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ÖZET

Amaç: Torakotomi ile pulmoner rezeksiyon yapılan hastalarda cerrahi öncesi ve

sonrasında uygulanan kısa süreli yoğun pulmoner rehabilitasyonun, bu hastalardaki

akciğer fonksiyonları, komplikasyon oranları ve hastanede kalış süresine etkilerini

incelemek

Yöntem: Torakotomi ile pulmoner rezeksiyon uygulanacak 60 hasta çalışmaya dahil

edildi ve randomize şekilde iki gruba ayrıldı. Çalışma grubundaki hastalara,

preoperatif dönemde 7 gün boyunca günde 3 saat olarak yoğun pulmoner

rehabilitasyon uygulandı. Kontrol grubuna ise standart bakım uygulandı. Postoperatif

dönemde her iki grubada pulmoner rehabilitasyon uygulandı. Gruplar; spirometrik

akciğer fonksiyonları, solunum parametreleri, kan gazı parametreleri, komplikasyon

oranları ve hastanede kalış süreleri ile karşılaştırıldı.

Bulgular: Her iki grubun demografik bulguları karşılaştırıldığında benzerdi.

Operasyon öncesi solunum fonksiyon ve kan gazı parametreleri benzerdi (p>0,05).

Cerrahi sonrasında her iki gruba da yapılan solunum parametreleri (FEV1, FVC) ve

kan gazı (pO2, pCO2) parametreleri karşılaştırıldığında anlamlı bi farka rastlanmadı.

Her iki grup komplikasyon oranları açısından karşılaştırıldığında, çalışma grubunda

komplikasyon gelişmeme yüzdesi daha yüksek tespit edilmiştir (p=0,028). Diğer

komplikasyonlara göre torakotomilerden sonra sık görülen ve hastanede daha uzun

süre kalmayı gerektiren uzamış hava kaçağı gelişme oranı çalışma grubunda anlamlı

derece de düşük tespit edilmiştir (p=0,005). Hastanede kalış süresi

karşılaştırıldığında, çalışma grubunda anlamlı derecede kısa bulunmuştur (p=0,001).

Çalışma grubunda hastaların sigara paket yıla göre yapılan karşılaştırmalarında,

sigara kullanmayan hastaların hastanede kalış süresi sigara>20 paket/yıl olan

hastalara göre daha düşük tespit edilmiştir (p=0,019).

Sonuç: Çalışmadan elde edilen veriler değerlendirildiğinde torakotomi ve pulmoner

rezeksiyon yapılan hastalara preoperatif dönemde uygulanan pulmoner

rehabilitasyonun, solunum fonksiyonlarını iyileştirdiği, postoperatif komplikasyon

oranını düşürdüğü ve hastanede kalış süresini kısalttığı sonucuna varılmıştır.

Anahtar Kelimeler: Torakotomi, pulmoner rehabilitasyon, postoperatif morbidite
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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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GİRİŞ

Akciğer kanserli hastalara en uzun sağkalım süresi ve en etkin tedavi olanağını veren

yegâne tedavi yöntemi tartışmasız cerrahidir (Kaynak, 2007). Cerrahi sonrasında

oluşabilecek akciğer fonksiyonlarında azalma, egzersiz kapasitesinde düşme ve

yaşam kalitesinde bozulma gibi olaylardan dolayı hastanın operabl olup olamayacağı

iyi değerlendirilmelidir.

Akciğer rezeksiyonu yapabilmek için toraks boşluğunun açılması torakotomi kesisi

ile yapılır. Torakotomi; toraksın anatomik yapısı, yoğun interkostal sinir duyarlılığı

ve dağılımı nedeni ile postoperatif dönemde ağrı şikayetlerinin en yüksek olduğu

cerrahi insizyonlardan biridir. Posttorakotomi ağrısına bağlı olarak yapılan yüzeyel

solunum ve azalan göğüs kafesi hareketleri akciğerlerin ventilasyonunu kısıtlayarak

başta pulmoner olmak üzere bazı komplikasyonlara yol açmaktadır (Günlüoğlu,

2010). Bunlara ilaveten rezeke edilen akciğer alanından dolayı var olan solunum

kapasitesinde postoperatif dönemde daha da azalma olacaktır. Belirtilen bu iki temel

etki bile cerrahi sonrasında erken evrede solunum kapasitesinde ciddi derecede

azalmalara yol açmaktadır. Cerrahi sonrası erken dönemde azalan solunum

kapasitesinin maksimum kapasiteye yeniden ulaşması, torakotomi ağrılarının

tamamen azaldığı ve iyileşmenin sağlandığı süre olan postoperatif 6-8 haftaya kadar

uzayabilir (Bastin,1997).

Cerrahi sırasında uygulanan anestezi ilaçları ve endotrakeal tüp kullanılarak

oluşturulan pozitif basınçlı ventilasyon trakeobronşial silier aktivitenin bozulmasına

neden olur. Bozulan trakeobronşial silier aktivite trakeaya doğru olması gereken

mukus transportunu azaltarak balgam retansiyonuna ve buna bağlı atelektazilere

sebep olmaktadır (Swenson, 2004). Ayrıca anestezi ek olarak, cerrahi süresince

hastanın aynı pozisyonda kalması ve inmobilizasyonu, ağrı ve diyafragma fonksiyon

bozukluğu rezidüel kapasiteyi (FRC) azaltarak hava yolu kollapsını

kolaylaştırmaktadır.

Torakotomi ile akciğer rezeksiyonu yapılacak hastalarda; yaş, sigara öyküsü,

kardiyopulmoner hastalık öyküsü, düşük solunum fonksiyon testi, düşük arteriyel

kan gazı sonuçları ve düşük egzersiz kapasiteleri postoperatif pulmoner

komplikasyon riskini arttırmaktadır (Duggan ve ark.,2010).
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İnsizyon tipi, komorbit nedenler, ilave hastalık varlığı ve rezeke edilecek alanın

büyüklüğü gibi değişik parametreler postoperatif pulmoner komplikasyon oranı

belirler. Literatürde postoperatif komplikasyon oranları %7-36 gibi değişen oranlarda

bildirilmiştir (Stephan ve ark., 2000; Denehy, 2008; Reeve, 2008). Postoperaif

dönemde oluşan bu komplikasyonlar, hastaların yoğun bakım ünitesinde ve

hastanede kalış süresini ve sağlık harcamalarını artırmaktadır (Stephan ve ark., 2000;

Varela ve ark., 2006; Feltracco ve ark., 2012).

Postoperatif pulmoner komplikasyonların önlenmesi ya da en aza indirgenmesi

preoperatif hazırlığın iyi yapılması, komplikasyonların bilinmesi ve öngörülmesi,

postoperatif dönemde önlemlerin alınması, tanının erken konulması ve doğru

müdahalenin zamanında yapılması ile mümkün olmaktadır (Kılıçgün ve ark., 2013).

Komplikasyonların önlenmesinde preoperatif ve postoperatif aşamada hastanın

yaşantısına aktif olarak katılmasını sağlayan, sonraki dönemde sağlık hizmetlerinin

daha kolay uygulanabilmesini sağlayan ve hastanın daha uzun süre yaşamasına

olanak sağlayan pulmoner rehabilitasyon (PR) uygulanması endikedir ve gerekli bir

yöntemdir (Özalevli, 2009).

Yapılan birçok çalışmada preoperatif ve postoperatif uygulanan pulmoner fizyoterapi

ve rehabilitasyonun; hastanın cerrahi işleme olan toleransını arttırdığını, bronşial

hijyenin etkin olarak sağlanabilmesi için sekresyon atma yeteneğini arttırdığını,

diyafram fonksiyonunu geliştirerek solunum işini azalttırdığını göstermektedir

(Takaoka, 2005). Cerrahi işlem sırasında verilen anestezi, işlem sırasındaki posizyon

ve posttorakotomi ağrısından dolayı oluşan muhtemel komplikasyonların önlenmesi

ve egzersizlerin düzenlenmesi ve uygulanmasını sağlamaktadır. Bütün bunlar

komplikasyon riski ve semptomlarda azalma sağlar. Yaşam kalitesini, fiziksel ve

sosyal aktivitelerde artışa sebep olacak sağlık bakım ünitelerinin kullanımını azaltır

(Mahler, 1998).

Yapılan pek çok kontrollü çalışmada pulmoner rehabilitasyon uygulamalarının

akciğer rezeksiyonu yapılan hastalarda hastanede kalış süresini azaltarak sağlık

harcamalarını %35 kadar varan oranda azalttığı kanıtlanmıştır (Yüksel, 2001;Varela

ve ark.,2011).
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Solunum Sistemi Anatomisi ve Fizyolojisi

Hayatın temel bulgularından biri olan solunumun amacı, dokulara oksijen sağlamak

ve karbondioksidi dış ortama vermektir. Bu amaç doğrultusunda solunum; akciğer

ventilasyonu, oksijen ve karbondioksit difüzyonu, kanda ve vücut sıvılarında oksijen

ve karbondioksit taşınması, solunumun düzenlenmesi olarak 4 ana işlevi üstlenir

(Guyton ve Hall, 2013). İnsanlarda solunum işlevi burun ile başlar. Burun boşlukları,

nasopharynx, orapharynx, larynx, trachea ve bronchus ile devam eder. Bronchuslar

akciğerlerde ilerledikçe incelir ve solunum yüzeyini oluşturan alveollere ulaşır

(Gökmen, 2003).

2.1.1. Solunum Sistemi Anatomisi

Toraks, önde sternum ve kıkırdak kostalar, yanlarda kemik kostalar ve arkada torakal

vertebraların korpuslarından meydana gelen kafes şeklinde bir boşluktur. Göğüs

kafesinin üst girişi apertura thoracis superior, alt girişi apertura thoracis inferior

olarak adlandırılır.

Göğüs kafesinde 12 çift kosta bulunur. Kostaların tümü torakal vertebralarla eklem

yapar ama sadece ilk 7 kosta sternuma kıkırdak bölümleri ile eklem yapar. Sekiz,

dokuz ve onuncu kostalar 7. kostanın kıkırdak bölümüne tutunarak sternuma

bağlanır. Son iki çift kosta sternuma bağlanmaz, serbest uçludur. Bu nedenle yüzücü

kostalar olarak isimlendirilirler (Ökten, 2003).

Sternum

Göğüs kafesinin ön kısmında orta hat üzerinde 15-20 cm uzunluğunda, kendisine 22

adet kemik tutunduğu için insan vücudunda en fazla eklem yapan yassı bir kemiktir.

Manubrium, korpus streni, processus xiphoideus olarak 3 bölüme ayrılır.

Manubrium sterni ile carpus sterninin birleşim yeri fibrokartilaginaz bir dokudan

yapılmış ve symphyois sterni olarak isimlendirilir. Buradan açıklığı arkaya bakan

Louis açısı olarak bilinen bir açılanma oluşur. 2. kıkırdak kostalar bu açı hizasında

sternuma tutunur, kostaların yerini belirlemede bu noktadan faydalanılır (Gökmen,

2003).
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Toraksın Kasları

Göğüs kafesini oluşturan kemik yapıların yanında kemik yapıyı çevreleyen ve

hareketlerini sağlayan kaslarda vardır. Bu kaslar solunuma primer katılım sağlayan

ve solunuma yardımcı kaslar olarak ikiye ayrılır. Solunum primer etkisi olan kaslar;

mm.intercostalis externi, diyafragma. Solunuma yardımcı 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

Göğüs ön duvarının ön üst kısmında yelpaze şeklinde uzanır ve humerus’a tutunur.

Klavikular, sternokostal ve abdominal olmak üzere üç bölüme ayrılır. Kola fleksiyon,

iç rotasyon, abduksiyon yaptırır. Yardımcı solunum kası olarak görev yapar

(Gökmen, 2003).

M.Pektoralis Minör

3. ve 5. Kostalarda başlayıp skapulanın processus coracoideus’a bağlanır. Scapulayı

öne aşağı doğru çeker, omuz sabit ise kostaları yukarı çekerek inspirasyona yardımcı

olur.

M.Serratus Anterior

İlk 9 veya 10. kostaların dış yüzeylerinden başlar ve sırta doğru ilerler. Kosta ve

scapula arasından geçerek scapulanın margo medialis’i ve angulus inferior’a tutunur.

İnerve edildiğinde scapulayı toraksa yaklaştırır (Ökten, 2003).

M.Trapezius

Sırt bölgesinde geniş yer kaplayan sırtın en yüzeyel kasıdır ve üç bölümden oluşur.

Üst kısmı protuberatia occipitalis externa’dan başlar ve aşağıya dışa uzanarak

claviculanın üçte biri dış orta kenara tutunur. İnerve olduğunda scapulayı kaldırıp,

arkaya çeker.

Orta kısım (pars transversa) 1. ve 5. vertebralardan başlar ve acromion’a tutunur.

İnerve olduğunda scapulayı orta hatta çeker. Alt kısım (pars ascendens) 6. ve 12.

vertebralardan başlar, yukarı ve dış yana uzanarak scapulaya tutunurlar. İnerve

olunca scapulayı aşağıya ve arkaya çekerler (Gökmen, 2003).
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M.Latissimus Dorsi

Göğüs bölgesinin alt yarısı ile bel bölgesinin tümünü saran yassı bir kastır. Tüm

lumbal vertebraların spinal çıkıntılarından, son 3-4 kostadan, crista iliaca’nın arka

kısmından ve crista sacralis mediadan başlar ve humerus’un ön yüzünde crista

tuberculi minoris’e tutunur. Kola adduksiyon, iç rotasyon hareketi yaptırır. Yardımcı

solunum kası olarak görev yapar (Ökten, 2003).

Mm.intercostalis externi

Bir üstteki kostanın alt kenarından başlar, yukarıdan aşağı-içe doğru uzanarak alttaki

kostanın üst kenarına tutunur. Onbir çifttir. İnerve olduğunda kostaları yukarıya

çeker, inspirasyon kasıdır.

Mm.intercostalis interni

Bir alttaki kostanın üst yüzünden başlayıp, yukarı-içe uzanarak üstteki kostanın alt

kenarına tutunur. İnerve olduğunda kostaların yukarıdan aşağıya çeker, ekspirasyon

kasıdır. Onbir çifttir.

Mm.intercostalis intimi

Bu kas grubu toraks duvarının yan bölümlerinin iç yüzünde bulunur ve birbirine

komşu iki kostanın iç yüzüne yapışır. Kas lifleri yukarı içe doğru uzanır.

Mm.intercostalis interni ile aynı fonksiyonları yapar ve ekspirasyona yardımcı olur

(Ökten, 2003).

Diyafragma

Toraks ve abdominal boşluğu birbirinden ayrılan apertura torasis inferior’u tamamen

kapatan kubbe şeklinde kas ve zardan oluşan bir yapıdır. Kasın dış bükey (kubbe)

kısmı toraksa doğru uzanır. Kubbenin sağ kısmı 5.kostanın üst sınırına, sol kısmı

5.kostanın alt sınırına kadar ulaşır ve üç bölümden oluşur.

Pars sternalis diaphragmatis, pars costalis diaphragmatis, pars lumbalis

diaphragmatis.

Diyafragma toraks ve abdomen’i birbirinden ayırırken boşluklarda ilerleyen yapılar

tarafından delinir. Hiatus aorticus, hiatus oesophaqeus, foramen venacauae olarak üç

büyük deliğe sahiptir.



6

Diyafragma inspirasyonun en önemli kasıdır, solunum mekanizmasının %65-%70 ini

sağlar. İnspirasyon sırasında kasılarak centrum tandineum’u aşağı doğru çekerek

toraks’ın genişlemesini sağlar. Böylelikle vertikal çapı artan göğüs boşluğunda

akciğerin büyümesine yardımcı olur. Diyafragmanın 1 cm aşağı çekilmesi toraks

hacminde 270ml’lik bir artışa sebep olur (Solak, 1993; Gökmen, 2003).

Toraksın Hareket Mekanizması

Solunum ile ilgili toraksta meydana gelen hareketler şu mekanizmalardan

kaynaklanır.

 Anatomik pozisyonda bir kostanın ön ucu daima aynı kostanın kaputundan

daha aşağıdadır.

 Bir kostanın yan kısmı o kostanın başı ve ön ucundan geçen düzlemin daima

altındadır.

 Bütün toraks iskeleti; ligamentler, kaslar ve zarlarla birbirine bağlı elastik bir

bütün oluşturarak toraksın bir bütün halinde hareketine olanak sağlar.

Toraksın hareketini sınırlandıran her etken solunumun etkinliğini bozar.

Toraksın hareket mekanizmasını iki bölümde inceleyebiliriz.

 Kosta ve vertebra arasındaki hareketler

Kosta başı vertebra gövdesine tuberculum costa da transvers çıkıntıya sıkıca bağlı

olduğundan sınırlı kayma hareketi yapar ve aynı kemik üzerinde olduklarından

birlikte paralel bir eksen üzerinde hareket etmek zorundadırlar.

 Kosta ve sternum arasındaki hareketler

2.-6. Kostalar collum kosta boyunca geçen hareket ekseni etrafında hareket ederler.

Bu hareket kostaların sternal uçlarını yükseltir, kostaların bu hareketi tulumba kolu

hareketini andırır. Sternumun yükselmesi ve öne doğru hareketini sağlayarak

toraksın ön-arka (sagital) çapını arttırır.

Kosta açısı ile sternokondrol eklemi birleştiren eksen etrafında 7-10. Kostaların yan

kısımları aşağı yukarı hareket ederler. Kostalar yukarı çekilirken arkaya ve mediale,

aşağıya çekilirken öne ve laterale kayarlar. Bu hareket kova sapı hareketi olarak

adlandırılır. Bu mekanizma toraksın sağ-sol (transvers) çapını arttırır.
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İnspirasyonda; kostalar solunum kasları yardımıyla yukarı doğru çekilip, toraksın

sagital ve transvers yönde genişlemesi sağlanır, ekspirasyonda; kostalar elastik

yapılar nedeniyle eski halini alırlar (Ökten, 2003).

Şekil 2.1. Toraksın hareket mekanizması (Aytekin, 2016)

Şekil 2.2. Toraksın inspiryum, ekspiryumda hareket mekanizması (Aytekin, 2016)
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Trakea

Solunum yolunun larynx’den sonra gelen kısmıdır ve görevi yalnızca havayı

bronchus’lara iletmektir. Trakea cartilago cricoidea’nın alt sınırından beşinci torakal

vertebranın üst sınırı arasında bulunmaktadir. Uzunluğu 10-12 cm, genişliği 2 cm

kadardır. Trachea alt sınırında bronchus principalis dexter ve bronchus principalis

sinister olmak üzere 2 ana dala ayrılır. Bu dalların oluştırduğu çatala bifurcatio

trachea denir. Trachea’nın dış yüzeyini gevşek bağ dokusu sarar ve trachea’yı çevre

organlara tutundurur. Derin nefes alırken akciğerin hareketine uyum sağlar (Ökten,

2003).

Trachea açıklığı arkaya ‘U’ şeklinde 16-20 adet kıkırdak halkadan oluşur. Epitel

dokusunda çok sayıda goblet hücreleri mevcuttur ve bu hücreler seromüköz salgı

salgılar.

Trachea ‘da bulunan düz kas lifleri lümen genişliğini ayarlar. Kasların kasılması ile

trachea lümeni daralır ve öksürük refleksi aktive edilir. Bu kasılma ile lümen çapı

daralırken, dışarı atılan havanın hızı artar. Böylelikle mekanik temizlik sağlanır

(Çimen, 1996; Ökten, 2003).

Bronchuslar

Trachea bifurcatio trachea’da bronchus principalis dexter ve bronchus principalis

sinister olarak 2 dala ayrılır. Sağ ana bronş sol ana bronşa oranla daha geniş, daha dik

ve daha kısadır. Bu sebepten dolayı yabancı cisim aspirasyonları genelde bu bronşa

olur. Sol ana bronş sağa göre daha dar, daha yatay ve daha uzundur. Sağ ve sol ana

bronşlar bronşiollere dallanarak akciğerde ilerler. Bronş dallarının görevi havayı

alveollere kadar ilerletmektir. Ana bronşdan ayrılan dallara lober bronşlar denir ve

sağ akciğer 3 lober bronşa, sol akciğer 2 lober bronşa ayrılır. Lober bronşler çapları

giderek küçülerek segmental bronşlara ayrılır ve en küçük dallar olan bronşiollere

dallanırlar. Bronşiollerin en son uçları terminal bronşiollerdir ve devam ederek

respiratuar bronşiolleri oluştururlar. Her bir respiratuar bronşiol’lerde 5-6 tane ductus

alveolaris denilen kanallar, bu kanallarda da alveollerin meydan getirdiği 3-6 tane

saccus alveolaris’ler oluşur. Bronchus terminalis’in distalinde kalan ve gaz

alışverişinin meydana geldiği yer acinus olarak adlandırılır ve çapları yaklaşık 0,5-1

cm kadardır, kıkırdak yapı bulundurmazlar (Çimen, 1996; Gökmen, 2003).
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Şekil 2.3. Bronşiol dallanma (Tuncer, 2006)

Şekil 2.4. İntrapulmoner hava yolları (Tuncer, 2006

Akciğerler

Kalbin her iki yanında yer alan akciğerler, solunum olayının en önemli işlevi olan

kan ile hava arasındaki gaz alışverişini sağlayan elastik ve sümgerimsi bir yapıya

sahiptir. Piramide benzeyen organların tepesine apex pulmonis, tabanına basis
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pulmonis adı verilir. Sağ akciğer fissura horizantales ve fissura obliqua ile 3 lob’a,

sol akciğer ise fissura obliqua ile 2 lob’a ayrılmıştır.

Her iki akciğerde 10’ar segment’e ayrılır. Ancak bazı kaynaklarda sol akciğerin 9

segment’e ayrıldığı söylenmektedir (Gökmen, 2003).

Akciğer segmentleri

Pulmo dexter (sağ akciğer)                              Pulmo sinister (sol akciğer)

Lobus superior                                                   Lobus superior

1. Segmentum apicale 1-2. Segmentum apicoposterius

2. Segmentum posterius 3. Segmentum anterius

3. Segmentum anterius 4. Segmentum lingulare superius

Lobus medius                                                      5. Segmentum lingulare inferius

4. Segmentum laterale Lobus inferior

5. Segmentum mediale 6. Segmentum superius

Lobus inferior 7. Segmentum basale mediale

6. Segmentum superius 8. Segmentum basale anterius

7. Segmentum basale mediale 9. Segmentum basale laterale

8. Segmentum basale anterius 10. Segmentum basale posterius

9. Segmentum basale laterale

10. Segmentum basale posterius

Plevra

Her iki akciğeride ayrı ayrı saran seröz zara plevra denir ve 2 bölümü vardır.

Visseral plevra: Akciğerin dış yüzeyini ve lobların arasını sıkıca saran bölümüdür.

Pariatel plevra: Göğüs boşluğunun iç yüzünü, diyafragmanın üst yüzünü,

mediastinumun akciğerlere bakan yüzünü, capula plevranın alt yüzünü saran

bölümüdür.

İki zar arasında negatif basınca sahip potansiyel bir boşluk bulunur. Bu boşluk

cavitas pleurales olarak adlandırılır ve bu boşlukta kayganlığı sağlayan liquor

peurales bulunur. Bu sıvının sayesinde akciğerlerin hareketi kolaylaşır ve tabakalar

arasında yüzey gerilimi oluşturur (Çimen, 1996; Gökmen, 2003; Yıldırım, 2006).
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2.1.2. Solunum Sistemi Fizyolojisi

Solunumun amacı, dokulara gerekli olan oksijenin taşınması ve hücresel

metabolizmanın atığı olan karbondioksitin atılmasıdır. Bu amaç doğrultusunda

solunum 4 esas işlevi görev edinir.

1. Havanın atmosfer ile alveoller arasında içe ve dışa akımı olan akciğer

ventilasyonu,

2. Alveoller ve kan arasında O2 ve CO2 ‘in difüzyonu,

3. Kanda ve vücut sıvılarında O2 ve CO2 taşınması ve perfüzyonu,

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

Solunum Mekaniği

Solunum; inspirasyon ve ekspirasyon olmak üzere 2 aşamalı bir olaydır. Hava

yüksek basınçlı bir alandan düşük basınçlı bir alana doğru ilerler ve basınçlar

eşitlenince hava akımı olmaz. İnspirasyon da alveoller basınç atmosfer basıncından

düşük, ekspirasyonda alveoller basınç atmosfer basıncından yüksektir (Erk, 2001;

Guyton ve Hall, 2013).

Doğal solunum; göğüs boşluğunu genişleten inspirasyon kaslarının kasılmasıyla

oluşur. Göğüs boşluğunun genişlemesi intraplevral basıncı atmosfer basıncının altına

düşürür. Böylelikle akciğerler, alveoller ve hava yolları genişler. Genişleme alveol

içi basıncın atmosfer basıncının altına düşmesine neden olur ve basınç farkından

dolayı hava atmosferden hava yollarından geçerek alveollere ilerler.

İnspirasyon kaslarının gevşemesiyle de akciğerlerin esnek olması ekspirasyonu

meydana getirir (Erk, 2001).

Normal inspirasyonda; diyafragma, kasılmasıyla akciğerin alt bölümlerini aşağıya

doğru çeker, mm. intercostalis externi de kasıldığında göğüs kafesinin ön-arka çapını

arttırarak yükseltir. Bunu takip eden normal ekspirasyonda; diyafragma kolayca

gevşer. Hiçbir kassal aktivite olmadan gerçekleşir. Pasif bir olaydır.

Zorlu inspirasyonda; toraks’ın arkadan öne çapı ekspirasyondaki çapının yaklaşık

%20’si kadar artar. Bu sebeple toraks’ı yükselten bütün kaslar inspirasyon kasları

olarak adlandırılır. Bu kasların en önemlisi mm.intercostalis externi, kostaların

çoğunluğunu yukarı kaldıran m.serratus anterior, sternum’u yukarı kaldıran

mm.sternokleidomastoid kaslar, ilk 2 kostayı yukarı kaldıran mm.scaleni, kostaları
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yukarı kaldıran m.levator scapula, m.trapezius, m.pectoralis major ve minör yardımcı

solunum kaslarıdır (Çelikoğlu, 1991).

Zorlu ekspirasyonda; rectus abdominalis kasıldığında karın içi organları yukarıya ve

diyafragmaya doğru sıkıştırarak ekspirasyonu desteklerken m.guadratus lumborum’

da kasıldığında on ikinci kostayı aşağı doğru çekerek ekspirasyona yardımcı olur.

Mm.intercostalis interni de kaldıraç gibi kostaları aşağıya çekerek işlev sağlarken

m.serratus posterior inferior da kostaları aşağıya çeker (Çelikoğlu, 1991; Gökmen,

2003; Guyton ve Hall, 2013).

Akciğer Kompliansı

İntraalveolar basınçtaki her birim artışa karşı akciğerlerde meydana gelen hacim

değişikliğine denir. Akciğerin genişleyebilme yeteneğidir. Normal yetişkin bir

insanda; her iki akciğerin tam kompliansı transpulmoner basınçtaki her cm su basınç

için yaklaşık 200 ml hava hacmidir. Her 1 cm su basıncı artışı ile akciğerlerin 10-20

saniye içinde 200 ml genişlemesi anlamına gelir (Erk, 2001).

Ventilasyon

Atmosfer havasının ve içindeki oksijenin alveollere ulaşma ve venöz kanla gelip

alveollere geçmiş olan karbondioksidin dışarı atılma işlemidir. Bu işlem inspirasyon

ve ekspirasyon fazlarından oluşan tidal volum tarafından oluşturulur. Normal soluk

hacmi 500 ml ve dakika solunum sayısı 12-16 olarak tanımlanmıştır. Burundan

alveollere kadar hava yollarında kalan, gaz alışverişine ulaşamayan hava ölü boşluk

olarak adlandırılır ve yaklaşık 150 ml kadardır.

Pulmoner ventilasyon, akciğerlere bir dakikada inspire edilen volumdür ve

12x500=6000 ml/dk. olarak hesaplanır. Ölü boşluk hacmi hesaba katılarak ve hacim

çıkartıldığında gaz değişime uğrayan hava hacmine alveolar ventilasyon denir ve

12x500-150=4200 ml kadardır (Erk, 2001; Ökten, 2003).

Perfüzyon

Oksijenin alveolar kapillerden geçerek kan dolaşımına ve dokulara, karbondioksitin

kan dolaşımı ile kapillerden geçerek alveollere taşınması olayına denir.
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Ventilasyon Perfüzyon İlişkisi

Gaz değişiminin düzenli olması için ventilasyon ve perfüzyonun uyumlu olması

gereklidir. Normal alveolar ventilasyon 4,2 litre, normal kalp debisi 5 litredir ve

bunların oranı ventilasyon-perfüzyon oranı olarak bilinir, yaklaşık 0,9 dur. Kan en iyi

bu oranda oksijen değerine ulaşır. Eğer ventilasyon olmuyor, perfüzyon oluyorsa kan

oksijensiz kana karışır ve karbondioksit oranı artar. Buna ‘shunt’ denir. Eğer

perfüzyon olmuyor, ventilasyon devam ediyor ise ölü boşluk ventilasyonu denir. Bu

da parsiyel oksijen basıncını düşürür ve parsiyel karbondioksit basıncını arttırır (Erk,

2001; Ökten, 2003).

Difüzyon

Alveolo kapiller membran aracılığı ile oksijenin alveollerden kan dolaşımına,

karbondioksitinde alveollere geçmesidir.  Kan ve dokular arasındaki parsiyel basınç

farkı gazların alveolo kapiller membrandaki hareketini belirler. Alveollerdeki oksijen

basıncı venöz kandaki oksijen basıncından daha fazla olduğu için oksijen

alveollerden kana doğru hareket eder. Alveollerde karbondioksit basıncı venöz

kandaki karbondioksit basıncından daha düşük olduğu için karbondioksit alveollere

doğru diffüze olacaktır.

Difüzyon kapasitesinin azalması, difüzyon alanının daralması ve ventilasyon-

perfüzyon dengesizliğine bağlıdır (Erk, 2001).

Oksijenin Taşınması

Oksijen alveollerden kapiller membrana difüzyon ile geçtikten sonra periferik doku

kapillerine çoğunluğu hemoglobin ile kombine olarak taşınır. Hemoglobin ile oksijen

taşınması, plazmada çözünmüş olarak taşınan oksijen miktarından 30 ile 100 kat

daha fazladır (Guyton ve Hall, 2013).

Hemoglobinin oksijen ile bağlanması oranı % saturasyon olarak adlandırılır ve

normal değeri arteriyel kanda %97,5, venöz kanda ise %75 kadardır (Ökten, 2003).

Eriyik oksijen doku hücrelerine geçtikçe, plazmada bulunan parsiyel oksijen basıncı

azalır ve bu sebeple oksijen hemoglobinden ayrışmaya başlar. Ayrılan oksijen

plazmaya diffüze olur ve dokular tarafından kullanılır (Guyton ve Hall, 2013).
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Oksijenin hemoglobine bağlanıp, dokulara oksijen verebilmesi dokunun parsiyel

oksijen basıncına, parsiyel karbondioksit basıncına, kanın ph’nın azalıp artmasına ve

sıcaklığa bağlıdır (Bozdoğan, 2000).

Karbondioksidin Taşınması

Karbondioksitin taşınması, oksijenin taşınması gibi karmaşık değildir. Sıkıntılı

durumlarda bile karbondioksit oksijene göre çok daha fazla miktarda taşınabilir.

Kanda üç şekilde taşınabilir. Büyük kısmı bikarbonat iyonuyla, bir kısmı

hemoglobine bağlanarak ve az miktarda da plazma da erimiş olarak taşınır

(Bozdoğan, 2000).

Akciğer Hacimleri

Tidal volum (soluk hacmi): Normal solunum esnasında akciğerlere alınan veya

çıkarılan hava hacmidir ve ortalama yetişkin bir insanda 500 ml kadardır.

İnspirasyon rezerv hacmi (IRV): Normal bir inspirasyondan sonra güçlü bir

inspirasyon çabası ile alınan hava hacmidir ve yaklaşık 3000 ml kadardır.

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

ekspirasyon ile çıkarılabilen hava hacmidir ve yaklaşık 1100 ml kadardır.

Rezidüel hacim (RV): En zorlu ekspirasyondan sonra akciğerlerde kalan hava

hacmidir ve yaklaşık 1200 ml dir (Erk, 2001; Guyton ve Hall, 2013).

Akciğer Kapasiteleri

İnspirasyon kapasitesi: Normal bir ekspirasyondan sonra derin bir inspirasyon ile

akciğerlere alınan hava hacmidir. Soluk hacmi (500 ml) + inspirasyon yedek hacmi

(3000 ml) toplamına eşittir.

Fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC): Normal ekspirasyondan sonra akciğerlerde

kalan hava miktarıdır. Ekspirasyon yedek hacmi (1100 ml) ile rezidüel hacmin (1200

ml) toplamına eşittir.

Vital kapasite (VC): Güçlü bir inspirasyon yaptıktan sonra zorlu bi ekspirasyon ile

akciğerlerden çıkarılabilen en fazla hava hacmidir. İnspirasyon yedek hacmi (3000

ml), soluk hacmi (500 ml) ve ekspirasyon yedek hacmi (1100 ml) toplamıdır.
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Total akciğer kapasitesi (TLC): Akciğerlerin en zorlu inspirasyon ile

genişleyebildiği maksimum hacimdir. Vital kapasite (4600 ml), rezidüel hacim (1200

ml) toplamına eşittir ve yaklaşık 5800 ml dir (Erk, 2001; Guyton ve Hall, 2013).

2.2. Torasik İnsizyon ve Akciğer Rezeksiyon Çeşitleri

2.2.1. Torasik İnsizyon Çeşitleri

Toraks’ın anatomisi, öncelikle kemik yapılar birden fazla değişik torasik insizyonun

cerrahi işlem için kullanılmasına olanak verir (Corris, 1999). Uygun cerrahi girişimi

seçmede; toraks kavitesi içindeki lezyonların lokalizasyonu ve planlanan cerrahi

yöntem belirler (Ökten, 2003).

Posteralateral Torakotomi

Göğüs cerrahisinde en sık kullanılan torakotomi kesisidir. Cerrah’a geniş bir görüş

alanı verir. Hasta genel anesteziden sonra işlem uygulanacak taraf üste olacak şekilde

lateral dekübüt pozisyona getirilir. Dirsekler, dizler ve altta kalan aksilla uygun

şekilde desteklenir. Altta kalan kol dirsekten fleksiyon haline getirilir, üstte kalan

kola da fleksiyon yaptırılır. Sadece insizyon ve göğüs tüpü giriş bölgesi kılların

temizlenmesi ameliyattan hemen önce sağlanır (Ökten, 2003).

İnsizyon; önde anterior aksillar hatta memenin 4-5 cm altından başlar, scapulanın

medial kenarı ve vertebral sütun arasında vertikal bir hat çizerek 5.interkostal aralıkta

S şeklinde çizilir (Solak, 1993). Sırt bölgesinde m.latissumus dorsi ve altındaki

m.serratus anterior da kesilerek kostalar ve interkostal aralıklara ulaşılır. Eğer

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

Lezyonun lokalizasyonuna göre uygun bir interkostal aralığa; ekartörü scapula altına

yerleştirerek ve kot ekartörünü yavaş bir şekilde açarak girilir. Kosta fraktürü oluşma

riskinden dolayı ekartör yavaş açılmalıdır (Ökten, 2003).

Posterolateral kesi tüm akciğer ameliyatlarında yapılabilir. Onun dışında pleura,

özefagus, paravertebral sulkustaki mediastinal kitleler, diyafragma’ya yaklaşmak

içinde kullanılır. Akciğer rezeksiyonlarında en uygun seviye 5.interkostal aralıktır.

Bu kesinin avantajı; birçok torasik invaziv girişimler için geniş bir görünüm

sağlamasıdır. Dezavantajı ise; geniş kas grupları ve yumuşak doku kütlelerinin

kesilmesi ve kesinin uzunluğundan dolayı açma ve kapamada kaybedilen süre
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solunum fonksiyonları ve postoperatif ağrı üzerine olumsuz etkiler yaratmaktadır

(Solak, 1993; Fry, 1994; Yüksel, 2001; Ökten, 2003).

Aksiller Torakotomi

Aksiller torakotomi; üst torasik sempatik sinir ameliyatları için uygulamaya

başlanmıştır. Zamanla torasik outlet sendromunda ve apikal bül eksizyonunda da

tercih edilmeye başlanmıştır. Sonralarında 1982 yılında Siegel ve Steiger daha

kapsamlı torasik girişimler için revize etmişlerdir. Bazı kaynaklar bu kesiye mini

torakotomi veya lateral torakotomi olarak da adlandırmaktadır (Siegel ve ark., 1982;

Ökten, 2003).

Hasta; lateral dekübüt pozisyonuna alınır, işlem yapılan taraftaki kola 90 derece

abduksiyon yaptırılır ve askıya alınır. Latissumus dorsi kası ekarte edilir. Serratus

anterior kası da ön lifleri doğrultusunda ayrılır. İnterkostal kaslar da alttaki kostanın

üstünden, kosta hizasında düzgün bir kesiyle ayrılır. Kesi kostaların anterior

açısından posteriorda sakrospinal kas seviyesine kadar yapılır. Üst lob kitleleri için

5.interkostal aralıktan girilir. N.torasikus longus’a zarar gelmemesi için dikkat

edilmelidir (Ökten, 2003).

Aksiler torakotominin avantajı; daha az kas ve yumuşak doku grubu kesildiğinden

açma ve kapama süresi azdır. Dezavantajı ise; posterolateral torakotomiye göre kısıtlı

bir görüş alanına sahiptir (Solak, 1993;Fry, 1994; Ökten, 2003).

Anterior Torakotomi

Hastanın supine pozisyonunda olmasıyla kardiyopulmoner fonksiyonlarda

olumsuzluk yaratmaması sebebiyle bronş kanseri evrelemesi, açık akciğer biyopsisi

ve ön mediastinal kitle biyopsisi amacıyle kullanılan insizyon tipi; anestezi

tekniklerinin, mediastinoskopi ve torakoskopik cerrahilerin gelişmesiyle kullanımı

giderek azalmaktadır.

Hasta supine pozisyonunda, sırt ve bel desteklenerek 4. veya 5. interkostal aralık

üzerinden midaksillar çizgiden parasternal kıvrıma kadar kesi yapılır. Pectoral kaslar

ve interkostal kaslar kesilir (Solak, 1993; Fry, 1994; Ökten, 2003).
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Posterior Torakotomi

Hasta prone pozisyonundayken insizyon ön aksillar hattan boyun tabanına,

scapulanın medial kısmı ve vertebra arasında ilerler. Rhomboid, trapezius, latissumus

ve serratus kasları kesilir ve uygun intercostal aralıktan içeri girilir (Bernard ve ark.,

2001). Bu kesi yöntemi ventilasyonu etkin bir şekilde desteklerken sekresyonun

transportunu azaltmaktadır (Solak, 1993).

Median Sternotomi

Kardiyak cerrahinin tercih ettiği insizyon olduğu gibi anterior mediastinal

lezyonların ve her iki akciğere girişim uygulaması gerektiğinde tek kesi ile göğüs

cerrahisininde tercih ettiği insizyon şeklidir (Yıldıırım, 2006).

Hastaya supine pozisyonu verilir, isteğe göre her iki kolda açık pozisyonda

uzatılabilir. İnsisura jugularis’den ksifoid kemiğin alt ucu arasında sternum orta hat

üzerinde kesi yapılır. Cilt ve cilt altı dokular açıldıktan sonra sternum orta hatta

yukarıdan aşağıya kesilerek ayrılır. Bu işlev esnasında akciğer zarar görmesin diye

ventilasyona ara verilir. Sternum ayrılınca iki yana retrakte edilir.

Median sternominin avantajı; anterior mediastinal lezyonlar için iyi bir görüş alanı

sağlamasıdır. Dezavantajı ise; posterior hiler yapılar için kısıtlı görüş alanı

sağlamasıdır (Fry, 1994; Ökten, 2003).

Torakosternotomi

Çoğunlukla iki taraflı akciğer transplantasyonunda uygulanan kesi şeklidir. 4. veya 5.

interkostal aralık ile sternum enine kesilerek ayrılır (Fry, 1994).

2.2.2. Akciğer Rezeksiyon Çeşitleri

Akciğer rezeksiyonları mortalite ve morbidite açısından riskli ameliyat grubuna

girmektedir. Bunun en önemli sebebi, hastalıklı alan ile birlikte fonksiyon gösteren

bölümlerinde rezeke edilmesidir (Ökten, 2003). Rezeke edilecek alan

belirlenmesinde, hastanın kardiyak fonksiyonlarına, lezyonun evresi ve

lokalizasyonuna, toraks içinde diğer organlara tutulumuna bakılması gerekmektedir

(Spiro, 2002).

Lobektomi

Akciğerde bir lobu çevreleyen lezyonlarda lobektomi en uygun seçimdir. Lobun

arterleri, veni ve bronşu kesilerek lenf nodu drenajı desteklenerek çıkarılır.
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Postoperatif dönemde hasta tarafından iyi tolere edilen bir ameliyattır ve yapılan

çalışmalarda mortalitesi yaklaşık %2 olarak saptanmıştır (Ginsberg ve ark., 1983;

Wada ve ark., 1998). Yaşlı hasta grubunda bu oran %2-%4 olarak saptanmıştır

(Pagni ve ark., 1998).

Bilobektomi

İki lobun birden fonksiyonunu etkileyen lezyonlarda, interlober alanlarda vasküler

tutulum veya lenf nodu tutulumlarında endikedir. Sağ akciğerde üst ve orta lobun ya

da orta ve alt lobun beraber vasküler yapılardan ayrılarak çıkartılmasıdır.

Bilobektominin mortalite ve morbidite oranı lobektomi ve pnömonektomi

arasındadır (Keller ve ark., 1988; Ponn ve ark., 2005).

Pnömonektomi

Pnömonektomi; çoğunlukla akciğerde, büyük ve santral yerleşimli olduğu saptanan

tümörün radikal bir şekilde büyük vasküler yapılardan ayrılarak sağ ya da sol

akciğerin tümör ile birlikte rezeke edilmesidir. Fizyolojik açıdan yarattığı kapasite

kaybı nedeniyle akciğer fonksiyonlarında %50 den fazla düşüşe sebep olur.

Pnömonektominin lobektomiye oranla mortalite oranı 2 kat daha fazladır. Yapılan

çalışmalar %3-%12 arasında saptamıştır (Bernard ve ark., 1982; Ginsberg ve ark.,

1983; Wada ve ark., 1998).

Sağ akciğer kapasite olarak total akciğer kapasitesinin yaklaşık %60’ını

oluşturduğundan sol pnömonektomiye göre daha yüksek mortalite ve morbiditeye

sahiptir. Kardiyak komplikasyonlar erken dönem komplikasyonlar arasındadır ve

mortalitesi %50 civarındadır. Sol pnömonektomi için hemodinamik kollaps durumu

sol ventrikülün herniasyonu ile oluşurken, sağ pnömonektomiler için ana problem

vena cavanın torsiyonu ile venöz dönüşün kesilmesidir. Morbidite oranı ise %15 ile

%75 gibi geniş bir aralıkta bulunmaktadır (Harpole ve ark., 1999; Ludwig ve ark.,

2005; Ponn, 2005).

Segmentektomi

Akciğer rezeksiyonlarında; bir segmente yerleşimli lezyonlarda uygulanan en küçük

anatomik rezeksiyondur. Rezeksiyon bir segmenti veya birkaç segmenti kapsayabilir

ve solunum rezervi sınırlı hastalarda ileri bir rezeksiyonu kaldıramayacak hastalarda

uygulanabilir (Ökten, 2003).
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Solunum fonksiyonları iyi olan hastalarda mortalite ve morbidite oranı lobektomiye

göre azdır. Solunum fonksiyonları kısıtlı olan hasta gruplarında ise morbidite ve

mortalite oranı daha fazladır (Stanley ve ark., 2002).

Wedge (kama) rezeksiyon

Akciğer rezeksiyonlarında anatomik olmayan ve sınırlı solunum fonksiyonu olan

hastalarda tercih edilmesi gereken bir rezeksiyondur. Yapılan çalışmalarda wedge

rezeksiyonu; 3 cm’den küçük lezyonlarda, lokal eksizyona uygun yerleşimli

tümörlerde, mediastinal ve hiler lenf nodu biyopsilerinde tercih edilir (Ponn ve ark.,

2005).

2.3. Akciğer Cerrahisinin ve Anestezinin Akciğer Fonksiyonları Üzerine Etkisi

Tüm akciğer fonksiyonlarında %53-%55’i sağ akciğer, %45-%47’si sol akciğer

tarafından sağlanır.

Cerrahi girişimler, işlem sırasında uygulanan anestezi, cerrahi sonrasında meydana

gelen fizyolojik değişikliklerin hepsi kardiyovasküler sistem ve solunum

mekanizmalarını etkilemekte olup ve bunun sonucunda ortaya çıkan

kardiyopulmoner komplikasyonlar önemli morbidite ve mortalite nedenlerini

belirlemektedir (Solak ve Özhan, 2006).

Akciğer rezeksiyonu ile akciğerin bir bölümü çıkarıldığı için akciğer

fonksiyonlarında ciddi ve ani bir kayıp meydana gelir. Rezeksiyondaki kesi yeri,

büyüklüğü ve operasyon süresi bu kaybın büyüklüğünü belirlemektedir.

Rezeksiyondan sonra akciğer fonksiyonlarında yaklaşık 6 haftaya kadar azalma söz

konusudur. Eğer hastada solunum rezervini sınırlayan akciğer hastalıkları da mevcut

ise var olan posttorakotomi ağrısı sebebiylede öksürük ve derin nefes alma

baskılanmış olup hipoksemi ve hiperkapni gelişebilmektedir (Gürkök, 2005).

Akciğer volumlerinin azalmasında posttorakotomi ağrısı yanında kasların disseke

edilmesinin de etkisi büyüktür. Santral sistemin n.frenikus üzerindeki uyarısının

azalması sonucu diyafragma fonksiyonundaki bozulma da akciğer volumlerinde

ciddi derecede azalma yapmaktadır (Gürkök, 2005).

Yapılan çalışmalar cerrahi sonrasında KHDAK hastalarında cerrahi teknik ne olursa

olsun akciğer fonksiyonlarında azalma olduğunu doğrulamaktadır (Ginsberg ve ark.,
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1983; Fry, 1994). Yapılan bir çalışmada cerrahi işlem öncesine göre zorlu vital

kapasite(FVC), total akciğer kapasitesi(TLC), FEV1 ve DLCO değerlerinin

lobektomi sonrasında 3.ayda sırasıyla %11, %12, %11, %8 oranında, 6.ayda ise

FEV1, FVC, TLC değerlerinin sırasıyla %9, %7, ve %10 oranında azaldığını

belirtilmiştir (Bolliger ve ark.,1996).

Anestezinin Akciğer Fonksiyonları Üzerine Etkisi

Anestezi esnasında uygulanan ajanlar, anestezinin tipi ve süresi akciğer

fonksiyonlarını etkileyerek gaz değişiminde bozulmaya neden olurlar (Murray ve

ark., 2000).

Fonksiyonel rezidüel kapasite ayakta duran normal bir yetişkinde yaklaşık 2300

ml’dir ve total akciğer kapasitesinin %50 kadarıdır. Kişi supine pozisyonda iken

diyafragmaya batın organlarının bası yapması ve yukarı itmesi ile FRC 700 ml kadar

azalır. Bu sebeple genel anestezi alan hasta da supine pozisyonda %15-20 oranında

FRC azalır (Bergman, 1982).

FRC’deki azalmanın nedeni; anesteziyi takiben inspirasyon kaslarında özellikle

solunuma %70 katkısı olan diyafragmanın tonusünde azalma ve abdominal

kaslardaki tonusün artmış olması ve diyafragmanın göğüs boşluğuna doğru

itilmesidir. FRC ile birlikte FEV1 değerinde de azalma görülür. Buna karşılık

FEV1/FVC oranı artabilir, azalabilir ya da değişmez. Yapılan birkaç çalışmada

FEV1 ve FVC de 3. ve 12. aylarda FEV1/FVC oranında azalma oluştuğu görülmüş

ama bu değişiklik FEV1 ve FVC oranı için anlamlı değildir (Solak ve Özhan, 2006).

İnspirasyon ile akciğerlere giren havayla ventilasyon apex de daha iyidir, bazal alana

doğru azalır. Perfüzyon bazalda daha iyi, yukarıya doğru azalır. Genel anestezi

uygulandığında; perfüzyon giderek artarken ventilasyonun giderek azalmasından

dolayı V/Q uyumsuzluğuda giderek artacaktır. V/Q apeks de çok yüksek iken

bazalde 0’a yakın olmaktadır. Bu durumda kanın oksijenlenmesi azalır. Vücut bunu

kompanse edebilmek için V/Q dengesizliği olan yerlerde kan akımı azalır. Bu

nedenle anestezi sırasında FiO2 ‘nin değeri arttırılır (Hughes, 2010).

Anestezik maddeler mukasilier klirensi azaltır ve mukus retansiyonuna yol açar. Bazı

anestezik maddeler mukus üretimini arttırabilmektedirler. Endotrakeal entübasyon ve

kuru gaz karışımlarının solunması silia hasarına neden olmakta, endotrakeal tüpe
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bağlı trakeal mukus viskositesinde azalma, anesteziklerin mukosilier transportu

bozması nedeniyle atelektaziler meydana gelmektedir (Delisser ve Grippi, 1998;

Swenson, 2004).

2.4. Akciğerlerin Preoperatif Değerlendirilmesi

Göğüs cerrahisinde dikkatli bir preoperatif değerlendirme ile postoperatif

komplikasyona neden olabilecek risklerin belirlenmesi ile cerrahiye bağlı morbidite

ve mortaliteyi öngörmeyi ve gerekli önlemleri almayı sağlayacaktır.

Rezeksiyon yapılan hastalarda değerlendirilmesi gereken hususlar; hastanın işlem

için uygunluğu ve işlemin hasta için güvenli bir yöntem olup olmadığına bağlıdır.

Yaş: İlerlemiş yaş ve eşlik eden hastalıklarla postoperatif komplikasyon riski

artmaktadır. 80 yaş üzeri vakalarda mortalitenin arttığı düşünülmektedir (İnci ve

Pabuşçu, 2005). İleri yaşlarda yapılan pnömonektomi vakalarında mortalite %14

iken, lobektomi vakalarında %4-%7 arasındadır (Damhuis ve Schutte, 1996).

Sigara: Kişinin sigara kullanıyor olması ve balgam çıkartması gibi bulguların olması

postoperatif komplikasyon riskini arttırır. Cerrahi operasyon sırasında mukus üretimi

artışı olmaktadır. Cerrahiden sonra anestezinin de etkisiyle mukus transportunda

azalma meydana gelir ve bu da pulmoner komplikasyonları doğurabilir (Kaza, 2005).

Hasta sigarayı en kısa süre içinde mümkünse hemen bırakmalıdır eğer operasyon acil

değil ise 10 gün sonraya ertelenmelidir ve bu süre içinde hasta sigara içmemelidir.

Bu kısa süre bile mukus yapımını ciddi derecede azaltacaktır. Pulmoner

komplikasyonların azalması için 6-8 hafta öncesinde sigara kullanımı bırakılmalıdır.

Bu süre siliaların hareketlerinin ve distaldeki hava yollarının düzeltilmesi için

yeterlidir (Yıldırım, 2006). Yapılan birkaç çalışmada sigaranın 6-8 hafta önce

bırakılmasının postoperatif dönemde solunum desteği ihtiyacını belirgin şekilde

azalttığı belirtilmiştir (Moller ve ark., 2002; Günlüoğlu, 2010). Sigara içme

alışkanlığının çok olduğu akciğer kanserli hastalarda egzersiz kapasitesinin azaldığı,

istirahat dispnesi, yorgunluk, huzursuzluk, polinöropatinin görüldüğü belirtilmiştir

(Ercegovac ve ark., 2014). Bu bulgulara ek olarak yapılan birkaç çalışmada

depresyon, anksiyete, bulantı, uykusuzluk ve kilo kaybı gibi semptomların görüldüğü

belirlenmiştir (Hopwood ve Stephens, 2000; Reisenberg ve Lübbe, 2010).
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Obesite: Hastanın BKİ’nin yüksek olması postoperatif dönemde egzersiz toleransını

azaltacağı için pulmoner komplikasyonlar için risk faktörüdür.

Klinik Performans Durumu: Hastanın anamnezi, fizik muayene bulguları ve

laboratuvar tetkikleri doğrulrusunda genel durumu, cerrahi ve sonrası açısından

önemlidir.

Kardiyovasküler Risk Durumu: Cerrahi operasyon için detaylı bir kardiyolojik

anamnez ve muayene mortalite ve morbidite riski açısından önemlidir. 2014 yılında

yapılan bir çalışmada, komorbiditeler ve postoperatif pulmoner komplikasyon

prospektif olarak araştırılmış ve %55’inde kardiyak komorbiditeler olduğu

(geçirilmiş miyokard infarktüsü, miyokardial revaskülarizasyon, stent takılmış

olması, ritim bozukluğu, hipertansiyon, miyokardiyopati) belirtilmiştir (Ercegovac ve

ark., 2014).

Pulmoner Fonksiyon: Hasta cerrahi işlem öncesinde klinik bazında stabil iken

solunum fonksiyonları değerlendirilmeli ve tetkikler yapılmalıdır.

 Solunum Fonksiyon testleri (SFT)

Günümüzde uygulaması kolay olan testlerden biri olan SFT rezeksiyona bağlı risk

faktörlerini ve hastanın akciğer kapasitesini anlamada kullanılan bir yöntemdir.

Ventilasyon, perfüzyon, difüzyon ve diğer kapasitelerin değerlendirilmesinde

etkilidir. Öncelikle akciğer fonksiyon bozukluğu saptanarak ve bunun derecesini

belirleyerek tedavisinin yönlendirilmesi amacıyla uygulanır.

SFT’de ölçülen değer yaş, boy, kilo ve cinsiyete göre normal değerlerle

karşılaştırılarak değerlendirilir. Ölçülen değer, beklenen değerin %90’ı ise normal

yorumlanır. Test yapılırken hasta oturur posizyonda, dik durmalı ve sakin olmalıdır.

İlk basamak olarak kişide FVC, FEV1 ve difüzyon kapasitesine bakılmalıdır.

‘British Thorasic Society (BTS) klavuzunda, 1970’de 2000’den fazla sayıda vakanın

üzerinde yapılan çalışmada, lobektomi için FEV1>1,5 L’nin olması, pnomönektomi

için FEV1>2 L’nin olması mortaliteyi %5’in altında tuttuğu saptanmıştır (Beckles,

2003).

Difüzyon kapasitesinin ölçülmesi özellikle akciğer rezeksiyonlarında uygulanması

şart ikinci test yöntemidir. Yapılan bir çalışmada (Ferguson, 2008), risk
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değerlendirilmesinde akciğer rezeksiyonu öncesi DLCO’nun %60’dan az olması

mortalite ve morbiditeyi arttırdığını belirtilmiştir.

Rezeke edilmesi gereken olgular spirometri ve DLCO testleri ile

değerlendirildiğinde, solunum fonksiyonları örneğin FEV1 hasta için beklenen

değerin %60’ından fazla olanlar ve DLCO’su %60’dan fazla olanlar operabl olarak

kabul edilirken, aksi olan olgular için ikinci basamak değerlendirmeler yapılır.

Tablo 2.1. Rezeksiyon için standart pulmoner fonksiyon değerleri (Yüksel, 2001)

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

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

 Postoperatif Akciğer Fonksiyon Testlerinin Hesaplanması

Kantitatif akciğer sintigrafisi postoperatif akciğer fonksiyonlarının öngörülmesinde

en fazla uygulanan ikinci basamak testtir ve sonucunda FEV1, FVC ve DLCO

değerleri saptanabilmektedir. Preoperatif FEV1 ve DLCO değerleri beklenenin %80

altında ise cerrahi rezeksiyon ile kaybedilecek akciğer alanının fonksiyonu ölçülerek,

beklenen postoperatif akciğer fonksiyonları hesaplanır (Corris, 1999).

Yapılan bir araştırmada (Olsen ve ark., 1974) postpnomönektomik FEV1<0.8 L

olarak hesaplanan hastalarda komplikasyon riskinin fazla olduğunu öne sürülmüştür.

Ayrıca preoperatif akciğer fonksiyon testlerinin değerlendirilmesinde postoperatif

FEV1’in hastanın yaş, boy ve cinsiyetine göre hesaplanan normal FEV1’ine göre

düzeltilmesinin testtin güvenirliliğini arttıracağını ve postoperatif FEV1’in hasta için

beklenen değerin %35’inden az olmasının son sınır olduğu öne sürülmüştür (Olsen

ve ark., 1974).

Wernly ve ark. (Wernly ve ark., 1980) postpnömonektomik FEV1 ve FVC’nin

hesaplanmasında ventilasyon-perfüzyon sintigrafisinin kesin yöntemler olduğunu

saptamışlardır. Ayrıca postlobektomik ve postpnomönektomik akciğer

fonksiyonlarını cerrahi öncesi saptayabilecek bir formül geliştirmişler. Bu formül

postoperatif DLCO için de kullanılabilir. Eğer sonuçlar beklenen değerin %40

altında ise, ileri derece tetkiklere başvurulmalıdır.
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Kantitatif sintigrafi oranı ile postoperatif pnömonektomi sonrası PPO FEV1

aşağıdaki formül ile hesaplanır.

PPO FEV1 postpnomönektomi = preoperatif FEV1 X (1 – rezeke edilecek akciğerin

toplam perfüzyonu)

Lobektomi için segment sayısına göre aşağıdaki yöntem ile hesaplanır.

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

sayısı)

 Egzersiz Testleri

Egzersiz testleri; kontrollü metabolik stres sağlanarak kardiyovasküler sistem,

pulmoner sistem, nöromuskuler sistemlerin fonksiyonel kapasitelerinin

değerlendirilmesine dayanır. Hastanın operasyon sonrasındaki fizyolojik rezervi ve

operasyonun riskini belirlemede yol gösterici olarak uygulanır. Yapılan birçok

çalışmada egzersiz kapasitesinin belirlenmesinde maksimum oksijen tüketimi (VO2

maks) hesaplanarak, akciğer fonksiyonları üzerine etkisi değerlendirilerek

postoperatif komplikasyon riskinin öngörülmesi ve tedavinin yönlendirilmesi

belirtilmiştir. Brunelli ve ark. nın yapmış olduğu bir çalışmada preoperatif egzersiz

kapasitesinin akciğer rezeksiyonu sonrası morbidite ile negatif ilişki gösterdiği

belirtilmiştir (Brunelli ve ark., 2009).

Egzersiz testleri teknik donanım, yoğunluk, değerlendirme ve standardizasyon

açısından birbirinden farklıdır.

Egzersiz kapasitelerinin değerlendirilmesinde birçok çalışma arasından bisiklet ve

treadmillde uygulanan kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ile elde edilen

maksimal VO2 (Vmax) değeri cerrahi komplikasyon için en güçlü belirleyici olarak

bilinir (Church ve ark., 2004; Jones ve ark., 2010).

KPET testleri dışında kliniklerde yaygın olarak kullanılan egzersiz testlerinden altı

dakika yürüme testi hastanın cerrahiye uygunluğunu karar vermede güvenilir

bulunmamıştır. Benzer şekilde mekik testi de cerrahi sonrası komplikasyon

varlığının ayrımı ya da düşük sınırda egzersiz kapasitesinin tahmininde güvenilir

bulunmamıştır. Merdiven çıkma testi ise akciğer rezeksiyonu sonrası mortalite ve

morbidite tahmininde solunum fonksiyon testlerine göre üstün bulunmuştur. Ayrıca
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preoperatif değerlendirmede hastanın cerrahi için uygunluğu ya da daha ileri testlerin

gerekliliğine kısa sürede karar verme olanağı sağlayan maliyeti düşük etkin bir testtir

(Brunelli, 2009).

Retrospektif olarak yapılan birçok çalışmada 2 kat merdiven çıkamayan olgularda,

postoperatif komplikasyon riskinde artış saptanmıştır (Kalaycı ve Dilege, 2001).

Lobektomi için 3 kat merdiven çıkma, pnömonektomi için 5 kat merdiven çıkma

rezeksiyon için uygun bulunmuş ve 3 kat merdiven çıkan kişinin FEV1’i 1.7 L’nin, 5

kat merdiven çıkan kişinin FEV1’i 2 L’nin üzerinde olduğu saptanmıştır. Bu

göstergeye karşın merdiven çıkma testi standardize olamamıştır. Çünkü testin süresi,

merdiven çıkma sayısı, sonlandırma kriterleri değişkendir. Bu da testin

güvenirliliğini azaltmaktadır (Win ve ark., 2004).

Tablo 2.2. Egzersiz testi tipleri ve özellikleri (Eyüpoğlu, 2005)

Yöntem Teknik

donanım

Yoğunluk Değerlendirme Standardizasyon Tekrar

edebilirlik

Maliyet

Merdiven

çıkma

- Maksimal Postoperatif risk
Fonksiyonel
Kapasite

- - -

6DYT + Submaksimal/

maksimal

Fonksiyonel

kapasite

++ ++ +

Shuttle test ++ Maksimal Fonksiyonel

kapasite

+++ ++ +

Egzersiz

provakasyon

+++ Submaksimal Hava yollunun

duyarlılığı

++ ++ ++

Kardiyak stres

test

+++ Submaksimal İskemi, aritmi +++ +++ +++

KPET ++++ Maksimal Fonksiyonel

kapasite

Birçok sistem

değerlendirme

++ +++ ++++
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Şekil 2.5.Akciğer rezeksiyon cerrahisi öncesi pulmoner fonksiyon değerlendirme algoritması (Win ve
ark., 2004)

2.5. Akciğer Rezeksiyonu Sonrası Komplikasyonlar

Akciğer ameliyatı uygulanan hastalarda cerrahi işleme bağlı göğüs duvarı, solunum

kasları ve akciğer üzerindeki mekanik fonksiyon bozukluğundan dolayı akciğer

hacim değişikleri oluşmaktadır. Aynı zamanda anestezinin yol açtığı solunum kasları

disfonksiyonu sebebiyle derin nefes alma, öksürük mekanizmasında kayıplar görülür

ve bunun sonucunda akciğer hacimlerinde azalma, sekresyon artışı, alveoler kollaps

gelişir. Bu etkilere bağlı olarak postoperatif dönemde kardiyopulmoner

Solunum Fonksiyon Testi

FEV1<%60
DLCO<%60

FEV1> %60
DLCO> %60

CERRAHİ
Kantitafif sintigrafi testi
yapılır

ppo FEV1 <%40
ppo DLCO <%40

ppo FEV1> %40
ppo DLCO> %40

CERRAHİEgzersiz Testi

VO2max <15
ml/kg/dk

VO2max> 15
ml/kg/dk

Cerrahi dışı yöntemler
denenir

CERRAHİ
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komplikasyon riski yüksektir (Hedenstiema, 1998; Annakkaya ve ark., 2005; Kaza,

2005).

Torakotomi; intercostal insizyon ve ağrı nedeniyle akciğer kompliyansını ciddi

azaltır ve solunum iş yükünü arttırır. Rezeksiyon ile birlikte de FRC’de de %35

oranında azalma görülür. Vital kapasitedeki azalma ise rezeke edilecek alana göre

değişir. Wedge rezeksiyonlarda %0-10, segmentektomilerde %5-10, lobektomilerde

%10-20, pnömonektomilerde %40-50 oranında azalmalara neden olur (Siafakas,

1999; Olsen, 2000).

Torasik cerrahinin neden olduğu akciğer mekaniğindeki fonksiyon bozuklukları hafif

düzeyde hipoksemiden ciddi solunum yetmezliğine kadar görülebilmektedir. Bu

komplikasyonların genişliği morbidite ve mortaliteyi ciddi derecede arttırmakta,

yaşam kalitesini olumsuz etkilemekte, hastanede kalış süresini ve hastane

masraflarını arttırmaktadır (Kılıçgün ve Gökçe, 2013). Cerrahi sonrası komplikasyon

oranı %30-40 ları bulmaktadır. Bu oranın yüksek seyretmesini obezite, ileri yaş,

uzamış ameliyat süresi, kronik kardiyak sıkıntılar ve sigara öyküsü etkilemektedir

(Wahi ve ark., 1989; Olsen ve ark., 1991).

Postoperatif komplikasyonların önlenmesi ya da en aza indirgenmesi; preoperatif

hazırlığın iyi yapılması, oluşabilecek komplikasyonların öngörülmesi, pulmoner

rehabilitasyona başlanması, en erken dönemde sigara kullanımının sonlandırılması,

postoperatif erken dönemde önlemlerin alınması, doğru müdahalenin yapılmasını

kapsamaktadır (Kılıçgün ve Gökçe, 2013).

2.5.1. Pulmoner Komplikasyonlar

Toraks cerrahisi sonrası postoperatif dönemde pulmoner komplikasyon gelişme oranı

%10-15’dir. Bu oran bazı literatürlerde %40’ı bulmaktadır (Arıkan ve Can, 1986).

Bu komplikasyonlar başlıca atelektazi, pnömoni, akciğer ödemi, uzamış hava kaçağı,

bronkoplevral fistül, pulmoner tromboembolizm, akut sıkıntılı solunum sendromu

(ARDS) dir.

Atelektazi

Torakotomi ile göğüs cerrahisi sonrasında en sık karşılaşılan pulmoner

komplikasyonların içindedir. Görülme oranı %7-%30 arasında seyretmektedir
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(Lewis, 1980; Yüksel, 2001). Erken müdahale edilmediğinde enfeksiyon ve solunum

yetmezliğine sürükleyen bir komplikasyondur.

Genel anestezi uygulanan hastaların çoğunda mikro atelektaziler veya basit

atelektaziler gelişir. Verilen anestezinin etkisiyle ventilasyon derinliğinin azalması,

mukus üretiminin artması, bronşiol klirensin azalması, bronşun mukus ile tıkanması,

solunum kaslarının disfonksiyonu ile öksürme yeteneğinin azalması, akciğer

esnekliğindeki kayıp atelektazinin boyutunu arttırmaktadır (Ökten, 2003).

Atelektazilerde akciğer kompliansındaki azalma ve FRC’deki azalma solunum işinin

artmasına ve gaz değişiminin bozulmasına neden olur.

Hastalarda oluşan dispne, taşikardi, takipne, inspiratuar raller ve hipoksemi klinik

bulguları arasındadır. Enfeksiyon oluşumunda ateş de eşlik eder (Kalaycı ve Dilege,

2001;Işık, 2012). Atelektazinin radyolojik olarak görünümünde mikro atelektazilerde

alt loblarda lineer opasiteler görülür. Geniş atelektazilerde ise önce segmenter sonra

bütün lob kollabe gözükür.

Torakotomi ile lobektomi yapılmış 218 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada %7,8

oranında atelektazi saptanmış ve tüm komplikasyonların içinde %25’lik bir oranı

kapsamıştır (Korst ve Humprey, 1997).

Ateletazi oluşumunu önlemek için; cerrahi öncesi en az 6-8 hafta önce sigaranın

bıraktırılması, hastada bronkospazm var ise tedavisinin yapılması, pulmoner

rehabilitasyona başlanması ve postoperatif dönemde devam ettirilmesi ve

postoperatif dönemde uygun ağrı kontrolünün sağlanmasıdır.

Pnömoni

Postoperatif pnömoni, akciğer rezeksiyonu sonrasında bronş hijyeninin

sağlanamadığı, atelektazinin görüldüğü veya bilinçsiz aspirasyonların meydana

geldiği alanlarda görülme sıklığı tam olarak bilinmemesiyle birlikte geniş akciğer

rezeksiyonu yapılmış çalışmalarda %6-7 oranında gösterilen pulmoner

komplikasyondur (Tedder ve ark., 1982; Keagy, 1985; Wahi ve ark., 1989).

Akciğer kanseri sebebiyle rezeke edilen hastalarda postoperatif pnömoni mortalitesi

%1,3, bronkoplastik cerrahilerden sonra %15,4, bronkoplevral fistüllü vakalarda

ARDS gelişimi sonrasında %40 gibi oranlara ulaşabilmektedir. Pnömonilerin
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genelinin kaynağı bakteri olmasına karşın, kanser hastalarında kaynağın Herpes

Simplex’in neden olduğuna rastlanmıştır (Tedder ve ark., 1982; Von Knorring ve

ark., 1992; Camazine ve ark., 1995).

Pnömoni riskini azaltmak için, sigaranın en az 6-8 hafta önce bıraktırılması, cerrahi

öncesi pulmoner rehabilitasyonun başlatılması ve postoperatif dönemde devam

ettirilmesi, postoperatif dönemde entübasyon tüpünün en kısa sürede çekilmesi ve

uygun ağrı kontrolünü sağlanması gerekmektedir.

Gelişen pnömoninin tedavisi, destek tedavisi ve antibiyotiklerden oluşur. Destek

tedavisinin içeriğinde hastaya sık pozisyon verilmesi ve erken mobilizasyonun

sağlanması, derin solunum egzersizleri ve etkin öksürme egzersizlerinin yapılması,

sekresyonun atılması ve hidrasyonun sağlanması vardır.

Uzamış Hava Kaçağı

Akciğer rezeksiyonu sonrasında akciğer parankiminde oluşan hasardan dolayı hava

kaçağı oluşabilmektedir. Akciğerin ekspanse olması, plevral boşluğun hava ile

dolmasıyla sonlanır. Bu 2-3 gün sürebilmektedir. Ancak 7 günden fazla sürmesi

uzamış hava kaçağı olarak bilinir ve postoperatif pulmoner komplikasyonlardandır

(Kalaycı ve Dilege, 2001).

Rice ve Kirby (Rice ve Kirby, 1992) tarafından akciğer rezeksiyonu yapılmış 197

hasta üzerinde yapılan çalışmada, 35 (%15) vakada hava kaçağı saptanmış,

bunlardan yalnızca 3 tanesi uzamış hava kaçağını oluşturmaktadır. Uzamış hava

kaçağı olan grupta başka komplikasyona rastlanmamış ama hastanede kalış süresi

diğerlerine göre 5-6 gün daha uzamıştır.

Uzamış hava kaçağı tedavisinde, su altı drenajına negatif basınç uygulanması, göğüs

fizyoterapisi, talk pudrası ile kimyasal plörodezi uygulaması, ek toraks katateri

yerleştirilmesi yapılmaktadır. Hastanede kalış süresini azaltmak için de tek yönlü

hava ve sıvı hareketini sağlayan Heimlich valfi uygulaması yapılabilir. Fakat bu

girişimlere rağmen hava kaçağını sonlandırmak için belirtilmiş doğru yöntem yoktur

(Kalaycı ve Dilege, 2001).
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Bronkoplevral Fistül

BPF, akciğer rezeksiyonu sonrası bağlanan bronş güdüğün erken veya geç dönemde

plevral aralığa açılmasıdır. Fistül proksimal olarak ana bronşlardan, distal olarak

segment bronşlardan kaynaklanmaktadır. BPF, en sık pnömonektomi sonrası

görülmekte ve %75’i sağ pnömonektomilerdir. Pnömonektomi sonrası %3-5,

lobektomi sonrası %0,5-1,2, segmentektomi sonrasında %0,3 oranında görülmektedir

ve %20-70 mortalite ile pnömonektominin en önemli pulmoner komplikasyonudur.

(Pettiford ve ark., 2007). Postoperatif 1-2 günden 7. güne kadar oluşan fistüle erken

BPF denir ve bronşun kapatılması aşamasında teknik sıkıntılardan kaynaklanır. İlk

aşamada hastada masif hava kaçağı ve amfizem görülür ve tedavi olarak toraks

katateri yerleştirilir, fiberoptik bronkoskopi uygulanır. Erken BPF’de retorakotomi

yapılarak cerrahi işlem ile bronşun kapatılması gerekmektedir (Scott ve ark., 2007).

Eğer BPF rezeksiyondan 10 gün sonra gelişirse genellikle ampiyem eşlik eder. Bu

durumda retorakotomi önerilmez, uygun antibiyotik tedavisi uygulanır.

2.5.2. Kardiyovaskuler Komplikasyonlar

Akciğer rezeksiyonlarından sonra hastada atrial ve ventriküler aritmiler olmak üzere

myokard enfarktüsü, kalp yetmezliği, kalp hernisyonu ve sağdan sola şant gibi

kardiyovasküler komplikasyonlar gelişebilmektedir (Kalaycı ve Dilege, 2001; Işık,

2012; Kılıçgün ve Gökçe, 2013). Bu kardiyak komplikasyonların görülmesine pek

çok etken sebep olabilmektedir. Elektrolit dengesizliği, perikard perfarasyonu,

koroner arter hastalığı varlığı, hipoksi, artmış vagal tonus, intra operatif dönemde

sıvı yüklenmesi bunlardan birkaçıdır. Postoperatif dönemde görülen aritmiler

çoğunlukla ilk 2-3 gün içerisinde ortaya çıkar ve olguların %90’ında bir hafta

içerisinde normal haline dönmektedir (Işık, 2012; Kılıçgün ve Gökçe, 2013). En sık

görülen aritmi atrial fibrilasyondur ve akciğer rezeksiyonu sonrasında %8-37

oranında görülmektedir. Lobektomi sonrasında %3,1-1,3, pnömonektomi sonrasında

%19,4-40 oranlarında görülmektedir (Kılıçgün ve Gökçe, 2013)

Postoperatif erken dönemde (ilk 7 gün) aritmi ile ilgili faktörlerin araştırıldığı bir

çalışmada sağ veya intraperikardinal pnömonektomi uygulanan hastalarda ve

postoperatif sağ ventrikül sistolik basıncı yüksek (>35 mmHg) saptanan hastalarda

aritmiye daha fazla rastlanmaktadır (Wasserman ve ark., 1999).
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2.6. Pulmoner Rehabilitasyon

Kardiyovasküler ve pulmoner kökenli hastalıklarda fiziksel aktivitenin önemi 200 yıl

kadar önce 1772 yılında William Haberdan isimli bir doktor tarafından ifade

edilmiştir ve göğüs hastalığı olan bir erkek hasta için 6 ay boyunca süren 30

dakikalık bir egzersiz programının yararını rapor etmiştir (Uzun, 2014). Yıllar

geçtikçe birçok araştırmacı tarafından fiziksel aktivitelerin etkinliğine dair görüşlerde

bulunulmuştur. 1942 de Amerika da yapılan rehabilitasyon konseyinde

rehabilitasyon kişinin medikal, mental, emosyonel, sosyal ve mesleki potansiyelinin

restorasyonu olarak tanımlanmıştır ve ilk zamanlarda kas iskelet sistemi ve

nöromuskuler sorunlarla uğraşanların ilgisini çekmiştir (Hodgkin ve ark., 2009).

Göğüs fizyoterapisine ait ilk çalışmalar 1915 yılında Mac Mohon’a aittir. Çalışmada

cerrahinin yanı sıra uygulanan solunum fizyoterapisinin olumlu sonuçlar

doğurduğunu vurgulamıştır (Arıkan ve Can, 1986). Barach 1930’larda akciğer

hastalılarını oksijen ile tedavi etmeye başlamış ve 1940’larda astım, bronşit ve

amfizem için pulmoner rehabilitasyon kabul edilen bir tedavi yöntemi olmuştur

(Barach, 1998). 1950’li yıllarda pulmoner disfonksiyonu olan hastaların yanı sıra

preoperatif ve postoperatif hasta tedavisinde de uygulanmaya başlanmıştır (Hodgkin

ve ark., 2009). Darin ve ark. 1960’lı yıllarda ameliyat sonrası akciğer

komplikasyonlarının önlenmesinde, solunum egzersizlerinin öneminden bahseden

çalışma yayınlamışlardır. 1972’ de de Herken yaptığı bir çalışmada komplikasyonları

önlemek için hastalara nefesli sazları üflemeye teşvik ettiğini bildirmektedir (Barach,

1998).

American College of Chest Physicians 1974 yılında pulmoner rehabilitasyonu, kişiye

özel geliştirilmiş, multidisipliner bir program olarak ifade etmiş ve doğru tanı, doğru

tedavi, emosyonel destek, eğitim, pulmoner hastalığın fizyo ve psiko patolojisini

stabilize ettiğini ya da tersine çevirdiğini yayınlamıştır. Hastanın pulmoner

disfonksiyonu izin verdiği sürece pulmoner rehabilitasyon programının, maksimum

sınırda fonksiyonel kapasiteye ulaştıracağını öne sürmüştür (Hodgkin ve ark., 2009).

PR, cerrahi komplikasyonların azalmasında preoperatif ve postoperatif teknik olarak

1970 yıllarda yayılmaya başlamıştır. Erken dönem hedefleri, ventilasyonun

iyileştirilmesi, gaz değişiminin geliştirilmesi, sekresyonların uzaklaştırılması ve

fonksiyonel akciğer kapasitesinin korunmasıdır.
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PR, hastanın bireysel tedavisi ile bütünleşerek, semptomları azaltmak, fonksiyonel

kapasiteyi en uygun hale getirmek, katılımı arttırmak ve hastalığın sistemik

özelliklerini stabilize ederek veya olumlu yöne çevirerek sağlık harcamalarını

azaltmak için planlanmıştır.

Ülkemizde ilk kez 1973 yılında Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Yüksek Okulunda PR tanımı yapılmış ve yatan, ayaktan hastaya

uygulanmaya başlanmıştır. Bu konuda ilk çalışma Prof. Dr. Hülya Arıkan

danışmanlığında Prof. Dr. Filiz Can tarafından yapılmıştır (Arıkan ve Can, 1986).

Pulmoner Rehabilitasyonun Amaçları

 Solunum yollarını açık tutmak ve normal solunum yapmaya engel olan

mukus retansiyonunu önlemek

 Egzersiz toleransını arttırmak

 Mobilizasyon ve sekresyonun atılmasını sağlayarak hava yollarının açık

kalmasını sağlamak ve ventilasyonu düzenlemek

 Pulmoner eğitim ile solunum işini azaltmak ve enerji tüketimini azaltmak

 Gevşemeyi sağlamak

 Etkili öksürüğün yapılmasını sağlamak

 Pulmoner bozukluklara bağlı oluşan postüral deformiteleri önlemek

 Kardiyopulmoner rezervi arttırarak fiziksel kondusyonu geliştirmek

 Hastayı ve ailesini eğitimsel ve psikolojik olarak hazırlamak (Stein ve

Cassara, 1973; Taylor ve ark., 1989; Stiller ve Munday, 1992)

Pulmoner Rehabilitasyon Endikasyonları

Pulmoner rehabilitasyon; egzersiz toleransı azalmış, dispneik, kronik solunum

hastalığı olan, günlük yaşam aktiviteleri azalmış hastalarda endikedir. Egzersiz

eğitimi, hasta ve ailesinin eğitimi, nutrisyonel değerlendirme ve destek tedavisi,

psikolojik değerlendirme, iş uğraşı terapisi ve idame tedaviye uyumun sağlanması

gibi yaklaşımları içerdiği için aday olgunun değerlendirilmesinde kapsamlı,

multidisipliner olanak sağlar (Uzun, 2014).
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Tablo 2.3. Pulmoner rehabilitasyona endikasyon oluşturan hastalık ve durumlar

A. Obsrüktif Akciğer Hastalıkları

1. KOAH

2. Persistan Astım

3. Bronşektazi

4. Kistik Fibrozis

5. Bronşiyolitis obliterans

B. Resriktif Akciğer Hastalıkları

a. İnterstisyel hastalıklar

1. İnterstisyel fibrosiz

2. Mesleksel ya da çevresel akciğer hastalıkları

3. Sarkoidoz

b. Göğüs duvarı hastalıkları

4. Kifoskolyoz

5. Ankilozan spondilit

c. Nöromusküler hastalıklar

6. Parkinson

7. Postpolio sendromu

8. Amyotrofik lateral skleroz

9. Diyafragma disfonksiyonu

C.  Diğerleri

1. Akciğer Kanseri

2. Primer Pulmoner Hipertansiyon

3. Torasik ya da abdominal cerrahiler öncesi ve sonrası

4. Akciğer hacim küçültme cerrahisi öncesi ve sonrası

5. Akciğer transplantasyonu öncesi ve sonrası

6. Ventilatör bağımlı hasta

7. Obezite ile ilişkili hastalıklar

Pulmoner Rehabilitasyon Kontrendikasyonlar

 Rehabilitasyona engel olacak düzeyde artrit, ciddi nörolojik, bilişsel,

psikiatrik hastalık varlığı

 Solunum sıkıntısına eşlik eden komorbid hastalık varlığı (pulmoner

hipertansiyon, ciddi kardiyovasküler hastalıklar)
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 Oksijen desteğine rağmen düzelmeyen hipoksemi

 Eşlik eden kontrol altına alınamamış komplikasyon

 Hastanın uyumsuz olması

 Motivasyon eksikliği

 Finansal destek yetersizliği

Fizyoterapi ve egzersiz programından pulmoner rehabilitasyon ihtiyacı olan her hasta

yararlanır ve hastanın semptomlarına, gereksinimine ve hastalığın fizyopatolojisine

göre bireysel olmalıdır. Bu multidisipliner bir yaklaşım gerektirir ve hastayı

değerlendirmede eğitimin organize edilmesinde fizyoterapisttin rolü büyüktür

(Gürses, 2006; Uzun, 2014).

Fizyoterapist; solunum tipi, frekansı, solunum sıkıntısının derecesi, eklem

hareketleri, solunum kuvvetinin ölçülmesi, periferik kas kuvvetinin ölçülmesi,

kardiyopulmoner kapasitenin değerlendirilmesi, fonksiyonel kapasite ve günlük

yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesi gibi sonuçları dikkate alarak, gerekli

tetkiklerde yapıldıktan sonra hastalığın şiddeti ve hastanın durumuna göre bireysel

bir pulmoner rehabilitasyon tedavi programı oluşturur (Gürses, 2000,2006).

Pulmoner rehabilitasyon aşamasında hastaya kendini değerlendirme, belirti ve

bulgularla baş etme, egzersiz teknikleri ve prensipleri, solunum çeşitleri ve solunuma

yardımcı aletlerin işlevleri, günlük yaşam aktivitelerini arttırabilecek davranışları

hakkında bilgi verilmesi fizyoterapistin eğitime bulunduğu katkılardandır (Gürses,

2006).

Pulmoner rehabilitasyon içeriğinde hastaya aşağıda adı geçen fizyoterapi teknikleri

verilebilir.

 Solunum teknikleri (büzük dudak solunumu, diyafragmatik solunum,

segmental solunum)

 Ventilasyonu ve perfüzyonu arttıran pozisyon verme, gevşeme teknikleri

 Bronşiol hijyen teknikleri, aktif solunum döngüsü, etkin öksürme egzersizi,

postural drenaj, perküsyon, vibrasyon, shaking

 Solunum kontrolü

 Mobilizasyon ve postür egzersizleri
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 Günlük yaşam aktivitelerini arttırmaya yönelik egzersizler (Gürses,

1997,2006)

2.6.1. Göğüs Cerrahisinde Pulmoner Rehabilitasyon

Genellikle postoperatif dönemde hastalara öksürtme, derin nefes alma egzersizleri,

solunuma katkı sağlayan egzersizler yaptırılır fakat peroperatif dönemde hasta

eğitimine ve pulmoner rehabilitasyon tekniklerine gereken önem verilmemektedir.

Oysaki ameliyat öncesi dönemde hastaya uygun eğitim verildiğinde, etkili solunum

için gerekli önlemler alındığında, hastaların postoperatif dönemde daha rahat ve

komplikasyonsuz bir süreç geçirdikleri ifade edilmiştir (Aksoy, 1992; Diniz, 2000).

Cerrahi hasta grupları için pulmoner rehabilitasyonun süresi ve sıklığı hastanın

gereksinimine, fizyoterapistin deneyimine göre değişiklik gösterir. Bazı hasta

gruplarına birkaç seans yeterli iken bazı hasta gruplarına haftalar süren tedavi

gerekmektedir. Bu rehabilitasyon programının içersinde fiziksel tıp ve rehabilitasyon

uzmanı, göğüs hastalıkları uzmanı, solunum terapisti, psikiyatrist, sosyal hizmet

uzmanı, danışman ve diyetisyen yer almaktadır.

Cerrahi öncesi eğitim ile hastanın derin solunum ve öksürme yeteneği geliştirilerek,

analjezi ihtiyacı azaltılarak postoperatif komplikasyonların önlenmasi amaçlanır.

Aynı zamanda da hasta eğitiminin hastanede kalış süresini uzatan stres ve anksiyete

durumunu ortadan kaldırıcı etkisi de bulunmaktadır. Eğitim programı içerisinde

ventilasyonu geliştirmek ve solunum kontrolü sağlamak amacıyla derin solunum

egzersiz teknikleri ve insentif spirometre kullanımı verilmektedir.

Göğüs cerrahisinde fizyoterapinin amaçları aşağıda verilmektedir.

 Ameliyat öncesinde bronkodilatör, antibiyotik, steroid kullanımı, pulmoner

rehabilitasyon, sigarayı bırakma gibi hasta eğitimlerini içeren tedaviyle

pulmoner fonksiyonları stabilize etmek

 Ameliyat öncesinde hastayı bilgilendirmek

 Hastaya uygun ventilasyonu sağlamak

 Atelektazi ve enfeksiyon oluşmaması için sekresyon atılmasını desteklemek

 Venöz trombozu önlemek için alt ekstremitelere egzersiz yaptırmak

 Hastanın mobilizasyonunu sağlamak

 Postür deformitelerini önlemek ve egzersiz toleransını arttırmak
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2.6.2.Solunum Egzersizleri

Pulmoner hastalıkların genelinde nefes alma düzensiz, yüzeyel ve hızlıdır. Bunun

nedenini; ölü boşluk ventilasyonu artması, havanın iletimiyle ilgili iş yükü artması,

alveoller perfüzyonda bozulma olmasıdır. Bu aşamalar hastada nefes darlığı olarak

hissedilmekte, gaz değişimindeki bozulma da kas yorgunluğuna yol açmaktadır.

Yardımcı solunum kasları da solunuma katılarak diyafragmanın iş yükünü

azaltmaktadır. Bu olayların ardından diyafragmanın normal işlevi bozulmaya

başlamaktadır.

Solunum egzersizleri ile kontrollü solunum sağlanarak;

 Diyafragmanın normal pozisyonunda ve fonksiyonunda çalışması sağlanır.

 Respiratuar görevi düzelten ve ölü boşluğu azaltan nefes alma yöntemi ile

solunum hızı azaltılır.

 Solunum iş yükü azaltılır.

 Dispne azaltılarak anksiyete baskılanır.

Diyafragmatik Solunum

Diyafragma en önemli inspirasyon kasıdır ve solunum işinin %64’ünü gerçekleştirir.

Eğer diğer kaslar solunuma diyafragmadan fazla katılıyor ise hastaya diyafragmatik

solunum öğretilmelidir. Hastalar diyafragmatik solunum yaptığında solunum hızında

azalma, tidal volümde artma, yardımcı kaslarda solunum iş yükünde azalma,

ventilasyonda iyi dağılım ve diyafragmanın kuvvetlenmesi sağlanır (Gürses, 1995).

Diyafragmatik solunum egzersizinde; hasta rahat supine pozisyondayken hastanın

dominant eli m.rectus abdominis bölgesine, nondominant eli orta sternal bölgeye

koyulur. Hastaya yavaşça nefes alması söylenir ve nefes alırken dikkatini dominant

eline vermesi sağlanır. Diyafragma mümkün olduğu kadar abdomene doğru hareket

ettirilmeye çalışılarak elin yükselmesi sağlanır ve nondominant el olabildiğince

oynatılmaz. Hastanına inspirasyon esnasında dominant eli ile basınç uygulaması

sağlanır. Ekspirasyon yaparken bu basınç azaltılır. İnspirasyon sonrasında hasta

göğüs duvarında hareket olmamasına rağmen abdomenin yükseldiğini görmektedir.

Hasta başlangıçta supine pozisyonda daha sonra oturarak günde 2-3 kez yarım saat

kadar yapabilir (Skinner, 2017).



37

Şekil 2.6. Diyafragmatik solunum egzersizi (Erkuş, 2011)

Yavaş ve Derin Solunum

Alveolar ventilasyonu bozulan hastalarda, yavaş hızda solunum ve yüksek tidal

volum sağlandığında alveolar ventilasyonda iyileşme görülmektedir. Yavaş ve derin

solunum, egzersiz sonrasında solunumun etkinliğini arttırır, dispneyi azaltır. Bu

egzersiz tekniğinde inspirasyon ekspirasyon oranı 1:2 dir. Yapılan bazı çalışmalarda

oksijen tüketimini arttırarak solunum işini arttırdığı ve solunum kaslarında erken

yorulmaya yol açtığı sunulmuştur (Solak, 1993).

Büzük Dudak Solunumu

Bu kontrollü solunum tekniği, hastalar solunum sıkıntısı sebebiyle yorulduğunda

solunumu tekrar kontrol altına almak için kullanılır. Bu teknik; hasta ağzı kapalı iken

burnundan yavaşça birkaç saniye sürecek şekilde nefes alması, dudaklar büzülü

vaziyetteyken 4-6 saniye sürecek şekilde nefes verilerek uygulanır. Ekspirasyon

süresi inspirasyon süresinden daha uzun olduğundan alveolar ventilasyon ve

oksijenasyon artmış ve solunum işi azalmış olmaktadır (Siegel ve Steiger, 1982).
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Büzük dudak solunumu hastaların spontan olarak yaptıkları durumdur. Bu teknik ile

ekspirasyon sırasında abdominal kasların işi kolaylaşır. Bu tekniğin perfüzyonu

düzelttiği oksijen saturasyonunun yükselmesi ile gösterilir. KOAH’lı hastalarda hem

oksijen saturasyonu hem semptomatik olarak iyileşme olduğu saptanmış ve

relaksasyon egzersizlerinden sonra etkili olduğu görülmüştür (Solak ve Özhan,

2006).

Şekil 2.7. Büzük dudak solunumu (Erkuş, 2011)

Segmental Solunum Egzersizi

Göğüs kafesinin planlanan bölgelerine elle karşıt basınç uygulanarak oluşan

proprioseptif uyarandan faydalanarak, belirlenen bölgenin genişlemesinin daha iyi

olmasını amaçlayan bir tekniktir (Siegel ve Steiger, 1982). Kişi normal bir nefes

aldığında hareket eden aktif kas bölgesine avuç içi yerleştirilir ve basınç uygulanır.

Uygulanan basınç hastanın dikkatinin istenen bölgeye yoğunlaşmasını sağlayarak

çalıştırılması gereken yerde solunum aktivasyonunu arttırır.

Cerrahi öncesinde yapılan segmental solunum, inspiratuar kas aktivitesini arttırır,

fizyoterapiste egzersiz düzeyi hakkında yol gösterir, cerrahi sonrasında ise hareket

eden bölgeye göre çalıştırılması gereken akciğer segmentinin belirlenmesine

yardımcı olur

Çalıştırılması gereken segment üzerine avuç içi yerleştirilerek karşıt basınç uygulanır

ve hastaya derin nefes alıp vermesi söylenir. Ekspirasyonu yavaş yapması sağlanır.

Hastaya dört kez yaptırdıktan sonra hiperventile olmaması için ara verilip gevşemesi

sağlanır.
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Segmental solunum egzersiz çeşitleri

1. Unilateral bazal ekspansiyon egzersizi

2. Bilateral bazal ekspansiyon egzersizi

3. Apikal ekspansiyon egzersizi

4. Posterior bazal ekspansiyon egzersizi

Şekil 2.8. Segmental solunum egzersizleri (Gürses, 1995).

2.6.3. Postural Drenaj

Sekresyonların akciğerden dışarı atılmasında kullanılan en bilinen yöntemdir.

Postural drenaj ile birlikte perküsyon, vibrasyon ve shaking uygulamaları da

yapılmaktadır. Yerçekiminden faydalanılarak akciğer segmentlerinin trakeabronşiol

anatomisine uygun olarak çeşitli pozisyonlara yerleştirilmesi ile uygulanır.

Böylelikle mukus arkasında oluşan hava akımı ile sekresyonlar santral hava yollarına

taşınır ve atılımı sağlanır. Hastaya 45 derece dik pozisyonda, supine, prone ve lateral

pozisyonlarda olacak şekilde 12 farklı pozisyonda uygulanabilir ve en az 3-5 dk

yapılmalıdır (Brenner, 1999).

Postural drenaj ile yapılan vücut pozisyonlaması oksijenasyonu arttırır. Uniletaral

akciğer hastalığı olanlarda etkilenmemiş taraf üstte kalacak şekilde lateral dekübüt

pozisyon kullanımı oksijenasyonu iyileştirmektedir (Mccool ve Rosen, 2006).
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Şekil 2.9. Postural drenaj pozisyonları (Savcı, 2006)

Postural drenajın amaçları ve endikasyonları

 Sekresyon birikimini önleyip komplikasyon oluşmasını engellemek

 Birikmiş olan sekresyonların mobilizasyonlarını sağlamak

 Bronşektazi ve kistik fibrozis gibi sekresyon üretimine neden olan

hastalıklara sahip olanlarda endikedir (Ford, 1984; Hough, 1991).
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Postural drenajın kontrendikasyonları

Cerrahi sonrası erken dönemde hastada var olan ağrı sebebiyle hemen başlanamaz.

Kardiyovasküler yetmezlik, hemoptizi, intrakraniyel veya intraokuler basınç artışı

olması, aort anevrizması özellikle perküsyon destekli postural drenaj için

kontrendikedir. Ayrıca baş aşağı pozisyonda postural drenaj; serebral ödem,

hipertansiyon, kardiyak aritmi ve konjestif kalp yetmezliğinin yanı sıra

posttorakotomi sonrasında uygun değildir. Hastada pnömotoraks varlığında postural

drenaj sonrasındaki öksürük egzersizi ile pnömotoraksta artış gözlenebilir (Yüksel,

2001).

Postural drenaj sırasında kullanılan teknikler

Derin solunum: Derin solunumda segmental solunum tekniği kullanılmaktadır.

Sekresyonun yoğun olduğu yerlere odaklanılmaktadır.

Etkili öksürme: Sekresyonun distal bölgeden santral hava yollarına getirilebilmesi

için derin, etkili öksürük yapılmasıdır.

Perküsyon: Göğüs duvarına eksternal kuvvet uygulanarak, intraplevral basınç

değişikliği oluşturulur. Ossilatuar kuvvetler akciğer dokusuna geçerek, hava yolu

duvarından yapılmış olan mukusları çözerek mobilizasyonu sağlar. Drene edilecek

segment üzerine eller kubbe şeklinde getirilir, ritmik bir şekilde vurma hareketleri

yapılır. Her segment için 2-5 dk. uygulanmalıdır. Perküsyon rahatsız edici ve ağrı

verici olmamalıdır (Star, 1994).

Vibrasyon: Bu teknik genellikle perküsyon ile birlikte uygulanır. Hasta

sekresyonları daha geniş olan santral hava yollarına taşımak için önce derin bir

inspirasyon yapar daha sonra drene edilmek istenen segment üzerine iki elin

yerleştirilmesiyle ekspirasyon sırasında kompresyon ve hızlı bir sarsma hareketi

yapılarak vibrasyon uygulanır.

2.6.4. Aktif Solunum Döngüsü

ASD, solunum kontrolü, torakal ekspansiyon egzersizleri ve zorlu ekspirasyon

tekniğinden oluşur.

Solunum kontrolü, hava yolu obstrüksiyonunu ve iş yükünü azaltarak yorgunluğu

önler. Hastanın alt göğüs kafesini kullanarak yaptığı rahat solunumdur. Torakal
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ekspansiyon egzersizlerinde, inspiratuar rezerv volüme kadar derin ve yavaş

inspirasyon yaptırılır ve onu izleyen rahat, sakin ekspirasyon yaptırılır. Kollateral

ventilasyon ve alveollerin bağımlı olmama mekanizmalarından yararlanılarak distal

hava yollarındaki sekresyonların çıkartılması sağlanır (Pryor, 1999). İnspirasyon

sırasında genişleyen alveoller, çevre alveollere baskı oluşturur. Böylelikle kollebe

olmuş alveollerin tekrar ekspansiyonu sağlanır. Aktif solunum döngüsü zorlu

ekspirasyon tekniği ile tamamlanır. Zorlu ekspirasyon, eşit basınç noktası(EBN)

prensibine dayanır ve EBN bronş içi basıncın prebronşiol basınca eşit olmasıdır.

EBN ağızda başlar, periferde segmental düzeye doğru hareket eder. Bronş içi basınç

intraplevral basınçtan düşük olduğu için EBN’nin alt kısmında dinamik kompresyon

hava yolu kollapsı meydana gelir. Hava akışında artma meydana gelmesi ile mukus

mobilize edilir. Mukusun atılabilmesi hastanın akciğer volumüne bağlıdır. Düşük

akciğer volumünde ‘huffing’ yapılması periferdeki sekresyonun hareketini sağlar.

Büyük akciğer volumünde yapılan ‘huffing’ proksimal hava yolundaki sekresyon

hareketini sağlar (Savcı, 2006).

Aktif solunum döngüsü; 4-6 kontrol solunumu, 3-4 torakal ekspansiyon egzersizi ve

2-3 ‘huffing’ ile kombine edilmiş ve 4-6 kontrol solunumu içeren zorlu ekspirasyon

tekniklerinden oluşur (İnce ve ark., 2004).

ASD, farklı hastalık durumlarına ve klinik koşullarına kolayca uyarlanabilecek esnek

bir uygulamadır. Solunum fonksiyonlarını arttırmada ve sekresyonların

giderilmesinde etkin bir yöntemdir. Yapılan bir çalışmada, akut hiperkapnik solunum

yetmezliği sebebiyle noninvaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda aktif

solunum döngüsünün mekanik ventilasyon süresini azalttığı saptanmıştır (İnce ve

ark., 2004).

2.6.5. İnsentif Spirometre

Rezistif bir yükleme olmadan solunum kontrolü ile maksimal inspirasyonu

sağlayarak, inspiratuar hacimleri ve inspiratuar kasların hareketini arttırarak

akciğerin genişlemesini sağlar. Düzenli kullanım ile atelektazilerin önlenmesinde

basit, ucuz bir cihazdır. Ayrıca bağımsız olarak hasta tarafından kullanıldığı için

tedaviye aktif katılımını sağlar (Gosselink ve ark., 2000; Agostini ve ark., 2008).
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Cihazın hacim göstergesi görülecek şekilde dik olarak tutulur. Ağızlığı alınır ve

sıkıca kavranır. Derin, uzun ve yavaş bir inspirasyon yapılır, inspirasyon sonunda 3-5

saniye süre ile nefes tutulur. Ağızlık uzaklaştırılıp normal bir nefes verilir. Hasta

uyanık olduğu her saat başı en az 5-10 kez tekrarlanması önerilmektedir (Tedder ve

ark., 1992). Yapılan bir çalışmada, cerrahi sonrasında fizyoterapi programına eklenen

insentif spirometre uygulamasının komplikasyon görülme sıklığı ve hastanede kalış

süresini azalttığı saptanmıştır (Westwood ve ark., 2007).

Akciğer rezeksiyonu olan hastalarda KOAH varlığı ve şiddetli insentif spirometre

uygulamasının etkinliğini azaltmaktadır (Weiner ve ark., 1997; Masip ve ark., 2000;

Nava ve Hill, 2009). Günümüzde İS kullanımının tek başına yararlı olmadığı ama

inspiratuar rezerv volüm ile ilişkisi sebebiyle postoperatif akciğer fonksiyonlarını

değerlendirmek için kullanılabileceğini gösteren çalışmalar da literatürde vardır

(Agostini ve ark., 2013).

2.6.6. Noninvaziv mekanik ventilasyon (NİMV)

NİMV, endotrakeal tüp kullanımı yerine maske kullanılarak solunum desteği

sağlayan yöntemdir. İlk kullanımı 1990’ların başlarına dayanır ve akut solunum

yetmezliği gelişen hastalarda uygulanmıştır. Hava yollarına pozitif basınç uygular,

transpulmoner basıncı arttırarak akciğerlerin havalanması esasına dayanır. Solunum

iş yükünü azaltır, akciğer komplians bozukluğunu düzelterek veya alveoler

hipoventilasyonu azaltarak, ekspiryum sonunda alveollerde oluşan pozitif basıncı

(PEEP) dengeleyerek solunum kaslarının iş yükünü azaltmada etkili olmaktadır. Bu

amaçla; hem standart mekanik ventilatörde modlar oluşturulmuş hem de taşınabilir

NİMV amacıyla cihazlar üretilmiştir. Sürekli pozitif hava yolu basıncı (CPAP) ya da

inspiratuar ve ekspiratuar basınç düzeyleri ayrı ayrı ayarlanabilen pozitif hava yolu

basıncı (BİPAP) sağlayan cihazlardır (Nava ve Hill, 2009; Pisani ve Nava, 2014).

CPAP; sürekli pozitif hava yolu basıncı, tüm solunum siklusu boyunca sabit bir

düzeyde basınç verilmesini sağlar ve inspiryumda basıncı arttırmadığından

inspirasyona aktif olarak yardım etmez. CPAP için genellikle 5-6 cmH2O

düzeylerinde basınçla başlanıp 2 cmH2O’luk artışla SpO2>%90 üzerinde olacak

şekilde arttırılabilir. Maksimum 12 cmH2O basınca kadar arttırılabilir.
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Konvansiyonel tedavi ile CPAP uygulamasının karşılaştırıldığı 10 randomize

çalışmanın değerlendirildiği bir derlemede, CPAP’ın klinik ve fizyolojik

parametrelerde düzelme sağladığı ve entübasyon gereksinimini azalttığı aynı

zamanda hasta mortalitesini de azalttığı belirtilmiştir (Masip ve ark., 2000).

BİPAP (Bifazik sürekli pozitif hava yolu basıncı); inspiratuar pozitif hava yolu

basıncı (IPAP) ve ekspiratuar pozitif hava yolu basıncından (EPAP) oluşur. IPAP

mekanik ventilatördeki basınç desteği ventilasyonu PSV’ye eşdeğerdir ve dakika

ventilasyonu, tidal volumü arttırır, nefes alma işini kolaylaştırır. PCO2 oranını da

azaltır. EPAP ise mekanik ventilasyondaki ekspiryum sonunda pozitif basınç PEEP’e

eşdeğerdir ve CPAP’a karşılık gelmektedir. Fonksiyonel rezidüel kapasiteyi ve gaz

değişimini arttırır. Kollebe olan veya ventile olmayan alveolleri açar, oksijenasyonu

arttırır. Solunum iş yükünü, kas yorgunluğunu ve üst solunum yolu hava direncini

azaltır. BİPAP uygulamasında basınçlar oldukça düşük başlanır, genellikle

IPAP/EPAP= 5-6/3-4 cmH2O ve aşamalı olarak 1-2 cmH2O arttırılır. Sonuçta

ulaşılan basınçlar IPAP/EPAP=12-14/4-6 cmH20 dur.

NIMV uygulanırken;

 Hastayla etkili ve doğru bir iletişim kurulmalı, NIMV gerekliliği hakkında

bilgilendirilme yapılmalıdır.

 Hastaya uygun pozisyon verilmeli ve monitorizasyon yapılmalıdır

 Hastaya uygun maske, hava kaçağı olmayacak şekilde hastaya

bağlanmalıdır

 Hastaya uygun mod seçilip düşük basınçla başlanıp, hastanın toleransına

göre arttırılmalıdır

 SpO2 %90’nın üzerinde olacak şekilde FiO2 değeri ayarlanmalıdır.

 NIMV’un etkiliğinin değerlendirilmesinde solunum sıkıntısında düzelme,

solunum sayısında azalma, yardımcı solunum kaslarının kullanımında

azalma gözlemlenir.

 Arter kan gazı parametresinde iyileşme beklenir (pH>7.35, paCO2<45

mmHg, paO2/FiO2<200)

 Hastanın NIMV ile uyumlu olması beklenir.
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NIMV Endikasyonları

 Akut solunum yetmezliğinde

 Hiperkapnik durumlarda (KOAH, Kistik Fibrozis ve Restriktif Akciğer

Hastalıkları)

 Hipoksemik durumlarda (ARDS, Pnömoni, Pulmoner Ödem)

 Weaning

 Uyku apnesinde, obezitede hipoventilasyonda

 Kronik solunum yetmezliklerinde (kronik KOAH)

 Son zamanlarda preoperatif pulmoner rehabilitasyon amaçlı NIMV

uygulama kullanılmaktadır. Perrin ve ark. yaptıkları bir çalışmada

preoperatif 7 gün ve postoperatif 3 gün boyunca göğüs fizyoterapisine ek

olarak noninvaziv basınç destek ventilasyonu (NIPSV) uyguladıkları

hastaların sadece oksijen tedavisi alan hastalara göre solunum fonksiyon

test sonuçlarının, oksijenasyonlarının daha yüksek, major atelektazi

insidansının ve hastanede kalış süresinin daha düşük olduğunu özellikle

FEV1 değeri %70’in altında olan hastalarda NIMV desteğinin profilaktik

amaçla kullanımının yararlı olduğu saptanmıştır (Perrin ve ark., 2007).

NIMV Kontrendikasyonları

 Kardiyopulmoner arrest

 Şok tablosu

 Kardiyak iskemi, aritmiler

 Üst Gis kanamalar

 Üst hava yolu obstrüksiyonu

 Özefageal/ üst hava yolu cerrahisi

 Yüksek aspirasyon riski olan hastalarda kullanımı kontrendikedir.
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3.GEREÇ VE YÖNTEM

Çalışma, Akdeniz Üniversitesi Hastanesi Göğüs Cerrahisi Kliniği’nde Eylül 2016-

Temmuz 2017 tarihleri arasında torakotomi ile akciğer rezeksiyonu yapılan hastalar

üzerinde prospektif kontrollü randomize bir klinik araştırma olarak planlandı ve

yapıldı. Çalışmaya dahil edilen tümhastalara çalışma hakkında ayrıntılı bilgi verilmiş

ve hastalardan imzalı onam formu alınmıştır. Çalışma için ‘Akdeniz Üniversitesi, Tıp

Fakültesi, Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ ndan onay alınmıştır.

3.1. Metod

Çalışma torakotomi ve akciğer rezeksiyonu kararı verilerek Göğüs Cerrahisi

kliniğine yatırılan toplam 60 hasta üzerinde yapıldı. Çalışmaya dahil edilen hastaların

tümü yetişkin hastalardan oluşmakta idi ve 18-65 yaş arasında yaş ortalaması 54 olan

hastalardan oluşmakta idi.

Araştırma kontrol grubu ve çalışma grubu olmak üzere 2 gruba ayrıldı ve her bir

grup randomize olarak seçilen 30 hastadan oluşmakta idi.

Çalışma grubunu oluşturan toplam 30 hastaya preoperatif dönemde 7 gün boyunca,

günde 3 saat olacak şekilde solunum egzersizleri eğitimi, insentif spirometre eğitimi,

BİPAP uygulaması yaptırıldı. Kontrol grubunu oluşturan 30 hastaya ise ameliyat

öncesi dönemde pulmoner rehabilitasyon ile ilgili hiçbir eğitim verilmedi.

Postoperatif dönemde hastalar ekstübe edildikten sonra tüm hastalara (çalışma grubu

ve kontrol grubu hastalarına) rutinde uygulanan aynı solunum rehabilitasyonu

yöntemleri uygulandı. Buna göre standart uygulamada yapıldığı üzere tüm hastalara

yoğun bakımda kaldıkları süre boyunca günde 4-6 seans, serviste kaldıkları süre

boyunca günde 2-4 seans solunum egzersizleri, insentif spirometre yaptırıldı. BİPAP

uygulaması postoperatif 3 gün boyunca 3 seans olarak yaptırıldı. Çalışma grubu ve

kontrol grubu hastaların postoperatif ekstübasyon süreleri, yoğun bakımda kaldıkları

gün sayıları ile serviste kaldıkları gün sayıları ortalamaları alındı ve her iki grup

arasında çalışmanın verilerini etkilecek fark olup olmadığına bakıldı. Her iki grup

hastanında postoperatif ekstübasyon zamanları ve yoğun bakımda kalış sürelerinin

aynı olmasına özen gösterildi.
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Tüm hastalara preoperatif dönemde hemodinamik parametreleri ölçümü, solunum

fonksiyon testi ve arteriyal kan gazı analizi yaptırıldı. Postoperatif dönemde

ekstübasyondan sonra 4.saat, 12.saat, 24.saat ve 48.saat de solunum fonksiyon testi,

arteriyal kan gazı analizi ve hemodinamik parametreleri ölçümü yapılarak çalışmanın

etkinliği araştırıldı.

Preoperatif Dönemde Solunum Egzersizleri Eğitimi

Çalışma grubu hastalarına;

 Hastanın eğitimi ve çalışmaya adaptasyonunu sağlamak amacıyla, yapılacak

operasyon, operasyon yapılacak bölge ve pozisyonları, operasyon sonrası

ağrı, endotrakeal tüp, drenaj tüpleri, oksijen tedavisi ve yoğun bakım süreci

hakkında bilgi verildi.

 Yapılacak operasyonun, operasyon sırasındaki anestezi ve mekanik

ventilasyonun solunum kapasitesini azalttığından dolayı yeterli ventilasyonu

sağlanmasında ve oluşan sekresyonların atılmasında solunum egzersizlerinin,

insentif spirometrenin ve BİPAP uygulamasının etkinliği konusunda bilgi

verildi. Hastalara bu amaçla 7 gün boyunca günde 3 saat aşağıdaki egzersizler

yaptırıldı.

1. Solunum egzersizleri

a. Diyafragmatik solunum egzersizi 10 tekrar/gün

b. Segmental solunum egzersizleri (unilateral, posterior, bilateral bazal ve

apikal) 10 tekrar/gün

c. Büzük dudak solunumu 10 tekrar/gün

2. İnsentif spirometre kullanımı 15 tekrar/gün

3. Öksürme tekniği

4. BİPAP uygulaması 20 dk/gün

Kontrol grubu hastalara, operasyon öncesinde herhangi bir eğitim verilmedi.

Postoperatif Dönemde Solunum Egzersizleri Eğitimi

Torakotomi ile akciğer rezeksiyonu yapılan çalışma ve kontrol grubu hastalara

ekstübasyonu takiben hemodinamisi stabilleştikten sonra analjezi desteği ile birlikte

erken evrede solunum rehabilitasyonuna başlandı. Yoğun bakımda kaldıkları sürede;

a. Solunum egzersizleri 4-6 seans/gün (diyafragmatik solunum egzersizi,

segmental solunum egzersizi, büzük dudak solunum egzersizi)
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b. İnsentif spirometre uygulaması 4-6 seans/gün

c. BİPAP uygulaması 1 seans/gün (postoperatif 3 gün uygulanacak)

d. Egzersizlerden sonra öksürme tekniği uygulaması

Serviste kaldıkları sürede;

a. Solunum egzersizleri 2-4 seans/gün

b. İnsentif spirometre uygulaması 2-4 seans/gün

c. Egzersizlerden sonra öksürme tekniği uygulaması yaptırıldı.

Hastaların Çalışmadan Çıkarma Kriterleri

 Hastada psikiyatrik hastalık varlığı ve çalışmaya katılımını engellemesi

 Postoperatif dönemde ciddi derecede hemodinamik problemlerin varlığı

Postoperatif Dönemde Yapılan Ölçümler

Solunum Fonksiyon Testi: Solunum fonksiyon testleri, Akdeniz Üniversitesi

Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi tarafından çalışma için alınan portabl spirometri

cihazı ile yapılmıştır. FEV1, FVC değerlerine bakılmıştır ve ekstübasyondan sonra

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

Arteriyal Kan Gazı Analizi: Kan gazı analizi Akdeniz Üniversitesi Hastanesi kan

gazı cihazı ile yapılmıştır. PaO2, paCO2 değerlerine bakılmıştır ve ekstübasyondan

sonra 4.saat, 12.saat, 24.saat, 48.saat de uygulanmıştır.

İstatistiksel Değerlendirme

Bulguların analizinde SPSS (Statistical Package for Social Science Version 20)

istatistiksel yazılım programı kullanılmıştır.

Grupların yaş, cinsiyet, beden kitle indeksi ve sigara kullanım öyküleri dağılımları

‘student t’ testi ile karşılaştırıldı.

Postoperatif kan gazı ve solunum fonksiyon testi parametreleri karşılaştırmalarında

‘Repeated Measures ANOVA, student t’ testi kullanıldı. p<0,05 istatistiksel olarak

anlamlı kabul edildi.

Hastanede kalış süresi karşılaştırılması için ‘Mann Whitney U Test’ kullanıldı.

Komplikasyon oranlarının karşılaştırılmasında ‘Fisher’s Exact Test, Pearson chi-

square test’ kullanıldı. Çalışma grubunda sigara paket yıla göre postoperatif kan gazı

ve solunum fonksiyon testleri karşılaştırılmasında ‘Repeated Measures ANAVO,

Kruskal Wallis Test, Friedman test’ kullanıldı.



49

4.BULGULAR

Torakotomi ile akciğer rezeksiyonu yapılan hastalarda ameliyat öncesi dönemde

solunum egzersizleri ve BİPAP uygulamasının solunum fonksiyonlarını ve solunum

kaslarının güçlenmesini arttırarak ve ameliyat sonrası dönemde de solunum

rehabilitasyonuna devam edilmesi ile solunum egzersizlerinin etkinliğini saptamak

amacıyla yapılan bu çalışma, 60 hasta üzerinde yapılmıştır. Çalışmamızda 30 hasta

çalışma grubunda, 30 hasta kontrol grubunda yer almıştır. Çalışmaya alınan

hastaların cinsiyet dağılımları aşağıda tabloda verilmiş.

Tablo 4.1. Çalışmadaki hastaların demografik özellikleri

Kontrol
(n=30)

Çalışma
(n=30) P

Yaş,
ort±SS 54,8±8,72 54,8±11,19 0,999

Cinsiyet,
n(%)

Kadın 10(33,3) 8(26,7)
0,573

Erkek 20(66,7) 22(73,3)

BKİ,
n(%)

25 kg/m2 nin altında 11(36,7) 12(40)
0,791

25 kg/m2 nin üstünde 19(63,3) 18(60)

Sigara,
n(%)

Sigara kullanmamış 11(36,7) 10(33,3)

0,87520 paket/yıl altında 3(10) 5(16,7)

20 paket/yıl üstünde 16(53,3) 15(50)

Tablo 4.1’de kontrol ve çalışma grubuna göre demografik bilgilerin

karşılaştırılmasına ait analiz sonuçları verilmiştir. Çalışmada yer alan hastaların yaş

ortalaması kontrol grubunda 54,8±8,72 ve çalışma grubunda 54,8±11,19 olup iki

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,999). Kontrol

grubunun %33,3’ü kadın iken çalışma grubun da ise %26,7 olduğu görülmüş ve her

iki gruba göre cinsiyet yüzdeleri karşılaştırıldığında anlamlı bir fark olmadığı

gözlenmiştir (p=0,573). Kontrol grubunda BKİ>25 kg/m2 olan hastaların sayısı

19(63,3), çalışma grubunda ise 18(60)’dir. Çalışma grupları ile BKİ grupları arasında

anlamlı bir ilişki yoktur (p=0,791). Çalışma gruplarına göre sigara kullanma

yüzdeleri arasında da anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0,875).
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Tablo 4.2. Kontrol ve çalışma grubuna göre akciğer rezeksiyon çeşitleri dağılımları

Kontrol
(n=30)

Çalışma
(n=30) P

Rezeksiyon
çeşidi, n(%)

Pnömonektomi 4(13,3) 3(10) 0,689
Lobektomi 12(40) 13(43,3) 0,795
Bilobektomi 2(6,7) 2(6,7) 0,999
Segmentektomi 0(0) 2(6,7) 0,149
Wedge rezeksiyon 12(40) 10(33,3) 0,589

Tablo 4.2’de kontrol ve çalışma grubunun akciğer rezeksiyon çeşitlerinin dağılımları

açısından karşılaştırılmış ve elde edilen bulgular sunulmuştur. Gruplar arası akciğer

rezeksiyon çeşitlerinin dağılımlarının istatistiksel açıdan farklı olmadığı bulunmuştur

(p>0,05). Gruplarda akciğer rezeksiyon çeşitlerinin dağılımları grafik 1’de

verilmiştir.

Şekil 4.10.Akciğer rezeksiyon çeşitleri dağılımları
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Tablo 4.3. Kontrol ve çalışma grubuna göre preoperatif kan gazı parametreleri ve solunum
fonksiyon testlerinin karşılaştırılması

Kontrol Çalışma P

preop. pco2, medyan(min-max) 33,85(26,8-47,5) 34,9(29,1-51,4) 0,70
6

preop. po2, ort±SS 89,68±13,11 85,87±14,33 0,28
7

preop. fev1, ort±SS 2,49±0,66 2,6±0,96 0,61
5

preop. fvc, ort±SS 2,86±0,74 3,16±1,01 0,20
8

Tablo 4.3’de kontrol ve çalışma grubunun operasyon öncesi parametrelerinin

karşılaştırılmasına ait bulgular tabloda verilmiştir. Bulgulara göre, kontrol ve çalışma

grubunun operasyon öncesi parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark

bulunmamıştır (p>0,05).

Tablo 4.4. Kontrol ve çalışma grubuna göre postoperatif kan gazı parametrelerinin
karşılaştırılması

Kan gazı
parametreleri Zaman

Kontrol
(n=30)

Çalışma
(n=30) p2

pCO2, ort±SS

4.saat 37,07±4,64 36,69±7,66 0,815
12.saat 37,42±4,82 38,25±6,22 0,567
24.saat 37,1±4,07 36,68±4,99 0,727
48.saat 37,34±5,1 37,53±6,89 0,904
p1 0,972 0,426

pO2, ort±SS

4.saat 85,39±16,93 82,97±18,32 0,598
12.saat 83,68±14,92 78,36±15,72 0,184
24.saat 76,93±12,02 75,82±14,58 0,749
48.saat 75,22±14,54 75,96±15,03 0,848
p1 0,012 0,167

1Repeated Measures ANOVA, 2Student t test

Tablo 4.4’de kontrol ve çalışma grubunun zamana göre pCO2 ve pO2 değişimleri

incelendiğinde hem pCO2 (p=0,795) hem de PO2 değişimleri arasında istatistiksel

olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,680). Kontrol ve çalışma grubunda

zamana göre pCO2 değişimi ayrı ayrı değerlendirildiğinde her iki grupta da

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Kontrol

grubunda 4.saat pO2 değerleri ile 12.saat pO2 değerleri arasında istatistiksel olarak

anlamlı bir fark gözlenmezken, 24 ve 48.saat pO2 değerlerinin 4.saat pO2 değerlerine

göre daha düşük olduğu görülmüştür (p=0,012). Benzer şekilde, çalışma grubunda da

pO2 değerlerinde zamana göre bir azalma görülürken, bu değişimin istatistiksel
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olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır (p=0,167). Gruplara göre her iki parametrenin

zamana göre değişimi şekil 4.11 4.12’te verilmiştir.

Şekil 4.11. Gruplara göre pCO2 değerinin dağılımı

Şekil 4.12. Gruplara göre pO2 değerinin dağılımı
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Tablo 4.5. Kontrol ve çalışma gruplarının postoperatif solunum fonksiyon testi
parametrelerinin karşılaştırılması

Kan gazı
parametre Zaman

Kontrol
(n=30)

Çalışma
(n=30)

POrt±SS
Medyan
(min-max) Ort±SS

Medyan
(min-max)

FEV1

4.saat 1,17±0,39 1,05(0,63-2) 1,25±0,59 1,25(0,34-
2,53) 0,7453

12.saat 1,15±0,32 1,09(0,71-
2,12) 1,34±0,56 1,35(0,42-

2,7) 0,1393

24.saat 1,39±0,51 1,31(0,69-3) 1,45±0,55 1,46(0,59-
2,55) 0,6573

48.saat 1,38±0,33 1,36(0,85-
2,19) 1,5±0,6 1,47(0,53-

2,84) 0,3354

P 0,0382 0,0051

FVC

4.saat 1,32±0,44 1,22(0,66-
2,19) 1,47±0,56 1,44(0,45-

2,56) 0,2614

12.saat 1,41±0,45 1,3(0,75-
2,49) 1,61±0,63 1,53(0,69-

2,89) 0,1634

24.saat 1,66±0,57 1,52(0,71-3) 1,58±0,61 1,6(0,47-
2,79) 0,6264

48.saat 1,65±0,4 1,65(0,9-
2,48) 1,69±0,58 1,6(0,6-

3,12) 0,7444

P 0,0011 0,0941

1Repeated Measures ANOVA, 2Friedman test, 3Mann Whitney U test, 4Student t test

Tablo 4.5’de kontrol ve çalışma grubunda postoperatif solunum fonksiyon

parametrelerinin zamana göre değişimleri verilmiştir. Kontrol ve çalışma grubunun

zamana göre FEV1 değişimleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark

bulunmamıştır (p=0,573). Benzer şekilde, çalışma gruplarının FVC değişimleri

arasında da anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p=0,147). Kontrol grubunda FEV1

parametresinin zamana göre değişimi incelendiğinde 48.saat FEV1 değerinin 12 ve

4.saat FEV1 değerine göre daha yüksek olduğu görülmüştür (p=0,038). Kontrol

grubunda FVC parametresinin zamana göre değişimine bakıldığında 24 ve 48. saatte

ölçülen FVC değerlerinin 4 ve 12.saatte ölçülen değerlere göre daha yüksek olduğu

belirlenmiştir (p=0,001).  Çalışma grubunda 24 ve 48. saatte ölçülen FEV1değerleri

4. saatte ölçülen FEV1 değerlerine göre daha yüksekken, 48.saatte ölçülen FEV1

değerlerinin de 12. Saat değerlerine göre daha yüksek olduğu saptanmıştır (p=0,005).

Çalışma grubunun 4, 12, 24 ve 48.saatte elde edilen FEV1 değerlerinin kontrol

grubuna göre daha yüksek olduğu gözlenirken istatistiksel olarak anlamlı bir fark

olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Aynı şekilde kontrol ve çalışma grubunun 4, 12, 24
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ve 48.saatte ölçülen FVC değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark

bulunmamıştır (p>0,05).

Tablo 4.6. Kontrol ve çalışma gruplarının postoperatif komplikasyon oranlarının
karşılaştırılması

Kontrol
n(%)

Çalışma
n(%) P

Atalektazi
Var 1(3,3) 1(3,3)

0,9991

Yok 29(96,7) 29(96,7)

Pnömoni
Var 3(10) 2(6,7)

0,9991

Yok 27(90) 28(93,3)

Uzamış Hava kaçağı
Var 8(26,7) 0(0)

0,0051

Yok 22(73,3) 30(100)

Aritmi
Var 0(0) 1(3,3)

0,9991

Yok 30(100) 29(96,7)

Total Komplikasyon
Var 10(33,3) 3(10)

0,0282

Yok 20(66,7) 27(90)
1Fisher’s Exact test, 2Pearson chi-square test

Tablo 4.6’da çalışma ve kontrol gruplarının postoperatifkomplikasyon oranları

karşılaştırılmıştır. İki grup arasında atalektazi, pnömoni ve aritmi komplikasyonları

yüzdeleri açısından fark gözlenmemiştir (p>0,05). Çalışma grubunda uzamış hava

kaçağı gelişmeyen hasta sayısı 30(100) ve kontrol grubunda ise 22(73,3) olup bu

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p=0,005). Hastalarda

herhangi bir komplikasyon gelişme durumuna göre kıyaslama yapıldığında çalışma

grubunda komplikasyon gelişmeme yüzdesi daha yüksektir (p=0,028).
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Tablo 4.7. Lobektomi yapılan hastalarda kontrol ve çalışma gruplarında postoperatif
komplikasyon oranlarının karşılaştırılması (n=25)

Lobektomi
Kontrol
n(%)

Çalışma
n(%) P

Atalektazi
Var 0(0) 0(0)

-
Yok 12(100) 13(100)

Pnömoni
Var 0(0) 0(0)

-
Yok 12(100) 13(100)

Uzamış Hava kaçağı
Var 4(33,3) 0(0)

0,0391

Yok 8(66,7) 13(100)

Aritmi
Var 0(0) 0(0)

-
Yok 12(100) 13(100)

Total Komplikasyon
Var 4(33,3) 0(0)

0,0391

Yok 8(66,7) 13(100)
1Fisher’s Exact test

Tablo 4.7’de lobektomi yapılan hastalarda (n=25) kontrol ve çalışma grubuna göre

postoperatif komplikasyon oranları karşılaştırılmıştır.  Çalışma grubunda uzamış

hava kaçağı gelişmeyen hasta sayısı 13(100) ve kontrol grubunda ise 8(66,7) olup bu

farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p=0,039). Hastalarda

herhangi bir komplikasyon gelişme durumuna göre karşılaştırma yapıldığında

çalışma grubunda komplikasyon gelişmeme yüzdesi daha yüksektir (p=0,039).

Diğer akciğer rezeksiyon çeşitlerini de kontrol ve çalışma grubu olarak postoperatif

komplikasyon oranlarının karşılaştırılması yapılmıştır. Gruplar arasında istatistiksel

olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir (p>0,05).

Tablo 4.8. Rezeksiyon çeşitlerine göre kontrol ve çalışma gruplarının hastanede kalış sürelerinin
karşılaştırılması

Kontrol Çalışma p*

Rezeksiyon çeşidi

Pnömonektomi 14,5(10-24) 13(7-19) 0,72
4

Lobektomi 10(6-17) 6(5-11) 0,00
4*

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) 0,02

1*
Toplam 10(4-24) 6(3-21) 0,00

1*
*Mann Whitney U test (p<0,05).
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Tablo 4. 8’de rezeksiyon çeşitlerinde kontrol ve çalışma grubuna göre hastane kalış

sürelerinin karşılaştırılmasına yönelik sonuçlar gösterilmiştir. Buna göre, lobektomi

ve wedge rezeksiyon yapılan hastalarda kontrol grubunun hastanede kalış sürelerinin

çalışma grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek olduğu görülmüştür (p<0,05).

Benzer şekilde, tüm hastalarda kontrol grubunun hastane kalış sürelerinin daha

yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,001).

Tablo 4.9. Komplikasyon varlığına göre kontrol ve çalışma gruplarının hastane kalış süreleri
karşılaştırılması (n=60)

Kontrol Çalışma P

Komplikasyon

Var, n=13 15(12-24) 20(19-21) 0,1251

Yok, n=47 8(4-12) 6(3-13) 0,0031

P <0,0011 0,0041

Tüm hastalarda 10(4-24) 6(3-21) 0,0011

1Mann Whitney U test (p<0,05)

Tablo 4.9’da komplikasyon oluşma durumuna göre kontrol ve çalışma grubunda

hastane kalış süreleri karşılaştırılmıştır. Herhangi bir komplikasyon gelişmeyen

hastalarda kontrol grubunun hastanede kalış süresinin çalışma grubuna göre daha

yüksek olduğu gözlenmiştir (p=0,003). Kontrol ve çalışma grubunda komplikasyon

gelişen ve gelişmeyen hastaların hastanede kalış süreleri karşılaştırıldığında her iki

grupta da komplikasyonu olan hastaların hastanede kalış sürelerinin daha yüksek

olduğu saptanmıştır (p<0,05). Tüm hastalarda kontrol ve çalışma grubunda hastanede

kalış süreleri karşılaştırıldığında kontrol grubunun hastane kalış sürelerinin daha

yüksek olduğu bulunmuştur (p=0,001).
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Şekil 4.13. Kontrol ve çalışma grubu hastanede kalış süresi

Tablo 4.10. Çalışma grubunda FEV1 değeri gittikçe artan ve azalan hastaların postoperatif
komplikasyon ve hastanede kalış sürelerinin karşılaştırılması

Azalan Artan P
Hastane kalış süresi,
medyan(min-max) 6(3-20) 6(4-21) 0,3632

Atalektazi
Var 1(12,5) 0(0)

0,2671

Yok 7(87,5) 22(100)

Pnömoni
Var 1(12,5) 1(4,5)

0,4691

Yok 7(87,5) 21(95,5)

Uzamış Hava kaçağı
Var 0(0) 0(0)

-
Yok 8(100) 22(100)

Aritmi
Var 0(0) 1(4,5)

0,9991

Yok 8(100) 21(95,5)

Total Komplikasyon
Var 1(12,5) 2(9,1)

0,9991

Yok 7(87,5) 20(90,9)
1Fisher’s Exact test, 2Mann Whitney U test

Tablo 4.10’de çalışma grubunda FEV1 değeri azalan ve artan hastaların postoperatif

komplikasyon oranları ve hastanede kalış süreleri karşılaştırılmıştır. Grupların

hastanede kalış süreleri ve postoperatif komplikasyon oranları arasında istatistiksel

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05).
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Şekil 4.13. Kontrol ve çalışma grubu hastanede kalış süresi

Tablo 4.10. Çalışma grubunda FEV1 değeri gittikçe artan ve azalan hastaların postoperatif
komplikasyon ve hastanede kalış sürelerinin karşılaştırılması

Azalan Artan P
Hastane kalış süresi,
medyan(min-max) 6(3-20) 6(4-21) 0,3632

Atalektazi
Var 1(12,5) 0(0)

0,2671

Yok 7(87,5) 22(100)

Pnömoni
Var 1(12,5) 1(4,5)

0,4691

Yok 7(87,5) 21(95,5)

Uzamış Hava kaçağı
Var 0(0) 0(0)

-
Yok 8(100) 22(100)

Aritmi
Var 0(0) 1(4,5)

0,9991

Yok 8(100) 21(95,5)

Total Komplikasyon
Var 1(12,5) 2(9,1)

0,9991

Yok 7(87,5) 20(90,9)
1Fisher’s Exact test, 2Mann Whitney U test

Tablo 4.10’de çalışma grubunda FEV1 değeri azalan ve artan hastaların postoperatif

komplikasyon oranları ve hastanede kalış süreleri karşılaştırılmıştır. Grupların

hastanede kalış süreleri ve postoperatif komplikasyon oranları arasında istatistiksel

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05).
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Şekil 4.13. Kontrol ve çalışma grubu hastanede kalış süresi

Tablo 4.10. Çalışma grubunda FEV1 değeri gittikçe artan ve azalan hastaların postoperatif
komplikasyon ve hastanede kalış sürelerinin karşılaştırılması

Azalan Artan P
Hastane kalış süresi,
medyan(min-max) 6(3-20) 6(4-21) 0,3632

Atalektazi
Var 1(12,5) 0(0)

0,2671

Yok 7(87,5) 22(100)

Pnömoni
Var 1(12,5) 1(4,5)

0,4691

Yok 7(87,5) 21(95,5)

Uzamış Hava kaçağı
Var 0(0) 0(0)

-
Yok 8(100) 22(100)

Aritmi
Var 0(0) 1(4,5)

0,9991

Yok 8(100) 21(95,5)

Total Komplikasyon
Var 1(12,5) 2(9,1)

0,9991

Yok 7(87,5) 20(90,9)
1Fisher’s Exact test, 2Mann Whitney U test

Tablo 4.10’de çalışma grubunda FEV1 değeri azalan ve artan hastaların postoperatif

komplikasyon oranları ve hastanede kalış süreleri karşılaştırılmıştır. Grupların

hastanede kalış süreleri ve postoperatif komplikasyon oranları arasında istatistiksel

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05).
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Tablo 4.11. Çalışma grubunda pCO2 değeri gittikçe artan ve azalan hastaların postoperatif
komplikasyon ve hastanede kalış sürelerinin karşılaştırılması

Azalan Artan P
Hastane kalış süresi,
medyan(min-max) 6(5-20) 6(3-21) 0,9822

Atalektazi
Var 1(9,1) 0(0)

0,3671

Yok 10(90,9) 19(100)

Pnömoni
Var 1(9,1) 1(5,3)

0,9991

Yok 10(90,9) 18(94,7)

Uzamış Hava kaçağı
Var 0(0) 0(0)

-
Yok 11(100) 19(100)

Aritmi
Var 0(0) 1(5,3)

0,9991

Yok 11(100) 18(94,7)

Total Komplikasyon
Var 1(9,1) 2(10,5)

0,9991

Yok 10(90,9) 17(89,5)
1Fisher’s Exact test, 2Mann Whitney U test

Tablo 4.11’de çalışma grubunda pCO2 değeri azalan ve artan hastaların postoperatif

komplikasyon oranlarıve hastane kalış süreleri karşılaştırılmıştır. Grupların

hastanede kalış süreleri ve postoperatif komplikasyon oranları arasında istatistiksel

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0,05).

Tablo 4.12. Çalışma grubunda sigara paket yıla göre postoperatif kan gazı parametrelerinin
karşılaştırılması

Kan gazı
parametreleri Zaman

Yok
n=10
ort±SS

<20
n=5
medyan(min-
max)

>20
n=15
ort±SS p2

pCO2

4.saat 34,12±4,04 35,7(31,8-38,5) 38,91±9,92 0,209
12.saat 35,28±6,47 37,2(29,1-45,3) 40,59±5,58 0,171
24.saat 35,33±3,2 37,4(28,8-38,5) 38,29±5,78 0,276
48.saat 33,72±4,67 38,1(31,9-44,9) 39,6±7,85 0,056
p1 0,682 0,1183 0,631

pO2

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
48.saat 84,55±11,88 73,7(57,9-

104,9) 70,09±13,68 0,048

p1 0,938 0,564 0,030
1Repeated Measures ANOVA, 2Kruskal Wallis test, 3Friedman test
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Tablo 4.12’de çalışma grubunda sigara paket yıla göre postoperatif kan gazı

parametreleri karşılaştırılmıştır. 4. saatte ölçülen pO2 değerleri diğer zamanlarda

ölçülen değerlere göre daha yüksek olduğu ve sigara kullanmayan hastaların 48.saat

po2 değerlerinin>20 paket yıl üstünde içen hastalara göre daha yüksek olduğu

görülmüştür (p<0,05).

Tablo 4.13. Çalışma grubunda sigara paket yıla göre postoperatif solunum fonksiyon testi
parametrelerinin karşılaştırılması

Kan gazı
parametreleri Zaman

Yok
n=10
ort±SS

<20
n=5
medyan(min-
max)

>20
n=15
ort±SS p2

FEV1

4.saat 1,35±0,6 1,33(0,53-
2,36) 1,14±0,56 0,732

12.saat 1,31±0,54 1,45(0,53-2,7) 1,25±0,41 0,459
24.saat 1,49±0,5 1,99(0,71-

2,55) 1,35±0,45 0,587

48.saat 1,56±0,6 1,88(0,58-
2,84) 1,36±0,45 0,520

p1 0,381 0,0713 0,109

FVC

4.saat 1,45±0,57 1,37(0,81-
2,56) 1,49±0,55 0,901

12.saat 1,59±0,59 2,7(0,82-2,89) 1,45±0,48 0,311
24.saat 1,61±0,61 2,34(0,78-

2,71) 1,48±0,49 0,682

48.saat 1,76±0,49 2,06(0,6-3,12) 1,56±0,43 0,450
p1 0,310 0,057 0,678

1Repeated Measures ANOVA, 2Kruskal Wallis test, 3Friedman test

Tablo 4.13’de çalışma grubunda sigara paket yıla göre postoperatif solunum

fonksiyonu parametrelerinin karşılaştırılmasına ait sonuçlar verilmiştir. Her bir

grupta zamana göre FEV1 değerlerinde artış gözlenirken bu değişimin anlamlı

olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05). Benzer şekilde her bir grupta FVC parametresi

ölçüm değerlerinde anlamlı bir değişim olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). Gruplar

arası 4, 12, 24 ve 48.saat FEV1 ve FVC ölçümleri karşılaştırıldığında anlamlı bir fark

bulunmamıştır (p>0,05).
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Tablo 4.14. Çalışma grubunda sigara paket yıla göre postoperatif komplikasyon ve hastanede
kalış süresinin karşılaştırılması

Yok
n=10

<20
n=5

>20
n=15 P

Hastane kalış
süresi, medyan(min-
max)

6(3-8) 8(4-21) 7(5-20) 0,0191

Atalektazi Var 0(0) 0(0) 1(6,7) NAYok 10(100) 5(100) 14(93,3)

Pnömoni Var 0(0) 0(0) 2(13,3) NAYok 10(100) 5(100) 13(86,7)

Uzamış Hava kaçağı Var 0(0) 0(0) 0(0) -Yok 10(100) 5(100) 15(100)

Aritmi Var 0(0) 1(20) 0(0) NAYok 10(100) 4(80) 15(100)
Total
Komplikasyon

Var 10(100) 4(80) 13(86,7) NAYok 0(0) 1(20) 2(13,3)
NA: denek sayısı yetersiz olduğu için p değeri verilmemiştir. 1Kruskal Wallis test

Tablo 4.14’de çalışma grubunda sigara paket yıla göre postoperatif

komplikasyonların ve hastane kalış sürelerinin karşılaştırılmasına ait sonuçlar

verilmiştir. Sigara kullanmayan kişilerin hastane kalış süreleri sigara>20 paket yıldır

kullanan kişilere göre daha düşük olduğu görülmüştür (p=0,019).

Tablo 4.15. Çalışma grubunda sigara kullanımı 20 pkt/yıl üstünde ve altında olan BKİ 25 kg/m2

üstünde olan postoperatif fev1 değeri gittikçe artmış hasta grubunda komplikasyon oranlarının
karşılaştırılması

>20
n(%)

<20
n(%) P

Atalektazi
Var 0(0) 0(0)

-Yok 5(100) 4(100)

Pnömoni
Var 0(0) 0(0)

-Yok 5(100) 4(100)

Uzamış Havakaçağı
Var 0(0) 0(0)

-Yok 5(100) 4(100)

Aritmi
Var 0(0) 1(25)

0,4441
Yok 5(100) 3(75)

Total Komplikasyon
Var 0(0) 1(25)

0,4441
Yok 5(100) 3(75)
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Tablo 4.15’de çalışma grubunda paket yıl >20 olan hastaların (n=5) ortalama

hastanede kalış süreleri 7,4±1,52 iken, <20 olan hastaların (n=4) ortalama kalış

süreleri 10,75±6,9’dur. İki grubun hastane kalış süreleri arasındaki fark istatistiksel

olarak anlamlı değildir (p=0,379). Benzer şekilde aynı hastalarda komplikasyon

gelişme oranı bakımından da bir fark saptanmamıştır (p>0,05).
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5.TARTIŞMA

Toraks cerrahisi, yapılan insizyonlar ve ameliyat şekillerine göre solunum

fonksiyonlarını olumsuz etkilemesinden dolayı cerrahi sonrası yakın takip ve tedavi

gerektiren hasta gruplarını barındırır. Yapılan akciğer rezeksiyonunun olumsuz

etkilerinin yanında uygulanan anestezi tekniğine bağlı olarak yüksek

konsantrasyonda oksijen verilmesini gerektiren durumlar, tek akciğer ventilasyonu

uygulaması, cerrahi boyunca hastanın aynı pozisyonda kalması ve immobil olması,

diyafragma fonksiyon bozukluğu solunum fonksiyonlarını ciddi derecede azaltmakta

ve hava yollarının kollapsına neden olmaktadır. Cerrahi operasyon sırasında verilen

anestezik ajanlar mukosilier aktiviteyi bozar ve mukus transportunun azalması ile

bronşiollerden sekresyonun atılımı engellenir ve atelektazi gibi pulmoner

komplikasyonlara zemin hazırlanmış olur. Akciğer rezeksiyonu için uygulanan

torakotomi de cerrahi sonrası ciddi ağrıya sebep olmaktadır ve hastanın etkin bir

şekilde öksürmesini ve derin nefes almasını zorlaştırarak sekresyonların atılmasını

engelleyen bir diğer etken olmaktadır. Ağrı etkin bir şekilde analjeziklerle kontrol

altına alınmaz ise ventilasyon perfüzyon bozukluğu, hipoksemi, atelektazi gibi

komplikasyonlar görülebilmektedir.

Akciğer cerrahisi sonrası görülen bu solunum değişiklerindeki süreç ile meydana

gelen pulmoner komplikasyon oranı oldukça yüksek seyretmektedir. Görülen

pulmoner komplikasyonlarıda, hastaların hastanede kalış süresini, hastane

maliyetlerini arttırmakta, morbidite ve mortalite oranların da artışa neden olduğu

saptanmıştır. Bu komplikasyonların önlenmesi, solunum fonksiyonlarının yeterli

düzeye gelmesi ve hastaların aktif yaşantısına devam edebilmesi için solunum

egzersizleri uygulamasının yararlı olduğu birçok çalışma ile kanıtlanmıştır (Özalevli,

2009). Özellikle 1960’lardan itibaren cerrahi olacak hasta grubuna postoperatif

dönemde uygulanan pulmoner rehabilitasyonun sağladığı yararlar ve gerekliliği

üzerine birçok çalışma vardır (Reeve, 2008; Ambrosino ve Gabbrielli, 2010;

Shannon, 2010).Ancak son zamnlarda postoperatif dönemde yapılan solunum

rehabilitasyonuna ilave olarak preoperatif dönemde yapılan solunum rehabilitasyonu

tekniklerinin postoperatif dönemde oluşması muhtemel morbidite oranlarını

azalttığına dair görüşler atılmaya başlanmıştır.(Reeve, 2008; Ambrosino ve
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Gabbrielli, 2010; Shannon, 2010).Bizde bu alanda medikal literatüre katkı sağlamak

amacı ile bu alanda prospektif, randomize kontrollü bir çalışma yapmayı amaçladık.

Bu alanda yapılan bazı medikal araştırmalara örnek olarak; Pehlivan ve ark.’nın

(Pehlivan ve ark.,2011) küçük hücreli akciğer dışı akciğer kanserli 60 hasta üzerinde

yaptığı çalışmada kısa süreli yoğun fizyoterapinin akciğer fonksiyonları üzerine

etkisini araştırdıkları çalışmaları verilebilir. Bu çalışmada Pehlivan ve ark. 30 kişilik

çalışma grubuna preoperatif dönemde yoğun fizyoterapi uygulanmış. İki grup

arasında pulmoner fonksiyon testlerinde fark saptanmamış ancak oksijen

saturasyonunda ciddi derecede fark görülmüştür. Kontrol grubunda beş hastada

(%16,7) en az bir komplikasyon, çalışma grubunda 2 hastada (%6,7) komplikasyon

görülmüş. Ama istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Hastanede kalış

süresinde önemli ölçüde azalttığı bildirilmiştir. Ayrıca çalışma grubundaki hastaların

egzersiz kapasitelerinin olumlu ve anlamlı etkisinin olduğu bildirilmiştir.

Bir başka çalışmada Benzo ve ark’nın (Benzo ve ark.,2011) akciğer kanserli

rezeksiyon uygulanan orta, ağır dereceli KOAH öykülü hastalarda yaptığı iki

randomize çalışmada cerrahi sonrası komplikasyon oranı ve hastanede kalış süreleri

karşılaştırılmış. İlk çalışmada, 4 haftalık preoperatif konvansiyonel PR programı ve

standart bakım karşılaştırılması yapılmış. Ancak bu çalışmada, hasta ve sağlık

ekibinin ameliyatı erteleme konusunda isteksiz olmaları sebebiyle çalışmaya katılımı

konusunda zorluklar yaşandığı bildirilmiştir. Gruplar (n=9) arasında anlamlı bir fark

saptanmamıştır. İkinci çalışmada ise, çalışma grubuna (n=10) öz yeterlilik,

inspiratuar kas eğitimi ve yavaş nefes alma egzersizleri, kontrol grubuna (n=9)

standart bakım uygulanmıştır. Çalışma grubunda hastanede kalış süresinde azalma

(p=0,058) ve göğüs tüpüne ihtiyaç duyulan gün sayısının azaldığı saptanmıştır. İki

randomize çalışmanın sonucunda kısa süreli PR uygulamasının potansiyelinin

olduğu, 4 haftalık preoperatif konvansiyonel PR programının ise uygulamanın kolay

olmadığı bildirilmiştir.

Lai ve ark.’nın (Lai ve ark.,2017) yapmış olduğu çalışmada, lobektomi yapılan 60

yaşlı hastada kısa dönem pulmoner rehabilitasyon, inspiratuar kas egzersizi ve

aerobik dayanıklılık egzersizlerinin akciğer fonksiyonları üzerine etkisini

incelemiştir. Çalışma grubu (n=30) bir hafta boyunca sistematik ve yüksek düzeyde

PR, IMT ve AEC egzersizleri almış. Kontrol grubu (n=30) standart preoperatif
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solunum yönetimi almış. 6 dakikalık yürüme mesafesi (6-MWD), PEF ve yaşam

kalitesi skorları operasyon öncesi ve sonrasında değerlendirilmiş. Ayrıca postoperatif

komplikasyon açısından da değerlendirmiş. Çalışma sonucunda, çalışma grubunda 6-

MWD, PEF değerlerinde anlamlı derecede artış olduğu saptanmış. Çalışma grubunun

hastanede kalış süresinin kontrol grubundan az olduğu gözlenmiş ve arada fark

anlamlı bulunmuş. Post op 3. günde bildirilen komplikasyonlar arasında anlamlı fark

(çalışma grubu 4, kontrol grubu 11 hasta) saptanmış. Bu çalışma, yaşlı akciğer

kanserli hastalarda preop PR’nın IMT ve AEC ile kombine edilmesinin olumlu

fizyolojik ve psikolojik etkisine sahip uygulanabilir PR olabileceğini göstermiştir.

Marona ve ark.’nın (Marona ve ark.,2013) akciğer kanseri rezeksiyonu yapılan

(n=24) hastalarda yaptığı randomize tek kör çalışmada, hastaların preoperatif

fonksiyonel kapasiteleri ve postoperatif solunumsal morbidite üzerine etkileri

karşılaştırılmış. Bir gruba göğüs fizik tedavisi (CPT), diğer gruba 4 haftalık PR

uygulanmış. PR grubunda; fonksiyonel solunum parametrelerinin çoğu, temelden 1

aya kadar yükselme göstermiş, postoperatif hastanede kalış süresi kısalmış (7.8 ±

4.8’e karşı 12.2 ± 3,6 gün, p=0.04), göğüs tüpüne gereksinim duyulan gün sayısı

azalmış (4.5 ± 2.9’e karşı 7.4 ± 2,6 gün, p=0.03) ve postoperatif komplikasyon

insidansı daha düşük belirtilmiş (%16,7’ye karşı %77,8, p=0.01). Çalışmadan çıkan

bu sonuçlar, akciğer kanseri rezeksiyonundan önce 4 haftalık PR’nın preoperatif

fonksiyonel kapasiteyi arttırdığını ve postoperatif solunum morbiditesini azalttığını

göstermiştir.

Licker ve ark.’nın (Licker ve ark.,2017) yaşlı hastalarda yüksek yoğunluklu

preoperatif pulmoner rehabilitasyon uygulamasının etkisini incelediği randomize

kontrollü çalışmada, çalışma grubuna (n=74), yoğun pulmoner rehabilitasyon,

kontrol grubuna (n=77) standart bakım uygulanmış. PR grubunda hastaların 27’sinde

(%35,5), kontrol grubunda hastaların 39’unda (50,6) en az bir komplikasyon geliştiği

saptanmıştır (p=0.080). Çalışmanın sonucunda yoğun PR alan grupta egzersiz

kapasitesinde belirgin düzelme sağlanmış ancak akciğer kanseri rezeksiyonu sonrası

erken komplikasyon insidansı azaltmada başarısız olduğu görülmüştür.

Çalışmamızda, akciğer rezeksiyonu yapılan 18-65 yaş aralığında ASA1-2 grubundaki

hastalara preoperatif dönemde 7 gün boyunca yoğun uygulanan pulmoner

rehabilitasyonun postoperatif morbidite üzerine etkisi incelenmiştir.  30 hasta
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çalışma grubuna 30 hasta kontrol grubuna randomize bir şekilde ayrıştırılmıştır.

Çalışma grubuna preoperatif dönemde 7 gün boyunca günde 3 saat olacak şekilde

pulmoner rehabilitasyon uygulandı. Programın içeriğinde solunum egzersizleri,

öksürme tekniği egzersizi, insentif spirometri, BİPAP uygulaması vardır. Kontrol

grubuna standart bakım uygulanmıştır. İki grup pulmoner fonksiyon parametreleri,

egzersiz kapasiteleri, postoperatif komplikasyon insidansı, hastanede kalış süreleri

açısından karşılaştırılmıştır. Her iki hasta grubuna da preoperatif dönemde

hemodinamik parametreleri ölçümü, kan gazı analizi ve solunum fonksiyon testleri

yapılmış ve postoperatif dönemde değerlendirme için ekstübasyondan sonra 4.saat,

12.saat, 24.saat, 48.saat de ölçümleri yapılmış ve kaydedilmiştir. Yapılan bu

ölçümlerle çalışma grubundaki hastalarda, akciğer kapasitelerinin ve egzersiz

toleransının arttığı aynı zamanda genel bir iyilik halinin olması gözlenmiştir.

Postoperatif dönemde gelişen komplikasyonların varlığı ile hastanede kalış süresinin

uzadığı görülmüş ve uzayan hastanede kalış süresinin hastane maliyetini arttırdığı

sonucu çıkarılmıştır.

Çalışmamızda değerlendirdiğimiz komplikasyon insidansı ve hastanede kalış

süresine etkisine göre yukarıdaki çalışmalara değerlendirme açısından

benzemektedir. Ancak preoperatif PR’nun süresi ve içeriği bakımından farklıdır.

Bazı çalışmalarda yoğun olarak 1 hafta süre olarak yapılan PR bazı çalışmalarda 4-6

hafta olarak uygulanmıştır. Bizim çalışmamızda da 1 hafta yoğun olarak yapılmıştır.

Literatür taramalarında yeterli sayıda olmasa da 4-6 hafta PR’nun

uygulanabilirliğinin hasta isteksizliği ve ameliyatı ertelemesi sebebiyle zor olduğu

kaydedilmiştir (Benzo ve ark., 2011). Yedi gün süreyle yoğun olarak uygulanan

pulmoner rehabilitasyonunda yeterli olduğunu gösteren çalışmalar literatürde yer

almaktadır.

Saito ve ark.(Saito ve ark.,2017) kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olan

küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) hastalarında preoperatif pulmoner

rehabilitasyonun postoperatif komplikasyon insidansına etkisini araştırmış.KOAH’lı

116 hastanın kayıtlarını incelemiş, preoperatif PR alan 51 hastanın da geriye yönelik

kayıtları incelenmiş. PR periyodu 18.7±12,7 gün olarak saptanmış. PR grubunda;

pulmoner fonksiyonlarda (VC %5,3, FEV1 %5.5; P<0.05) anlamlı derecede düzelme

görülmüş, postoperatif komplikasyon insidansında azalma saptanmış (p<0.05).
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Araştırmanın sonucunda, PR’nun erken dönemde pulmoner fonksiyonlarında

iyileşme hızını arttırdığı, postoperatif komplikasyonları azalttığı bildirilmiştir.

Bizim çalışmamızda da literatürde yapılan çalışmalar ile uyumluluk gösteren

sonuçlar elde edilmiştir. Pulmoner rehabilitasyon tekniklerinin postoperatif dönemde

uygulanması ile sağlanan yararların yanında preoperatif dönemde bir haftalık süre

içinde yapılan solunum rehabilitasyonu tekniklerinin postoperatif dönemde

komplikasyon riskini azalttığı ve hastanede kalış süresini kısalttığı gösterilmiştir.

Sekine ve arkadaşlarının (Sekine ve ark.,2005) akciğer kanserli lobektomi yapılmış

KOAH hastaları üzerinde yaptığı bir çalışmada, çalışma grubuna 2 hafta süre ile

yoğun fizyoterapi uygulanmış, postoperatif dönemde devam edilmiştir. Çalışma

grubunda, preoperatif dönemde FEV1 ve FEV1/FVC değeri düşük ölçülmesine

rağmen postoperatif dönemde bu değerde azalma olmamış, korunmuştur ve

postoperatif pulmoner komplikasyon insidansında artma ve hastanede kalış süresinde

uzamanın önlendiği belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda ise çalışma grubunda 24 ve

48. saatte ölçülen FEV1değerleri 4. saatte ölçülen FEV1 değerlerine göre daha

yüksekken, 48.saatte ölçülen FEV1 değerlerinin de 12. Saat değerlerine göre daha

yüksek olduğu saptanmıştır (p=0,005).

Çalışmamızda uygulanan yoğun pulmoner rehabilitasyon programında segmental

solunum egzersizleri, diyafragmatik solunum egzersizi, büzük dudak solunumu,

insentif spirometri ve BİPAP uygulamasının akciğer fonksiyonlarını ve rezervlerini

iyileştirdiğini, egzersiz toleransını arttırdığını, postoperatif komplikasyon insidansını

düşürdüğünü, hastanede kalış süresini azalttığını düşünmekteyiz. Bunun sonucunda

hastanede kalma süresi kısalan hastanın hastane maliyeti de kısalacağı için hastane

maliyetinde de azalma yaşandığı sonucu saptanmıştır.

Ayrıca preoperatif dönemde hastaya verilen eğitim ile ağrıya olan toleransın ve

rehabilitasyon sürecine olan adaptasyonun arttığını düşünmekteyiz. Hastalarda

egzersiz toleransında artma ve genel bir iyilik halinin olduğu belirtilmiştir.

Skinner EH’nin akciğer kanserli ve cerrahi uygulanan yaşlı hastalarda yapmış olduğu

çalışmada, 7 günlük preoperatif pulmoner rehabilitasyonun akciğer fonksiyonları ve

hastanede kalış süresine etkisi incelemiş. Çalışma grubuna (n=30) aerobik

dayanıklılık egzersizi, solunum egzersizleri uygulamış, kontrol grubuna (n=30)
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standart bakım uygulamış. Çalışma sonucunda, çalışma grubunda postoperatif

komplikasyon görülme sıklığı daha düşük bulunmuş ve hastanede kalış süresi daha

kısa saptanmış (ortalama 3,8 gün). Çalışma grubunda ayrıca, 6 dakikalık yürüme

mesafesi (ortalama fark 19.2 dk) ve pik ekspiratuar akımda (ortalama fark 18.01 dk)

daha yüksek artış gözlenmiş (Skinner, 2017). Bizim çalışmamızda da 7 günlük yoğun

rehabilitasyon uygulanmış fakat aerobik dayanıklılık egzersizleri yerine insentif

spirometri ve BİPAP uygulaması yapılmıştır. Değerlendirmeler sonucunda

postoperatif komplikasyon insidansında anlamlı derecede azalma ve hastanede kalış

süresinde azalma kaydedilmiştir.

Literatürde preoperatif pulmoner rehabilitasyon uygulamalarının pulmoner

mekanizmalar üzerine olumlu etkilerinin olduğuna dair çalışmalar vardır (Benzo ve

ark., 2011; Marona ve ark., 2013; Sekine ve ark., 2005; Pehlivan ve ark., 2011).Bu

verilere göre birçok çalışmanın rehabilitasyon program içeriğinde solunum

egzersizleri, inspiratuar kas egzersizleri, aerobik dayanıklılık egzersizleri, insentif

spirometri, yürüme egzersizleri, öksürme egzersizleri bulunmaktadır. Bizim

çalışmamızda solunum egzersizlerinin yanında bu uygulanan bu yöntemlere ilave

olarak bilevel positive airway pressure (BİPAP) uygulaması da yapılmaktadır.

Hastalarda preoperatif ve postoperatif dönemde akciğer fonksiyonlarını iyileştirmek,

rezervlerini arttırmak amacıyla kullanılmıştır. Postoperatif pulmoner komplikasyon

gelişiminin önlenmesi amaçlanmıştır. Nitekim çalışmamızda, çalışma grubunun 4,

12, 24 ve 48.saatte elde edilen FEV1 ve FVC değerlerinin kontrol grubuna göre daha

yüksek olduğu gözlenirken istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir

(p>0,05). Ayrıca postoperatif komplikasyon oranında çalışma grubunda

komplikasyon gelişmeme insidansı daha düşük bulunmuştur (p=0.028).
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5.SONUÇ VE ÖNERİLER

Torakotomi ile akciğer rezeksiyonu yapılan hastalar çalışma ve kontrol grubu olarak

iki gruba ayrıldı. Çalışma grubu hastalara preoperatif dönemde7 gün süre boyunca

programlı ve planlı bir solunum rehabilitasyonu programı uygulandı. Kontrol

grubuna hiçbir solunum rehabilitasyon yöntemi uygulanmadı. Postoperatif dönemde

ise hem çalışma hem kontrol grubu hastalara rutinde uygulanan aynı solunum

rehabilitasyonu programı uygulandı.

Bu çalışma preoperatif dönemde uygulanan solunum rehabilitasyonu programının

çalışma grubu hastalarda kontrol grubu hastalara göre daha fazla solunum

fonksiyonlarını geliştirici özelliği olduğu, hastaların egzersiz toleransını arttırdığı,

postoperatif komplikasyon gelişme insidansını azalttığı, hastanede kalış süresini

kısalttığı ve maliyeti azalttığı tespit edildi. Bu sonuçlardan hastanede kalış süreleri ve

komplikasyon gelişme oranındaki azalma istatistiksel olarak anlamlı olarak bulundu.

Rehabilitasyon programı içerisinde yer alan BİPAP uygulamasının preoperatif

dönemde akciğer mekaniğini arttırmaya yönelik uygulanabilir olduğunu göstermiştir.

Çalışma ile postoperatif dönemde uygulanan rehabilitasyonun yanında preoperatif

dönemde de uygulanmasının hastaların tedavi sürecini olumlu etkilediği ortaya

konmaktadır.
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