) 

Dekortikasyon 3(5) 

Lobektomi 25(41,7) 

Pnomenoktomi 4(6,7) 

Segmentektomi 1(1,7) 

Wedge rezeksiyonu 20(33,3) 

Yoğun bakımda kalıĢ süresi, medyan(min-maks) 3(1-6) 

Komplikasyon, n(%) 20(33,3) 

Atelaktazi 15(25) 

Pnömoni 9(15) 

Hava kaçağı 8(13,3) 
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Tablo 4.2‟de standart rehabilitasyon ve çalıĢmagruplarına göre hasta özelliklerinin 

karĢılaĢtırılmasına ait analiz sonuçları verilmiĢtir. ÇalıĢmada yer alan hastaların yaĢ 

ortalaması standart rehabilitasyon grubunda 52,4±10,2, lung flüte grubunda 57,5±7 

ve aerobika grubunda 51,4±9olup grupların yaĢ ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0,072). Standart rehabilitasyon grubunun 

%35‟i kadın olduğu görülürken lungflute ve aerobika grubunda kadın hasta oranının 

%26,7 olduğu görülmüĢtür. ÇalıĢma gruplarına göre cinsiyet yüzdeleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir fark olmadığı gözlenmiĢtir (p=0,760). ÇalıĢma 

gruplarının BKĠ ortalamaları karĢılaĢtırıldığında aerobika grubunun ortalamasının 

(28,8±1,9) standart rehabilitasyon grubuna (26,7±3,1) göre daha yüksek olduğu 

görülürken lung flüte grubunun ortalamasının (28,6±2,9) iki grupla anlamlı bir fark 

göstermediği görülmüĢtür (p=0,029). Standart rehabilitasyon grubunda BKĠ>25 

kg/m2 olan hastaların sayısı 13(65), lung flüte grubunda 18(90) ve aerobika 

grubunda ise 19(95)‟dur. ÇalıĢma gruplarına göre sigara kullanma yüzdeleri arasında 

da anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (p=0,072). Standart rehabilitasyon grubundaki 

hastalarda hipertansiyon görülme yüzdesi %60, lung flute grubunda %35 ve aerobika 

grubunda %20 olarak bulunmuĢtur. standart rehabilitasyon grubunda hipertansiyon 

görülme yüzdesinin aerobika grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek olduğu 

tespit edilmiĢtir (p=0,032). Diyabeti olan hastaların lung flüte grubunda (%45), 

koroner arter hastalığı olanların standart rehabilitasyon grubunda (%50) ve KOAH 

hastalarının ise lung flüte grubunda bulunma yüzdesinin daha yüksek olduğu 

görülürken gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p>0,05). Hastaların çalıĢma gruplarına yoğun bakımda kalıĢ sürelerine bakıldığında 

standart rehabilitasyon grubunun medyan yoğun bakımda kalıĢ süresinin 3(2-6), lung 

flüte grubunun 3(1-4) ve aerobika grubunun 2(1-4) olduğu görülürken standart 

rehabilitasyon grubunun yoğun bakımda kalıĢ sürelerinin diğer iki gruba göre 

istatistiksel daha yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p=0,002) ( ġekil 4.1). 
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Tablo 4.2.Hastaların çalıĢma gruplarına göre demografik ve klinik özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 

Standart 

rehabilitasyon 

(n:20) 

Lungflute 

(n:20) 

Aerobika 

(n:20) P 

YaĢ, ort±SS 52,4±10,2 57,5±7 51,4±9 0,072 

Cinsiyet, n(%)     

Kadın 7(35) 9(45) 9(45) 
0,760 

Erkek 13(65) 11(55) 11(55) 

BKĠ, ort±SS 26,7±3,1
a 

28,6±2,9
a,b 

28,8±1,9
b 

0,029 

BKĠ grup, n(%)     

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

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

Eğitim durumu, n(%)     

Ġlkokul 10(50) 7(35) 4(20) 
0,138 

Lise, Ön lisans veya lisans 10(50) 13(65) 16(80) 

Sigara içme, n(%)     

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

>20 yıl/paket 14(70) 7(35) 12(60) 

Hipertansiyon, n(%) 12(60)
a 

7(35)
a,b 

4(20)
b 

0,032 

Diyabet, n(%) 5(25) 9(45) 7(35) 0,415 

Koroner arter hastalığı, n(%) 10(50) 5(25) 4(20) 0,092 

KOAH, n(%) 5(25) 7(35) 3(15) 0,344 

Yoğun bakımda kalıĢ süresi, 

medyan(min-maks) 
3(2-6)

a 
3(1-4)

b 
2(1-4)

b 
0,002 

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

farklar farklı küçük harflerle gösterilmiĢtir. 
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ġekil 4.1.ÇalıĢma gruplarına göre yoğun bakımda kalıĢ süreleri 

 

Tablo 4.3‟te çalıĢma gruplarına göreakciğer rezeksiyon çeĢitlerinin dağılımları 

karĢılaĢtırılmıĢ ve elde edilen bulgular sunulmuĢtur. Gruplar arası akciğer rezeksiyon 

çeĢitlerinin dağılımlarının istatistiksel açıdan farklı olmadığı bulunmuĢtur (p=0,265).  

Tablo 4.3.Hastaların çalıĢma gruplarına göre akciğer rezeksiyon çeĢitlerinin karĢılaĢtırılması 

 

Standart 

rehabilitasyon 

(n:20) 

Lungflute 

(n:20) 

Aerobika 

(n:20) P 

Akciğer Rezeksiyon ÇeĢitleri     

Lobektomi 7(35) 9(45) 9(45) 

0,265 Wedge rezeksiyonu 5(25) 9(45) 6(30) 

Diğer 8(40) 2(10) 5(25) 

Pearson ki-kare test 

Akciğer rezeksiyon çeĢitlerinin çalıĢma gruplarına göre dağılımları ġekil 4.2‟de 

verilmiĢtir. Buna göre, lobektomi uygulanan hastaların çoğunluğunun (%36) lung 

flüte ve aerobika grubunda, wedge rezeksiyonu uygulananların %45 ile 

çoğunluğunun lung flüte grubunda ve diğer rezeksiyon çeĢitlerinin ise %53 ile 

çoğunluğunun standart rehabilitasyon grubunda olduğu tespit edilmiĢtir. 
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ġekil 4.2.Hastaların çalıĢma gruplarında akciğer rezeksiyon çeĢitlerinin dağılımı 

 

Hastaların çalıĢma gruplarına göre postoperatif kan gazı ve diğer parametrelerinin 

karĢılaĢtırılmasına ve her grupta zamana göre parametrelerin değiĢimlerine ait 

bulgular Tablo 4.4‟te verilmiĢtir. Buna göre, grupların 24. ve 48. saat ph, PCO, 

HCO3, nabız, solunum, saturasyon, ateĢ ve SKB değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). Grupların 48. saat PO2 ortalamaları 

arasında fark gözlenmezken (p=0,086), aerobika grubunun 24. saat PO2 

ortalamasının lung flüte grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek olduğu 

belirlenmiĢtir (p=0,032). ÇalıĢma gruplarının 48. saat DKB ortalamaları arasında 

fark görülmezken (p=0,119), standart rehabilitasyon grubunun 24. saat DKB 

ortalamasının diğer iki gruba göre istatistiksel olarak daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır (p<0,001). Parametrelerin her bir grupta zamana göre değiĢimleri 

incelendiğinde hastaların ph değerlerinin her üç grupta da anlamlı bir Ģekilde 

değiĢmediği görülmüĢtür (p>0,05). Hastaların PO2, saturasyon ve ateĢ ölçümlerinin 

her üç grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde artıĢ gösterdiği belirlenmiĢtir 

(p<0,05). Hastaların nabız, solunum, SKB ve DKB ölçümlerinin her üç grupta 

istatistiksel olarak anlamlı bir Ģekilde azaldığı gözlenmiĢtir (p<0,05). Hastaların PCO 

değerleri lung flüte grubunda anlamlı bir değiĢim göstermezken (p=0,055), standart 

rehabilitasyon ve aerobika grubunda anlamlı bir Ģekilde azaldığı saptanmıĢtır 

(p<0,05). Standart rehabilitasyon grubunda hastaların HCO3 ölçümlerinin 

istatistiksel açıdan anlamlı bir Ģekilde azaldığı belirlenirken (p=0,023), diğer iki 

grupta bu değiĢimin anlamlı olmadığı tespit edilmiĢtir (p>0,05). 
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Tablo 4.5‟te çalıĢma gruplarına göre postoperatif kan gazı ve diğer parametrelerin 

24. ve 48. saat arasındaki farklarının karĢılaĢtırılmasına ait analiz sonuçları 

verilmiĢtir. Analiz sonuçları incelendiğinde, ph, HCO3, solunum ve ateĢ ölçüm 

farklarının istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermediği görülmüĢtür (p>0,05).Lung 

flüte ve aerobika grubunda medyan PO2 farkının standart rehabilitasyon grubuna 

göre daha yüksek olduğu görülse de istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiĢtir (p=0,214). Benzer Ģekilde, standart rehabilitasyon grubundaki 

hastaların PCO ve nabız ölçümlerinin diğer iki gruba göre daha fazla azaldığı 

görülmüĢ, fakat bu fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (p>0,05).Lung 

flüte ve aerobika grubundaki hastaların saturasyon değerlerinin standart 

rehabilitasyon grubuna göre daha fazla artıĢ göstermiĢ olduğu belirlenirken bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,179). Lung flute grubundaki 

hastaların SKB ölçümleri diğer iki gruba göre istatistiksel olarak daha fazla azalırken 

(p=0,001), aerobika grubundaki hastaların DKB ölçümlerinin diğer iki gruba göre 

daha az azaldığı görülmüĢtür (p<0,001). 
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Tablo 4.4. Hastaların çalıĢma gruplarına göre postoperatifkan gazı ve diğer parametrelerinin 

karĢılaĢtırılması 

 
Zaman 

Standart 

rehabilitasyon 

(n:20) 

Lungflute 

(n:20) 

Aerobika 

(n:20) p 

Ph 

24. saat 7,4±0,06 7,4±0,04 7,4±0,03 0,902 

48. saat 7,4±0,04 7,4±0,03 7,4±0,02 0,885 

P 0,985 0,849 0,901  

PO2  

24. saat 83,34±9,32
a,b 

77,1±9,01
a 

84,55±9,75
b 

0,032 

48. saat 90,44±11,77 84,8±8,74 91,15±8,31 0,086 

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

PCO 

24. saat 40,35±5,96 39,05±4,05 39,85±3,15 0,663 

48. saat 37,65(25-43,4) 36,5(32-45) 38(35-44) 0,581 

P 0,005 0,055 0,016  

HCO3  

24. saat 24,54±2,24 23,67±2,69 24,15±2,37 0,528 

48. saat 23,25±2,27 23,45±2,09 23,15±2,08 0,904 

P 0,023 0,709 0,160  

Nabız  

24. saat 85,1±13,73 83,2±15,34 81,15±13,6 0,682 

48. saat 76(60-99) 80,5(60-110) 77,5(55-110) 0,691 

P <0,001 0,011 0,002  

Solunum  

24. saat 23,55±3,2 22,3±3,05 23,6±2,6 0,298 

48. saat 20±2,58 20,35±2,06 20,55±2,61 0,769 

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

Saturasyon 

24. saat 96,5(90-100) 94(90-99) 93,5(90-99) 0,241 

48. saat 98,5(86-100) 97,5(90-100) 97(69-100) 0,639 

P 0,008 <0,001 0,005  

AteĢ  

24. saat 36(36-36,9) 36,1(36-36,8) 36,1(36-36,9) 0,442 

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  

SKB 

24. saat 151,25±7,27 150,05±15,63 146±10,68 0,338 

48. saat 132,45±8,83 124,4±15,47 129,7±11,84 0,121 

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

DKB 

24. saat 91±9,68
a 

77,9±12,88
b 

71,5±8,48
b 

<0,001 

48. saat 69,75±9,96 63,2±9,64 67,5±10,45 0,119 

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

Değerler ort±SS ve medyan(min-max) ile sunulmuĢtur. ANOVA, Kruskal-Wallis test, PairedSample t 

test ve Wilcoxonsignedranks test.Gruplar arası istatistiksel farklar farklı küçük harflerle gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.5.Hastaların çalıĢma gruplarına göre postoperatifkan gazı ve diğerparametrelerinin 24. ve 48. 

saat arasındaki farklarınınkarĢılaĢtırılması 

 

Standart rehabilitasyon 

(n:20) 

Lungflute 

(n:20) 

Aerobika 

(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 -1,35±2,03 0,081 

HCO3 fark -1,29±2,34 -0,215±2,54 -1±3,06 0,424 

Nabız 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 

AteĢ 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
a 

-25,65±7,2
b 

-16,3±8,1
a 

0,001 

DKB fark -21,25±11,44
a 

-14,7±9,06
a 

-4±8,01
b
 <0,001 

Değerler ort±SS ve medyan(min-max) ile sunulmuĢtur. ANOVA, Kruskal-Wallis test.Gruplar arası 

istatistiksel farklar farklı küçük harflerle gösterilmiĢtir. 

Hastaların çalıĢma gruplarına göre postoperatifsolunum fonksiyon testi 

parametrelerinin karĢılaĢtırılmasına ve her grupta zamana göre parametrelerin 

değiĢimlerine ait bulgular Tablo 4.6‟da verilmiĢtir. Buna göre, grupların 48. saat 

FVC değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0,533). 

Aerobika grubunun 24.saat FEV1 ve FVC değerlerinin diğer iki gruba göre daha 

yüksek olduğu görülürken (p<0,05), aynı grubun 24. saat FEV1/FVC ve 48. saat 

FEV1 ve FEV1/FVC değerlerinin lung flüte grubuna göre istatistiksel olarak daha 

yüksek olduğu belirlenmiĢtir (p<0,05). Her bir grupta ölçümlerin zamana göre 

değiĢimlerine bakıldığında, standart rehabilitasyon ve lung flüte grubunda 

FEV1/FVC ölçümlerindeki değiĢimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanırken (p>0,05), aerobika grubunda ölçümün zamana göre anlamlı bir Ģekilde 

arttığı gözlenmiĢtir (p=0,007). Hastaların FEV 1 ve FVC değerlerinin her üç grupta 

da anlamlı bir Ģekilde arttığı görülmüĢtür (p<0,001). 

Tablo 4.7‟de çalıĢma gruplarına göre solunum fonksiyon testi parametrelerin 24. ve 

48. saat arasındaki farklarının karĢılaĢtırılmasına ait analiz sonuçları verilmiĢtir. 

Analiz sonuçları incelendiğinde, hastaların FEV1 ve FEV1/FVCdeğiĢimlerinin üç 

grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermediği görülmüĢtür (p>0,05). 

Standart rehabilitasyon ve lungflute grubundaki hastaların FVC ölçümlerinin 

aerobika grubuna göre daha fazla artıĢ gösterdiği tespit edilmiĢtir (p=0,004).  
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Tablo 4.6.Hastaların çalıĢma gruplarına göre postoperatif solunum fonksiyon testi parametrelerinin 

karĢılaĢtırılması 

 
Zaman 

Standart 

rehabilitasyon 

(n:20) 

Lungflute 

(n:20) 

Aerobika 

(n:20) P 

Fev1 

24. saat 2,28±0,3
a 

2,22±0,28
a
 2,54±0,32

b 
0,003 

48. saat 2,58±0,33
a,b 

2,49±0,34
a 

2,76±0,21
b 

0,019 

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

Fvc 

24. saat 2,38(1,76-2,98)
a 

2,4(2,01-2,99)
a 2,78(2,25-

3,05)
b 0,023 

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  

Fev1/Fvc 

24. saat 0,937±0,07
a,b 

0,91±0,05
a 

0,95±0,03
b 

0,048 

48. saat 0,94±0,07
a,b 

0,92±0,06
a 

0,98±0,06
b 

0,014 

P 0,735 0,296 0,007  

Değerler ort±SS ve medyan(min-max) ile sunulmuĢtur. ANOVA, Kruskal-Wallis test, PairedSample t 

test ve Wilcoxonsignedranks test.Gruplar arası istatistiksel farklar farklı küçük harflerle gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.7.Hastaların çalıĢma gruplarına göre postoperatifkan gazı ve diğerparametrelerinin 24. ve 48. 

saat arasındaki farklarınınkarĢılaĢtırılması 

 

Standart rehabilitasyon 

(n:20) 

Lungflute 

(n:20) 

Aerobika 

(n:20) P 

Fev1 fark 0,31±0,22 0,27±0,11 0,21±0,14 0,204 

Fvc fark 0,31±0,2
a 

0,25±0,2
a 

0,13±0,1
b 

0,004 

Fev1/Fvc fark 0,01±0,07 0,02±0,06 0,04±0,05 0,247 

Değerler ort±SS ile sunulmuĢtur. ANOVA.Gruplar arası istatistiksel farklar farklı küçük harflerle 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.8‟de hastaların çalıĢma gruplarına göre postoperatifkomplikasyon 

oranlarının dağılımına iliĢkin bulgular sunulmuĢtur. Yapılan analiz sonucunda, 

standart rehabilitasyon grubunda komplikasyon görülme yüzdesinin (%45) daha 

yüksek olduğu görülürken bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

belirlenmiĢtir (p=0,377). ÇalıĢma gruplarına göre hastaların atelaktazi geçirme 

yüzdeleri açısından da anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır (p=0,999). Standart 

rehabilitasyon grubunda pnömoni (%25) ve hava kaçağı (%20) geçiren hastaların 

yüzdesinin daha yüksek olduğu görülürken sayı yeterli olmadığı için istatistiksel 

açıdan anlamlılığı test edilememiĢtir.  
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Tablo 4.8.Hastaların çalıĢma gruplarına göre postoperatifkomplikasyon oranlarının karĢılaĢtırılması 

 
Standart rehabilitasyon 

(n:20) 

Lungflute 

(n:20) 

Aerobika 

(n:20) P 

Komplikasyon 9(45) 6(30) 5(25) 0,377 

Atelaktazi 5(25) 5(25) 5(25) 0,999 

Pnömoni 5(25) 2(10) 2(10) NA 

Hava kaçağı 4(20) 2(10) 2(10) NA 

Değerler n(%) ile sunulmuĢtur.Pearson ki-kare test.NA:sayı yetersiz. 

Hastaların postoperatifkomplikasyon oranları standart rehabilitasyon ve çalıĢma 

grubu olmak üzere iki grupta incelenmiĢ ve bulguları Tablo 4. 9‟da sunulmuĢtur. 

Buna göre, standart rehabilitasyon grubunda hastaların genel olarak komplikasyon 

geliĢtirme yüzdelerinin (%45) ve pnömoni (%25) ve hava kaçağı (%20) geliĢtirme 

yüzdelerinin daha yüksek olduğu görülse de bu fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Grupların atelaktazi geliĢtirme yüzdeleri de istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,999). 

Tablo 4.9.Hastaların çalıĢma gruplarına göre postoperatifkomplikasyon oranlarının karĢılaĢtırılması 

 
Standart rehabilitasyon 

(n:20) 

ÇalıĢma grubu 

(n:40) P 

Komplikasyon 9(45) 11(27,5) 0,175 

Atelaktazi 5(25) 10(25) 0,999 

Pnömoni 5(25) 4(10) 0,145 

Hava kaçağı 4(20) 4(10) 0,422 

Değerler n(%) ile sunulmuĢtur.Pearson ki-kare test ve Fisher‟sExact test. 

Tablo 4.10‟da çalıĢma grubundaki hastaların PCO değiĢimlerine göre 

postoperatifkomplikasyon oranlarının karĢılaĢtırılmasına ait analiz sonuçları 

verilmiĢtir. Analiz sonuçlarına göre, hastaların PCO değerlerinin azalıp azalmaması 

durumuna göre yoğun bakımda kalıĢ süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p=0,446). PCO değeri azalan hastalarda herhangi bir 

komplikasyon geliĢme yüzdesi (%31,3) daha yüksek iken bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,405). Azalan hastalarda atelaktazi (%28,1), pnömoni 

(%12,5) ve hava geliĢme yüzdesinin (%12,5) de daha yüksek olduğu görülmüĢ, fakat 

bu farkın anlamlı olmadığı gözlenmiĢtir (p>0,05). 
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Tablo 4.10.ÇalıĢma grubundaki hastaların PCO değiĢimlerine göre postoperatifkomplikasyon 

oranlarının karĢılaĢtırılması 

 
 

AzalmıĢ 

(n:32) 

ArtmıĢ 

(n:8) p 

Yoğun bakımda kalıĢ süresi  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 

Pnömoni  4(12,5) 0(0) 0,566 

Hava kaçağı  4(12,5) 0(0) 0,566 

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

Fisher‟sExact test. 

Tablo 4.11.ÇalıĢma grubundaki hastaların sigara miktarlarına göre yoğun bakımda kalıĢ sürelerinin, 

postoperatif komplikasyon oranlarının ve solunum parametrelerinin karĢılaĢtırılması 

 

 

<20 yıl/paket  

(n:21) 

>20 yıl/paket  

 (n:19) p 

Yoğun bakımda kalıĢ süresi 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 

Pnömoni 1(4,8) 3(15,8) 0,331 

Hava kaçağı 1(4,8) 3(15,8) 0,331 

Fev1    

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  

Değerler n(%),ort±SS ve medyan(minmax) ile sunulmuĢtur.Pairedsamples t test, 

Wilcoxonsignedranks test, Mann-Whitney U, Student‟s t test, Pearson ki-kare test ve Fisher‟sExact 

test. 
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ÇalıĢma grubundaki hastaların sigara miktarlarına göre yoğun bakımda kalıĢ 

sürelerinin, postoperatif komplikasyon oranlarının ve solunum parametrelerinin 

karĢılaĢtırılmasına ait sonuçlar Tablo 4.11‟de verilmiĢtir. Buna göre sigara miktarı 

>20 yıl/paket olan hastaların yoğun bakımda kalıĢ süreleri daha yüksek olduğu 

gözlenirken bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,164). Hastaların 

sigara kullanma miktarlarına göre herhangi bir komplikasyon geliĢtirme, atelaktazi, 

pnömoni veya hava kaçağı görülme yüzdeleri açısından da istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark olmadığı görülmüĢtür (p>0,05). Sigara kullanım miktarına göre 24. ve 48. 

saat solunum parametre ölçümleri incelendiğinde, 24. ve 48. saat FEV1, FVC, PO2 

ve PCO ölçümlerinin gruplara göre istatistiksel açıdan anlamlı fark göstermediği 

belirlenmiĢtir (p>0,05). Her bir grupta solunum parametrelerinin zamana göre 

değiĢimine bakıldığında, FEV1, FVC ve PO2ölçümlerinin iki grupta da anlamlı bir 

Ģekilde arttığı tespit edilmiĢtir (p<0,05). PCO değerlerinin sigara kullanımı <20 

yıl/paket olan grupta istatistiksel açıdan anlamlı bir Ģekilde azaldığı gözlenirken 

(p=0,015), >20 yıl/paket olan grupta anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiĢtir 

(p=0,068). 

Tablo 4.12‟de çalıĢma grubundaki hastaların medyan FEV1 değiĢimlerine göre 

postoperatifkomplikasyon oranları karĢılaĢtırılmıĢ ve elde edilen bulgular 

sunulmuĢtur. Buna göre, FEV1 değiĢim değeri >0,245 olan hastaların yoğun 

bakımda kalıĢ süreleri daha yüksek olduğu gözlenirken bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,161). Hastaların medyan FEV1 değiĢimlerine göre 

herhangi bir komplikasyon geliĢtirme, atelaktazi, pnömoni veya hava kaçağı görülme 

yüzdeleri açısından da istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı saptanmıĢtır 

(p>0,05). 
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Tablo 4.12.ÇalıĢma grubundaki hastaların medyan FEV1 değiĢimlerine göre 

postoperatifkomplikasyon oranlarının karĢılaĢtırılması 

 
 

≤0,245 

(n:20) 

>0,245 

(n:20) p 

Yoğun bakımda kalıĢ süresi  2(1-4) 3(1-4) 0,161 

Komplikasyon  4(20) 7(35) 0,288 

Atelaktazi  3(15) 7(35) 0,144 

Pnömoni  2(10) 2(10) 0,999 

Hava kaçağı  2(10) 2(10) 0,999 

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

ve Fisher‟sExact test 
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5. TARTIġMA 

Akciğer cerrahisi mortalite ve morbidite oranı göz önünde bulundurulduğunda 

oldukça riskli cerrahiler arasında yer almaktadır. M.Ö Hipokratın bir bıçak 

yardımıyla ampiyemi drene etmesiyle baĢlamıĢtır.1882 yılında Forlanini‟nin tüp 

torakostomiyi,1930 Rudolf Nissen‟in ilk pnomonektomiyi gerçekleĢtirerek bu 

geliĢmeye ıĢık tutmuĢlardır. Teknolojinin geliĢmesi ile birlikte 1990 „lardan bugüne 

açık cerrahi yerini yavaĢ yavaĢ endoskopik cerrahiye bırakmaya baĢlamıĢtır. Artan 

bu teknolojik geliĢmeler ıĢığında cerrahi baĢarısı da yükseliĢ göstermektedir. 

Hastanın preoperatif değerlendirilmesi ve postoperatif bakımı en az cerrahi kadar 

önemli bir yaklaĢımdır. Yapılacak olan cerrahi ile hasta uygunluğu cerrahinin 

baĢarısını arttıran nedenlerden biridir. Preoperatif değerlendirme ve uygun cerrahi 

iĢlem seçildikten sonra tedavi pulmoner rehabilitasyon ile tamamlanır.Weiner ve 

arkadaĢları pulmoner rehabilitasyonda verilen preoperatif eğitimin postoperatif 

dönemde etkisini araĢtırmak için bir çalıĢma yapmıĢlardır. Bu çalıĢmanın sonucuna 

göre postoperatif komplikasyonları önlemede ve hastanede yatılan gün sayısını 

kısaltmada etkili olduğunu bildirmiĢlerdir(Weiner ve ark.,1990). 

Pulmoner rehabilitasyon tedavisi hastaya ameliyat öncesinde baĢlayarak ameliyat 

sonrasında devam etmektedir. Özellikle kısıtlı akciğer rezervi olan hastalarda 

pulmoner rehabilitasyon yaklaĢımı oldukça önemlidir. 1970 li yıllarda üstünde 

durulmuĢ olsada teknolojik olarak çok ilerlememiĢtir. Pulmoner rehabilitasyonun ilk 

resmi tanımı Amerikan Göğüs Hastalıkları Birliği‟ne aittir.1974 yılında yaptıkları bu 

tanımda hastanın biliĢsel sosyal psikolojik sistemlerin bütüncül değerlendirilmesin 

gerektiğini vurgulamıĢlardır. 

Etkili bir pulmoner fizyoterapinin solunum kasları baĢta olmak üzere kas gücünü 

arttırmada, akciğer fonksiyon ve kapasitesini güçlendirmede, günlük hayattaki 

adaptasyonun artmasına, yeme içme problemlerinin düzelmesinde önemli rol 

oynamaktadır. 

Pulmoner rehabilitasyon ihtiyacı olan hastalar azalmıĢ solunum kapasitesi ve efor 

dispnesiyle diğer yandaĢ hastalıklara açıktır. Ġlaç gereksinimi artmakta ve ekstra tıp 

harcamaları oluĢmaya baĢlamaktadır.  
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Aynı zamanda gündelik iĢleri de dahil hareket yönünden kısıtlı hastalardır. Bu durum 

çalıĢan iĢ gücünüde doğrudan etkilemektedir. Zorunlu emeklilik ve meslekten 

ayrılmaların yaĢandığı bu süreç ciddi maddi potansiyele sahiptir. Bu sebeplerle 

cerrahi süreç sonrasında da devam ettirilebilmektedir. 

Cerrahi dönemde rehabilitasyon sonrası düzelen pulmoner fonksiyonlar ile birlikte 

hastanın mekanik ventilatör ihtiyacı ortadan kalkmaktadır. Etkili doku 

oksijenasyonuna bağlı iyileĢme süresi hızlanır. Temel ihtiyaç fonksiyonlarını kendi 

yerine getirebilir ve hastanede kalıĢ süresi azalmaktadır. 

ÇalıĢmamızda torakotomi yapılan 20-65 yaĢ arası, ASA(AmericanSociety of 

Anesthesiologists) 1-2 grubundaki 60 hastaya postoperatif dönemde farklı solunum 

teknikleri uygulanmıĢtır. Kontrol grubundan farklı olarak ÇalıĢma 1 grubuna 

aerobika ve ÇalıĢma 2 grubuna  Lung flute cihazı kullanılmıĢtır.3 grubunda 

postoperatif 24. ve 48. saatlerde kan gazı ölçümü, hemodinamik parametrelerin takibi 

ve solunum fonksiyon testi yapılmıĢ ve demografik bilgileri kaydedilmiĢtir.  

Stiller ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada göğüs terapisi uygulanımı konusunda 2 

grup oluĢturmuĢ ve göğüs terapisi uygulanan grupta ventilasyonun ve iyileĢmenin  

uygulanmayan gruba göre daha olumlu olduğunu komplikasyonların daha az 

görüldüğünü kaydetmiĢtir. ÇalıĢmamızda ise Flutter ve Aerobika kullandığımız 

gruplarımızda komplikasyon geliĢimi daha az görülmüĢtür (Stiller ve ark.,1994). 

Torakotomi sonrasında pulmoner rehabilitasyonun temel iĢlevi bronĢ temizliği ile 

baĢlar. GeçmiĢten günümüze çok ilerleme kaydetmesede teknolojik birkaç seçenek 

oluĢmuĢtur. Pulmoner rehabilitasyon manuel yapılacağı gibi mekanik olarak da 

yapılabilmektedir. Manuel teknikler perküsyon, vibrasyon,huffing,  mekanik 

teknikler ise ossilasyon cihazlarıdır. PEP, Lung flute, Acapella bunlardan bir 

kısmıdır. Ossilasyon cihazlarının en büyük avantajı pozisyon gerektirmemesi, en 

büyük dezavantajı ise maliyetlerinin yüksek olmasıdır (Üzmezoğlu 2010 ). 

Lee ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmanın sonucu bu sonucu destekler niteliktedir. 109 

hastane iĢbirliği ile oluĢturulan bu araĢtırmaya göre solunum teknikleri 

karĢılaĢtırılmıĢ ve aktif solunum döngüsü iyileĢtirmede daha yararlı bulunmuĢtur. 

AraĢtırmada baĢ aĢağı pozisyonuna bağlı  solunum sıkıntısı ve nörolojik ağrı 
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geliĢtiğinden dolayı postural drenaj, pahalı olduğundan dolayı ise Flutter ve Acapella 

tercih edilmemiĢtir(Lee A ve ark.,2008). 

ÇalıĢmamızda ise Aerobika ve lung flute grubundaki hastalar yoğun bakım süreçleri 

boyunca çalıĢmalarını istekli devam ettirmiĢlerdir.   

Fink ve arkadaĢları çalıĢmalarında hava yolu ve göğüs duvarında sekresyon 

mobilizasyonu sağlamada acapella ve flutter cihazının basıncının yararlı olduğunu 

bildirmiĢlerdir(Fink ve ark., 2002). 

Santos ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmaya göre deneysel labaratuar ortamında 

acapella flutter ve pep cihazını birbiri içinde kıyaslanmıĢ ve acapella ile flutterı 

kullanım yönünden birbirine çok yakın bulunmuĢtur (Santos).Ricksten ve arkadaĢları 

3 grubu kapsayan bir çalıĢma yapmıĢ, kontrol grubunda standart rehabilitasyon  

uygulaması ikinci grupta CPAP uygulaması ve üçüncü grupta  PEP cihazı 

kullanımını karĢılaĢtırmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucuna göre CPAP ve PEP cihazı 

kullanımının standart rehabilitasyon hasta grubuna göre doku oksijenlenmesinde ve 

atelaktazi oluĢumunun engellenmesinde daha etkili olduğunu savunmuĢtur(Ricksten 

ve ark.,1986). 

Westerdahl ve arkadaĢları yaptıkları çalıĢmada PEP uygulamasının etkinliğini 

araĢtırmıĢlardır. Derin solunum egzersizleri ile PEP uygulamalarını kıyaslandığı bu 

çalıĢmada PEP uygulamalarının etkisi daha üstün çıkmıĢtır(Westerdahl ve ark,2003). 

Bolliger ve arkadaĢları yaptığı çalıĢmada edinilmiĢ kronik hastalıklar ve sigara 

bağımlısı olan veya dumanına maruz kalan hastaların postoperatif dönemi olumsuz 

etkilediğini öne sürmüĢlerdir(Bolliger ve ark. 2003). BaĢka bir çalıĢmada ameliyat 

öncesi sigaraya devam eden hastaların uzamıĢ mekanik ventilatör desteği aldığı 

bildirilmiĢtir(Nigaage,202). AraĢtırmamızda da sigara alıĢkanlığı ve kronik 

hastalıkların varlığının hastanede kalıĢ süresi üzerinde olumsuz etkiye sahip olduğu 

ortaya çıkmıĢtır.  

Paterson ve arkadaĢları ile Holland ve arkadaĢlarının yaptığı iki farklı araĢtırma 

analiz edildiğinde aktif solunum döngüsü yapan hastalar ile yapmayan hastaların 

FEV1 ve FVC değerlerinde farklılık olmadığı belirlenmiĢtir (Paterson ve ark., 1992; 

Holland ve ark.,2009).AraĢtırmamızda ise PaO2, PCO2, FEV FVC değerleri 
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lungflute ve aerobika kullanılan gruplarda daha anlamlı artmıĢtır. Lungflute ve 

aerobika kullanımın standart rehabilitasyona üstünlüğü olsa da birbirine üstünlükleri 

istatiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır. 

AraĢtırmaların genelinde yapılan cerrahinin tipinin postoperatif komplikasyonları 

etkilediği öne sürülmüĢ; çalıĢmamızda ise bunu destekleyen bir yargıya 

varılmamıĢtır. 
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6. SONUÇLAR 

 Post torakotomi dönemde 60 hasta çalıĢmamıza alındı. Hastalar 3 gruba 

ayrıldı. Her gruptaki hastalara yoğun bakımda kaldıkları süre içinde standart 

rehabilitasyon çalıĢması yaptırıldı. ÇalıĢma grubu hastalarına standart 

rehabilitasyona ilave olarak flutter ve aerobika cihazı kullanıldı.  

 Torakotomi geçiren hastaların yaĢ ortalaması 53,8 bulunmuĢtur. 

 %41,7‟sinin kadın ve %58,3‟ünün erkek olduğu görülmüĢtür. 

 Yoğun bakımda kalıĢ süreleri standart rehabilitasyon grubunun3(2-6), lung 

flute 3(1-4), Aerobika grubunun ise 2(1-4) görülmüĢtür. Bu verilere göre 

standart rehabilitasyon grubunun yoğun bakımda kalıĢ oranı daha fazladır 

(p=0,002). 

 Her üç grup hastalarınında PO2,saturasyon değerlerinin arttığı 

gözlenmiĢtir(p<0,05). 

 PCO2 değerinin standart rehabilitasyon ve Aerobika grubunda azaldığı 

görülmüĢtür (p<0,05). 

 Lung flute ve Aerobika kullanan hastaların saturasyon değerlerinin artıĢ 

miktarı standart rehabilitasyona göre daha fazla bulunmuĢtur. 

 Aerobika grubunun FEV1 ve FVC değerleri lung flute ve standart 

rehabilitasyon grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek belirlenmiĢtir 

(p<0,05). 

 3 gruptada FEV1 ve FVC anlamlı olarak artmıĢtır (p<0,001). 

 Standart rehabilitasyon grubunda komplikasyon görülme yüzdesi (%45) daha 

yüksek görülürken istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamıĢtır (p=0,377). 

 Sigara >20 paket/yıl olan hastaların yoğun bakımda kalıĢ süreleri daha 

yüksek gözlenmiĢtir (p=0,164). 
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 Sigara <20 paket/yıl olan hastaların PCO2 değerlerinin anlamlı azaldığı 

görülmüĢtür (p=0,015). 

Elde edilen bulgulara göre sigara içim süresinin iyileĢme sürecini olumsuz etkilediği 

görülmüĢtür. Pulmoner rehabilitasyonda balgam çıkartmaya yardımcı cihazlar 

kullanımının iyileĢme sürecinde, komplikasyonları azaltmada, solunum 

fonksiyonlarını arttırmada ve hastanede kalıĢ süresinin kısalmasında oldukça etkili 

olduğu ancak bu iki cihazın birbirlerine üstünlüklerinin olmadığı tespit edilmiĢtir. 
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