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OZET

Amagc: Torakotomi ile pulmoner rezeksiyon yapilan hastalarda cerrahi Oncesi ve
sonrasinda uygulanan kisa sureli yogun pulmoner rehabilitasyonun, bu hastalardaki
akciger fonksiyonlari, komplikasyon oranlari ve hastanede kalis siresine etkilerini

incelemek

Yontem: Torakotomi ile pulmoner rezeksiyon uygulanacak 60 hasta ¢alismaya dahil
edildi ve randomize sekilde iki gruba ayrildi. Calisma grubundaki hastalara,
preoperatif donemde 7 gin boyunca ginde 3 saat olarak yogun pulmoner
rehabilitasyon uygulandi. Kontrol grubuna ise standart bakim uygulandi. Postoperatif
donemde her iki grubada pulmoner rehabilitasyon uygulandi. Gruplar; spirometrik
akciger fonksiyonlari, solunum parametreleri, kan gazi parametreleri, komplikasyon

oranlari ve hastanede kalis streleri ile karsilastirildi.

Bulgular: Her iki grubun demografik bulgulari karsilastirildiginda benzerdi.
Operasyon Oncesi solunum fonksiyon ve kan gazi parametreleri benzerdi (p>0,05).
Cerrahi sonrasinda her iki gruba da yapilan solunum parametreleri (FEV1, FVC) ve
kan gazi (pO,, pCO,) parametreleri karsilastirildiginda anlamh bi farka rastlanmadi.
Her iki grup komplikasyon oranlari agisindan karsilastirildiginda, ¢alisma grubunda
komplikasyon gelismeme yizdesi daha ylksek tespit edilmistir (p=0,028). Diger
komplikasyonlara gore torakotomilerden sonra sik gorilen ve hastanede daha uzun
stire kalmayi gerektiren uzamis hava kacagi gelisme orani ¢alisma grubunda anlamli
derece de dusik tespit edilmistir (p=0,005). Hastanede kalis siresi
karsilastirildiginda, calisma grubunda anlamli derecede kisa bulunmustur (p=0,001).
Calisma grubunda hastalarin sigara paket yila goére yapilan karsilastirmalarinda,
sigara kullanmayan hastalarin hastanede kalis suresi sigara>20 paket/yil olan

hastalara gore daha dusuk tespit edilmistir (p=0,019).

Sonug: Calismadan elde edilen veriler degerlendirildiginde torakotomi ve pulmoner
rezeksiyon yapilan hastalara preoperatif donemde uygulanan pulmoner
rehabilitasyonun, solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi, postoperatif komplikasyon

oranini disurdigi ve hastanede kalis suresini kisalttigr sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Torakotomi, pulmoner rehabilitasyon, postoperatif morbidite



ABSTRACT

Objective: To investigate the effects of short-time intensive pulmonary
rehabilitation, pulmonary functions, complication rates and duration of hospital stay

in patients with pulmonary resection with thoracotomy before and after surgery

Methods: Sixty patients who underwent pulmonary resection with thoracotomy were
included in the study and two groups were randomly assigned. Patients in the study
group underwent intensive pulmonary rehabilitation for 3 hours per day for 7 days in
the preoperative period. Standart maintenance was applied to the control group.
Postoperative pulmonary rehabilitation was performed in both groups. Groups;
spirometric pulmonary functions, respiratory parameters, blood gas parameters,

complication rates, and hospitalization times.

Findings: The demographic findings of both groups were similar when compared.
The preoperative pulmonary function and blood gas parameters were similar (p>
0.05). No statistically significant difference was found between the parameters of
respiratory parameters (FEV1, FVC) and blood gas (pO2, pCO2) in both groups after
surgery. When both groups were compared in terms of complication rates, the
percentage of non-complication development in the study group was higher (p =
0.028). According to other complications, prolonged air leakage development rate,
which is common after thoracotomy and requires longer stay in the hospital, was
found to be significantly lower in the study group (p = 0.005). Compared with the
length of stay in the hospital, the study group was significantly shorter (p = 0.001).
Comparisons of patients with smoking cigarette packs in the study group revealed
that the duration of hospital stay in non-smoking patients was lower than in patients

with 20 cigarettes / year (p = 0.019).

Conclusion: When the data obtained from the study were evaluated, it was
concluded that pulmonary rehabilitation applied in preoperative period of
thoracotomy and pulmonary resection improved respiratory functions, decreased

postoperative complication rate and shortened hospital stay.

Key words: Thoracotomy, pulmonary rehabilitation, postoperative morbidity
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GIRIS

Akciger kanserli hastalara en uzun sagkalim suresi ve en etkin tedavi olanagini veren
yegane tedavi yontemi tartismasiz cerrahidir (Kaynak, 2007). Cerrahi sonrasinda
olusabilecek akciger fonksiyonlarinda azalma, egzersiz kapasitesinde disme ve
yasam kalitesinde bozulma gibi olaylardan dolayi hastanin operabl olup olamayacagi
iyi degerlendirilmelidir.

Akciger rezeksiyonu yapabilmek icin toraks boslugunun acilmasi torakotomi kesisi
ile yapilir. Torakotomi; toraksin anatomik yapisi, yogun interkostal sinir duyarliligi
ve dagilimi nedeni ile postoperatif dénemde agri sikayetlerinin en yiksek oldugu
cerrahi insizyonlardan biridir. Posttorakotomi agrisina bagl olarak yapilan yiizeyel
solunum ve azalan gogus kafesi hareketleri akcigerlerin ventilasyonunu kisitlayarak
basta pulmoner olmak Uzere bazi komplikasyonlara yol a¢cmaktadir (Gunluoglu,
2010). Bunlara ilaveten rezeke edilen akciger alanindan dolayi var olan solunum
kapasitesinde postoperatif dénemde daha da azalma olacaktir. Belirtilen bu iki temel
etki bile cerrahi sonrasinda erken evrede solunum kapasitesinde ciddi derecede
azalmalara yol agmaktadir. Cerrahi sonrasi erken doénemde azalan solunum
kapasitesinin maksimum kapasiteye yeniden ulasmasi, torakotomi agrilarinin
tamamen azaldi§i ve iyilesmenin saglandigi sire olan postoperatif 6-8 haftaya kadar
uzayabilir (Bastin,1997).

Cerrahi sirasinda uygulanan anestezi ilaclari ve endotrakeal tip kullanilarak
olusturulan pozitif basingli ventilasyon trakeobronsial silier aktivitenin bozulmasina
neden olur. Bozulan trakeobronsial silier aktivite trakeaya dogru olmasi gereken
mukus transportunu azaltarak balgam retansiyonuna ve buna bagh atelektazilere
sebep olmaktadir (Swenson, 2004). Ayrica anestezi ek olarak, cerrahi slresince
hastanin ayni pozisyonda kalmasi ve inmobilizasyonu, agri ve diyafragma fonksiyon
bozuklugu rezidiel kapasiteyi (FRC) azaltarak hava yolu Kkollapsini
kolaylastirmaktadir.

Torakotomi ile akciger rezeksiyonu vyapilacak hastalarda; yas, sigara oykisd,
kardiyopulmoner hastalik 6ykisu, disitk solunum fonksiyon testi, disik arteriyel
kan gazi sonuclart ve disuk egzersiz kapasiteleri postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini arttirmaktadir (Duggan ve ark.,2010).



Insizyon tipi, komorbit nedenler, ilave hastalik varhgi ve rezeke edilecek alanin
blyuklugl gibi degisik parametreler postoperatif pulmoner komplikasyon orani
belirler. Literatiirde postoperatif komplikasyon oranlari %7-36 gibi degisen oranlarda
bildirilmistir (Stephan ve ark., 2000; Denehy, 2008; Reeve, 2008). Postoperaif
donemde olusan bu komplikasyonlar, hastalarin yogun bakim Unitesinde ve
hastanede kalis stresini ve saglik harcamalarini artirmaktadir (Stephan ve ark., 2000;
Varela ve ark., 2006; Feltracco ve ark., 2012).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesi ya da en aza indirgenmesi
preoperatif hazirligin iyi yapilmasi, komplikasyonlarin bilinmesi ve 6ngorilmesi,
postoperatif donemde Onlemlerin alinmasi, taninin erken konulmasi ve dogru

mudahalenin zamaninda yapilmasi ile mimkin olmaktadir (Kiliggun ve ark., 2013).

Komplikasyonlarin dnlenmesinde preoperatif ve postoperatif asamada hastanin
yasantisina aktif olarak katilmasini saglayan, sonraki donemde saglik hizmetlerinin
daha kolay uygulanabilmesini sadlayan ve hastanin daha uzun siire yasamasina
olanak saglayan pulmoner rehabilitasyon (PR) uygulanmasi endikedir ve gerekli bir
yontemdir (Ozalevli, 2009).

Yapilan birgok calismada preoperatif ve postoperatif uygulanan pulmoner fizyoterapi
ve rehabilitasyonun; hastanin cerrahi isleme olan toleransini arttirdigini, bronsial
hijyenin etkin olarak sa§lanabilmesi icin sekresyon atma yetenegini arttirdigini,
diyafram fonksiyonunu gelistirerek solunum isini azalttirdigini gostermektedir
(Takaoka, 2005). Cerrahi islem sirasinda verilen anestezi, islem sirasindaki posizyon
ve posttorakotomi agrisindan dolay! olusan muhtemel komplikasyonlarin énlenmesi
ve egzersizlerin dizenlenmesi ve uygulanmasini saglamaktadir. Butin bunlar
komplikasyon riski ve semptomlarda azalma saglar. Yasam Kalitesini, fiziksel ve
sosyal aktivitelerde artisa sebep olacak saglik bakim Gnitelerinin kullanimini azaltir
(Mahler, 1998).

Yapilan pek cok kontrolli calismada pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin
akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda hastanede kalis siresini azaltarak saglik
harcamalarini %35 kadar varan oranda azalttigi kanitlanmistir (Ylksel, 2001;Varela
ve ark.,2011).



2. GENEL BILGILER

2.1. Solunum Sistemi Anatomisi ve Fizyolojisi

Hayatin temel bulgularindan biri olan solunumun amaci, dokulara oksijen saglamak
ve karbondioksidi dis ortama vermektir. Bu ama¢ dogrultusunda solunum; akciger
ventilasyonu, oksijen ve karbondioksit diflizyonu, kanda ve vicut sivilarinda oksijen
ve karbondioksit tasinmasi, solunumun duzenlenmesi olarak 4 ana islevi ustlenir
(Guyton ve Hall, 2013). insanlarda solunum islevi burun ile baglar. Burun bosluklari,
nasopharynx, orapharynx, larynx, trachea ve bronchus ile devam eder. Bronchuslar
akcigerlerde ilerledikge incelir ve solunum yiizeyini olusturan alveollere ulasir
(Gokmen, 2003).

2.1.1. Solunum Sistemi Anatomisi

Toraks, dnde sternum ve kikirdak kostalar, yanlarda kemik kostalar ve arkada torakal
vertebralarin korpuslarindan meydana gelen kafes seklinde bir bosluktur. Gogus
kafesinin st girisi apertura thoracis superior, alt girisi apertura thoracis inferior

olarak adlandirilir.

Gogus kafesinde 12 c¢ift kosta bulunur. Kostalarin timi torakal vertebralarla eklem
yapar ama sadece ilk 7 kosta sternuma kikirdak bolumleri ile eklem yapar. Sekiz,
dokuz ve onuncu kostalar 7. kostanin kikirdak bolumine tutunarak sternuma
baglanir. Son iki ¢ift kosta sternuma baglanmaz, serbest ucludur. Bu nedenle yizici

kostalar olarak isimlendirilirler (Okten, 2003).

Sternum

Gogus kafesinin 6n kisminda orta hat Gzerinde 15-20 cm uzunlugunda, kendisine 22
adet kemik tutundugu icin insan vicudunda en fazla eklem yapan yassi bir kemiktir.
Manubrium, korpus streni, processus xiphoideus olarak 3 béltime ayrilir.

Manubrium sterni ile carpus sterninin birlesim yeri fibrokartilaginaz bir dokudan
yapiimis ve symphyois sterni olarak isimlendirilir. Buradan acikhgi arkaya bakan
Louis agisi olarak bilinen bir agilanma olusur. 2. kikirdak kostalar bu a¢i hizasinda
sternuma tutunur, kostalarin yerini belirlemede bu noktadan faydalanilir (Gékmen,
2003).



Toraksin Kaslari

Gogus kafesini olusturan kemik yapilarin yaninda kemik yapiyi cevreleyen ve
hareketlerini saglayan kaslarda vardir. Bu kaslar solunuma primer katilim saglayan
ve solunuma yardimci kaslar olarak ikiye ayrilir. Solunum primer etkisi olan kaslar;
mm.intercostalis externi, diyafragma. Solunuma yardimci olan kaslar; m.pektoralis
major, m.pectoralis minor, m.serratus anterior, m.trapezius, m.latissimus dorsi,

mm.intercostalis interni, mm.intercostalis intimi.

M.Pektoralis Major

Gogls 6n duvarinin 6n Gst kisminda yelpaze seklinde uzanir ve humerus’a tutunur.
Klavikular, sternokostal ve abdominal olmak tizere ¢ bolime ayrilir. Kola fleksiyon,
ic rotasyon, abduksiyon yaptirir. Yardimci solunum kasi olarak gérev yapar
(Gokmen, 2003).

M.Pektoralis Minor
3. ve 5. Kostalarda baslayip skapulanin processus coracoideus’a baglanir. Scapulayi
One asag! dogru ceker, omuz sabit ise kostalari yukari ¢ekerek inspirasyona yardimci

olur.

M.Serratus Anterior
Ilk 9 veya 10. kostalarin dis yiizeylerinden baglar ve sirta dogru ilerler. Kosta ve
scapula arasindan gecerek scapulanin margo medialis’i ve angulus inferior’a tutunur.

inerve edildiginde scapulay! toraksa yaklastirir (Okten, 2003).

M.Trapezius

Sirt bolgesinde genis yer kaplayan sirtin en yuzeyel kasidir ve t¢ bolumden olusur.
Ust kismi protuberatia occipitalis externa’dan baslar ve asagiya disa uzanarak
claviculanin icte biri dis orta kenara tutunur. inerve oldugunda scapulayi kaldirip,

arkaya ceker.

Orta kisim (pars transversa) 1. ve 5. vertebralardan baslar ve acromion’a tutunur.
inerve oldugunda scapulay! orta hatta ceker. Alt kisim (pars ascendens) 6. ve 12.
vertebralardan baglar, yukari ve dis yana uzanarak scapulaya tutunurlar. inerve

olunca scapulayi asagiya ve arkaya cekerler (Gokmen, 2003).



M.Latissimus Dorsi

Gogus bolgesinin alt yarisi ile bel bdlgesinin timuni saran yassi bir kastir. Tim
lumbal vertebralarin spinal ¢ikintilarindan, son 3-4 kostadan, crista iliaca’nin arka
kismindan ve crista sacralis mediadan baslar ve humerus’un 6n yizinde crista
tuberculi minoris’e tutunur. Kola adduksiyon, i¢ rotasyon hareketi yaptirir. Yardimci
solunum kas! olarak gorev yapar (Okten, 2003).

Mm.intercostalis externi
Bir Ustteki kostanin alt kenarindan baslar, yukaridan asagi-ice dogru uzanarak alttaki
kostanin st kenarina tutunur. Onbir cifttir. inerve oldugunda kostalari yukariya
ceker, inspirasyon kasidir.

Mm.intercostalis interni

Bir alttaki kostanin Ust yuzinden baslayip, yukari-ice uzanarak Ustteki kostanin alt
kenarina tutunur. inerve oldugunda kostalarin yukaridan asagiya ceker, ekspirasyon
kasidir. Onbir gifttir.

Mm.intercostalis intimi

Bu kas grubu toraks duvarinin yan bolimlerinin i¢ yizinde bulunur ve birbirine
komsu iki kostanin i¢ yuzlne yapisir. Kas lifleri yukari ice dogru uzanir.
Mm.intercostalis interni ile ayni fonksiyonlari yapar ve ekspirasyona yardimci olur
(Okten, 2003).

Diyafragma

Toraks ve abdominal boslugu birbirinden ayrilan apertura torasis inferior’u tamamen
kapatan kubbe seklinde kas ve zardan olusan bir yapidir. Kasin dis bukey (kubbe)
kismi toraksa dogru uzanir. Kubbenin sag kismi 5.kostanin Gst sinirina, sol kismi

5.kostanin alt sinirina kadar ulasir ve t¢ bélumden olusur.

Pars sternalis diaphragmatis, pars costalis diaphragmatis, pars lumbalis

diaphragmatis.

Diyafragma toraks ve abdomen’i birbirinden ayirirken bosluklarda ilerleyen yapilar
tarafindan delinir. Hiatus aorticus, hiatus oesophageus, foramen venacauae olarak (¢

blylk delige sahiptir.



Diyafragma inspirasyonun en 6nemli kasidir, solunum mekanizmasinin %65-%70 ini
saglar. inspirasyon sirasinda kasilarak centrum tandineum’u asa§i dogru cekerek
toraks’in genislemesini saglar. Boylelikle vertikal capi artan gogis boslugunda
akcigerin blyimesine yardimci olur. Diyafragmanin 1 cm asagl cekilmesi toraks
hacminde 270mlI’lik bir artisa sebep olur (Solak, 1993; Gokmen, 2003).

Toraksin Hareket Mekanizmasi
Solunum ile ilgili toraksta meydana gelen hareketler su mekanizmalardan
kaynaklanir.
Anatomik pozisyonda bir kostanin 6én ucu daima ayni kostanin kaputundan
daha asagidadir.
Bir kostanin yan kismi o kostanin basi ve 6n ucundan gecen dizlemin daima
altindadir.
Butln toraks iskeleti; ligamentler, kaslar ve zarlarla birbirine baglh elastik bir
bltin olusturarak toraksin bir biitiin halinde hareketine olanak saglar.
Toraksin hareketini sinirlandiran her etken solunumun etkinligini bozar.

Toraksin hareket mekanizmasini iki bélimde inceleyebiliriz.

v Kosta ve vertebra arasindaki hareketler
Kosta basl vertebra gévdesine tuberculum costa da transvers ¢ikintiya sikica bagl
oldugundan sinirli kayma hareketi yapar ve ayni kemik (zerinde olduklarindan

birlikte paralel bir eksen tzerinde hareket etmek zorundadirlar.

v Kosta ve sternum arasindaki hareketler
2.-6. Kostalar collum kosta boyunca gecen hareket ekseni etrafinda hareket ederler.
Bu hareket kostalarin sternal uglarini yikseltir, kostalarin bu hareketi tulumba kolu
hareketini andirir. Sternumun yukselmesi ve o6ne dogru hareketini saglayarak

toraksin 6n-arka (sagital) capini arttirir.

Kosta acisli ile sternokondrol eklemi birlestiren eksen etrafinda 7-10. Kostalarin yan
kisimlari asagi yukari hareket ederler. Kostalar yukari ¢ekilirken arkaya ve mediale,
asagiya cekilirken 6ne ve laterale kayarlar. Bu hareket kova sapi hareketi olarak

adlandirihir. Bu mekanizma toraksin sag-sol (transvers) capini arttirir.



Inspirasyonda; kostalar solunum kaslari yardimiyla yukari dogru cekilip, toraksin
sagital ve transvers yonde genislemesi saglanir, ekspirasyonda; kostalar elastik
yapilar nedeniyle eski halini alirlar (Okten, 2003).
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Sekil 2.1. Toraksin hareket mekanizmasi (Aytekin, 2016)
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Sekil 2.2. Toraksin inspiryum, ekspiryumda hareket mekanizmasi (Aytekin, 2016)



Trakea

Solunum yolunun larynx’den sonra gelen kismidir ve gorevi yalnizca havayi
bronchus’lara iletmektir. Trakea cartilago cricoidea’nin alt sinirindan besinci torakal
vertebranin st sinir arasinda bulunmaktadir. Uzunlugu 10-12 cm, genisligi 2 cm
kadardir. Trachea alt sinirinda bronchus principalis dexter ve bronchus principalis
sinister olmak (zere 2 ana dala ayrilir. Bu dallarin olustirdugu catala bifurcatio
trachea denir. Trachea’nin dis yiizeyini gevsek bag dokusu sarar ve trachea’yi cevre
organlara tutundurur. Derin nefes alirken akcigerin hareketine uyum saglar (Okten,
2003).

Trachea acikh@i arkaya ‘U’ seklinde 16-20 adet kikirdak halkadan olusur. Epitel
dokusunda cok sayida goblet hiicreleri mevcuttur ve bu hiicreler seromiikéz salgi

salgilar.

Trachea ‘da bulunan diz kas lifleri limen genisligini ayarlar. Kaslarin kasiimasi ile
trachea limeni daralir ve Oksurlk refleksi aktive edilir. Bu kasilma ile lumen ¢api
daralirken, disari atilan havanin hizi artar. Boylelikle mekanik temizlik saglanir
(Cimen, 1996; Okten, 2003).

Bronchuslar

Trachea bifurcatio trachea’da bronchus principalis dexter ve bronchus principalis
sinister olarak 2 dala ayrilir. Sag ana brons sol ana bronsa oranla daha genis, daha dik
ve daha kisadir. Bu sebepten dolayi yabanci cisim aspirasyonlari genelde bu bronsa
olur. Sol ana brons safa gore daha dar, daha yatay ve daha uzundur. Sag ve sol ana
bronslar bronsiollere dallanarak akcigerde ilerler. Brons dallarinin gérevi havayi
alveollere kadar ilerletmektir. Ana bronsdan ayrilan dallara lober bronslar denir ve
sag akciger 3 lober bronsa, sol akciger 2 lober bronsa ayrilir. Lober bronsler caplari
giderek kuculerek segmental bronslara ayrilir ve en kicuk dallar olan bronsiollere
dallanirlar. Bronsiollerin en son uclari terminal bronsiollerdir ve devam ederek
respiratuar bronsiolleri olustururlar. Her bir respiratuar bronsiol’lerde 5-6 tane ductus
alveolaris denilen kanallar, bu kanallarda da alveollerin meydan getirdigi 3-6 tane
saccus alveolaris’ler olusur. Bronchus terminalis’in distalinde kalan ve gaz
alisverisinin meydana geldigi yer acinus olarak adlandirilir ve caplar yaklasik 0,5-1
cm kadardir, kikirdak yapi bulundurmazlar (Cimen, 1996; Gokmen, 2003).
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Sekil 2.4. intrapulmoner hava yollari (Tuncer, 2006

Akcigerler
Kalbin her iki yaninda yer alan akcigerler, solunum olayinin en 6nemli islevi olan
kan ile hava arasindaki gaz aligverisini saglayan elastik ve siimgerimsi bir yapiya

sahiptir. Piramide benzeyen organlarin tepesine apex pulmonis, tabanina basis



pulmonis adi verilir. Sag akciger fissura horizantales ve fissura obliqua ile 3 lob’a,

sol akciger ise fissura obliqua ile 2 lob’a ayrilmistir.

Her iki akcigerde 10’ar segment’e ayrilir. Ancak bazi kaynaklarda sol akcigerin 9

segment’e ayrildigi sdylenmektedir (Gokmen, 2003).

Akciger segmentleri
Pulmo dexter (sag akciger)
Lobus superior

1. Segmentum apicale

2. Segmentum posterius

3. Segmentum anterius
Lobus medius

4. Segmentum laterale

5. Segmentum mediale
Lobus inferior

6. Segmentum superius

7. Segmentum basale mediale

8. Segmentum basale anterius

9. Segmentum basale laterale

Pulmo sinister (sol akciger)
Lobus superior
1-2. Segmentum apicoposterius
3. Segmentum anterius
4. Segmentum lingulare superius
5. Segmentum lingulare inferius
Lobus inferior
6. Segmentum superius
7. Segmentum basale mediale
8. Segmentum basale anterius
9. Segmentum basale laterale

10. Segmentum basale posterius

10. Segmentum basale posterius

Plevra

Her iki akcigeride ayri ayri saran ser6z zara plevra denir ve 2 bolimi vardir.
Visseral plevra: Akcigerin dis ylizeyini ve loblarin arasini sikica saran bélimadur.

Pariatel plevra: GOglis boslugunun i¢ ydzunu, diyafragmanin st ydzind,
mediastinumun akcigerlere bakan yuziind, capula plevranin alt yizinli saran

bolimaddr.

Iki zar arasinda negatif basinca sahip potansiyel bir bosluk bulunur. Bu bosluk
cavitas pleurales olarak adlandirilir ve bu boslukta kayganhgi saglayan liquor
peurales bulunur. Bu sivinin sayesinde akcigerlerin hareketi kolaylasir ve tabakalar

arasinda yuzey gerilimi olusturur (Cimen, 1996; Gékmen, 2003; Yildirim, 2006).
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2.1.2. Solunum Sistemi Fizyolojisi
Solunumun amaci, dokulara gerekli olan oksijenin tasinmasi ve hicresel
metabolizmanin atigi olan karbondioksitin atilmasidir. Bu ama¢ dogrultusunda
solunum 4 esas islevi gorev edinir.

1. Havanin atmosfer ile alveoller arasinda ice ve disa akimi olan akciger

ventilasyonu,

2. Alveoller ve kan arasinda O, ve CO, ‘in diftizyonu,

3. Kanda ve viicut sivilarinda O, ve CO, tasinmasi ve perflizyonu,

4. Solunumun duzenlenmesidir (Erk, 2001; Guyton ve Hall, 2013).

Solunum Mekanigi

Solunum; inspirasyon ve ekspirasyon olmak Uzere 2 asamali bir olaydir. Hava
yuksek basinch bir alandan dusik basin¢h bir alana dogru ilerler ve basinclar
esitlenince hava akimi olmaz. inspirasyon da alveoller basing atmosfer basincindan
dustik, ekspirasyonda alveoller basing atmosfer basincindan yiksektir (Erk, 2001,
Guyton ve Hall, 2013).

Dogal solunum; gogis boslugunu genisleten inspirasyon kaslarinin kasiimasiyla
olusur. Gogus boslugunun genislemesi intraplevral basinci atmosfer basincinin altina
dusdrar. Boylelikle akcigerler, alveoller ve hava yollari genisler. Genisleme alveol
ici basincin atmosfer basincinin altina diismesine neden olur ve basing farkindan

dolayl hava atmosferden hava yollarindan gecerek alveollere ilerler.

inspirasyon kaslarinin gevsemesiyle de akcigerlerin esnek olmasi ekspirasyonu
meydana getirir (Erk, 2001).

Normal inspirasyonda; diyafragma, kasiimasiyla akcigerin alt bélimlerini asagiya
dogru ceker, mm. intercostalis externi de kasildiginda gégus kafesinin 6n-arka capini
arttirarak yikseltir. Bunu takip eden normal ekspirasyonda; diyafragma kolayca

gevser. Hicbir kassal aktivite olmadan gergeklesir. Pasif bir olaydir.

Zorlu inspirasyonda; toraks’in arkadan o6ne capi ekspirasyondaki capinin yaklasik
%20’si kadar artar. Bu sebeple toraks’i yikselten bitiun kaslar inspirasyon kaslari
olarak adlandirtlir. Bu kaslarin en Onemlisi mm.intercostalis externi, kostalarin
cogunlugunu yukari kaldiran m.serratus anterior, sternum’u yukari kaldiran

mm.sternokleidomastoid kaslar, ilk 2 kostay! yukari kaldiran mm.scaleni, kostalari
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yukari kaldiran m.levator scapula, m.trapezius, m.pectoralis major ve minor yardimci

solunum kaslaridir (Celikoglu, 1991).

Zorlu ekspirasyonda; rectus abdominalis kasildiginda karin ici organlari yukariya ve
diyafragmaya dogru sikistirarak ekspirasyonu desteklerken m.guadratus lumborum’
da kasildiginda on ikinci kostayr asagi dogru cekerek ekspirasyona yardimci olur.
Mm.intercostalis interni de kaldirag gibi kostalari asadiya cekerek islev saglarken
m.serratus posterior inferior da kostalari asagiya ceker (Celikoglu, 1991; Gdékmen,
2003; Guyton ve Hall, 2013).

Akciger Kompliansi

Intraalveolar basingtaki her birim artisa karsi akcigerlerde meydana gelen hacim
degisikligine denir. Akcigerin genisleyebilme yetenegidir. Normal yetiskin bir
insanda; her iki akcigerin tam kompliansi transpulmoner basingtaki her cm su basing
icin yaklasik 200 ml hava hacmidir. Her 1 cm su basinci artisi ile akcigerlerin 10-20
saniye icinde 200 ml genislemesi anlamina gelir (Erk, 2001).

Ventilasyon

Atmosfer havasinin ve icindeki oksijenin alveollere ulasma ve vendz kanla gelip
alveollere gecmis olan karbondioksidin disari atilma islemidir. Bu islem inspirasyon
ve ekspirasyon fazlarindan olusan tidal volum tarafindan olusturulur. Normal soluk
hacmi 500 ml ve dakika solunum sayisi 12-16 olarak tanimlanmistir. Burundan
alveollere kadar hava yollarinda kalan, gaz aligverisine ulasamayan hava 6l bosluk

olarak adlandirilir ve yaklasik 150 ml kadardir.

Pulmoner ventilasyon, akcigerlere bir dakikada inspire edilen volumdir ve
12x500=6000 ml/dk. olarak hesaplanir. Olii bosluk hacmi hesaba katilarak ve hacim
cikartildiginda gaz degisime ugrayan hava hacmine alveolar ventilasyon denir ve
12x500-150=4200 ml kadardir (Erk, 2001; Okten, 2003).

Perflzyon
Oksijenin alveolar kapillerden gecerek kan dolasimina ve dokulara, karbondioksitin

kan dolasimi ile kapillerden gecerek alveollere tasinmasi olayina denir.
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Ventilasyon Perfiizyon iliskisi

Gaz degisiminin duzenli olmasi icin ventilasyon ve perfizyonun uyumlu olmasi
gereklidir. Normal alveolar ventilasyon 4,2 litre, normal kalp debisi 5 litredir ve
bunlarin orani ventilasyon-perfuizyon orani olarak bilinir, yaklasik 0,9 dur. Kan en iyi
bu oranda oksijen degerine ulasir. Eger ventilasyon olmuyor, perfiizyon oluyorsa kan
oksijensiz kana karisir ve karbondioksit orani artar. Buna ‘shunt’ denir. Egder
perflizyon olmuyor, ventilasyon devam ediyor ise 6l bosluk ventilasyonu denir. Bu
da parsiyel oksijen basincini distrlr ve parsiyel karbondioksit basincini arttirir (Erk,
2001; Okten, 2003).

Diflizyon

Alveolo Kkapiller membran araciligi ile oksijenin alveollerden kan dolasimina,
karbondioksitinde alveollere gecmesidir. Kan ve dokular arasindaki parsiyel basing
farki gazlarin alveolo kapiller membrandaki hareketini belirler. Alveollerdeki oksijen
basinci vendz kandaki oksijen basincindan daha fazla oldugu icin oksijen
alveollerden kana dogru hareket eder. Alveollerde karbondioksit basinci vendz
kandaki karbondioksit basincindan daha distk oldugu icin karbondioksit alveollere

dogru difflize olacaktir.

Diflizyon kapasitesinin azalmasi, difuzyon alaninin daralmasi ve ventilasyon-

perflizyon dengesizligine baghdir (Erk, 2001).

Oksijenin Tasinmasl

Oksijen alveollerden kapiller membrana difiizyon ile gectikten sonra periferik doku
kapillerine cogunlugu hemoglobin ile kombine olarak tasinir. Hemoglobin ile oksijen
tasinmasi, plazmada ¢ozinmuis olarak tasinan oksijen miktarindan 30 ile 100 kat
daha fazladir (Guyton ve Hall, 2013).

Hemoglobinin oksijen ile baglanmasi orani % saturasyon olarak adlandirilir ve
normal degeri arteriyel kanda %97,5, ven6z kanda ise %75 kadardir (Okten, 2003).

Eriyik oksijen doku hicrelerine gectikge, plazmada bulunan parsiyel oksijen basinci
azalir ve bu sebeple oksijen hemoglobinden ayrismaya baslar. Ayrilan oksijen

plazmaya difflize olur ve dokular tarafindan kullanilir (Guyton ve Hall, 2013).
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Oksijenin hemoglobine baglanip, dokulara oksijen verebilmesi dokunun parsiyel
oksijen basincina, parsiyel karbondioksit basincina, kanin ph’nin azalip artmasina ve
sicakliga baghdir (Bozdogan, 2000).

Karbondioksidin Tasinmasi

Karbondioksitin tasinmasi, oksijenin tasinmasi gibi karmasik degildir. Sikintih
durumlarda bile karbondioksit oksijene gore ¢ok daha fazla miktarda tasinabilir.
Kanda ¢ sekilde tasinabilir. Blyuk kismi bikarbonat iyonuyla, bir kismi
hemoglobine baglanarak ve az miktarda da plazma da erimis olarak tasinir
(Bozdogan, 2000).

Akciger Hacimleri
Tidal volum (soluk hacmi): Normal solunum esnasinda akcigerlere alinan veya

cikarilan hava hacmidir ve ortalama yetiskin bir insanda 500 ml kadardir.

Inspirasyon rezerv hacmi (IRV): Normal bir inspirasyondan sonra giclii bir
inspirasyon c¢abasi ile alinan hava hacmidir ve yaklasik 3000 ml kadardir.

Ekspirasyon rezerv hacmi (ERV): Normal bir ekspirasyondan sonra zorlu bir

ekspirasyon ile ¢ikarilabilen hava hacmidir ve yaklasik 1100 ml kadardir.

Reziduel hacim (RV): En zorlu ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan hava
hacmidir ve yaklasik 1200 ml dir (Erk, 2001; Guyton ve Hall, 2013).

Akciger Kapasiteleri

Inspirasyon kapasitesi: Normal bir ekspirasyondan sonra derin bir inspirasyon ile
akcigerlere alinan hava hacmidir. Soluk hacmi (500 ml) + inspirasyon yedek hacmi
(3000 ml) toplamina esittir.

Fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC): Normal ekspirasyondan sonra akcigerlerde
kalan hava miktaridir. Ekspirasyon yedek hacmi (1100 ml) ile rezidiiel hacmin (1200

ml) toplamina esittir.

Vital kapasite (VC): Gugli bir inspirasyon yaptiktan sonra zorlu bi ekspirasyon ile
akcigerlerden cikarilabilen en fazla hava hacmidir. inspirasyon yedek hacmi (3000

ml), soluk hacmi (500 ml) ve ekspirasyon yedek hacmi (1100 ml) toplamidir.
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Total akciger kapasitesi (TLC): Akcigerlerin en zorlu inspirasyon ile
genisleyebildigi maksimum hacimdir. Vital kapasite (4600 ml), rezidiel hacim (1200
ml) toplamina esittir ve yaklasik 5800 ml dir (Erk, 2001; Guyton ve Hall, 2013).

2.2. Torasik insizyon ve Akciger Rezeksiyon Cesitleri

2.2.1. Torasik Insizyon Cesitleri

Toraks’in anatomisi, 6ncelikle kemik yapilar birden fazla degisik torasik insizyonun
cerrahi islem icin kullanilmasina olanak verir (Corris, 1999). Uygun cerrahi girisimi
secmede; toraks kavitesi icindeki lezyonlarin lokalizasyonu ve planlanan cerrahi
yontem belirler (Okten, 2003).

Posteralateral Torakotomi

Go6Qus cerrahisinde en sik kullanilan torakotomi kesisidir. Cerrah’a genis bir gorus
alani verir. Hasta genel anesteziden sonra islem uygulanacak taraf tste olacak sekilde
lateral dekubit pozisyona getirilir. Dirsekler, dizler ve altta kalan aksilla uygun
sekilde desteklenir. Altta kalan kol dirsekten fleksiyon haline getirilir, Ustte kalan
kola da fleksiyon yaptirilir. Sadece insizyon ve gogus tupu giris bolgesi killarin

temizlenmesi ameliyattan hemen énce saglanir (Okten, 2003).

insizyon; énde anterior aksillar hatta memenin 4-5 cm altindan baglar, scapulanin
medial kenari ve vertebral sutun arasinda vertikal bir hat gizerek 5.interkostal aralikta
S seklinde cizilir (Solak, 1993). Sirt bélgesinde m.latissumus dorsi ve altindaki
m.serratus anterior da Kkesilerek kostalar ve interkostal araliklara ulasilir. Eger

torakotomi kesisi uzatilacak ise arkada m.trapezus ve rhomboid kaslarda kesilir.

Lezyonun lokalizasyonuna gore uygun bir interkostal araliga; ekartorl scapula altina
yerlestirerek ve kot ekartoriinii yavas bir sekilde acarak girilir. Kosta fraktiri olusma

riskinden dolayi ekartor yavas aciimalidir (Okten, 2003).

Posterolateral kesi tum akciger ameliyatlarinda yapilabilir. Onun disinda pleura,
Ozefagus, paravertebral sulkustaki mediastinal Kitleler, diyafragma’ya yaklasmak
icinde kullanilir. Akciger rezeksiyonlarinda en uygun seviye 5.interkostal araliktir.
Bu kesinin avantaji; bircok torasik invaziv girisimler icin genis bir goérinim
saglamasidir. Dezavantaji ise; genis kas gruplari ve yumusak doku katlelerinin

kesilmesi ve kesinin uzunlugundan dolayr acma ve kapamada kaybedilen sire
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solunum fonksiyonlari ve postoperatif agri Uzerine olumsuz etkiler yaratmaktadir
(Solak, 1993; Fry, 1994: Yiiksel, 2001; Okten, 2003).

Aksiller Torakotomi

Aksiller torakotomi; (st torasik sempatik sinir ameliyatlari icin uygulamaya
baslanmistir. Zamanla torasik outlet sendromunda ve apikal bul eksizyonunda da
tercih edilmeye baslanmistir. Sonralarinda 1982 yilinda Siegel ve Steiger daha
kapsamli torasik girisimler icin revize etmislerdir. Bazi kaynaklar bu kesiye mini
torakotomi veya lateral torakotomi olarak da adlandirmaktadir (Siegel ve ark., 1982;
Okten, 2003).

Hasta; lateral dekubut pozisyonuna alinir, islem yapilan taraftaki kola 90 derece
abduksiyon yaptirilir ve askiya alinir. Latissumus dorsi kasi ekarte edilir. Serratus
anterior kasi da 6n lifleri dogrultusunda ayrihr. interkostal kaslar da alttaki kostanin
ustinden, kosta hizasinda dizgin bir kesiyle ayrilir. Kesi kostalarin anterior
acisindan posteriorda sakrospinal kas seviyesine kadar yapilir. Ust lob Kitleleri igin
5.interkostal araliktan girilir. N.torasikus longus’a zarar gelmemesi icin dikkat
edilmelidir (Okten, 2003).

Aksiler torakotominin avantaji; daha az kas ve yumusak doku grubu kesildiginden
acma ve kapama suresi azdir. Dezavantaji ise; posterolateral torakotomiye gore kisitli
bir goriis alanina sahiptir (Solak, 1993;Fry, 1994; Okten, 2003).

Anterior Torakotomi

Hastanin  supine pozisyonunda olmasiyla kardiyopulmoner fonksiyonlarda
olumsuzluk yaratmamasi sebebiyle brons kanseri evrelemesi, acik akciger biyopsisi
ve On mediastinal kitle biyopsisi amaciyle kullanilan insizyon tipi; anestezi
tekniklerinin, mediastinoskopi ve torakoskopik cerrahilerin gelismesiyle kullanimi

giderek azalmaktadir.

Hasta supine pozisyonunda, sirt ve bel desteklenerek 4. veya 5. interkostal aralik
uzerinden midaksillar ¢izgiden parasternal kivrima kadar kesi yapilir. Pectoral kaslar
ve interkostal kaslar kesilir (Solak, 1993; Fry, 1994; Okten, 2003).

16



Posterior Torakotomi

Hasta prone pozisyonundayken insizyon o©n aksillar hattan boyun tabanina,
scapulanin medial kismi ve vertebra arasinda ilerler. Rhomboid, trapezius, latissumus
ve serratus kaslari kesilir ve uygun intercostal araliktan iceri girilir (Bernard ve ark.,
2001). Bu kesi yontemi ventilasyonu etkin bir sekilde desteklerken sekresyonun
transportunu azaltmaktadir (Solak, 1993).

Median Sternotomi

Kardiyak cerrahinin tercih ettigi insizyon oldugu gibi anterior mediastinal
lezyonlarin ve her iki akcigere girisim uygulamasi gerektiginde tek kesi ile gogus
cerrahisininde tercih ettigi insizyon seklidir (Yildiirim, 2006).

Hastaya supine pozisyonu verilir, istege gore her iki kolda agik pozisyonda
uzatilabilir. insisura jugularis’den ksifoid kemigin alt ucu arasinda sternum orta hat
uzerinde kesi yapilir. Cilt ve cilt alti dokular acildiktan sonra sternum orta hatta
yukaridan asagiya kesilerek ayrilir. Bu islev esnasinda akciger zarar gérmesin diye

ventilasyona ara verilir. Sternum ayrilinca iki yana retrakte edilir.

Median sternominin avantaji; anterior mediastinal lezyonlar icin iyi bir gorus alani
saglamasidir. Dezavantaji ise; posterior hiler yapilar icin kisith goris alani
saglamasidir (Fry, 1994; Okten, 2003).

Torakosternotomi
Cogunlukla iki tarafli akciger transplantasyonunda uygulanan kesi seklidir. 4. veya 5.

interkostal aralik ile sternum enine kesilerek ayrilir (Fry, 1994).

2.2.2. Akciger Rezeksiyon Cesitleri

Akciger rezeksiyonlari mortalite ve morbidite acisindan riskli ameliyat grubuna
girmektedir. Bunun en 6nemli sebebi, hastalikli alan ile birlikte fonksiyon gdsteren
bolimlerinde rezeke edilmesidir (Okten, 2003). Rezeke edilecek alan
belirlenmesinde, hastanin  kardiyak fonksiyonlarina, lezyonun evresi ve
lokalizasyonuna, toraks iginde diger organlara tutulumuna bakilmasi gerekmektedir
(Spiro, 2002).

Lobektomi
Akcigerde bir lobu gevreleyen lezyonlarda lobektomi en uygun secimdir. Lobun
arterleri, veni ve bronsu kesilerek lenf nodu drenaji desteklenerek cikarilir.

17



Postoperatif donemde hasta tarafindan iyi tolere edilen bir ameliyattir ve yapilan
calismalarda mortalitesi yaklasik %2 olarak saptanmistir (Ginsberg ve ark., 1983;
Wada ve ark., 1998). Yasl hasta grubunda bu oran %2-%4 olarak saptanmistir
(Pagni ve ark., 1998).

Bilobektomi

Iki lobun birden fonksiyonunu etkileyen lezyonlarda, interlober alanlarda vaskiiler
tutulum veya lenf nodu tutulumlarinda endikedir. Sag akcigerde Ust ve orta lobun ya
da orta ve alt lobun beraber vaskiler vyapilardan ayrilarak cikartiimasidir.
Bilobektominin mortalite ve morbidite orani lobektomi ve pnémonektomi
arasindadir (Keller ve ark., 1988; Ponn ve ark., 2005).

Pnémonektomi

Pnomonektomi; ¢ogunlukla akcigerde, blyik ve santral yerlesimli oldugu saptanan
timorin radikal bir sekilde biylk vaskiler yapilardan ayrilarak sag ya da sol
akcigerin timor ile birlikte rezeke edilmesidir. Fizyolojik agidan yarattigi kapasite
kaybl nedeniyle akciger fonksiyonlarinda %50 den fazla disise sebep olur.
Pnomonektominin lobektomiye oranla mortalite orani 2 kat daha fazladir. Yapilan
calismalar %3-%12 arasinda saptamistir (Bernard ve ark., 1982; Ginsberg ve ark.,
1983; Wada ve ark., 1998).

Sag akciger kapasite olarak total akciger kapasitesinin yaklasik %60Ini
olusturdugundan sol pnémonektomiye gore daha yiksek mortalite ve morbiditeye
sahiptir. Kardiyak komplikasyonlar erken dénem komplikasyonlar arasindadir ve
mortalitesi %50 civarindadir. Sol pnomonektomi igin hemodinamik kollaps durumu
sol ventriklin herniasyonu ile olusurken, sag pnémonektomiler icin ana problem
vena cavanin torsiyonu ile ventz dondsun kesilmesidir. Morbidite orani ise %15 ile
%75 gibi genis bir aralikta bulunmaktadir (Harpole ve ark., 1999; Ludwig ve ark.,
2005; Ponn, 2005).

Segmentektomi

Akciger rezeksiyonlarinda; bir segmente yerlesimli lezyonlarda uygulanan en kigik
anatomik rezeksiyondur. Rezeksiyon bir segmenti veya birka¢ segmenti kapsayabilir
ve solunum rezervi sinirh hastalarda ileri bir rezeksiyonu kaldiramayacak hastalarda
uygulanabilir (Okten, 2003).
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Solunum fonksiyonlari iyi olan hastalarda mortalite ve morbidite orani lobektomiye
gore azdir. Solunum fonksiyonlari kisitli olan hasta gruplarinda ise morbidite ve

mortalite orani daha fazladir (Stanley ve ark., 2002).

Wedge (kama) rezeksiyon

Akciger rezeksiyonlarinda anatomik olmayan ve sinirli solunum fonksiyonu olan
hastalarda tercih edilmesi gereken bir rezeksiyondur. Yapilan calismalarda wedge
rezeksiyonu; 3 cm’den kuciik lezyonlarda, lokal eksizyona uygun yerlesimli
timorlerde, mediastinal ve hiler lenf nodu biyopsilerinde tercih edilir (Ponn ve ark.,
2005).

2.3. Akciger Cerrahisinin ve Anestezinin Akciger Fonksiyonlari Uzerine Etkisi
Tum akciger fonksiyonlarinda %53-%55’1 sag akciger, %45-%47’si sol akciger

tarafindan saglanir.

Cerrahi girisimler, islem sirasinda uygulanan anestezi, cerrahi sonrasinda meydana
gelen fizyolojik degisikliklerin hepsi kardiyovaskiler sistem ve solunum
mekanizmalarini  etkilemekte olup ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan
kardiyopulmoner komplikasyonlar énemli morbidite ve mortalite nedenlerini
belirlemektedir (Solak ve Ozhan, 2006).

Akciger rezeksiyonu ile akcigerin bir bolimd cikarildigr igin - akciger
fonksiyonlarinda ciddi ve ani bir kayip meydana gelir. Rezeksiyondaki kesi yeri,
blydkligti ve operasyon suresi bu kaybin buydkligini belirlemektedir.
Rezeksiyondan sonra akciger fonksiyonlarinda yaklasik 6 haftaya kadar azalma s6z
konusudur. Eger hastada solunum rezervini sinirlayan akciger hastaliklari da mevcut
ise var olan posttorakotomi agrisi sebebiylede oksirik ve derin nefes alma

baskilanmis olup hipoksemi ve hiperkapni gelisebilmektedir (Glrkok, 2005).

Akciger volumlerinin azalmasinda posttorakotomi agrisi yaninda kaslarin disseke
edilmesinin de etkisi buydktir. Santral sistemin n.frenikus Uzerindeki uyarisinin
azalmasi sonucu diyafragma fonksiyonundaki bozulma da akciger volumlerinde

ciddi derecede azalma yapmaktadir (Glrkok, 2005).

Yapilan ¢alismalar cerrahi sonrasinda KHDAK hastalarinda cerrahi teknik ne olursa

olsun akciger fonksiyonlarinda azalma oldugunu dogrulamaktadir (Ginsberg ve ark.,
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1983; Fry, 1994). Yapilan bir galismada cerrahi islem 6ncesine gore zorlu vital
kapasite(FVC), total akciger kapasitesi(TLC), FEV1 ve DLCO degerlerinin
lobektomi sonrasinda 3.ayda sirasiyla %11, %12, %11, %8 oraninda, 6.ayda ise
FEV1, FVC, TLC degerlerinin sirasiyla %9, %7, ve %10 oraninda azaldigini
belirtilmistir (Bolliger ve ark.,1996).

Anestezinin Akciger Fonksiyonlari Uzerine Etkisi

Anestezi esnasinda uygulanan ajanlar, anestezinin tipi ve siresi akciger
fonksiyonlarini etkileyerek gaz degisiminde bozulmaya neden olurlar (Murray ve
ark., 2000).

Fonksiyonel rezidiel kapasite ayakta duran normal bir yetiskinde yaklasik 2300
ml’dir ve total akciger kapasitesinin %50 kadaridir. Kisi supine pozisyonda iken
diyafragmaya batin organlarinin basi yapmasi ve yukari itmesi ile FRC 700 ml kadar
azalir. Bu sebeple genel anestezi alan hasta da supine pozisyonda %15-20 oraninda
FRC azalir (Bergman, 1982).

FRC’deki azalmanin nedeni; anesteziyi takiben inspirasyon kaslarinda o6zellikle
solunuma %70 Kkatkisi olan diyafragmanin tonusinde azalma ve abdominal
kaslardaki tonusiin artmis olmasi ve diyafragmanin gogis bosluguna dogru
itilmesidir. FRC ile birlikte FEV1 degerinde de azalma gorulir. Buna karsilik
FEV1/FVC orani artabilir, azalabilir ya da degismez. Yapilan birka¢ calismada
FEV1 ve FVC de 3. ve 12. aylarda FEV1/FVC oraninda azalma olustugu gorilmius
ama bu degisiklik FEV1 ve FVC orani icin anlamli degildir (Solak ve Ozhan, 2006).

inspirasyon ile akcigerlere giren havayla ventilasyon apex de daha iyidir, bazal alana
dogru azalir. Perfizyon bazalda daha iyi, yukariya dogru azalir. Genel anestezi
uygulandiginda; perflizyon giderek artarken ventilasyonun giderek azalmasindan
dolayr V/Q uyumsuzluguda giderek artacaktir. V/Q apeks de c¢ok yiiksek iken
bazalde 0’a yakin olmaktadir. Bu durumda kanin oksijenlenmesi azalir. Viicut bunu
kompanse edebilmek i¢in V/Q dengesizligi olan yerlerde kan akimi azalir. Bu

nedenle anestezi sirasinda FiO; ‘nin degeri arttirtlir (Hughes, 2010).

Anestezik maddeler mukasilier klirensi azaltir ve mukus retansiyonuna yol acar. Bazi
anestezik maddeler mukus retimini arttirabilmektedirler. Endotrakeal enttibasyon ve

kuru gaz karisimlarinin solunmasi silia hasarina neden olmakta, endotrakeal tipe
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bagh trakeal mukus viskositesinde azalma, anesteziklerin mukosilier transportu
bozmasi nedeniyle atelektaziler meydana gelmektedir (Delisser ve Grippi, 1998;
Swenson, 2004).

2.4. Akcigerlerin Preoperatif Degerlendirilmesi
Gogls cerrahisinde dikkatli bir preoperatif degerlendirme ile postoperatif
komplikasyona neden olabilecek risklerin belirlenmesi ile cerrahiye baglh morbidite

ve mortaliteyi 6ngérmeyi ve gerekli 6nlemleri almayi saglayacaktir.

Rezeksiyon yapilan hastalarda degerlendirilmesi gereken hususlar; hastanin islem

icin uygunlugu ve islemin hasta icin glvenli bir yéntem olup olmadigina baghdir.

Yas: llerlemis yas ve eslik eden hastaliklarla postoperatif komplikasyon riski
artmaktadir. 80 yas lzeri vakalarda mortalitenin artti§i dusiinilmektedir (inci ve
Pabuscu, 2005). ileri yaslarda yapilan pnémonektomi vakalarinda mortalite %14

iken, lobektomi vakalarinda %4-%7 arasindadir (Damhuis ve Schutte, 1996).

Sigara: Kisinin sigara kullaniyor olmasi ve balgam ¢ikartmasi gibi bulgularin olmasi
postoperatif komplikasyon riskini arttirir. Cerrahi operasyon sirasinda mukus dretimi
artisi olmaktadir. Cerrahiden sonra anestezinin de etkisiyle mukus transportunda

azalma meydana gelir ve bu da pulmoner komplikasyonlari dogurabilir (Kaza, 2005).

Hasta sigaray! en kisa sire i¢inde mimkinse hemen birakmalidir e§er operasyon acil
degil ise 10 gln sonraya ertelenmelidir ve bu sire icinde hasta sigara icmemelidir.
Bu kisa sure bile mukus yapimini ciddi derecede azaltacaktir. Pulmoner
komplikasyonlarin azalmasi i¢in 6-8 hafta 6ncesinde sigara kullanimi birakilmalidir.
Bu sure silialarin hareketlerinin ve distaldeki hava yollarinin duzeltilmesi igin
yeterlidir (Yildirirm, 2006). Yapilan birka¢ calismada sigaranin 6-8 hafta 6nce
birakilmasinin postoperatif dénemde solunum destegi ihtiyacini belirgin sekilde
azalttigi belirtilmistir (Moller ve ark., 2002; Gunlioglu, 2010). Sigara i¢cme
aliskanhiginin ¢ok oldugu akciger kanserli hastalarda egzersiz kapasitesinin azaldigi,
istirahat dispnesi, yorgunluk, huzursuzluk, polinéropatinin goéruldigi belirtilmistir
(Ercegovac ve ark., 2014). Bu bulgulara ek olarak yapilan birka¢ calismada
depresyon, anksiyete, bulanti, uykusuzluk ve kilo kaybi gibi semptomlarin géraldigu

belirlenmistir (Hopwood ve Stephens, 2000; Reisenberg ve Liibbe, 2010).
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Obesite: Hastanin BKi’nin yiiksek olmasi postoperatif dénemde egzersiz toleransini
azaltacag! icin pulmoner komplikasyonlar igin risk faktorudur.

Klinik Performans Durumu: Hastanin anamnezi, fizik muayene bulgulari ve
laboratuvar tetkikleri dogrulrusunda genel durumu, cerrahi ve sonrasi agisindan

onemlidir.

Kardiyovaskuler Risk Durumu: Cerrahi operasyon icin detayli bir kardiyolojik
anamnez ve muayene mortalite ve morbidite riski acisindan énemlidir. 2014 yilinda
yapilan bir calismada, komorbiditeler ve postoperatif pulmoner komplikasyon
prospektif olarak arastirilmis ve %>55’inde kardiyak komorbiditeler oldugu
(gecirilmis miyokard infarktusi, miyokardial revaskularizasyon, stent takilmis
olmasi, ritim bozuklugu, hipertansiyon, miyokardiyopati) belirtilmistir (Ercegovac ve
ark., 2014).

Pulmoner Fonksiyon: Hasta cerrahi islem 0Oncesinde klinik bazinda stabil iken
solunum fonksiyonlari degerlendirilmeli ve tetkikler yapiimalidir.

Solunum Fonksiyon testleri (SFT)
Gunumuzde uygulamasi kolay olan testlerden biri olan SFT rezeksiyona bagli risk
faktorlerini ve hastanin akciger kapasitesini anlamada kullanilan bir yontemdir.
Ventilasyon, perfiizyon, diflizyon ve diger kapasitelerin degerlendirilmesinde
etkilidir. Oncelikle akciger fonksiyon bozuklugu saptanarak ve bunun derecesini

belirleyerek tedavisinin yonlendirilmesi amaciyla uygulanir.

SFT’de Olculen deger yas, boy, kilo ve cinsiyete goére normal degerlerle
karsilastirilarak degerlendirilir. Olglilen deger, beklenen degerin %90’ ise normal
yorumlanir. Test yapilirken hasta oturur posizyonda, dik durmali ve sakin olmalidir,
Ilk basamak olarak kiside FVC, FEV1 ve difiizyon kapasitesine bakilmalidir.

‘British Thorasic Society (BTS) klavuzunda, 1970’de 2000°den fazla sayida vakanin
Uzerinde yapilan calismada, lobektomi icin FEV1>1,5 L’nin olmasi, pnomonektomi
icin FEV1>2 L’nin olmasi mortaliteyi %5’in altinda tuttugu saptanmistir (Beckles,
2003).

Diflizyon kapasitesinin olcilmesi 6zellikle akciger rezeksiyonlarinda uygulanmasi

sart ikinci test yontemidir. Yapilan bir calismada (Ferguson, 2008), risk
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degerlendirilmesinde akciger rezeksiyonu 6ncesi DLCO’nun %60’dan az olmasi
mortalite ve morbiditeyi arttirdigini belirtilmistir.

Rezeke edilmesi gereken olgular spirometri ve DLCO testleri ile
degerlendirildiginde, solunum fonksiyonlari érnegin FEV1 hasta icin beklenen
degerin %60’indan fazla olanlar ve DLCO’su %60’dan fazla olanlar operabl olarak

kabul edilirken, aksi olan olgular i¢in ikinci basamak degerlendirmeler yapilir.

Tablo 2.1. Rezeksiyon icin standart pulmoner fonksiyon degerleri (Y iksel, 2001)

Pulmoner Fonksiyon Test MVV (% beklenen) | FEV1(lt)
Normal 75 >2
Pnomonektomi >55 > 2
Lobektomi >40 >1
Wedge >35 >0,6
Inoperabl <35 <0,6

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volum, MVV: Maksimum istemli ventilasyon

Postoperatif Akciger Fonksiyon Testlerinin Hesaplanmasi
Kantitatif akciger sintigrafisi postoperatif akciger fonksiyonlarinin éngérilmesinde
en fazla uygulanan ikinci basamak testtir ve sonucunda FEV1, FVC ve DLCO
degerleri saptanabilmektedir. Preoperatif FEV1 ve DLCO degerleri beklenenin %80
altinda ise cerrahi rezeksiyon ile kaybedilecek akciger alaninin fonksiyonu 6lcilerek,
beklenen postoperatif akciger fonksiyonlari hesaplanir (Corris, 1999).

Yapilan bir arastirmada (Olsen ve ark., 1974) postpnomonektomik FEV1<0.8 L
olarak hesaplanan hastalarda komplikasyon riskinin fazla oldugunu 6ne suralmastr.
Ayrica preoperatif akciger fonksiyon testlerinin degerlendirilmesinde postoperatif
FEVY’in hastanin yas, boy ve cinsiyetine gore hesaplanan normal FEV1’ine gore
duzeltilmesinin testtin guvenirliligini arttiracagini ve postoperatif FEV1’in hasta icin
beklenen degerin %35’inden az olmasinin son sinir oldugu éne surulmustir (Olsen
ve ark., 1974).

Wernly ve ark. (Wernly ve ark., 1980) postpnémonektomik FEV1 ve FVC’nin
hesaplanmasinda ventilasyon-perflizyon sintigrafisinin kesin yoéntemler oldugunu
saptamislardir. ~ Ayrica  postlobektomik  ve  postpnomonektomik  akciger
fonksiyonlarini cerrahi Oncesi saptayabilecek bir formul gelistirmisler. Bu formal
postoperatif DLCO igin de kullanilabilir. Eger sonuclar beklenen degerin %40
altinda ise, ileri derece tetkiklere basvurulmalidir.
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Kantitatif sintigrafi orani ile postoperatif pnémonektomi sonrasi PPO FEV1
asagidaki formdal ile hesaplanir.

PPO FEV1 postpnomodnektomi = preoperatif FEV1 X (1 — rezeke edilecek akcigerin

toplam perfiizyonu)
Lobektomi icin segment sayisina gore asagidaki yontem ile hesaplanir.

PPO FEV1 poslobektomi = preoperatif FEV1 X (kalan segment sayisi / total segment

sayisl)

Egzersiz Testleri

Egzersiz testleri; kontrollii metabolik stres saglanarak kardiyovaskiiler sistem,
pulmoner  sistem, noéromuskuler sistemlerin  fonksiyonel  kapasitelerinin
degerlendirilmesine dayanir. Hastanin operasyon sonrasindaki fizyolojik rezervi ve
operasyonun riskini belirlemede yol gosterici olarak uygulanir. Yapilan bircok
calismada egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde maksimum oksijen tuketimi (VO2
maks) hesaplanarak, akciger fonksiyonlari (zerine etkisi deQerlendirilerek
postoperatif komplikasyon riskinin 6ngorilmesi ve tedavinin yonlendirilmesi
belirtilmistir. Brunelli ve ark. nin yapmis oldugu bir ¢alismada preoperatif egzersiz
kapasitesinin akciger rezeksiyonu sonrasi morbidite ile negatif iliski gosterdigi
belirtilmistir (Brunelli ve ark., 2009).

Egzersiz testleri teknik donanim, yogunluk, degerlendirme ve standardizasyon

acisindan birbirinden farkhdir.

Egzersiz kapasitelerinin degerlendirilmesinde bircok ¢alisma arasindan bisiklet ve
treadmillde uygulanan kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ile elde edilen
maksimal VO2 (Vmax) degeri cerrahi komplikasyon icin en gucli belirleyici olarak
bilinir (Church ve ark., 2004; Jones ve ark., 2010).

KPET testleri disinda kliniklerde yaygin olarak kullanilan egzersiz testlerinden alti
dakika ylrime testi hastanin cerrahiye uygunlugunu karar vermede glvenilir
bulunmamistir. Benzer sekilde mekik testi de cerrahi sonrasi komplikasyon
varhginin ayrimi ya da distk sinirda egzersiz kapasitesinin tahmininde guvenilir
bulunmamistir. Merdiven ¢ikma testi ise akciger rezeksiyonu sonrasi mortalite ve

morbidite tahmininde solunum fonksiyon testlerine gore Gstiin bulunmustur. Ayrica
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preoperatif degerlendirmede hastanin cerrahi igin uygunlugu ya da daha ileri testlerin
gerekliligine kisa slrede karar verme olanagi saglayan maliyeti dlsuk etkin bir testtir
(Brunelli, 2009).

Retrospektif olarak yapilan birgok calismada 2 kat merdiven ¢ikamayan olgularda,

postoperatif komplikasyon riskinde artis saptanmistir (Kalayci ve Dilege, 2001).

Lobektomi igin 3 kat merdiven ¢ikma, pndmonektomi icin 5 kat merdiven ¢ikma
rezeksiyon icin uygun bulunmus ve 3 kat merdiven ¢ikan kisinin FEV1’i 1.7 L’nin, 5
kat merdiven cikan Kisinin FEV1’i 2 L’nin (zerinde oldugu saptanmistir. Bu
goOstergeye karsin merdiven ¢ikma testi standardize olamamistir. Clnki testin siresi,
merdiven ¢ikma sayisi, sonlandirma kriterleri de@iskendir. Bu da testin

guvenirliligini azaltmaktadir (Win ve ark., 2004).

Tablo 2.2. Egzersiz testi tipleri ve dzellikleri (Eytpoglu, 2005)

Yoéntem Teknik Yogunluk Degerlendirme Standardizasyon Tekrar Maliyet
donanim edebilirlik
Merdiven - Maksimal Postoperatif risk - - -
kma Fonksiyonel
¢ Kapasite
6DYT + Submaksimal/ | Fonksiyonel ++ ++ +
maksimal kapasite
Shuttle test ++ Maksimal Fonksiyonel +++ ++ +
kapasite
Egzersiz +++ Submaksimal Hava yollunun ++ ++ ++
provakasyon duyarlihg
Kardiyak stres +++ Submaksimal iskemi, aritmi +++ +++ +++
test
KPET ++++ Maksimal Fonksiyonel ++ +++ ++++
kapasite
Birgcok  sistem
degerlendirme
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[ Solunum Fonksiyon Testi ]

— T

FEV1<%60 FEV1> %60
DLCO<%60 DLCO> %60

[ Kantitafif sintigrafi testi } l

yapilir [ CERRAHI 1
— T~
™
ppo FEV1 <%40 ppo FEV1> %40
ppo DLCO <%40 ppo DLCO> %40
J

T J

[ Egzersiz Testi [ CERRAHI }

g

J

VO,max <15 VO,max> 15
ml/kg/dk ml/kg/dk
CERRAHI

Cerrahi digl yontemler
denenir

Sekil 2.5.Akciger rezeksiyon cerrahisi 6ncesi pulmoner fonksiyon degerlendirme algoritmasi (Win ve
ark., 2004)

2.5. Akciger Rezeksiyonu Sonrasi Komplikasyonlar

Akciger ameliyatl uygulanan hastalarda cerrahi isleme bagl gogis duvari, solunum
kaslari ve akciger Uzerindeki mekanik fonksiyon bozuklugundan dolayr akciger
hacim degisikleri olusmaktadir. Ayni zamanda anestezinin yol actigi solunum kaslari
disfonksiyonu sebebiyle derin nefes alma, okslrik mekanizmasinda kayiplar gorulir
ve bunun sonucunda akciger hacimlerinde azalma, sekresyon artisi, alveoler kollaps

gelisir. Bu etkilere bagh olarak postoperatif doénemde kardiyopulmoner
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komplikasyon riski yuksektir (Hedenstiema, 1998; Annakkaya ve ark., 2005; Kaza,
2005).

Torakotomi; intercostal insizyon ve agri nedeniyle akciger kompliyansini ciddi
azaltir ve solunum is yukunu arttirir. Rezeksiyon ile birlikte de FRC’de de %35
oraninda azalma goralur. Vital kapasitedeki azalma ise rezeke edilecek alana gore
degisir. Wedge rezeksiyonlarda %0-10, segmentektomilerde %5-10, lobektomilerde
%10-20, pndmonektomilerde %40-50 oraninda azalmalara neden olur (Siafakas,
1999; Olsen, 2000).

Torasik cerrahinin neden oldugu akciger mekanigindeki fonksiyon bozukluklari hafif
dizeyde hipoksemiden ciddi solunum yetmezligine kadar gorllebilmektedir. Bu
komplikasyonlarin genisligi morbidite ve mortaliteyi ciddi derecede arttirmakta,
yasam Kalitesini olumsuz etkilemekte, hastanede kalis stresini ve hastane
masraflarini arttirmaktadir (Kiligcgtin ve Gokge, 2013). Cerrahi sonrasi komplikasyon
orani %30-40 lari bulmaktadir. Bu oranin yiksek seyretmesini obezite, ileri yas,
uzamis ameliyat suresi, kronik kardiyak sikintilar ve sigara dykist etkilemektedir
(Wahi ve ark., 1989; Olsen ve ark., 1991).

Postoperatif komplikasyonlarin dnlenmesi ya da en aza indirgenmesi; preoperatif
hazirhgin iyi yapilmasi, olusabilecek komplikasyonlarin 6ngorilmesi, pulmoner
rehabilitasyona baslanmasi, en erken donemde sigara kullaniminin sonlandiriimasi,
postoperatif erken donemde Onlemlerin alinmasi, dogru midahalenin yapilmasini

kapsamaktadir (Kiliggun ve Gokge, 2013).

2.5.1. Pulmoner Komplikasyonlar

Toraks cerrahisi sonrasi postoperatif donemde pulmoner komplikasyon gelisme orani
%10-15"dir. Bu oran bazi literattrlerde %40°1 bulmaktadir (Arikan ve Can, 1986).
Bu komplikasyonlar bagslica atelektazi, pnémoni, akciger 6demi, uzamis hava kacag,
bronkoplevral fistil, pulmoner tromboembolizm, akut sikintili solunum sendromu
(ARDS) dir.

Atelektazi
Torakotomi ile go6gus cerrahisi sonrasinda en sik Kkarsilagilan pulmoner

komplikasyonlarin igindedir. Gorilme orani %7-%30 arasinda seyretmektedir
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(Lewis, 1980; Yksel, 2001). Erken midahale edilmediginde enfeksiyon ve solunum

yetmezligine sirlkleyen bir komplikasyondur.

Genel anestezi uygulanan hastalarin ¢ogunda mikro atelektaziler veya basit
atelektaziler gelisir. Verilen anestezinin etkisiyle ventilasyon derinliginin azalmasi,
mukus Gretiminin artmasi, bronsiol klirensin azalmasi, bronsun mukus ile tikanmasi,
solunum kaslarinin disfonksiyonu ile o6ksiirme yeteneginin azalmasi, akciger
esnekligindeki kayip atelektazinin boyutunu arttirmaktadir (Okten, 2003).
Atelektazilerde akciger kompliansindaki azalma ve FRC’deki azalma solunum isinin

artmasina ve gaz degisiminin bozulmasina neden olur.

Hastalarda olusan dispne, tasikardi, takipne, inspiratuar raller ve hipoksemi klinik
bulgulari arasindadir. Enfeksiyon olusumunda ates de eslik eder (Kalayci ve Dilege,
2001;1s1k, 2012). Atelektazinin radyolojik olarak gériniminde mikro atelektazilerde
alt loblarda lineer opasiteler gorilir. Genis atelektazilerde ise 6nce segmenter sonra
batin lob kollabe gdzikir.

Torakotomi ile lobektomi yapilmis 218 hasta tizerinde yapilan bir calismada %7,8
oraninda atelektazi saptanmis ve tum komplikasyonlarin iginde %25’lik bir orani

kapsamistir (Korst ve Humprey, 1997).

Ateletazi olusumunu 6nlemek igin; cerrahi 6ncesi en az 6-8 hafta 6nce sigaranin
biraktiriimasi, hastada bronkospazm var ise tedavisinin yapilmasi, pulmoner
rehabilitasyona baslanmasi ve postoperatif donemde devam ettirilmesi ve

postoperatif ddnemde uygun agri kontroliniin saglanmasidir.

Pnomoni

Postoperatif pndmoni, akciger rezeksiyonu sonrasinda brons hijyeninin
saglanamadigi, atelektazinin goruldigi veya bilingsiz aspirasyonlarin meydana
geldigi alanlarda gorilme sikligi tam olarak bilinmemesiyle birlikte genis akciger
rezeksiyonu yapilmis calismalarda %6-7 oraninda gosterilen  pulmoner
komplikasyondur (Tedder ve ark., 1982; Keagy, 1985; Wahi ve ark., 1989).

Akciger kanseri sebebiyle rezeke edilen hastalarda postoperatif pndmoni mortalitesi
%1,3, bronkoplastik cerrahilerden sonra %15,4, bronkoplevral fistilli vakalarda

ARDS gelisimi sonrasinda %40 gibi oranlara ulasabilmektedir. Pnomonilerin
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genelinin kaynagi bakteri olmasina karsin, kanser hastalarinda kaynagin Herpes
Simplex’in neden olduguna rastlanmistir (Tedder ve ark., 1982; Von Knorring ve
ark., 1992; Camazine ve ark., 1995).

Pnoémoni riskini azaltmak icin, sigaranin en az 6-8 hafta dnce biraktiriimasi, cerrahi
oncesi pulmoner rehabilitasyonun baslatilmasi ve postoperatif donemde devam
ettirilmesi, postoperatif donemde entubasyon tupunin en kisa siirede cekilmesi ve

uygun agri kontroltini saglanmasi gerekmektedir.

Gelisen pnémoninin tedavisi, destek tedavisi ve antibiyotiklerden olusur. Destek
tedavisinin iceriginde hastaya sik pozisyon verilmesi ve erken mobilizasyonun
saglanmasi, derin solunum egzersizleri ve etkin 6ksiirme egzersizlerinin yapilmasi,

sekresyonun atilmasi ve hidrasyonun saglanmasi vardir.

Uzamis Hava Kagag!

Akciger rezeksiyonu sonrasinda akciger parankiminde olusan hasardan dolayi hava
kacagl olusabilmektedir. Akcigerin ekspanse olmasi, plevral boslugun hava ile
dolmasiyla sonlanir. Bu 2-3 giin surebilmektedir. Ancak 7 giinden fazla strmesi
uzamis hava kacagi olarak bilinir ve postoperatif pulmoner komplikasyonlardandir
(Kalayci ve Dilege, 2001).

Rice ve Kirby (Rice ve Kirby, 1992) tarafindan akciger rezeksiyonu yapilmis 197
hasta (Uzerinde yapilan calismada, 35 (%15) vakada hava kacadl saptanmis,
bunlardan yalnizca 3 tanesi uzamis hava kacagini olusturmaktadir. Uzamis hava
kacagl olan grupta baska komplikasyona rastlanmamis ama hastanede kalis stresi
digerlerine gore 5-6 glin daha uzamistir.

Uzamis hava kacagi tedavisinde, su alti drenajina negatif basing uygulanmasi, gégus
fizyoterapisi, talk pudrasi ile kimyasal plérodezi uygulamasi, ek toraks katateri
yerlestirilmesi yapilmaktadir. Hastanede kalis suresini azaltmak icin de tek yonli
hava ve sivi hareketini saglayan Heimlich valfi uygulamasi yapilabilir. Fakat bu
girisimlere ragmen hava kacagini sonlandirmak icin belirtilmis dogru yontem yoktur
(Kalayci ve Dilege, 2001).
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Bronkoplevral Fistl

BPF, akciger rezeksiyonu sonrasi baglanan brons gudigin erken veya ge¢ donemde
plevral araliga acilmasidir. Fistul proksimal olarak ana bronslardan, distal olarak
segment bronslardan kaynaklanmaktadir. BPF, en sik pndmonektomi sonrasi
gorilmekte ve %75’i sag pnomonektomilerdir. Pndémonektomi sonrasi %3-5,
lobektomi sonrasi %0,5-1,2, segmentektomi sonrasinda %0,3 oraninda gorulmektedir
ve %20-70 mortalite ile pnédmonektominin en 6nemli pulmoner komplikasyonudur.
(Pettiford ve ark., 2007). Postoperatif 1-2 giinden 7. giine kadar olusan fistlle erken
BPF denir ve bronsun kapatilmasi asamasinda teknik sikintilardan kaynaklanir. ilk
asamada hastada masif hava kacagl ve amfizem gorulur ve tedavi olarak toraks
katateri yerlestirilir, fiberoptik bronkoskopi uygulanir. Erken BPF’de retorakotomi
yapilarak cerrahi islem ile bronsun kapatiimasi gerekmektedir (Scott ve ark., 2007).
EQer BPF rezeksiyondan 10 gun sonra gelisirse genellikle ampiyem eslik eder. Bu

durumda retorakotomi 6nerilmez, uygun antibiyotik tedavisi uygulanir.

2.5.2. Kardiyovaskuler Komplikasyonlar

Akciger rezeksiyonlarindan sonra hastada atrial ve ventrikiler aritmiler olmak (zere
myokard enfarktusi, kalp yetmezligi, kalp hernisyonu ve sagdan sola sant gibi
kardiyovaskiler komplikasyonlar gelisebilmektedir (Kalayci ve Dilege, 2001; Isik,
2012; Kihcgln ve Gokce, 2013). Bu kardiyak komplikasyonlarin gérilmesine pek
cok etken sebep olabilmektedir. Elektrolit dengesizligi, perikard perfarasyonu,
koroner arter hastaligi varhigi, hipoksi, artmis vagal tonus, intra operatif donemde
sivi yuklenmesi bunlardan birkacidir. Postoperatif donemde gdrilen aritmiler
cogunlukla ilk 2-3 gun icerisinde ortaya cikar ve olgularin %90’inda bir hafta
icerisinde normal haline donmektedir (Isik, 2012; Kilicglin ve Gokge, 2013). En sik
gorulen aritmi atrial fibrilasyondur ve akciger rezeksiyonu sonrasinda %8-37
oraninda gorilmektedir. Lobektomi sonrasinda %3,1-1,3, pndmonektomi sonrasinda
%19,4-40 oranlarinda gortlmektedir (Kiligglin ve Gokge, 2013)

Postoperatif erken dénemde (ilk 7 gin) aritmi ile ilgili faktorlerin arastirilcigr bir
calismada sag veya intraperikardinal pndmonektomi uygulanan hastalarda ve
postoperatif sag ventrikil sistolik basinci yiksek (>35 mmHg) saptanan hastalarda
aritmiye daha fazla rastlanmaktadir (Wasserman ve ark., 1999).
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2.6. Pulmoner Rehabilitasyon

Kardiyovaskdler ve pulmoner kokenli hastaliklarda fiziksel aktivitenin 6nemi 200 yil
kadar once 1772 yilinda William Haberdan isimli bir doktor tarafindan ifade
edilmistir ve gogis hastaligi olan bir erkek hasta icin 6 ay boyunca siren 30
dakikalik bir egzersiz programinin yararini rapor etmistir (Uzun, 2014). Yillar
gectikce bircok arastirmaci tarafindan fiziksel aktivitelerin etkinligine dair goruslerde
bulunulmustur. 1942 de Amerika da vyapilan rehabilitasyon konseyinde
rehabilitasyon kisinin medikal, mental, emosyonel, sosyal ve mesleki potansiyelinin
restorasyonu olarak tanimlanmistir ve ilk zamanlarda kas iskelet sistemi ve

néromuskuler sorunlarla ugrasanlarin ilgisini cekmistir (Hodgkin ve ark., 2009).

GoQus fizyoterapisine ait ilk calismalar 1915 yilinda Mac Mohon’a aittir. Calismada
cerrahinin yani sira uygulanan solunum fizyoterapisinin olumlu sonuclar
dogurdugunu vurgulamistir (Arikan ve Can, 1986). Barach 1930’larda akciger
hastalilarini oksijen ile tedavi etmeye baslamis ve 1940’larda astim, bronsit ve
amfizem icin pulmoner rehabilitasyon kabul edilen bir tedavi yéntemi olmustur
(Barach, 1998). 1950’li yillarda pulmoner disfonksiyonu olan hastalarin yani sira
preoperatif ve postoperatif hasta tedavisinde de uygulanmaya baslanmistir (Hodgkin
ve ark., 2009). Darin ve ark. 1960l yillarda ameliyat sonrasi akciger
komplikasyonlarinin 6nlenmesinde, solunum egzersizlerinin 6dneminden bahseden
calisma yayinlamislardir. 1972’ de de Herken yaptigi bir calismada komplikasyonlari
onlemek icin hastalara nefesli sazlari Uflemeye tesvik ettigini bildirmektedir (Barach,
1998).

American College of Chest Physicians 1974 yilinda pulmoner rehabilitasyonu, Kkisiye
0zel gelistirilmis, multidisipliner bir program olarak ifade etmis ve dogru tani, dogru
tedavi, emosyonel destek, egitim, pulmoner hastaligin fizyo ve psiko patolojisini
stabilize ettigini ya da tersine cevirdigini yayinlamistir. Hastanin pulmoner
disfonksiyonu izin verdigi strece pulmoner rehabilitasyon programinin, maksimum

sinirda fonksiyonel kapasiteye ulastiracagini éne surmastir (Hodgkin ve ark., 2009).

PR, cerrahi komplikasyonlarin azalmasinda preoperatif ve postoperatif teknik olarak
1970 yillarda yayllmaya baslamistir. Erken donem hedefleri, ventilasyonun
iyilestirilmesi, gaz degisiminin gelistirilmesi, sekresyonlarin uzaklastiriimasi ve

fonksiyonel akciger kapasitesinin korunmasidir.
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PR, hastanin bireysel tedavisi ile butlnleserek, semptomlari azaltmak, fonksiyonel
kapasiteyi en uygun hale getirmek, katilimi arttirmak ve hastaligin sistemik
Ozelliklerini stabilize ederek veya olumlu yodne cevirerek saglik harcamalarini

azaltmak icin planlanmistir.

Ulkemizde ilk kez 1973 yilinda Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiksek Okulunda PR tanimi yapilmis ve yatan, ayaktan hastaya
uygulanmaya baslanmistir. Bu konuda ilk c¢alisma Prof. Dr. Hilya Arikan
danismanhginda Prof. Dr. Filiz Can tarafindan yapilmistir (Arikan ve Can, 1986).

Pulmoner Rehabilitasyonun Amaglari
Solunum yollarini acik tutmak ve normal solunum yapmaya engel olan
mukus retansiyonunu 6nlemek
Egzersiz toleransini arttirmak
Mobilizasyon ve sekresyonun atilmasini saglayarak hava yollarinin acik
kalmasini saglamak ve ventilasyonu diizenlemek
Pulmoner egitim ile solunum isini azaltmak ve enerji tiiketimini azaltmak
Gevsemeyi saglamak
Etkili 6kstrtgun yapilmasini saglamak
Pulmoner bozukluklara bagl olusan postural deformiteleri 6nlemek
Kardiyopulmoner rezervi arttirarak fiziksel kondusyonu gelistirmek
Hastayr ve ailesini egitimsel ve psikolojik olarak hazirlamak (Stein ve
Cassara, 1973; Taylor ve ark., 1989; Stiller ve Munday, 1992)

Pulmoner Rehabilitasyon Endikasyonlari

Pulmoner rehabilitasyon; egzersiz toleransi azalmis, dispneik, kronik solunum
hastaligi olan, gunlik yasam aktiviteleri azalmis hastalarda endikedir. Egzersiz
egitimi, hasta ve ailesinin egitimi, nutrisyonel degerlendirme ve destek tedavisi,
psikolojik degerlendirme, is ugrasi terapisi ve idame tedaviye uyumun saglanmasi
gibi yaklagimlari icerdigi icin aday olgunun degerlendirilmesinde kapsamli,

multidisipliner olanak saglar (Uzun, 2014).
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Tablo 2.3. Pulmoner rehabilitasyona endikasyon olusturan hastalik ve durumlar

A. Obsrktif Akciger Hastaliklar

1.
2.
3.
4.
S.

KOAH

Persistan Astim
Bronsektazi

Kistik Fibrozis
Bronsiyolitis obliterans

B. Resriktif Akciger Hastaliklar

a.

b.

C.

interstisyel hastaliklar

1. interstisyel fibrosiz

2. Mesleksel ya da cevresel akciger hastaliklari
3. Sarkoidoz

Go6gus duvari hastaliklar

4. Kifoskolyoz

5. Ankilozan spondilit
Noromuskuler hastaliklar

6. Parkinson

7. Postpolio sendromu

8. Amyotrofik lateral skleroz

9. Diyafragma disfonksiyonu

C. Digerleri

1.

N g s~ w Db

Akciger Kanseri

Primer Pulmoner Hipertansiyon

Torasik ya da abdominal cerrahiler 6ncesi ve sonrasi
Akciger hacim kicultme cerrahisi dncesi ve sonrasi
Akciger transplantasyonu éncesi ve sonrasl
Ventilator bagimli hasta

Obezite ile iliskili hastaliklar

Pulmoner Rehabilitasyon Kontrendikasyonlar

Rehabilitasyona engel olacak duzeyde artrit, ciddi norolojik, bilissel,

psikiatrik hastalik varhgi

Solunum sikintisina eslik eden komorbid hastalik varligi

hipertansiyon, ciddi kardiyovaskdler hastaliklar)

(pulmoner
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Oksijen destegine ragmen diizelmeyen hipoksemi
Eslik eden kontrol altina alinamamis komplikasyon
Hastanin uyumsuz olmasi

Motivasyon eksikligi

Finansal destek yetersizligi

Fizyoterapi ve egzersiz programindan pulmoner rehabilitasyon ihtiyaci olan her hasta
yararlanir ve hastanin semptomlarina, gereksinimine ve hastaligin fizyopatolojisine
gore bireysel olmalidir. Bu multidisipliner bir yaklasim gerektirir ve hastayi
degerlendirmede egitimin organize edilmesinde fizyoterapisttin roll buyUktir
(Gdrses, 2006; Uzun, 2014).

Fizyoterapist; solunum tipi, frekansi, solunum sikintisinin derecesi, eklem
hareketleri, solunum kuvvetinin 6lc¢tlmesi, periferik kas kuvvetinin 6l¢tlmesi,
kardiyopulmoner kapasitenin degerlendirilmesi, fonksiyonel kapasite ve gunliuk
yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi gibi sonuclari dikkate alarak, gerekli
tetkiklerde yapildiktan sonra hastaligin siddeti ve hastanin durumuna goére bireysel

bir pulmoner rehabilitasyon tedavi programi olusturur (Girses, 2000,2006).

Pulmoner rehabilitasyon asamasinda hastaya kendini degerlendirme, belirti ve
bulgularla bas etme, egzersiz teknikleri ve prensipleri, solunum cesitleri ve solunuma
yardimci aletlerin islevleri, ginlik yasam aktivitelerini arttirabilecek davranislari
hakkinda bilgi verilmesi fizyoterapistin egitime bulundugu katkilardandir (Gurses,
2006).

Pulmoner rehabilitasyon iceriginde hastaya asagida adi gecen fizyoterapi teknikleri
verilebilir.
Solunum teknikleri (buzik dudak solunumu, diyafragmatik solunum,
segmental solunum)
Ventilasyonu ve perfuizyonu arttiran pozisyon verme, gevseme teknikleri
Bronsiol hijyen teknikleri, aktif solunum dongusu, etkin 6ksirme egzersizi,
postural drenaj, perkisyon, vibrasyon, shaking
Solunum kontroli

Mobilizasyon ve postiir egzersizleri
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Gunluk yasam aktivitelerini arttirmaya yonelik egzersizler (Gurses,
1997,2006)

2.6.1. Gogus Cerrahisinde Pulmoner Rehabilitasyon

Genellikle postoperatif donemde hastalara ¢kslrtme, derin nefes alma egzersizleri,
solunuma katki saglayan egzersizler yaptirilir fakat peroperatif dénemde hasta
egitimine ve pulmoner rehabilitasyon tekniklerine gereken énem verilmemektedir.
Oysaki ameliyat 6ncesi dénemde hastaya uygun egitim verildiginde, etkili solunum
icin gerekli onlemler alindiginda, hastalarin postoperatif donemde daha rahat ve
komplikasyonsuz bir sure¢ gecirdikleri ifade edilmistir (Aksoy, 1992; Diniz, 2000).

Cerrahi hasta gruplari icin pulmoner rehabilitasyonun siresi ve sikligi hastanin
gereksinimine, fizyoterapistin deneyimine gore degisiklik gosterir. Bazi hasta
gruplarina birkag seans yeterli iken bazi hasta gruplarina haftalar stren tedavi
gerekmektedir. Bu rehabilitasyon programinin igersinde fiziksel tip ve rehabilitasyon
uzmani, gogus hastaliklari uzmani, solunum terapisti, psikiyatrist, sosyal hizmet

uzmani, danisman ve diyetisyen yer almaktadir.

Cerrahi Oncesi egitim ile hastanin derin solunum ve 6ksirme yetenegi gelistirilerek,
analjezi ihtiyaci azaltilarak postoperatif komplikasyonlarin 6nlenmasi amaclanir.
Ayni zamanda da hasta egitiminin hastanede kalis stiresini uzatan stres ve anksiyete
durumunu ortadan kaldirici etkisi de bulunmaktadir. Egitim programi icerisinde
ventilasyonu gelistirmek ve solunum kontroli saglamak amaciyla derin solunum

egzersiz teknikleri ve insentif spirometre kullanimi verilmektedir.

Go6Qus cerrahisinde fizyoterapinin amaclari asagida verilmektedir.
Ameliyat 6ncesinde bronkodilatdr, antibiyotik, steroid kullanimi, pulmoner
rehabilitasyon, sigarayl birakma gibi hasta egitimlerini iceren tedaviyle
pulmoner fonksiyonlari stabilize etmek
Ameliyat 6ncesinde hastayi bilgilendirmek
Hastaya uygun ventilasyonu saglamak
Atelektazi ve enfeksiyon olusmamasi i¢in sekresyon atilmasini desteklemek
Ven0z trombozu 6nlemek igin alt ekstremitelere egzersiz yaptirmak
Hastanin mobilizasyonunu saglamak

Postur deformitelerini 6nlemek ve egzersiz toleransini arttirmak
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2.6.2.Solunum Egzersizleri

Pulmoner hastaliklarin genelinde nefes alma diizensiz, yiizeyel ve hizlidir. Bunun
nedenini; 6l bosluk ventilasyonu artmasi, havanin iletimiyle ilgili is ylki artmasi,
alveoller perfuzyonda bozulma olmasidir. Bu asamalar hastada nefes darligi olarak
hissedilmekte, gaz degisimindeki bozulma da kas yorgunluguna yol a¢maktadir.
Yardimci solunum kaslari da solunuma katilarak diyafragmanin is yikinu
azaltmaktadir. Bu olaylarin ardindan diyafragmanin normal islevi bozulmaya

baslamaktadir.

Solunum egzersizleri ile kontrollii solunum saglanarak;
Diyafragmanin normal pozisyonunda ve fonksiyonunda ¢alismasi saglanir.
Respiratuar gorevi dizelten ve 6li boslugu azaltan nefes alma yontemi ile
solunum hizi azaltilir.
Solunum is yukua azaltilir,

Dispne azaltilarak anksiyete baskilanir.

Diyafragmatik Solunum

Diyafragma en 6nemli inspirasyon kasidir ve solunum isinin %64°tnu gergeklestirir.
Eger diger kaslar solunuma diyafragmadan fazla katiliyor ise hastaya diyafragmatik
solunum &gretilmelidir. Hastalar diyafragmatik solunum yaptiginda solunum hizinda
azalma, tidal volimde artma, yardimci kaslarda solunum is yukinde azalma,

ventilasyonda iyi dagilim ve diyafragmanin kuvvetlenmesi saglanir (Girses, 1995).

Diyafragmatik solunum egzersizinde; hasta rahat supine pozisyondayken hastanin
dominant eli m.rectus abdominis boélgesine, nondominant eli orta sternal bdlgeye
koyulur. Hastaya yavasca nefes almasi séylenir ve nefes alirken dikkatini dominant
eline vermesi saglanir. Diyafragma mimkin oldugu kadar abdomene dogru hareket
ettirilmeye calisilarak elin yukselmesi saglanir ve nondominant el olabildigince
oynatilmaz. Hastanina inspirasyon esnasinda dominant eli ile basing uygulamasi
saglanir. Ekspirasyon yaparken bu basing azaltilir. inspirasyon sonrasinda hasta
g6gus duvarinda hareket olmamasina ragmen abdomenin yukseldigini gérmektedir.
Hasta baslangigta supine pozisyonda daha sonra oturarak giinde 2-3 kez yarim saat
kadar yapabilir (Skinner, 2017).
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Sekil 2.6. Diyafragmatik solunum egzersizi (Erkus, 2011)

Yavas ve Derin Solunum

Alveolar ventilasyonu bozulan hastalarda, yavas hizda solunum ve yiksek tidal
volum saglandiginda alveolar ventilasyonda iyilesme goriilmektedir. Yavas ve derin
solunum, egzersiz sonrasinda solunumun etkinligini arttirir, dispneyi azaltir. Bu
egzersiz tekniginde inspirasyon ekspirasyon orani 1:2 dir. Yapilan bazi ¢alismalarda
oksijen tlketimini arttirarak solunum isini arttirdigi ve solunum kaslarinda erken

yorulmaya yol actigi sunulmustur (Solak, 1993).

Blizuk Dudak Solunumu

Bu kontrollii solunum teknigi, hastalar solunum sikintisi sebebiyle yoruldugunda
solunumu tekrar kontrol altina almak icin kullanilir. Bu teknik; hasta agzi kapali iken
burnundan yavasca birka¢ saniye sirecek sekilde nefes almasi, dudaklar buzdli
vaziyetteyken 4-6 saniye siurecek sekilde nefes verilerek uygulanir. Ekspirasyon
siresi inspirasyon suresinden daha uzun oldugundan alveolar ventilasyon ve

oksijenasyon artmis ve solunum isi azalmis olmaktadir (Siegel ve Steiger, 1982).
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Buzilk dudak solunumu hastalarin spontan olarak yaptiklari durumdur. Bu teknik ile
ekspirasyon sirasinda abdominal kaslarin isi kolaylasir. Bu teknigin perflizyonu
duzelttigi oksijen saturasyonunun yikselmesi ile gosterilir. KOAH’l1 hastalarda hem
oksijen saturasyonu hem semptomatik olarak iyilesme oldugu saptanmis ve
relaksasyon egzersizlerinden sonra etkili oldugu gorilmistir (Solak ve Ozhan,
2006).
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Sekil 2.7. Bliziik dudak solunumu (Erkus, 2011)

Segmental Solunum Egzersizi

Gogus kafesinin planlanan bdlgelerine elle karsit basing uygulanarak olusan
proprioseptif uyarandan faydalanarak, belirlenen bdlgenin genislemesinin daha iyi
olmasini amaglayan bir tekniktir (Siegel ve Steiger, 1982). Kisi normal bir nefes
aldiginda hareket eden aktif kas bolgesine avug ici yerlestirilir ve basing uygulanir.
Uygulanan basing hastanin dikkatinin istenen bdlgeye yogunlasmasini saglayarak

calistiriimasi gereken yerde solunum aktivasyonunu arttirir.

Cerrahi Oncesinde yapilan segmental solunum, inspiratuar kas aktivitesini arttirir,
fizyoterapiste egzersiz diizeyi hakkinda yol gosterir, cerrahi sonrasinda ise hareket
eden bolgeye gore calistiriimasi gereken akciger segmentinin belirlenmesine

yardimci olur

Calistiritimasi gereken segment (izerine avug ici yerlestirilerek karsit basing uygulanir
ve hastaya derin nefes alip vermesi sdylenir. Ekspirasyonu yavas yapmasi saglanir.
Hastaya dort kez yaptirdiktan sonra hiperventile olmamasi icin ara verilip gevsemesi

saglanir.
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Segmental solunum egzersiz cesitleri
1. Unilateral bazal ekspansiyon egzersizi
2. Bilateral bazal ekspansiyon egzersizi
3. Apikal ekspansiyon egzersizi
4. Posterior bazal ekspansiyon egzersizi
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Sekil 2.8. Segmental solunum egzersizleri (Girses, 1995).

2.6.3. Postural Drenaj

Sekresyonlarin akcigerden disari atilmasinda kullanilan en bilinen ydntemdir.
Postural drenaj ile birlikte perklsyon, vibrasyon ve shaking uygulamalari da
yapiimaktadir. Yercekiminden faydalanilarak akciger segmentlerinin trakeabronsiol
anatomisine uygun olarak cesitli pozisyonlara yerlestirilmesi ile uygulanir.
Boylelikle mukus arkasinda olusan hava akimi ile sekresyonlar santral hava yollarina
tasinir ve atilimi saglanir. Hastaya 45 derece dik pozisyonda, supine, prone ve lateral
pozisyonlarda olacak sekilde 12 farklh pozisyonda uygulanabilir ve en az 3-5 dk

yaptimalidir (Brenner, 1999).

Postural drenaj ile yapilan viicut pozisyonlamasi oksijenasyonu arttirir. Uniletaral
akciger hastaligl olanlarda etkilenmemis taraf Ustte kalacak sekilde lateral dekibut

pozisyon kullanimi oksijenasyonu iyilestirmektedir (Mccool ve Rosen, 2006).
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Sekil 2.9. Postural drenaj pozisyonlari (Savci, 2006)

Postural drenajin amaglari ve endikasyonlari

Sekresyon birikimini 6nleyip komplikasyon olusmasini engellemek

Birikmis olan sekresyonlarin mobilizasyonlarini saglamak

Bronsektazi ve kistik fibrozis gibi sekresyon dretimine neden olan
hastaliklara sahip olanlarda endikedir (Ford, 1984; Hough, 1991).
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Postural drenajin kontrendikasyonlari

Cerrahi sonrasi erken dénemde hastada var olan adri sebebiyle hemen baslanamaz.
Kardiyovaskuler yetmezlik, hemoptizi, intrakraniyel veya intraokuler basing artisi
olmasi, aort anevrizmasi 0zellikle perkusyon destekli postural drenaj icin
kontrendikedir. Ayrica bas asagl pozisyonda postural drenaj; serebral 6dem,
hipertansiyon, kardiyak aritmi ve konjestif kalp yetmezliginin yani sira
posttorakotomi sonrasinda uygun degildir. Hastada pnémotoraks varliginda postural
drenaj sonrasindaki 6ksurik egzersizi ile pnédmotoraksta artis gozlenebilir (Yuksel,
2001).

Postural drenaj sirasinda kullanilan teknikler
Derin solunum: Derin solunumda segmental solunum teknigi kullaniimaktadir.

Sekresyonun yogun oldugu yerlere odaklaniimaktadir.

Etkili 6kstirme: Sekresyonun distal bdlgeden santral hava yollarina getirilebilmesi

icin derin, etkili 6ksuruk yaptimasidir.

Perklsyon: Gogus duvarina eksternal kuvvet uygulanarak, intraplevral basing
degisikligi olusturulur. Ossilatuar kuvvetler akciger dokusuna gecerek, hava yolu
duvarindan yapilmis olan mukuslari ¢ozerek mobilizasyonu saglar. Drene edilecek
segment Uzerine eller kubbe seklinde getirilir, ritmik bir sekilde vurma hareketleri
yapihir. Her segment icin 2-5 dk. uygulanmahdir. Perkiisyon rahatsiz edici ve agri

verici olmamahdir (Star, 1994).

Vibrasyon: Bu teknik genellikle perkiisyon ile birlikte uygulanir. Hasta
sekresyonlari daha genis olan santral hava yollarina tasimak igin 6nce derin bir
inspirasyon yapar daha sonra drene edilmek istenen segment Uzerine iki elin
yerlestirilmesiyle ekspirasyon sirasinda kompresyon ve hizli bir sarsma hareketi

yapilarak vibrasyon uygulanir.

2.6.4. Aktif Solunum Dongusu
ASD, solunum kontroll, torakal ekspansiyon egzersizleri ve zorlu ekspirasyon

tekniginden olusur.

Solunum kontroli, hava yolu obstriiksiyonunu ve is yikunu azaltarak yorgunlugu

onler. Hastanin alt gogus kafesini kullanarak yaptigi rahat solunumdur. Torakal
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ekspansiyon egzersizlerinde, inspiratuar rezerv volume kadar derin ve yavas
inspirasyon yaptirilir ve onu izleyen rahat, sakin ekspirasyon yaptirilir. Kollateral
ventilasyon ve alveollerin bagimli olmama mekanizmalarindan yararlanilarak distal
hava yollarindaki sekresyonlarin cikartilmasi saglanir (Pryor, 1999). inspirasyon
sirasinda genisleyen alveoller, gevre alveollere baski olusturur. Boylelikle kollebe
olmus alveollerin tekrar ekspansiyonu saglanir. Aktif solunum ddngust zorlu
ekspirasyon teknigi ile tamamlanir. Zorlu ekspirasyon, esit basing noktasi(EBN)
prensibine dayanir ve EBN brons ici basincin prebronsiol basinca esit olmasidir.
EBN agizda baslar, periferde segmental diizeye dogru hareket eder. Brons ici basing
intraplevral basingtan disuk oldugu igin EBN’nin alt kisminda dinamik kompresyon
hava yolu kollapsi meydana gelir. Hava akisinda artma meydana gelmesi ile mukus
mobilize edilir. Mukusun atilabilmesi hastanin akciger volumiine baghdir. Dusik
akciger volumiinde ‘huffing’ yapilmasi periferdeki sekresyonun hareketini saglar.
Biylk akciger voluminde yapilan ‘huffing’ proksimal hava yolundaki sekresyon
hareketini saglar (Savci, 2006).

Aktif solunum dongusu; 4-6 kontrol solunumu, 3-4 torakal ekspansiyon egzersizi ve
2-3 *huffing’ ile kombine edilmis ve 4-6 kontrol solunumu igeren zorlu ekspirasyon
tekniklerinden olusur (ince ve ark., 2004).

ASD, farkli hastalik durumlarina ve klinik kosullarina kolayca uyarlanabilecek esnek
bir uygulamadir. Solunum fonksiyonlarini  arttirmada ve sekresyonlarin
giderilmesinde etkin bir yontemdir. Yapilan bir calismada, akut hiperkapnik solunum
yetmezligi sebebiyle noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda aktif
solunum déngusiiniin mekanik ventilasyon siiresini azalttii saptanmistir (ince ve
ark., 2004).

2.6.5. Insentif Spirometre

Rezistif bir yikleme olmadan solunum kontrolti ile maksimal inspirasyonu
saglayarak, inspiratuar hacimleri ve inspiratuar kaslarin hareketini arttirarak
akcigerin genislemesini saglar. Dizenli kullanim ile atelektazilerin énlenmesinde
basit, ucuz bir cihazdir. Ayrica bagimsiz olarak hasta tarafindan kullanildigi icin

tedaviye aktif katilimini saglar (Gosselink ve ark., 2000; Agostini ve ark., 2008).
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Cihazin hacim gostergesi gorilecek sekilde dik olarak tutulur. Agizhgr alinir ve
sikica kavranir. Derin, uzun ve yavas bir inspirasyon yapilir, inspirasyon sonunda 3-5
saniye sure ile nefes tutulur. Agizlik uzaklastirithp normal bir nefes verilir. Hasta
uyanik oldugu her saat basi en az 5-10 kez tekrarlanmasi 6nerilmektedir (Tedder ve
ark., 1992). Yapilan bir calismada, cerrahi sonrasinda fizyoterapi programina eklenen
insentif spirometre uygulamasinin komplikasyon gortlme sikhigi ve hastanede kalis

sresini azalttigi saptanmistir (Westwood ve ark., 2007).

Akciger rezeksiyonu olan hastalarda KOAH varhigi ve siddetli insentif spirometre
uygulamasinin etkinligini azaltmaktadir (Weiner ve ark., 1997; Masip ve ark., 2000;
Nava ve Hill, 2009). Giinimiizde IS kullaniminin tek basina yararhi olmadi§i ama
inspiratuar rezerv volim ile iliskisi sebebiyle postoperatif akciger fonksiyonlarini
degerlendirmek icin kullanilabilecegini gosteren calismalar da literatirde vardir
(Agostini ve ark., 2013).

2.6.6. Noninvaziv mekanik ventilasyon (NIMV)

NiMV, endotrakeal tiip kullanimi yerine maske kullanilarak solunum destegi
saglayan yontemdir. ilk kullanimi 1990’larin baglarina dayanir ve akut solunum
yetmezligi gelisen hastalarda uygulanmistir. Hava yollarina pozitif basing uygular,
transpulmoner basinci arttirarak akcigerlerin havalanmasi esasina dayanir. Solunum
is yukdnd azaltir, akciger komplians bozuklugunu duzelterek veya alveoler
hipoventilasyonu azaltarak, ekspiryum sonunda alveollerde olusan pozitif basinci
(PEEP) dengeleyerek solunum kaslarinin is yukind azaltmada etkili olmaktadir. Bu
amagcla; hem standart mekanik ventilatorde modlar olusturulmus hem de tasinabilir
NIMV amaciyla cihazlar iretilmistir. Stirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) ya da
inspiratuar ve ekspiratuar basing diizeyleri ayri ayri ayarlanabilen pozitif hava yolu
basinci (BIPAP) saglayan cihazlardir (Nava ve Hill, 2009; Pisani ve Nava, 2014).

CPAP; surekli pozitif hava yolu basinci, tim solunum siklusu boyunca sabit bir
dizeyde basing verilmesini saglar ve inspiryumda basinci arttirmadigindan
inspirasyona aktif olarak yardim etmez. CPAP igin genellikle 5-6 cmH,O
duzeylerinde basingla baslanip 2 cmH20O’luk artisla SpO2>%90 (zerinde olacak
sekilde arttirilabilir. Maksimum 12 cmH-O basinca kadar arttirilabilir.
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Konvansiyonel tedavi ile CPAP uygulamasinin Kkarsilastirildigi 10 randomize
calismanin  degerlendirildigi  bir derlemede, CPAP’In klinik ve fizyolojik
parametrelerde dizelme sagladigi ve entlbasyon gereksinimini azalttigr ayni

zamanda hasta mortalitesini de azalttigi belirtilmistir (Masip ve ark., 2000).

BIPAP (Bifazik surekli pozitif hava yolu basinci); inspiratuar pozitif hava yolu
basinci (IPAP) ve ekspiratuar pozitif hava yolu basincindan (EPAP) olusur. IPAP
mekanik ventilatérdeki basing destegi ventilasyonu PSV’ye esdegerdir ve dakika
ventilasyonu, tidal volumi arttirir, nefes alma isini kolaylastirir. PCO, oranini da
azaltir. EPAP ise mekanik ventilasyondaki ekspiryum sonunda pozitif basin¢ PEEP’e
esdegerdir ve CPAP’a Kkarsilik gelmektedir. Fonksiyonel rezidiel kapasiteyi ve gaz
degisimini arttirir. Kollebe olan veya ventile olmayan alveolleri acar, oksijenasyonu
arttirir. Solunum is yukuna, kas yorgunlugunu ve st solunum yolu hava direncini
azaltir. BIPAP uygulamasinda basinglar oldukca dusiik baglanir, genellikle
IPAP/EPAP= 5-6/3-4 cmH,O ve asamah olarak 1-2 cmH,O arttirihr. Sonugta
ulasilan basinglar IPAP/EPAP=12-14/4-6 cmH20 dur.

NIMV uygulanirken;
Hastayla etkili ve dogru bir iletisim kurulmali, NIMV gerekliligi hakkinda
bilgilendirilme yapiimalidir.
Hastaya uygun pozisyon verilmeli ve monitorizasyon yapilmahdir
Hastaya uygun maske, hava kagadl olmayacak sekilde hastaya
baglanmalidir
Hastaya uygun mod secilip dusik basingla baslanip, hastanin toleransina
gore arttiritimalidir
SpO, %90’nin lzerinde olacak sekilde FiO, degeri ayarlanmalidir.
NIMV’un etkiliginin de@erlendirilmesinde solunum sikintisinda diizelme,
solunum sayisinda azalma, yardimci solunum Kkaslarinin kullaniminda
azalma gozlemlenir.
Arter kan gazi parametresinde iyilesme beklenir (pH>7.35, paCO,<45
mmHg, paO,/Fi0,<200)

Hastanin NIMV ile uyumlu olmasi beklenir.
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NIMV Endikasyonlari
Akut solunum yetmezliginde
Hiperkapnik durumlarda (KOAH, Kistik Fibrozis ve Restriktif Akciger
Hastaliklari)
Hipoksemik durumlarda (ARDS, Pnémoni, Pulmoner Odem)
Weaning
Uyku apnesinde, obezitede hipoventilasyonda
Kronik solunum yetmezliklerinde (kronik KOAH)
Son zamanlarda preoperatif pulmoner rehabilitasyon amacgh NIMV
uygulama kullaniimaktadir. Perrin ve ark. vyaptiklari bir c¢alismada
preoperatif 7 giin ve postoperatif 3 giin boyunca gégus fizyoterapisine ek
olarak noninvaziv basing destek ventilasyonu (NIPSV) uyguladiklari
hastalarin sadece oksijen tedavisi alan hastalara gore solunum fonksiyon
test sonuclarinin, oksijenasyonlarinin daha yiksek, major atelektazi
insidansinin ve hastanede kalis siresinin daha dusik oldugunu 6zellikle
FEV1 deQeri %70’in altinda olan hastalarda NIMV desteginin profilaktik

amacla kullaniminin yararli oldugu saptanmistir (Perrin ve ark., 2007).

NIMV Kontrendikasyonlari
Kardiyopulmoner arrest
Sok tablosu
Kardiyak iskemi, aritmiler
Ust Gis kanamalar
Ust hava yolu obstriiksiyonu
Ozefageal/ iist hava yolu cerrahisi

Yksek aspirasyon riski olan hastalarda kullanimi kontrendikedir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma, Akdeniz Universitesi Hastanesi Gogus Cerrahisi Klinigi’nde Eylil 2016-
Temmuz 2017 tarihleri arasinda torakotomi ile akciger rezeksiyonu yapilan hastalar
uzerinde prospektif kontrollii randomize bir klinik arastirma olarak planlandi ve
yapildi. Calismaya dahil edilen timhastalara ¢alisma hakkinda ayrintil bilgi verilmis
ve hastalardan imzali onam formu alinmistir. Calisma igin ‘Akdeniz Universitesi, Tip

Fakdiltesi, Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ ndan onay alinmistir.

3.1. Metod

Calisma torakotomi ve akciger rezeksiyonu Karari verilerek Gogus Cerrahisi
klinigine yatirilan toplam 60 hasta Uizerinde yapildi. Calismaya dahil edilen hastalarin
timu yetiskin hastalardan olusmakta idi ve 18-65 yas arasinda yas ortalamasi 54 olan

hastalardan olusmakta idi.

Arastirma kontrol grubu ve calisma grubu olmak (zere 2 gruba ayrildi ve her bir
grup randomize olarak secilen 30 hastadan olusmakta idi.

Calisma grubunu olusturan toplam 30 hastaya preoperatif donemde 7 giin boyunca,
ginde 3 saat olacak sekilde solunum egzersizleri egitimi, insentif spirometre egitimi,
BIPAP uygulamasi yaptirildi. Kontrol grubunu olusturan 30 hastaya ise ameliyat
oncesi donemde pulmoner rehabilitasyon ile ilgili higbir egitim verilmedi.

Postoperatif donemde hastalar ekstiibe edildikten sonra tim hastalara (¢alisma grubu
ve kontrol grubu hastalarina) rutinde uygulanan ayni solunum rehabilitasyonu
yontemleri uygulandi. Buna gore standart uygulamada yapildigi tzere tim hastalara
yogun bakimda kaldiklari stire boyunca giinde 4-6 seans, serviste kaldiklari sire
boyunca giinde 2-4 seans solunum egzersizleri, insentif spirometre yaptirildi. BIPAP
uygulamasi postoperatif 3 giin boyunca 3 seans olarak yaptirildi. Calisma grubu ve
kontrol grubu hastalarin postoperatif ekstiibasyon sureleri, yogun bakimda kaldiklari
gun sayilar ile serviste kaldiklari gun sayilari ortalamalari alindi ve her iki grup
arasinda calismanin verilerini etkilecek fark olup olmadigina bakildi. Her iki grup
hastaninda postoperatif ekstiibasyon zamanlari ve yogun bakimda kalis sdrelerinin

ayni olmasina 6zen gosterildi.
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Tum hastalara preoperatif donemde hemodinamik parametreleri dl¢imu, solunum
fonksiyon testi ve arteriyal kan gazi analizi yaptirildi. Postoperatif dénemde
ekstubasyondan sonra 4.saat, 12.saat, 24.saat ve 48.saat de solunum fonksiyon testi,
arteriyal kan gazi analizi ve hemodinamik parametreleri 6lcimu yapilarak ¢alismanin

etkinligi arastirildi.

Preoperatif Donemde Solunum Egzersizleri Egitimi
Calisma grubu hastalarina;

Hastanin egitimi ve calismaya adaptasyonunu saglamak amaciyla, yapilacak
operasyon, operasyon yapilacak bdlge ve pozisyonlari, operasyon sonrasi
agri, endotrakeal tiip, drenaj tlpleri, oksijen tedavisi ve yogun bakim sireci
hakkinda bilgi verildi.
Yapilacak operasyonun, operasyon sirasindaki anestezi ve mekanik
ventilasyonun solunum kapasitesini azalttigindan dolayi yeterli ventilasyonu
saglanmasinda ve olusan sekresyonlarin atilmasinda solunum egzersizlerinin,
insentif spirometrenin ve BIPAP uygulamasinin etkinligi konusunda bilgi
verildi. Hastalara bu amacla 7 glin boyunca giinde 3 saat asagidaki egzersizler
yaptirildi.

1. Solunum egzersizleri
a. Diyafragmatik solunum egzersizi 10 tekrar/gin
b. Segmental solunum egzersizleri (unilateral, posterior, bilateral bazal ve

apikal) 10 tekrar/gun

c. Buzilk dudak solunumu 10 tekrar/gln

2. Insentif spirometre kullanimi 15 tekrar/giin

3. Okslirme teknigi

4. BIPAP uygulamasi 20 dk/giin

Kontrol grubu hastalara, operasyon éncesinde herhangi bir egitim verilmedi.

Postoperatif Donemde Solunum Egzersizleri Egitimi

Torakotomi ile akciger rezeksiyonu yapilan calisma ve kontrol grubu hastalara

ekstiibasyonu takiben hemodinamisi stabillestikten sonra analjezi destegi ile birlikte

erken evrede solunum rehabilitasyonuna baslandi. Yogun bakimda kaldiklari stirede;
a. Solunum egzersizleri 4-6 seans/gin (diyafragmatik solunum egzersizi,

segmental solunum egzersizi, bliziik dudak solunum egzersizi)
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b. insentif spirometre uygulamasi 4-6 seans/giin
c. BIPAP uygulamasi 1 seans/giin (postoperatif 3 giin uygulanacak)
d. Egzersizlerden sonra 6kstirme teknigi uygulamasi
Serviste kaldiklari stirede;
a. Solunum egzersizleri 2-4 seans/gun
b. insentif spirometre uygulamasi 2-4 seans/giin

c. Egzersizlerden sonra 6ksiirme teknigi uygulamasi yaptirildi.

Hastalarin Calismadan Cikarma Kriterleri
Hastada psikiyatrik hastalik varligi ve calismaya katilhimini engellemesi

Postoperatif donemde ciddi derecede hemodinamik problemlerin varhgi

Postoperatif Donemde Yapilan Olgtimler

Solunum Fonksiyon Testi: Solunum fonksiyon testleri, Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan ¢alisma i¢in alinan portabl spirometri
cihazi ile yapilmistir. FEV1, FVC degerlerine bakilmistir ve ekstiibasyondan sonra

4.saat, 12.saat, 24.saat, 48.saat de uygulanmistir.

Arteriyal Kan Gazi Analizi: Kan gazi analizi Akdeniz Universitesi Hastanesi kan
gazi cihazi ile yapilmistir. PaO,, paCO; degerlerine bakilmistir ve ekstiibasyondan
sonra 4.saat, 12.saat, 24.saat, 48.saat de uygulanmistir.

Istatistiksel Degerlendirme

Bulgularin analizinde SPSS (Statistical Package for Social Science Version 20)
istatistiksel yazilim programi kullaniimistir.

Gruplarin yas, cinsiyet, beden kitle indeksi ve sigara kullanim déykileri dagihmlari
‘student t’ testi ile karsilastirildi.

Postoperatif kan gazi ve solunum fonksiyon testi parametreleri karsilastirmalarinda
‘Repeated Measures ANOVA, student t’ testi kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Hastanede kalis stresi karsilastiriimasi icin ‘Mann Whitney U Test” kullanildi.
Komplikasyon oranlarinin karsilastiriimasinda ‘Fisher’s Exact Test, Pearson chi-
square test” kullanildi. Calisma grubunda sigara paket yila gore postoperatif kan gazi
ve solunum fonksiyon testleri karsilastiriimasinda ‘Repeated Measures ANAVO,

Kruskal Wallis Test, Friedman test” kullanildi.
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4. BULGULAR

Torakotomi ile akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda ameliyat 6ncesi dénemde
solunum egzersizleri ve BIPAP uygulamasinin solunum fonksiyonlarini ve solunum
kaslarinin glclenmesini arttirarak ve ameliyat sonrasi dénemde de solunum
rehabilitasyonuna devam edilmesi ile solunum egzersizlerinin etkinligini saptamak
amaciyla yapilan bu c¢alisma, 60 hasta tzerinde yapilmistir. Calismamizda 30 hasta
calisma grubunda, 30 hasta kontrol grubunda yer almistir. Calismaya alinan

hastalarin cinsiyet dagilimlari asagida tabloda verilmis.

Tablo 4.1. Calismadaki hastalarin demografik dzellikleri

Yas,

OrtSS 54,8+8,72 54,8+11,19 0,999

Cinsiyet, Kadin 10(33,3) 8(26,7) 0573

n(%) Erkek 20(66,7) 22(73,3) ’

BKi, 25 kg/m2 nin altinda 11(36,7) 12(40) 0791

n(%) 25 kg/m2 nin istiinde 19(63,3) 18(60) ’
Sigara kullanmamis 11(36,7) 10(33,3)

Sigara,

n(%) 20 paket/yil altinda 3(10) 5(16,7) 0,875
20 paket/yil Gstlinde 16(53,3) 15(50)

Tablo 4.1’de kontrol ve calisma grubuna go6re demografik bilgilerin
karsilastirilmasina ait analiz sonuclari verilmistir. Calismada yer alan hastalarin yas
ortalamasi kontrol grubunda 54,8+8,72 ve ¢alisma grubunda 54,8+11,19 olup iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,999). Kontrol
grubunun %33,3’l kadin iken calisma grubun da ise %26,7 oldugu gorulmis ve her
iki gruba gore cinsiyet ylzdeleri karsilastirildiginda anlamh bir fark olmadigi
gozlenmistir (p=0,573). Kontrol grubunda BKi>25 kg/m2 olan hastalarin sayisi
19(63,3), calisma grubunda ise 18(60)’dir. Calisma gruplari ile BKi gruplari arasinda
anlamli bir iliski yoktur (p=0,791). Calisma gruplarina gore sigara kullanma

yuzdeleri arasinda da anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,875).
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Tablo 4.2. Kontrol ve ¢alisma grubuna gore akciger rezeksiyon gesitleri dagilimlari

Pnomonektomi 4(13,3) 3(10) 0,689

Rezeksi Lobektomi 12(40) 13(43,3) 0,795

ezeKstyon Bilobektomi 2(6,7) 2(6,7) 0,999
cesidi, n(%o) -

Segmentektomi 0(0) 2(6,7) 0,149

Wedge rezeksiyon 12(40) 10(33,3) 0,589

Tablo 4.2’de kontrol ve ¢alisma grubunun akciger rezeksiyon cesitlerinin dagilimlar
acisindan karsilastirilmis ve elde edilen bulgular sunulmustur. Gruplar arasi akciger
rezeksiyon cesitlerinin dagilimlarinin istatistiksel agidan farkli olmadigi bulunmustur
(p>0,05). Gruplarda akciger rezeksiyon cesitlerinin dagilimlan grafik 1’de

verilmistir.
50%
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Akciger Rezeksiyon Cesitleri

Sekil 4.10.Akciger rezeksiyon cesitleri dagilimlar
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Tablo 4.3. Kontrol ve calisma grubuna gore preoperatif kan gazi parametreleri ve solunum
fonksiyon testlerinin karsilastiriimasi

preop. pcoz, medyan(min-max) ~ 33,85(26,8-47,5)  34,9(29,1-51,4) Ogo
preop. po;, ort+SS 89,68+13,11 858741433 40
preop. fevl, ort+SS 2.49+0,66 2 640,96 O,gl
preop. fvc, ort+SS 2,860,74 3,161,01 0'820

Tablo 4.3’de kontrol ve calisma grubunun operasyon Oncesi parametrelerinin
karsilastirilmasina ait bulgular tabloda verilmistir. Bulgulara gore, kontrol ve ¢alisma
grubunun operasyon Oncesi parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.4. Kontrol ve calisma grubuna gore postoperatif kan gazi parametrelerinin
karsilastiriimasi

4.saat 37,07+4,64 36,69+7,66 0,815
12.saat 37,42+4,82 38,25+6,22 0,567

pCO,, ort+SS 24.saat 37,1+4,07 36,68+4,99 0,727
48.saat 37,3445,1 37,53+6,89 0,904
p' 0,972 0,426
4.saat 85,39+16,93 82,97+18,32 0,598
12.saat 83,68+14,92 78,36+15,72 0,184

pO,, ort+SS  24.saat 76,93+12,02 75,82+14,58 0,749
48.saat 75,22+14,54 75,96+15,03 0,848
p' 0,012 0,167

Repeated Measures ANOVA, Student t test

Tablo 4.4’de kontrol ve calisma grubunun zamana gére pCO, ve pO, degisimleri
incelendiginde hem pCO, (p=0,795) hem de PO2 degisimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamlh bir fark bulunmamistir (p=0,680). Kontrol ve calisma grubunda
zamana gore pCO, degisimi ayri ayri degerlendirildiginde her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir degisim olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Kontrol
grubunda 4.saat pO, degerleri ile 12.saat pO, degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark gozlenmezken, 24 ve 48.saat pO, degerlerinin 4.saat pO, degerlerine
gore daha dusiik oldugu gorilmustir (p=0,012). Benzer sekilde, ¢calisma grubunda da

pO, degerlerinde zamana gore bir azalma gorullirken, bu degisimin istatistiksel
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olarak anlamli olmadi§i saptanmistir (p=0,167). Gruplara gore her iki parametrenin

zamana gore degisimi sekil 4.11 4.12’te verilmistir.
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o o o o o o o
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Sekil 4.11. Gruplara gére pCO, degerinin dagilimi
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Sekil 4.12. Gruplara goére pO, degerinin dagilimi
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Tablo 4.5. Kontrol

ve

calisma gruplarinin

parametrelerinin karsilastiriimasi

postoperatif solunum fonksiyon

testi

Asaat  1,1740,39 1,05(0,63-2) 1,25+0,59 %,gggo,m- 0,7453
1,09(0.71- 1,35(0.42- ;
1258 1158032 5%, 1342056 7 0,139
FEVL 24saat 1,39+051 1,31(0,69-3) 1,45+0,55 %,gggo,w- 0,657°
1.36(0,85- 1,47(0.53- .
4Bsaal 1382033 il 15808 yu 0,335
P 0,038° 0,005
1.22(0,66- 1,44(0.45- \
dsaal 1326044 el 147:056 el 0,261
13(0,75- 153(0,69- .
12583 1412045 50 1612063 ;oos 0,163
FVC 24saat  1,66+0,57 1,52(0,71-3) 1,58+0,61 %’%?’47' 0,626"
1.65(0.9- 1,6(0.6- .
4Bsaat 165604 50l 160:058 300 0,744
P 0,001 0,094

'Repeated Measures ANOVA, “Friedman test, *Mann Whitney U test, “Student t test

Tablo 4.5°de kontrol ve calisma grubunda postoperatif solunum fonksiyon
parametrelerinin zamana gore degisimleri verilmistir. Kontrol ve ¢alisma grubunun
zamana gore FEV1 deg@isimleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmamistir (p=0,573). Benzer sekilde, calisma gruplarinin FVC degisimleri
arasinda da anlamli bir fark gdzlenmemistir (p=0,147). Kontrol grubunda FEV1
parametresinin zamana gore degisimi incelendiginde 48.saat FEV1 degerinin 12 ve
4.saat FEV1 deg@erine gore daha yiksek oldugu gorilmustir (p=0,038). Kontrol
grubunda FVC parametresinin zamana gore degisimine bakildiginda 24 ve 48. saatte
Olgllen FVC degerlerinin 4 ve 12.saatte 6lcilen degerlere gore daha yiksek oldugu
belirlenmistir (p=0,001). Calisma grubunda 24 ve 48. saatte dlclilen FEV1degerleri
4. saatte dlcllen FEV1 degerlerine gore daha ylksekken, 48.saatte dl¢lilen FEV1
degerlerinin de 12. Saat degerlerine gore daha yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,005).
Calisma grubunun 4, 12, 24 ve 48.saatte elde edilen FEV1 degerlerinin kontrol
grubuna gore daha yiksek oldugu gozlenirken istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Ayni sekilde kontrol ve calisma grubunun 4, 12, 24
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ve 48.saatte Olcllen FVC deQerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.6. Kontrol ve c¢alisma gruplarinin postoperatif komplikasyon oranlarinin
karsilastirilmasi

_ Var 1(3,3) 1(3,3) 1
Atalektazi 0,999
Yok 29(96,7) 29(96,7)
Var 3(10 2(6,7
Pnémoni (10) 6.7 0,999
Yok 27(90) 28(93,3)
0 Hava kacad Var 8(26,7) 0(0) 0,005
Zami ava Kacadl ,
3 cag Yok 22(73.3) 30(100)
Var 0(0 1(3,3
Aritmi © (33) 0,999
Yok 30(100) 29(96,7)
Total Komplikasyon var 1033.9) Ll 0,028°
| y
PHRAEY Yok 20(66,7) 27(90)

'Fisher’s Exact test, “Pearson chi-square test

Tablo 4.6’da calisma ve kontrol gruplarinin postoperatifkomplikasyon oranlari
karstlastirilmistir. iki grup arasinda atalektazi, pnémoni ve aritmi komplikasyonlari
ylzdeleri acisindan fark gézlenmemistir (p>0,05). Calisma grubunda uzamis hava
kacagi gelismeyen hasta sayisi 30(100) ve kontrol grubunda ise 22(73,3) olup bu
farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu tespit edilmistir (p=0,005). Hastalarda
herhangi bir komplikasyon gelisme durumuna goére kiyaslama yapildiginda calisma

grubunda komplikasyon gelismeme yuzdesi daha yuksektir (p=0,028).
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Tablo 4.7. Lobektomi yapilan hastalarda kontrol ve calisma gruplarinda postoperatif
komplikasyon oranlarinin karsilastirilmasi (n=25)

. Var 0(0) 0(0)
Atalektazi -
Yok 12(100) 13(100)
; . Var 0(0) 0(0)
Pndmoni -
Yok 12(100) 13(100)
5 Var 4(33,3) 0(0) 1
Uzamis Hava kacagi 0,039
Yok 8(66,7) 13(100)
L Var 0(0) 0(0)
Aritmi -
Yok 12(100) 13(100)
. Var 4(33,3) 0(0) 1
Total Komplikasyon 0,039
Yok 8(66,7) 13(100)

!Fisher’s Exact test

Tablo 4.7°de lobektomi yapilan hastalarda (n=25) kontrol ve ¢alisma grubuna gore
postoperatif komplikasyon oranlari karsilastiritlmistir.  Calisma grubunda uzamis
hava kacagi gelismeyen hasta sayisi 13(100) ve kontrol grubunda ise 8(66,7) olup bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0,039). Hastalarda
herhangi bir komplikasyon gelisme durumuna gore Kkarsilastirma yapildiginda
calisma grubunda komplikasyon gelismeme yiizdesi daha yulksektir (p=0,039).

Diger akciger rezeksiyon cesitlerini de kontrol ve ¢alisma grubu olarak postoperatif
komplikasyon oranlarinin karsilastirilmasi yapilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gozlenmemistir (p>0,05).

Tablo 4.8. Rezeksiyon gesitlerine gore kontrol ve calisma gruplarinin hastanede kalis stirelerinin
karsilastiriimasi

Pnoémonektomi 14,5(10-24) 13(7-19) 2,72

Lobektomi 10(6-17) 6(5-11) 2;00

Rezeksiyon cesidi Bilobektomi 17,5(11-24) 14(7-21) 0,43
' 9
Segmentektomi - 7,5(7-8) -

Wedge rezeksiyon 8(4-16) 5,5(3-20) (1);02

Toplam 10(4-24) 6(321) oy

“Mann Whitney U test (p<0,05).

55



Tablo 4. 8’de rezeksiyon cesitlerinde kontrol ve ¢alisma grubuna gore hastane kalis
strelerinin karsilastiriimasina yonelik sonuglar gésterilmistir. Buna gore, lobektomi
ve wedge rezeksiyon yapilan hastalarda kontrol grubunun hastanede kalis stirelerinin
calisma grubuna gore istatistiksel olarak daha yuksek oldugu goéralmustir (p<0,05).
Benzer sekilde, tim hastalarda kontrol grubunun hastane kalis sirelerinin daha
yuksek oldugu belirlenmistir (p=0,001).

Tablo 4.9. Komplikasyon varhgina gore kontrol ve ¢alisma gruplarinin hastane kalis sireleri
karsilastiriimasi (n=60)

Var, n=13 15(12-24)  20(19-21) 0,125
Komplikasyon Yok, n=47 8(4-12) 6(3-13) 0,003"
P <0,001* 0,004
Tium hastalarda 10(4-24) 6(3-21) 0,001t

!Mann Whitney U test (p<0,05)

Tablo 4.9°da komplikasyon olusma durumuna gore kontrol ve calisma grubunda
hastane kalis sireleri karsilastiriimistir. Herhangi bir komplikasyon gelismeyen
hastalarda kontrol grubunun hastanede kalis siiresinin ¢alisma grubuna gore daha
yuksek oldugu gozlenmistir (p=0,003). Kontrol ve ¢alisma grubunda komplikasyon
gelisen ve gelismeyen hastalarin hastanede kalis sureleri karsilastirildiginda her iki
grupta da komplikasyonu olan hastalarin hastanede kalis surelerinin daha yiksek
oldugu saptanmistir (p<0,05). TUm hastalarda kontrol ve calisma grubunda hastanede
kalis sureleri karsilastirlldiginda kontrol grubunun hastane kalis strelerinin daha

yuksek oldugu bulunmustur (p=0,001).

56



23,007

20.007

15,00+

10,00

Hastane Kali Siiresi (gin)

3,004

oo

T T
toardial Isiatnlinke
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Tablo 4.10. Calisma grubunda FEV1 degeri gittikce artan ve azalan hastalarin postoperatif
komplikasyon ve hastanede kalis stirelerinin karsilastiriimasi

Hastane kalis suresi, 6(3-20) 6(4-21) 0,3632
medyan(min-max)
) Var 1(12,5) 0(0) 1
Atalektazi 0,267
Yok 7(87,5) 22(100)
" . Var 1(12,5) 1(4,5) 1
Pnomoni 0,469
Yok 7(87,5) 21(95,5)
. Var 0(0) 0(0)
Uzamis Hava kacagi -
Yok 8(100) 22(100)
Var 0(0 1(4,5
Aritmi © 4.5) 0,999
Yok 8(100) 21(95,5)
. Var 1(12,5) 2(9,1) 1
Total Komplikasyon 0,999
Yok 7(87,5) 20(90,9)

IFisher’s Exact test, “Mann Whitney U test

Tablo 4.10°de calisma grubunda FEV1 degeri azalan ve artan hastalarin postoperatif
komplikasyon oranlari ve hastanede kahis sureleri karsilastiriimistir. Gruplarin
hastanede kalis streleri ve postoperatif komplikasyon oranlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.11. Cahsma grubunda pCO, degeri gittikce artan ve azalan hastalarin postoperatif
komplikasyon ve hastanede kalis siirelerinin karsilastiriimasi

Hastane kalis siresi, 6(5-20) 6(3-21) 0,9822
medyan(min-max)
Atalektazi var 109.1) 00 0,367
Yok 10(90,9) 19(100) ’
o Var 1(9,1) 1(5,3) .
Pnomoni 0,999
Yok 10(90,9) 18(94,7)
Uzamis Hava kacag! var 00 00
? @ Yok 11(100)  19(100)
Var 0(0 1(5,3
Aritmi © 5.3) 0,999
Yok 11(100) 18(94,7)
Total Komplikasyon Vel 109.1) 2(10,5) 0,999
pikasy Yok 1090,9)  17(89.,5) !

'Fisher’s Exact test, “Mann Whitney U test

Tablo 4.11°de calisma grubunda pCO, degeri azalan ve artan hastalarin postoperatif
komplikasyon oranlarive hastane kalis sureleri karstlastiriimistir.  Gruplarin
hastanede kalis streleri ve postoperatif komplikasyon oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 4.12. Calisma grubunda sigara paket yila gére postoperatif kan gazi parametrelerinin
karsilastiriimasi

4.saat 34,12+4,04  357(31,8-38,5) 38,9149,92 0,209
12.saat 35,28+6,47  37,2(29,1-45,3) 40,59+558 0,171
pCO, 24.saat 35,33+3,2  37,4(28,8-38,5) 38,29t5,78 0,276
48 saat 33,72+4,67 38,1(31,9-44,9) 39,6+7,85 0,056
p- 0,682 0,118° 0,631
4.saat 84,49+14,97 69,9(56,5-85,4) 86,23+21,09 0,188

12.saat 81,95+17,61 79(65-106,3) 74,49+13,97 0,473
24 saat 82,58+13,21 71,2(58,6-98,5) 72,47+14,42 0,190

pO;
A8.saat o) opigygg [97(57.9- 70,09+13.68 0,048
104,9)
p' 0,938 0,564 0,030

'Repeated Measures ANOVA, “Kruskal Wallis test, *Friedman test
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Tablo 4.12’de c¢alisma grubunda sigara paket yila gore postoperatif kan gazi
parametreleri karsilastirilmistir. 4. saatte 6lciilen pO, degerleri diger zamanlarda
olcllen degerlere gore daha yliksek oldugu ve sigara kullanmayan hastalarin 48.saat
po2 degerlerinin>20 paket yil Ustiinde icen hastalara gore daha yuksek oldugu
gorulmastir (p<0,05).

Tablo 4.13. Calisma grubunda sigara paket yila gore postoperatif solunum fonksiyon testi
parametrelerinin karsilastiriimasi

4 saat 1.35+0,6 %gg§053 1,14+0,56 | 0,732

12.saat | 1,31+0,54 | 1,45(0,53-2,7) | 1,25+0,41 | 0,459
- 24528t | 40,05 %:22;0’71‘ 1,35£0,45 | 0,587

48saat || goioc ;2%0'58' 1,36£0,45 | 0,520

ol 0,381 0,071° 0,109

4saat [ o057 %Zggom- 1,49+0,55 | 0,901

12.saat | 1,59+0,59 | 2,7(0,82-2,89) | 1,45:0,48 | 0,311
FVC 24538t | 4 694061 3'3‘50'78' 1484049 | 0,682
48saat | 1,7630,49 | 2,06(0,6-3,12) | 1,5610,43 | 0,450
p' 0,310 0,057 0,678
'Repeated Measures ANOVA, “Kruskal Wallis test, *Friedman test

Tablo 4.13’de calisma grubunda sigara paket yila gore postoperatif solunum
fonksiyonu parametrelerinin karsilastiriimasina ait sonuclar verilmistir. Her bir
grupta zamana gore FEV1 dederlerinde artis gozlenirken bu degisimin anlaml
olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Benzer sekilde her bir grupta FVC parametresi
olcim degerlerinde anlamli bir degisim olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Gruplar
arasl 4, 12, 24 ve 48.saat FEV1 ve FVC olctimleri karsilastirildiginda anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.14. Calisma grubunda sigara paket yila gore postoperatif komplikasyon ve hastanede
kalis suresinin karsilastiriimasi

Hastane kalis
siresi, medyan(min- 6(3-8)  8(4-21)  7(5-20) 0,019
max)

. Var _ 0(0) 000) 16.7)
Atalektazi Yok 10(100)  5(100)  14(933) A
— Var __0(0) 0(0) 2(13.3)
Pnomoni Yok 10(100) _ 5(100)  13(86.7) "\

—Var ___0(0) 0(0) 0(0)

Uzamis Hava kacagl —0,—6(160y  5(100)  15(100)
— Var _ 0(0) 120) _ 0(0)
Aritmi Yok 10(100) _ 4(80) 15(100) A
Total Var __10(100) _ 4@B0) _ 13(86.1)
Komplikasyon Yok 0(0) 1200 2(13.3)

NA: denek sayisi yetersiz oldudu igin p degeri verilmemistir. "Kruskal Wallis test

Tablo 4.14’de c¢alisma grubunda sigara paket vyila gbre postoperatif
komplikasyonlarin ve hastane kalis surelerinin karsilastiriimasina ait sonuclar
verilmistir. Sigara kullanmayan Kisilerin hastane kalis sureleri sigara>20 paket yildir
kullanan kisilere gore daha disuk oldugu gérulmistir (p=0,019).

Tablo 4.15. Calisma grubunda sigara kullanimi 20 pkt/yil tistiinde ve altinda olan BKi 25 kg/m?

Ustlinde olan postoperatif fevl degeri gittikce artmis hasta grubunda komplikasyon oranlarinin
karsilastiriimasi

Var  0(0) 0(0)
Atalektazi -
Yok 5(100)  4(100)
Var  0(0) 0(0)
Pndémoni -
Yok 5(100)  4(100)
var () 0(0)
Uzamis Havakacag! -
Yok 5(100)  4(100)
Var o0 1(25
Aritmi © 2 0,444
Yok 5(100)  3(75)
_ Var (o) 1(25) .
Total Komplikasyon 0,444
Yok 5(100) 3(75)
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Tablo 4.15’de c¢alisma grubunda paket yil >20 olan hastalarin (n=5) ortalama
hastanede kalis sureleri 7,4+1,52 iken, <20 olan hastalarin (n=4) ortalama kalis
siireleri 10,75+6,9°dur. iki grubun hastane kalis siireleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0,379). Benzer sekilde ayni hastalarda komplikasyon

gelisme orani bakimindan da bir fark saptanmamistir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Toraks cerrahisi, yapilan insizyonlar ve ameliyat sekillerine gore solunum
fonksiyonlarini olumsuz etkilemesinden dolayi cerrahi sonrasi yakin takip ve tedavi
gerektiren hasta gruplarini barindirir. Yapilan akciger rezeksiyonunun olumsuz
etkilerinin  yaninda uygulanan anestezi teknigine bagli olarak yuksek
konsantrasyonda oksijen verilmesini gerektiren durumlar, tek akciger ventilasyonu
uygulamasi, cerrahi boyunca hastanin ayni pozisyonda kalmasi ve immobil olmasi,
diyafragma fonksiyon bozuklugu solunum fonksiyonlarini ciddi derecede azaltmakta
ve hava yollarinin kollapsina neden olmaktadir. Cerrahi operasyon sirasinda verilen
anestezik ajanlar mukosilier aktiviteyi bozar ve mukus transportunun azalmasi ile
bronsiollerden sekresyonun atilimi engellenir ve atelektazi gibi pulmoner
komplikasyonlara zemin hazirlanmis olur. Akciger rezeksiyonu icgin uygulanan
torakotomi de cerrahi sonrasi ciddi agriya sebep olmaktadir ve hastanin etkin bir
sekilde Okstrmesini ve derin nefes almasini zorlastirarak sekresyonlarin atiimasini
engelleyen bir diger etken olmaktadir. Agri etkin bir sekilde analjeziklerle kontrol
altina alinmaz ise ventilasyon perfizyon bozuklugu, hipoksemi, atelektazi gibi

komplikasyonlar gorulebilmektedir.

Akciger cerrahisi sonrasi gorulen bu solunum degisiklerindeki sire¢ ile meydana
gelen pulmoner komplikasyon orani oldukca ylksek seyretmektedir. Goriilen
pulmoner komplikasyonlarida, hastalarin hastanede kalis siresini, hastane
maliyetlerini arttirmakta, morbidite ve mortalite oranlarin da artisa neden oldugu
saptanmistir. Bu komplikasyonlarin onlenmesi, solunum fonksiyonlarinin yeterli
dizeye gelmesi ve hastalarin aktif yasantisina devam edebilmesi icin solunum
egzersizleri uygulamasinin yararli oldugu bircok calisma ile kanitlanmistir (Ozalevli,
2009). Ozellikle 1960’lardan itibaren cerrahi olacak hasta grubuna postoperatif
dénemde uygulanan pulmoner rehabilitasyonun sagladigi yararlar ve gerekliligi
Uzerine bircok calisma vardir (Reeve, 2008; Ambrosino ve Gabbrielli, 2010;
Shannon, 2010).Ancak son zamnlarda postoperatif dénemde yapilan solunum
rehabilitasyonuna ilave olarak preoperatif dénemde yapilan solunum rehabilitasyonu
tekniklerinin  postoperatif donemde olusmasi muhtemel morbidite oranlarini

azalttigina dair gorusler atilmaya baslanmistir.(Reeve, 2008; Ambrosino ve
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Gabbrielli, 2010; Shannon, 2010).Bizde bu alanda medikal literatiire katki saglamak
amaci ile bu alanda prospektif, randomize kontrolli bir calisma yapmay1 amagladik.

Bu alanda yapilan bazi medikal arastirmalara 6rnek olarak; Pehlivan ve ark.’nin
(Pehlivan ve ark.,2011) kicuk hicreli akciger disi akciger kanserli 60 hasta tizerinde
yaptigi calismada kisa sureli yogun fizyoterapinin akciger fonksiyonlari (zerine
etkisini arastirdiklari ¢calismalar verilebilir. Bu ¢alismada Pehlivan ve ark. 30 kisilik
calisma grubuna preoperatif dénemde yogun fizyoterapi uygulanmis. iki grup
arasinda pulmoner fonksiyon testlerinde fark saptanmamis ancak oksijen
saturasyonunda ciddi derecede fark goralmastir. Kontrol grubunda bes hastada
(%16,7) en az bir komplikasyon, calisma grubunda 2 hastada (%6,7) komplikasyon
goralmis. Ama istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Hastanede kalis
stiresinde 6nemli dlglde azalttigr bildirilmistir. Ayrica calisma grubundaki hastalarin

egzersiz kapasitelerinin olumlu ve anlamli etkisinin oldugu bildirilmistir.

Bir baska calismada Benzo ve ark’nin (Benzo ve ark.,2011) akciger kanserli
rezeksiyon uygulanan orta, agir dereceli KOAH 0&ykuill hastalarda yaptigr iki
randomize ¢alismada cerrahi sonrasi komplikasyon orani ve hastanede kalis sireleri
karstlastiriimis. ilk calismada, 4 haftalik preoperatif konvansiyonel PR programi ve
standart bakim karsilastiriimasi yapilmis. Ancak bu calismada, hasta ve saglik
ekibinin ameliyati erteleme konusunda isteksiz olmalari sebebiyle calismaya katilimi
konusunda zorluklar yasandigi bildirilmistir. Gruplar (n=9) arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir. ikinci calismada ise, calisma grubuna (n=10) 6z yeterlilik,
inspiratuar kas egitimi ve yavas nefes alma egzersizleri, kontrol grubuna (n=9)
standart bakim uygulanmistir. Calisma grubunda hastanede kalis siiresinde azalma
(p=0,058) ve gdgus tupiine ihtiya¢ duyulan giin sayisinin azaldi§i saptanmuistir. iki
randomize calismanin sonucunda kisa sireli PR uygulamasinin potansiyelinin
oldugu, 4 haftalik preoperatif konvansiyonel PR programinin ise uygulamanin kolay
olmadigi bildirilmistir.

Lai ve ark.’nin (Lai ve ark.,2017) yapmis oldugu calismada, lobektomi yapilan 60
yasl hastada kisa dénem pulmoner rehabilitasyon, inspiratuar kas egzersizi ve
aerobik dayaniklilik egzersizlerinin  akciger fonksiyonlari (izerine etkisini
incelemistir. Calisma grubu (n=30) bir hafta boyunca sistematik ve yiksek dizeyde

PR, IMT ve AEC egzersizleri almis. Kontrol grubu (n=30) standart preoperatif
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solunum yonetimi almis. 6 dakikalik yurime mesafesi (6-MWD), PEF ve yasam
kalitesi skorlari operasyon dncesi ve sonrasinda degerlendirilmis. Ayrica postoperatif
komplikasyon acisindan da degerlendirmis. Calisma sonucunda, ¢alisma grubunda 6-
MWD, PEF degerlerinde anlamli derecede artis oldugu saptanmis. Calisma grubunun
hastanede kalis slresinin kontrol grubundan az oldugu gozlenmis ve arada fark
anlamli bulunmus. Post op 3. glinde bildirilen komplikasyonlar arasinda anlamli fark
(calisma grubu 4, kontrol grubu 11 hasta) saptanmis. Bu calisma, yash akciger
kanserli hastalarda preop PR’nin IMT ve AEC ile kombine edilmesinin olumlu

fizyolojik ve psikolojik etkisine sahip uygulanabilir PR olabilecegini gdstermistir.

Marona ve ark.’nin (Marona ve ark.,2013) akciger kanseri rezeksiyonu yapilan
(n=24) hastalarda yaptigi randomize tek kor calismada, hastalarin preoperatif
fonksiyonel kapasiteleri ve postoperatif solunumsal morbidite Uzerine etkileri
karsilastiriimis. Bir gruba gogus fizik tedavisi (CPT), diger gruba 4 haftalik PR
uygulanmis. PR grubunda; fonksiyonel solunum parametrelerinin ¢ogu, temelden 1
aya kadar yukselme gostermis, postoperatif hastanede kalis suresi kisalmis (7.8 £
4.8’e karsl 12.2 £ 3,6 gun, p=0.04), gogus tlpiine gereksinim duyulan giin sayisi
azalmis (4.5 = 2.9%e karsi 7.4 £ 2,6 gun, p=0.03) ve postoperatif komplikasyon
insidansi daha dustk belirtilmis (%16,7°ye karsi %77,8, p=0.01). Calismadan ¢ikan
bu sonuclar, akciger kanseri rezeksiyonundan once 4 haftalik PR’nin preoperatif
fonksiyonel kapasiteyi arttirdigini ve postoperatif solunum morbiditesini azalttigini

gOstermistir.

Licker ve ark.’nin (Licker ve ark.,2017) yash hastalarda ylksek yogunluklu
preoperatif pulmoner rehabilitasyon uygulamasinin etkisini inceledigi randomize
kontrollli calismada, calisma grubuna (n=74), yogun pulmoner rehabilitasyon,
kontrol grubuna (n=77) standart bakim uygulanmis. PR grubunda hastalarin 27’sinde
(%35,5), kontrol grubunda hastalarin 39’unda (50,6) en az bir komplikasyon gelistigi
saptanmistir (p=0.080). Calismanin sonucunda yogun PR alan grupta egzersiz
kapasitesinde belirgin diuzelme saglanmis ancak akciger kanseri rezeksiyonu sonrasi

erken komplikasyon insidansi azaltmada basarisiz oldugu gorilmastur.

Calismamizda, akciger rezeksiyonu yapilan 18-65 yas araliginda ASA1-2 grubundaki
hastalara preoperatif ddénemde 7 giin boyunca yogun uygulanan pulmoner

rehabilitasyonun postoperatif morbidite Uzerine etkisi incelenmistir. 30 hasta
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calisma grubuna 30 hasta kontrol grubuna randomize bir sekilde ayristiriimistir.
Calisma grubuna preoperatif donemde 7 giin boyunca ginde 3 saat olacak sekilde
pulmoner rehabilitasyon uygulandi. Programin iceriginde solunum egzersizleri,
okstirme teknigi egzersizi, insentif spirometri, BIPAP uygulamasi vardir. Kontrol
grubuna standart bakim uygulanmustir. iki grup pulmoner fonksiyon parametreleri,
egzersiz kapasiteleri, postoperatif komplikasyon insidansi, hastanede kalis sureleri
acisindan  karsilastirilmistir.  Her iki hasta grubuna da preoperatif dénemde
hemodinamik parametreleri élctimi, kan gazi analizi ve solunum fonksiyon testleri
yapilmis ve postoperatif dénemde degerlendirme icin ekstlibasyondan sonra 4.saat,
12.saat, 24.saat, 48.saat de ol¢climleri yapilmis ve kaydedilmistir. Yapilan bu
Olcimlerle calisma grubundaki hastalarda, akciger kapasitelerinin ve egzersiz
toleransinin arttigi ayni zamanda genel bir iyilik halinin olmasi gdzlenmistir.
Postoperatif donemde gelisen komplikasyonlarin varligi ile hastanede kalis sresinin
uzadigr gortlmis ve uzayan hastanede kalis suresinin hastane maliyetini arttirdig

sonucu ¢ikartimistir.

Calismamizda degerlendirdigimiz  komplikasyon insidansi ve hastanede kalis
stresine  etkisine gore yukaridaki calismalara degerlendirme acisindan
benzemektedir. Ancak preoperatif PR’nun suresi ve igerigi bakimindan farkhdir.
Bazi calismalarda yogun olarak 1 hafta siire olarak yapilan PR bazi ¢alismalarda 4-6
hafta olarak uygulanmistir. Bizim c¢alismamizda da 1 hafta yogun olarak yapilmistir.
Literatir taramalarinda yeterli sayida olmasa da 4-6 hafta PR’nun
uygulanabilirliginin hasta isteksizligi ve ameliyati ertelemesi sebebiyle zor oldugu
kaydedilmistir (Benzo ve ark., 2011). Yedi gun sireyle yogun olarak uygulanan
pulmoner rehabilitasyonunda yeterli oldugunu gosteren calismalar literatiirde yer

almaktadir.

Saito ve ark.(Saito ve ark.,2017) kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) olan
kiclk hucreli disi akciger kanseri (KHDAK) hastalarinda preoperatif pulmoner
rehabilitasyonun postoperatif komplikasyon insidansina etkisini arastirmis. KOAH’li
116 hastanin kayitlarini incelemis, preoperatif PR alan 51 hastanin da geriye yonelik
kayitlari incelenmis. PR periyodu 18.7+12,7 gun olarak saptanmis. PR grubunda;
pulmoner fonksiyonlarda (VC %05,3, FEV1 %5.5; P<0.05) anlamli derecede diizelme

goralmis, postoperatif komplikasyon insidansinda azalma saptanmis (p<0.05).
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Arastirmanin sonucunda, PR’nun erken doénemde pulmoner fonksiyonlarinda

iyilesme hizini arttirdigi, postoperatif komplikasyonlari azalttigi bildirilmistir.

Bizim calismamizda da literatiirde yapilan calismalar ile uyumluluk go6steren
sonuclar elde edilmistir. Pulmoner rehabilitasyon tekniklerinin postoperatif donemde
uygulanmasi ile saglanan yararlarin yaninda preoperatif donemde bir haftalik sire
icinde yapilan solunum rehabilitasyonu tekniklerinin postoperatif ddnemde

komplikasyon riskini azaltti§i ve hastanede kalis stresini kisalttigi gosterilmistir.

Sekine ve arkadaslarinin (Sekine ve ark.,2005) akciger kanserli lobektomi yapiimis
KOAH hastalari tzerinde yaptigi bir calismada, calisma grubuna 2 hafta sure ile
yogun fizyoterapi uygulanmis, postoperatif dénemde devam edilmistir. Calisma
grubunda, preoperatif donemde FEV1 ve FEV1/FVC degeri dusiik olctlmesine
ragmen postoperatif donemde bu degerde azalma olmamis, korunmustur ve
postoperatif pulmoner komplikasyon insidansinda artma ve hastanede kalis stiresinde
uzamanin onlendigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda ise ¢alisma grubunda 24 ve
48. saatte Olculen FEV1degerleri 4. saatte Olculen FEV1 degerlerine gére daha
yuksekken, 48.saatte 6lcliilen FEV1 degerlerinin de 12. Saat degerlerine gore daha
yuksek oldugu saptanmistir (p=0,005).

Calismamizda uygulanan yogun pulmoner rehabilitasyon programinda segmental
solunum egzersizleri, diyafragmatik solunum egzersizi, bizik dudak solunumu,
insentif spirometri ve BIPAP uygulamasinin akciger fonksiyonlarini ve rezervlerini
iyilestirdigini, egzersiz toleransini arttirdigini, postoperatif komplikasyon insidansini
distrdigund, hastanede kalis slresini azalttigini distinmekteyiz. Bunun sonucunda
hastanede kalma siresi kisalan hastanin hastane maliyeti de kisalacagi i¢in hastane

maliyetinde de azalma yasandigi sonucu saptanmistir.

Ayrica preoperatif donemde hastaya verilen egitim ile agriya olan toleransin ve
rehabilitasyon sirecine olan adaptasyonun arttigini dustinmekteyiz. Hastalarda

egzersiz toleransinda artma ve genel bir iyilik halinin oldugu belirtilmistir.

Skinner EH’nin akciger kanserli ve cerrahi uygulanan yasl hastalarda yapmis oldugu
calismada, 7 glnlik preoperatif pulmoner rehabilitasyonun akciger fonksiyonlari ve
hastanede kalis stresine etkisi incelemis. Calisma grubuna (n=30) aerobik
dayaniklilik egzersizi, solunum egzersizleri uygulamis, kontrol grubuna (n=30)
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standart bakim uygulamis. Calisma sonucunda, calisma grubunda postoperatif
komplikasyon gorilme sikhgi daha distk bulunmus ve hastanede kalis suresi daha
kisa saptanmis (ortalama 3,8 glin). Calisma grubunda ayrica, 6 dakikalik ylrime
mesafesi (ortalama fark 19.2 dk) ve pik ekspiratuar akimda (ortalama fark 18.01 dk)
daha yiiksek artis gozlenmis (Skinner, 2017). Bizim ¢alismamizda da 7 gunlik yogun
rehabilitasyon uygulanmis fakat aerobik dayaniklilik egzersizleri yerine insentif
spirometri ve BIPAP uygulamasi yapilmistir. Degerlendirmeler sonucunda
postoperatif komplikasyon insidansinda anlamli derecede azalma ve hastanede kalis

stresinde azalma kaydedilmistir.

Literatirde preoperatif pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin  pulmoner
mekanizmalar Gzerine olumlu etkilerinin olduguna dair ¢alismalar vardir (Benzo ve
ark., 2011; Marona ve ark., 2013; Sekine ve ark., 2005; Pehlivan ve ark., 2011).Bu
verilere gore bircok calismanin rehabilitasyon program iceriginde solunum
egzersizleri, inspiratuar kas egzersizleri, aerobik dayaniklilik egzersizleri, insentif
spirometri, yurime egzersizleri, 06ksurme egzersizleri bulunmaktadir. Bizim
calismamizda solunum egzersizlerinin yaninda bu uygulanan bu ydéntemlere ilave
olarak bilevel positive airway pressure (BIPAP) uygulamasi da yapilmaktadir.
Hastalarda preoperatif ve postoperatif donemde akciger fonksiyonlarini iyilestirmek,
rezervlerini arttirmak amaciyla kullanilmistir. Postoperatif pulmoner komplikasyon
gelisiminin 6nlenmesi amaclanmistir. Nitekim ¢alismamizda, ¢alisma grubunun 4,
12, 24 ve 48.saatte elde edilen FEV1 ve FVC degerlerinin kontrol grubuna gore daha
yiuksek oldugu gozlenirken istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir
(p>0,05). Ayrica postoperatif komplikasyon oraninda calisma grubunda

komplikasyon gelismeme insidansi daha distik bulunmustur (p=0.028).
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5.S0NUC VE ONERILER

Torakotomi ile akciger rezeksiyonu yapilan hastalar ¢alisma ve kontrol grubu olarak
iki gruba ayrildi. Calisma grubu hastalara preoperatif donemde7 gin slre boyunca
programli ve planli bir solunum rehabilitasyonu programi uygulandi. Kontrol
grubuna hicbir solunum rehabilitasyon yontemi uygulanmadi. Postoperatif donemde
ise hem calisma hem kontrol grubu hastalara rutinde uygulanan ayni solunum

rehabilitasyonu programi uygulandi.

Bu calisma preoperatif dénemde uygulanan solunum rehabilitasyonu programinin
calisma grubu hastalarda kontrol grubu hastalara gore daha fazla solunum
fonksiyonlarini gelistirici 6zelligi oldugu, hastalarin egzersiz toleransini arttirdig,
postoperatif komplikasyon gelisme insidansini azalttigi, hastanede kalis suresini
kisalttigi ve maliyeti azalttigi tespit edildi. Bu sonuclardan hastanede kalis sireleri ve

komplikasyon gelisme oranindaki azalma istatistiksel olarak anlamli olarak bulundu.

Rehabilitasyon programi icerisinde yer alan BIPAP uygulamasinin preoperatif
donemde akciger mekanigini arttirmaya yonelik uygulanabilir oldugunu gdstermistir.
Calisma ile postoperatif dénemde uygulanan rehabilitasyonun yaninda preoperatif
donemde de uygulanmasinin hastalarin tedavi sirecini olumlu etkiledigi ortaya

konmaktadir.
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