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ONSOZ -

Bilim ve teknik alanlarindaki ilerlemeler, kalp ameliyatlarinda basan oranim

arttirarak, bu konudaki ¢aligmalar: Gimit verici bir sekilde geligtirmektedir. Son yil-

~ larda bu ameliyatlann gergeklestirilmesi ile memleketimizde de olumlu sonuglara

ulastlmaktadwr. Ancak bu cerrahi iglemlerden sonra olabilecek komplikasyonlarm
azaltilmaya caligimast gerekmektedir. Bu da iyi bir rehabilitasyon programmun uy-

gulanmas1 ve ameliyat sonrasi bakmmn yeterli olarak saglanmasi ile gerceklesebilir,

Bu komplikasyonlar phlmoner fonksiyonlardaki aksakhklar, postiiral ve sta-
tik bozukluklar, zaten yitirilmis olan egzersiz kapasitesinin hasta icin en uygun bir
diizeye ulagamamast ve dolasim bozukluklarmm ortaya cikmast ile dzetlenebilir..
Bu tiir .sorunjarn 6n]enmesi, yapilan aine!iyhtlarm yararh sonuglarim arttmak .

bakinndan gereklidir.

Kalp kapak ameliyats geciren hastalarda preoperatif devre egitimi ve post-
operatif knmplika&ynn]énn Onlenmesi igin yapjlacak' rehabilitasyon yontemlerinin
bilimsel bir agidan saptanmasi amaciyla bu cahsma yapinugtir. Mart 1976-Ekim
1977 tarihleri arasinda devam eden aragtirma, Erigkin-Cocuk Toraks ve Kalp Cerrahi-
si ve Gagiis hastalklan Bilim Dallarmm yardmﬁ ile Hacettepe Unive_ré;itesi Hastanele-

ti Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bilim Dalinda gerceklestirilmistir.

Bu cahsgmada bana yakmdan katkist bulunan Hacettepe Universitesi Hastane-
leri Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Erigkin-Cocuk Toraks ve Kalp Cerrabisi ve Gogiis
hastahklari Bilim Dah (')gfetim ilye. yarduncilarina ve biitiin personeline tegekkiirleri-

mi sunmayt borg bilirim.



GIRIS

1953 vihinda akciger-kalp makinalarinm gelisiminden sonra pek cok kalp

(39) By arada ekstrakorporeal dolasim acisindan

amelivati gergeklestirilmistir
teknolajinin ilerlemest acik kalp amelivatlar: alaninda gelismeleri mzlandirms,
basar1 oramni arttirmstir (75) Ancak bu cerrahi 6nlem ve diizeltmeler, yasla ilgili
olmayarak, biviik élgiide morbidite ve mortalite ile birlikte goriilmektedir. Bunun da

nedeni cerrahi komplikasyonlar ve ameliyat sonrasi bakimm yeterli olmayigidir (75,
861}

+

insanligim bilim ve teknik alanlannda biyiik iferlemeler katederek alabildigi-

ne uygar bir diizeyve ulasma ¢abalann siirdiirdiigii'bir c¢agda insan saglifintn yitiril-
mesinin nelere sebep dlnbilccegi meydandadir. Bir hastanin iyile;;lii-ilmesi icin giri-
silen cabalar bivik mali- harcamafar. uzun sireli emek gerektirebilir. Bu nedenle
hastalann olabildigi kadar erken iyilesip tekrar toplumdaki eski yerine donebilmesi
icin tip ve saghk personeli verimli bir sekilde cahgmakta: hastalarin rehabilitasyonu
iizerinde daha gok durarak mevdana gelebilecek komplikasyonlan engellemeye gay-
ret etmektedir. Bu yizden cesitli rehabilitasyon ekipleri degisik konular iizerine
egilmekte ve rehabilitasvonun suurlazum hastalarin en kazanch ¢ikacaklarr boyutlara
vlastirmaya cahsmaktadiriar. Son ylﬂardzi bu ¢ahismalarda en cok yaymn, ¢aba ve
~ilerleme gorilen bir konu da kalp amelivatlarindan énce ve sonra uygulanan Fizyo-

terapi-Rehabilitasyon programlandir.

Gogiis kafesinde bityiik bir insizyon veri olan kalp ameliyatlarinda, pre ve
postoperatif egzersizlerin dnemi meydana gelecek ameliyat sonu kemplikasyonlari-
mn onlenmesi acisindan biiyiiktiir. Fizyoterapi 6zellikle solunum komplikasyonlari-

min engellenmesinde hayati bir 6nem tagir (39,

Thoren, postiiral drenaj vygulanan, solunum egzersizleri ve 6ksitrme dgretilen
tiim hastalarda postoperatif komplikasyonlarin insidansinm azaldigin gozlemistir
(75)



Her ne kadar bazi arastirmalarda, akciger toraks mekaniz ‘nde bir degigiklik
olmadif1 séylenirse de, akcigerler, ekstrakorporeal dolanimi takiben en ¢ok kompli-
kasyon gonilen bir organdsr (397 75,105),

- Normal spontan, alinan hava akcigerlerin biitin kisimlarina yayihr. Bunu sag-
hiyan faktérler; hava akigma direnci ayarlayan lokal refleksler, solunum adalelerinin
cahsmasi ile akcigerlerin yiizeylerine binen kuvvet, alveollerin kollabe olmastna
direng gosteren, alveollerin icini cevreleyip yiizey hareketini saglayaa likit, alt
solunum yollarmda sekresyonlarm kurumasimn dnlenmesi, solunum yolunun muko-
zasindaki silyalarin disa dogru hareketidir (39> 72)

Ameliyath hastalarda bazi nedenlerle tiim bu dogal olaylar degisir. Genel
immobilizasyon, agn ve bandajlar nedeni ile gbgiis duvannin hareketi engellenerek,

hava akisinmm normal dajilma sekli bozulur. Ayrica, anestetik sedasyon nedeni ile

silyal hareketler engellenerek pulmoner konjesyon olusur (39, 72) | Bu nedenlerle -

solunum yiizeyellesir, normal akciger ekspansiyonu ve akciger loplarinin hareketlili-
gi saglanamtyacagindan, akcigerlerde fazla sivi birikerek atelektazi ve enfeksiyona
zemin haznrlar‘(m* 39, 67) pylmoner ve kardiak caligma artar (105, Sekresyon bir
brongu tikadig1 zaman hava bu kissmdan agag ve yukar gegemez, blogun .gerisinde
koﬂabe bir lop ya da bir ségment kalze (90). Palmer (1952), abdominal ameliyatlar-
dan sonra % 94 oramnda segmental atelektazi gelistigin' belirtmistir (14), Gogiis

ameliyatlarindan sonra bu durumun daha ¢ok dnem kazanacag asikardir.

Bu ameliyatlardan sonra istenmeyen bir bagka durum da hastalann bandajlar,
agn ve korku nedeni ile gigiis mobilizasyonlarmin azalmasi, akciger fonksiyon test-
lerinin olumsuz yénde degismesi, derinlifi az ve frekansi fazla, hi¢ te ekonomik

olmayan bir solunum seklinin gelismesidir (68, 96),

Torakotomilerden sonra solunum kalbe daha fazla is yiikler { 104), Geredi ol-
madig halde yardima solunum adaleleri ige kangarak diafragmanin verimli ¢aligmasi

engellenir 97),

Solunum koordine bir adale ¢alismasidir. Amag, akcigerlere gaz hacimlarinin
girip ¢ikmasimi saglamaktir. Bu gekilde alinan oksijenin az bir kisnu kullamlir ve

geri kalanindan diger viicut aktivitelerinde yararlamlir (75).
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.Normalde istirahatte solunum icin ortalama 0.5 kglm/dk'hk is yapihir. Buna

gore solunum adaleleri viicudun oksijen harcanmasmin % 0.2 sini kullamr}ar-(zz).

Bazi solunum sistemi hastabiklarmda daha gok enerjiye gerek duyulur. Daha
fazla oksijen sarfedilir. Ornegin a_mfizemli bir hasta istirahatte viicudun rharcadlgt

toplam oksijenin % 50'sini harcar. Bu yizden bu hastalar ¢abuk yorulurlar (22),

Kalp ameliyatlaninda da pulmoner ve kardiak is artacagmdan solunurun
enerji harcamasi azaltdmahdr 146, 97, 105) Inspirasyon sirasinda sternokleidomas-
toid. ekspirasyon sirasmda da abdominaller gibi yardimci solunum adalelerinin fazla
kﬁllamhﬁz_rmam gereklidir (42, 46) By adalelerin ¢ahgmasi solunumun igini artirar.
Hasta normal ritimde solunum yapmalidie. Solunum hizi, inspirasyonu artirarak
yavaslatilabilir; ekspirasyon ise bir zorlama olmadan inspirasybnun birakilmasi
seklinde gerceklesmelidir. Fgzersizlerle kalp ve akciger fonksiyonlart en iyi sekline

getirilebilir. Bu gekilde gdgiis kafesinin rijitligi de dnlenebilir.

Istirahatte viicudun en iyi bir sekilde gevsemesi gerekir. Boylece hareket sira-

sinda ya]m'z gerekli adaleler ¢calisarak oksijen ihtiyac azaltilmus olur (46),

Kapak rep!asmanlan, agik mitral komisurotomiler ve kapah mitral komisuro-
tomilerde cerrahlar median sternotomi ya da anterolateral torokotomi yaparlar, In-
sizyon yeri nedeni ile hasta yarasim gereginden fazla koruyarak kifoz, skolyoz gibi

postiiral deformitelerin meydana gelmesine sebep olabilir.

Aynica immobilizasyon nedeni ile alt ekstremitelerde dolamm bozulup, post-

operatif vendz trombuslara zemin hazirlanabilir,

Simdiye dek yapilan aragtirmalarda ya solunum problemleri ile ilgili terrahi
sorunlar ele abmmis, ya da cerrahi islemin heniiz 56z konusu olmadig: koroner hasta;-
hikiar ele ahnarak rehabilitasyonu iizerinde_ durulmustur. Kalp cerrahisinde fizyote-
rapinin gerekliligi ile ilgili yaymlar olmakla beraber bu konunun daha fazla aragtirma

~ ve yaym bekledigi agikardir.

Pre ve postoperatif rehabilitasyon programinin ameliyat sonu komplikasyon-
' larm onliyecepi, erken mobilizasyonu sagliyacag diisiiniilerek bu ¢alismaya baslan-

migtir,



Bu aragtirma Mart 1976 — Ekim 1977 tarihleri arasinda devam etmistir.
Hastalar deney ve kontrol olmak iizere iki grupta incelenmigtir. Deney grubundaki
hastalar degerlendirilerek, gerekli egzersiz programlari uygulanmigtir, Kontrol
grubundaki hastalara ise sadece degerlendirme yapilarak, deney grubunun, kontrol
grubuna bir dstiinligii olup olmadigi aragtirlmugtir, ' '



GENEL BILGILER

Eksikligine ancak birka¢ dakika dayanilabilen ve bu 6zelliginden étiirii orga-
nizma i¢in en dnemli faktér olan -oksijenin devamh olarak saglanmast akcigerlerin
gorevidir. Metabolizma artift olan ka_rbondioksitin atilmast da gene akcigerler sag-
lar {3 82. 87. 101} gy nedente akcigerier hava ile kamt birbirine yaklastirmaya
causidar. Akcigerler ﬂ]veoi]ere kadar havanin girip glklﬁasmn saghiyan solunum

vollarnm kapsarlar,

Solunum yollarinm goérevi hem hematoz i¢in gerekli havanm alveollere kadar
girip gakmasnu saglamak, -hem de bu havada bulunan toz. bakteri gibi zarark wadde-
lerin alveollere ulasmasimi énlemektir.

Solunum yollary; st ve alt solunum yollan olmak izere ikive ayrilir. Ust

solunum yollari burun, farenks ve larenkten olusur.

‘Normal solunum burun ile yapshr. Alveollere gidecek havanin zararli madde-
lerden temizlenmesi buradan baslar. Burunda bulunan zengin damar agi sayesinde
inspiryum havasi ismir ve nemlenir. Burmun dis ucunda st sifinn altinda bile olsa

hava farenkse ulastigmda 379 vi bulur (101)

Farenkse gelen havanin pemlenmesi ayarlanmigtir ve hava artik su ile doy-
(27, 101

gundur

Larenks solunumdan bagka fonasyon fonksiyonu ile de ilgilidir. Avrica ref-

leks mekanizma ile yabaner cisimiferin alt solunum vollarina ge¢mesini 6nler.

Alt solunum yollar trakea, bronglar ve bronsiollerden olusur. Alt solunum

yollarmin gorevi havayi alveollere ulastirmaktar { oh,

_6—.



Traken (101-103) p i kartilajdan (Cg v alt snur) Louis arg:.sma uyan
{Ts5 in dst sinur1) esas bronksun bifurkasyonuna kadar uzamr..lgini, mukus salgilayan -
bezler ve goblet hiicrelerini sapsiyan silyali epitel sarar. Alt solunum yollars salgisinin
gorevi solunum ycllarlm zararh etkilerden korumak ve su degisimi saglamaktir.
Goblet hiicreleri vagus siniri kontrolu altindadir. Epite! titylerin proksimal yéne du;,—

rur siirekli hareketleriyle mukus trakea yénlerine gonderilir.

Trakeanm duvari ﬁbro—eiasti-k bir membrandan olusur. On ve van duvarlar-
daki "C*" geklindeki kartilajlar siirekli agik bulunur. Arkadaki bosiuk oksirmede
onemli rolii olan bir kas tabakasi ile kapannustir, Daha distaldéki bronglarin igindeki
Kartilaj bu atnah seklini brrakur ve kinik bir halka gibi ince yapraklar halinde bronsl-
ri sararak distal yone gidildikce azahr. Trakea, sag ve sol iki ana bronga, bu bronslar
dav siirekli kive ayrilarak daha kicik hl()l‘l§ldl‘.l bronsiollere ye terminal hmn@toliere

v sileclar,

Brongiollerin duvarlar "Eisseisen kast'" denilen b_if kasla ¢cevrilmistir. Termi-
nal bronsiollerin kas lifleri sirkiiler bigimdedir. Kartilaj olmadigs icin ve fibro-elastik
fitlerin. az "olugu yiizinden brongiollerin gelismesinde intraplevral )negatif basing
onemli rol oynar. Basmg farki ne denli fazla ise genisleme de o oranda fazla olur.
Terminal brongiollerin duvarnindaki sirkiiler kaslarin tonusu solunum yollan liimenle-
rinin agikhgini saglar. Bu kaslar bro'ng ve bronsiollerden distal yonlerden b-aglayan
_ siirekli peﬁstaltik .hareketlere neden olup, brong salgdaninm atilmasim da kolaylas-

tirirlar. Sirkifer kaslarin kontraksiyonu liimeni daralne,

Terminal bronsiol iki veya ii¢ birinci derecede respiratuar bronsiole, onlarda
ikinci ve iigtincii derecede respiratuar bronsiollere ayrilirlar. Respiratuar bronsiol-
lerin duvqudrmda alvecllerde bulunur; Alveoller distale degru artar daha distalde

alveoler duktus, atrium ve alveoller buluninr.

~ Alveol, yassi bir hiicre tabakasm kapﬁyan hava kesesidir. Elastik liflerden bir
ag meydana getirir. Etrafint zengin kapiller ag gevreler.

Alveoler delikler, alveoler duvarlarda bulunup, havamin alveolden alveole,
lobunden lobule ve segmentten segmente gitmesini saglar. Bu fenomene 'kollateral
hava nakli"" (Collateral air drift) denir. Plevra ise akciger loblar arasindaki hava geci-

sini dnler (28),



_ Solunumdaki mekanik iglem toraks voliim kapasitesinde ritmik artma ve
azalmadir. Bunu saghyabilmek igin toraksm seklini degistirebilme yetenegine sahip

olmasi gerekir. -

Sternum, kosta ve vertebralardan olugan toraksin voliim kapasitesindeki de-
gismede en onemli faktodrlerden birisi kostalarin hareketidir. Kostalar énde sternu-
~ ma, arkada vertebral kelona karsy harekét ederler. Bu hareket sirasinda vertebral
kolon sabit kahrken kaburgalarin hareketi sternuma aktanlr. Bu sekilde stérnumda

solunuma katilr,
Kasta ve vertebralar arasmdaki hareket :
1— Kosta bagi ile -vertebra govdesi arasmdaki kostavertebeal eklemler,

2— Kosta tiiberkiili ile vertebr‘amn transvers glkz_xntr.sl eklemler ile gerceklesir,

Aynca stenokostal eklemlerde de solunum sirasinda hareket otur (87},

Solunufnun dinamiginde teic o6nemli rol, solunum adalelerine diiser. Bu adale_?

ler gdyle swralamir (28, 45. 81, 87,90,103) . _

Inspiratorier :

1. Diafragma

Interkostal kaslar

Skalen kaslar
B. Derin inspiratorler :

Ustteki inpiratdr adaleler,
Stemokleidemastoid Kaslar,
Levator kostorum.

Serratus posterior superior.

A A e

Sakropinal kaslar.



C. Zorlu inspiratorler :

Yukaridaki adaleler,
Levator skapula kas,
Trapez,

Romboidler,
Pektoralis minor,

Pektoralis major,

NS R woN

Serratus anterior

. Ekspiratorler :

Adale kuvveti olmadan yapihr, Inspirasyonu dogal olarak birakilmasidir.

k. Zorlu ekspiratorler :

1. Kuadratus lumbotum,

Interkostalis interniler,

|

3. Serratus posterior inferior.

Sakin inspirasyon (81.90) .

Sakin inspirasyonda diafragma kasilir ve torakal kavitenin vertikal capi artar,
Birinci ve ikinci kostalari, servikal yapilar ve skalenus anterior sabitlegtirir. Inter-
kostalis eksternilerin kasilinasi ile son iki kosta hari¢ olmak iizere geri kalan koétalér
yukari dogru ¢ekilir. Kostalarm yukariya olan hareKketleri toraksin anteroposterior
ve transvers ‘¢aplari arttirr. Abdominal adaleler, alt kostalan sabitlestirir. Diafrag-
ma da kubbelerini gekerek kasihr ve sentral tenden abdominal viseraya dogru iner.
Boylece toraksin vertikal capa artar. Diafragmﬁtik solnnuma abdominal solunum da -
denir. Ciinki abdominal duvarin 6ne hareketi diafragmanin gozle gorilen kontraksi-
yonuna sebep olur. Kostal solunuma da torakal solunum denir. Erkeklerde daha ¢ok

kostal solunum hakimdir, _ \



Derin inspirasyon (8_1, 90) .

Derin inspirasyonda sakin inspirasyonun tiim hareket faktorlerinin derecesi
artar. Ayrica, gégsiin st kismina, birinci ve ikinci kostalar, skalen adaleler ve sterno-
kleidomastoidle kaldirhir. Bu nedenle ve levator kostorum, serratus posterior supe-

riorun ek ¢aksmalar ile geri kalan kostalar daha biiyiik bir kuvvetle kaldirthir.

Bu swada diafragma kuvvetle kasilarak sentral tendonun abdominal visera
iizerinde yerini alana kadar asag) inmesini saglar. Adale lifleri kasilmaya devam eder-
ken kubbeler yassilasir ve alt kostalar laterale, geriye yayiarak yukan cekilir. Bu

olay biiyiik dlgiide iist abdomenin ve toraksin lateral capim arttiri.

Vertebral kolon, saxkrospinallerin kontraksiyonu ile gerilir ve torakat edri
yassilagip, toraks agiitr. Bu nedenle bu devrede biitiin ¢aplar artar.

Zorlu i,nspirasyon (81,90},

Viicut adalelerinin hepsi solunuma katitarak sclunumu koordine eder. Leva- ”
tor skapula, trapez ve romboidler skapulalan tesbit eder. Boylece kostalarm yukar-
ya dogru olan hareketi saglanir. Hasta, omuz kusagim sandalyesinin arkasim ya da
yatagm bas ucunu tutarak sabitiestirirse, Pektoralis major da, serratus anterior da
kostalan yiikseltir,

Sakin ekspirasyon (81.90) .

Toraksin normal istirahat pozisyonu, sakin ekspirasyonun sonunda elde edi-
len pozisyondur. Bu pozisyon, hi¢ bir adale aktivitesi olmadan, ihspirat('ir cahsma-

sinda rol alan yapilarin birakilmasi ile saglanir,

Zorlu ekspirasyon (81.90) .

Bu durumda adaleler ige Karisir. Inspirator adalelerin gevgemesi ile- baslar.
Bu gevseme abdominal adalelerin kuvvetli kontraksiyonunu takip eder. Bu nedenle
sor: iki kosta asagi cekilerek kuadratus lumborumla sabitlegtirilir. Bu arada kosta-

lar internal interkostaller ve serratus posterior inferiorlaria asag cekilirler. Intra-
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abdominal basincin artmast ile abdominal duvar adaleleri, abdominal viseray1 yukan
- zorlar. Bu nedenle diafragma toraksa dogru zorlanarak hava digar: atilir ve kostalar

agagl iner.

Yukaridaki izahlardan da anlasiiacagy lizere torakal kafesin hareketleri ante-

roposterior, transvers, vertikal olmak iizere i yonde gergeklesir (28,:90,94)

Simdiye dek belirtildigi gibi, gégiis boslugunun biiyiikligi solunum kaslar-
nin kasilmalar ile ayarl:imr. Solunum kaslarinin gevsemesi gégiis gceperinin tekrar es-
ki haline gelmesini saglayarak havamn akcigerlerden digari ¢tkmasina sebep olur. An-
lagilacag iizere ekspirasyon normal sartlar altmnda pasif bir olaydur. inspirasyonun
kuvvet ve siirati interkostal adalelerin, diafragmanin ve diger inspiratér adalelerin
Katkisi ile arttinilabilir, Solunum kaslarnmn aktiviteéinde, solunumun enerji harcama-
s1 da artar (60),

Solunum kaslar1 normal iskelet kaslaridir. Bu nedenle yainiz o motor sinirler-
le kendilerine gelen sinir impulslari iizerine kasilirlar. Interkostal kastar, interkostal
sinirlerle ve diafragmada frenik sinirle inerve olur. Solunum kaslari, viicudun oksijen
gereksinmelerine uyan bir frekans ve ritmde, birbirini takip ederek kasilip, gevserler.
Bu da solunumu koordine edici bir mekanizmamn varhfim gosterir. Solunumun dii-
zenlenmesi, kardiak ve vazomotor merkezlerine yakin bulunan solunilm merkezi ta-

rafindan yerine getirilir

Sakin solunumda her inspirasyonda akcigerlere 500 cc hava almr, Her ekspi-
rasyonda da bu kadar hava gﬂ(arlllr{lo’zz’GO). Buna solunum voliimii (solunumun
derinligi) denir. Egzersize baslar baslamaz solunum tuz ve gerilimi artar. ige bir de
yarigma ya da emosyon kanslrsa daha fazla bir artig goriiliir, Hatta bu durumu yang-
ma baglamadan 6hce gozlemek miimkiindiir. Solunumun frekansi 2-4 dakika iginde
dengeli duruma (Steady-State'e} ulagir. istirahatta solunumun frekans: 10-21, 5 ya-
sinda ¢ocukta solunumun frekans: maksimal ¢abhgmada 30, 12 yaginda 55, 25 yagin-
da ise 40-45 olabilir, Is ¢ok yiikli olunca dakika hacmi ve solonumun frekanst egzer-

siz siiresince artmaya devam eder, derinlik biraz azalabilir. Solunumun frekansinin
iist limiti dakikada 30 dur (43). |

—11 —



Agostino ve Fenn'e gire kontraksiyonlar hizli olunca, solunum adaleleri di-
ger iskelet kaslan gibi ¢ok az bir kuvvetle ¢alisirlar. Hizh solunum yorucu ve verim-

sizdir. Adaleler ¢ok fazla yorulur ve solunumun'derinligi azalir (43},

. Hizhh ve yiizeyel solunumun yetersiz olusunu gfisteren bir diger nede_n de
inspirasyonda almnan havann hepsinin alveollere ulagmamig 150 ml'lik boslugu -
doldurarak gaz als verisinde bulunmamasidir. Bu kaybin orani yiizeyel soiunumda
derin solunuma gire daha faz]adlr{s 10, 34, 43, 60}

Istirahat solunum seviyesinden itibaren alinabilen en biiyiik hava voliimiine
inspirasyon kapasitesi denir. 2-3 litre kadardir. Istirahat solunum seviyesinden itiba-
ren zorlu olarak ¢ikanlabilen, 1.5 litrelik hava veliimiine de ekspirasyon yedek

volimii denir. Inspirasyon kapasitesi ile ekspirasyon yedek voliimiiniin toplamt vital
kapasite adim alir (18. 27,43, 56, 60, 98)

Vital kapasite viicut 6l§i.‘lleri ile orantilt bir degerdir. Bu nedenle vital kapasi-
te mutlaka sampiyon sporcularda yilksek bulunmaz zayif bir atletin yiiksek bir
vital kapasitesi, buna karsilik iyi bir atletin digik bir vital kapasitesi olabilir (43},

Maraton kogucularinin vital kapasiieleri yaristan sonra diiger. Ancak, 24 saat
icinde normale déner. Bu diigiis yarism sonunda akcigerlerde daha fazla kan birik- -

mesi ve yorgunluk ile izah edilebilir.

Vital kapasite torakoplasti, kosta kirnklan, kifoz, skolyoz gibi toraksin genis-

lemesini 6nliyen durumlarda azahr. Bu durumda hastada kisitlayici solunum fonksi-

yon bozukiugu var denir (101),

Maksimal ekspiratuar efor, akcigerleri tamamen bosgaltamaz. 1.5 litre kadar
hava icerde kalir. Buna rezidiiel volim denir. Normal bir ekspirasyon sonunda akci-
gerlerde kalan hava fonksiyonel rezidiiel kapasitedir (43, 60)

" Dakika voliimii bir dakikada alman hava miktandir (22, 34, 43, 60)
Dakika foh‘jmﬁ = Hiz x derinlik
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Fizik caligmada metaboiizma artar, bu yiizden daha fazla oksijen gerekir.
Boylece solunum siddetlenir. Egzersiz sirasmda dakika hacm ve oKsijen tiiketimi ara-
- stnda bir iligki vardir. Ancak, bu iligki nedeni ile bir degerden yararlamlarak bir dige-

ri tahmin edilemez. Bu iligki egzersizden sonraki toparlanma durumunda da goriliir.

Egzersiz sirasinda solunumun dakika voliimii kisinin fizik kondisyonuna ve

fizik egitim durumuna baghdir. Antrene bir kiside sunlar goriilir :
1. Belirli bir isi yapmak icin gerekli solunum dakika veliimiinde azalma,

2. Cok agir egzersiz sirasinda erigilebilen maksimal solunum dakika volii-.

miinde bir artma.

Egzersizle artan dakika voliiminin egzersizden sonra, egzersiz dncesi duru-
muna dénmesi yapilan igin miktarma baghdwr. Kigisel farkhliklar ve egitim belirgin
bir sekilde dakika voliimiini etkiler. Bir kigi icin agir olan i, bir diger kisi i¢in hafif
olabilir,

Dakika voliimii egzersizden sonra solunumun hizindan daha cabuk diiger.
Bu azalma 6zellikle ilk dakikalarda anidir.

Solunumun derinligi vital kapasitenin gerektirdigi sumra yaklasinca hasta
.bir rahatsizlik hisseder. Bu devreye egitilmemis kisiler daha cabuk uvlagirlar. Olayin
temeli tam anlagilmg degildir. Egitilmemig bir kigide belirli solunum voliimiine eri-
gébilfnek icin solunumun hizinda artma gibi bir meyil vardir. Bunun da nedeni solu-
num adalelerinin zayif olugu ve toraksin genisleyememesi olabilir. Kostal genigieme,
- gbgsiin esneklik sinirlarina yaklastikca daha bﬁyﬁk bir dirence sahiptir. Bu yiizden
solunum adaleleri daha fazla yorularak, oksijen gereksinmeleri artar. Diafragmatik
solunumu zayif olanlarda yorguniuk daha da fazialagir (60),

Alinan havamn sadece bir kismi gaz degisiminin oldugu alveollere ulasir. Bu
kisma "'Etkili solunum voliimii" denir. 350 ml lik bir kisimdan ibarettir. Geri kalan
- 150 ml hava ileten solunum yollarmm bir kismini kapsar. Bu kisimda gaz degigim
olmaz. Bu yiizden bilegimi atmosferle aymdir. Ekspirasyonun baglamasi ile ilk diga-

nya ¢ikarilacak hava kismi, 6lii bosglugu dolduran havadir. Digan atilan havanin geri
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kalan kistm gaz ahis verisinin oldugu akcifgerlerih derin kisimlarmdan gelir. Bu hava- '
da yiksek karbondioksit, diisiik oksijen konsantrasyonu bulunur. Bu hava alveoller
hava ismini alir. Anlagilacag gibi total digan verilen hava 6lii bosluk ile alveoller

havanin bir karisimudir.

Yontemlerin giicligii nedeniyle egzersiz sirasinda tam olarak 6lii boslugu

dégerlendirmek zordur. Solunum voliimi arttikga azahr.

- Gaz alis verisi yapﬂaﬁ hava kismma alveoler hava denir. Alveol havasinin
ortalama bilesimi goyledir; % 14.5 oksijen, % 5.5 karbon dioksit, % 80 ai¥coRnchi.
Istirahatte bilesim sabittir. Bu sabitlik alveoler hava ile akciger kilcal damarlarindaki

kan arasinda gaz ahg verisini dengeliyebilecek bir durum gsterdigini belirtir (43: 60)
Alveoler ﬁenti[asyon = Solunum hiz1 x (Solunum voliimii - Ohi bosluk)

Egzersiz baglayinca solunum artar, Hatta egzersizden 6nce bile artabilir. Yani

siiratli bir baglangi¢ artmasi ve bunu takiben egzersiz siiresince devam ettirilen yavag
bir yiikselme goriiliir. Orta derecede bir egzersizde dengeli duruma (,Steady state) ge-
nel olarak 3-5 dakikada erisilir. Bu devre do]églm ve solunum uyumlarninn tamam-
lanmasi icin gerekli zamandur. Agir egzersizde, solunumun frekansi ve dakika voliimii

artar, solunum voliimiinde hafif bir azalma olur.

Solunumun egzersiz 6ncesi seviyeye doénmesi kisinin fizik kondisyonuna,
egzersizin giddet ve siiresine baghdir. Orta derecede egzersizden sonra solunumun _
~ dakika volimii- hemen diiser, Agwr egzersizden sonra daha uzun bir zaman gereklidir,

Solunumun frekansi ise solunumun dakika volimiinden daha ge¢ normale déner.

Egitim, solunum mekanizmasmda ve fonksiyonunda olumlu degigiklikler
meydana getirir (43), Yapllan ¢aligmalar, kisa siireli egzersizlerden cok, uzun siireli
egitimlerin olumlu etkileri oldugunu gésterir. Kisa sireli bir yatak istirahati bile
oksijen alimimn azalmasina sebep olur (1D gjr siife yataga bagimh hastalarin ve
yanglara katilacak atletlerin egitilmesi, bu kisilerin fizik uygunlugunu gelistirir.
Klinik gézlemlere gore uzun siiren yatak istirahatleri sonucu hastalarin egzersiz ye-
 tenekleri, aktif kigilere oranla gok daha azdir (80), Egitim sonucu hastalarin gogiis

ekspansiyonu artar, solunum hizlan yavaglar, solunumlarmn derinligi artar ve kan
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daha fazla oksijenlenir. Aym miktar kanla daha fazla oksijen alinabilince arterioven-
oz oksijen farki azalir. Bu durumda solunum sisteminin oldugu gibi kalbin de eko-

mik ¢aligsmast saglanmig olur,

Hornike 200 kiside solunum tipini incelemis ve egitilmemis kisilerde egitil-
mislere oranla diafragmanin ¢ok az hareket ettigini, solunumun frekansmin ise daki-
kada 18-20 oldugunu gozlemistir. Spor egitimi yapanlarda derin diafragmatik solu-
num s:famnda frekans dakikada 6-8 olur, Ancak egitimin etkisi nzun sirelerde elde
edilir. Haftalar bazen aylar gerekebilir. 7

Antrene bir kigi hem egzersiz sirasinda hem istirahatte egitilmemis bir kisiye
gbre akcigerlerini ¢ok daha ekonomik bir gekilde havalandirabilir. Egitimle daha
yeterli solunum yapabilmenin yam sira solunum adalelerinin de endiirans: artar. An-
trene olmayan Kkisiler antrene kisilere kiyasla daha kisa bir sirede gégiislerinde
stkisia ve rahatsizhk hissgderler (43].

'Egzersizlerin etkilerini dﬂgﬁnﬁfken ve solunum sistemine olan etkilerinden
bahsederken, kardiovaskiiler sistemle olan iligkilerini gozéniinde tutmak gerekir. Hig
siphesiz ozellikle kalp hastaliklarinda, kardiovaskiiler sistemin egzersiz cevabi, egzer-

siz egitiminden dnce ve sonra farkhhk gosterecektir.

Egzersiz sirasinda, kardiopulmoner sorunlarin oldugu durumlarda, belirli bir
egzersiz egitim devresinden somra Kalp debisi, sistemik basinglar ve kalp huzi gibi 7
kalbin fonksiyonu ile ilgi]i. degerlerde baz: degisiklikler ortaya gikip, kélp siklusu
degisikliklerine sebep olabilir. Son zamanlarda dolasimda oksijen nakli, kalbin
debisi, iskelet kasindaki lokal kan akisi sorunlarmn konu alan kardiovaskiiler fonksi-

yonlann aragtirdmas: 6nem kazanmgir,

Her ne kadar kalp debisi ve kalp hizr metabolik isteklerle orantih ise de en
yitksek ig yiiklerinde, kalbin atim voliimii aerobik kapasitesinin 1/3 seviyesinde, en
yitksek degerine ulagabilir. Egzersiz yaparken debinin artmasi, esasen kalp hizindaki
artmaya, bir miktarda atim volimiindeki yiikselmeye baghdir.

Egzersiz mrasmda, kamn dagihis: bolgesel vaskiiler direng degisiklikleri ile
kontrol edilir. Kan akaisi, caligan adalelerin disindaki kisimlarda azalw. Hareket anin-
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da, egzersiz yapan adalede vazddilatasyon nedeni ile total periferal vaskiiler direng
azalir. Arterial sistolik basmg egzersizin siddeti ile artar. Ancak diastolik basing gok
az degigir (43, 60),

Egzersizin kardiovaskiiler sisi‘eme olan etkisi hakkinda karai- vermeden 6nce,
yas, fizik kondisyon, egitim, obesite, diet, ilag ve 151 faktdrlerini hatirlamak gerekir.

Ayrica kan dolagmm ile yag asitleri ve glikoz gibi metabolizma maddeleri
egzersiz yapan adaleleré tagmir, karbondioksit ve laktik asit gibi metabohtler adale-
lerden uzaklagtirilr.

Kalp debisi (24, 34, 106), her ventrikiilden bir dakikada atilan kan voliimii
olup, atim voliimii ve kalp hizznin ¢arpimindan meydana gelir.

K.D, = AV xf*

Normalde istirahat kalp debisi degeri 5-6 Lt/dk'dwr. Cinse, yasa, emosyonla-
ra, postiire gore ve egzersizlé degisir (24, 43, 60, 91, 95, 105, "_)6). Istirahatten
egzersize geciste kardiovaskiiler fdnksiyonlarda belirgin degigiklikler olur. Ritmik
kas g¢aligmasimn baglangic devrelerinde, kalp debisi dnce aniden, sonra daha yavag

- artarak belirli bir diizeye ulagir. Bu devrede belirli bir diizeye ulagan bir diger deger
de, oksijen alimuchr (24 43),

Egzersizle kalp debm 20 Lt'ye kadar artabilir. Atletlerde ise 30-40 Lt'ye ula-
§l]ﬂbl]1l‘(43 69), By artts yapilan egzersizin giddetine ve hizina da baglldlr Ani kas
gahsmalarl kalp debisini yavas hareketlerden daha fazla arttirirlar. '

Kalp debisini atim volimii ve kalp hizi etkiler. Egzersiz ﬁrasmda kalp hizs ar-
- tar, atim volimii diiger. Bu nedenle kalp debisi dengede tutulur (12), Ancak egzersiz

sirasinda ventrikiiliin bogalma derecesi artar, Bu da hareket aminda ventrikiil kastima

K.D. = Kalp debisi, ,
‘AV = Litre veya mnhlltre cinsinden olup, kalbin her attmmdaki kan volimiidiir,
- £ = Kalbin dakika frekansi.
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giicliniin daha fazla olduéuliq gosterir, Bu olaydan sempatik akseleratdr sinir impulsu
sorumiudur (60).

Anatomik sorunlar ya da ritm bozukluklar kalp debisinde degisiklikler olug-
turabilirler. Debide degisiklik yaratan patolojik durumlardan birisi de valviil hastalik-
taridar (106), ' '

Mitral dariin baglangic ve ara devrelerinde kalp debisi fazla degismez, Sag
ventrikiil heniiz yetmezlige girmedigi icin, normal miktarda kan pompalanabilir. Sag
ventrillin atacagt kanin miktarim sag atrium basina saptar. Sag atrium basinct ise
baglica ven doniigiine baglanir. Baglangigta mitral darhglnda ven ddniigii normal ol-
dugu ic¢in akcigerlere atilan ve eradan sol kalbe ﬁlagan kan mikatrr normaldic. Darlik
ilerleyince, sol atrium. basma yitkselerek akcifer damarlarinda ve sag ventrikiilde
basing artar. Sag ventrikiil yetmezligi gelisince kan ven sisteminde birikir ve kalp
debisi diiser. | | |

Kaip debisi, son devre diginda, mitral darhifinda diisme géstermedigi icin kan

basinci normal Kals.

Mitral darligmnda normal kan akimmin siirdiirilmesi icin gelisen kompansas-
yonlardan birisi de kan voliminiin artmasidir. Bununla beraber bu artis akciger

konjesyonunu arttirabileceginden hasta icin zararl olabilir. _

Mitral yeimezliginin mitral. darhindan farki, yetmezlikte kamn diastolde
ventrikilden normal derecede gectigi halde sistol sirasinda atriuma kadar kagmasidar.
Halbuki darhkta kan ventrikille gegcmekte zorluk geker. Bu nedenle yetmezlikte sol
atrium volitmii ve igindeki basm_‘}g kalbin her vurusunda alcahp yiikselir. Darlik¢a ise
sol atrium voliimii ve igindeki basing siirekli yiiksektir. Ancak mitral darlik ve yet- -

mezligin hemodinamik etkileri hemen hemen aymdir (1),

Orta derecede aort darbfinda kalp debisi gok az azalr. Ciinki ventrikiil igin-
de artan basmg¢ dndeki akima kars1 direnci yenebilir. Debi,' ventrikiiliin geligtirebile-
cegi en yilksek basinca ulagincaya dek énemli derecede dﬁgmez"—‘w’ ) En yijksek
ventrikiil i¢i basing, en ¢ok 450 mmHg olduguna gore debinin diigmesi icin darligin

¢ok agir olmasi gerekir. Valviikiin alam normalin 1/4'ine diisiinceye dek kalp debisin-
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de dnemli bir azalma olmaz. Cok ileri devrelerde kalp debisi fazla diiger. Bunun da
- nedeni miyokard yetmezligidir. .

Erken devrelerde kan voliimi defismez. Kalp debisi diismegie baglaymca
dolagim refleksleri kalbi huzlandirirlar. Kalbin dolma ve kontraksiyon siireleri kisa-
lacagmdan atim voliimii azabr. Agrr aort darliklarinda bile aorta i¢indeki basing fazla

diismez,

Aort yetmezliginde, aort valviilinde diastol sirasinda geriye kagirma olur.
Onun igih diastolde sol ventrikiile sol atriumdan gelen kaﬁa, valviilden kagan kan ek-
iénir. Boylece sol ventrikiiliin diastol sonu voliimii artar, Sistol sirasinda, sol ventrikiil-
de toplanan Kamin biiyik bir kisnu aortaya atilir. Bu nedenle sistol sonu ventrikiif
voliimil pek defismez. Buna karsihk atim voliimiy normalin iki misli veya daha fazla
olur, Bir dakikada atilan toplam kan voliimiinden bu siire icinde geriye kacan miktar

¢ikarilirsa elde edilen net debi orta derecede yetmezlikte hemen hemen normaldir.

Aort yetmezliginde de, aort darhfinda oldugu gibi kalp debisi sol ventrikiil
yetmezlige girdikten sonra diiger.

Sistol sirasinda normalden fazla kanin aortaya atihsi sistolik kan basincim
yiikseltir. Buna karglhk diastolde kanm geriye kagmast sebebi ile diastolik basing
diiser, sifir bile olabilir (90,

Otururken yapian, bilateral kol veya kaldirma egzersizlerinde debi % 40-100
" artar. Alt ekstremitelere yaptirilan pasif egzersizler kalbin debisini etkilemez (105)

Kalp debisi ve kardiak is ¢ahgmalan, rehabilitasyon icin iyi bilgi verir. Egzer-
sizier, giinkik yagsama aktiviteleri, cahsma gekilleri ve diger aktiviteler hakkinda karar

vetilmeden énce, akut ve kronik devrelerde, iyi bir fikir sahibi olunur.

Kalp iz, postiir heyecan, viicut 1sis1, egzersiz dahil bir gok faktorin etkisi
altmdadrr. Normal kalp hlZl kontroliu §artlarda kigilerde degisiklikler gosteru- Ame-
rikan Kalp Dernegi'ne gore, normal smir 50- 100’dur (43,60, '
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Egzersizden hemen onceki kalp hizina "Istirahat Nabzi'' yerine '"Baslangig
Nabz1'' demek daha yerinde olur. Ornegin; bir sporcunun ortalama kalp hizs normal

sartlarda 72/dKk. iken, bir yanga baglamadan biraz dnce 135/dk. olabilir.

Egzersizin baglangicinda, kalp luzi aniden artar. En biiyiik degisiklik bir daki-
ka iginde gerceklesir. Bazen bu yiikselmenin yarisinin ilk 15 saniyede belirginlestigi
goriliir. Yavas yavas belirli bir diizeye ulastlir. Bu artig, kisiye ve egzersize gore fark-

‘hhik gosterir. Aym egzersizi iki kigi yaparken, birinin kalp hizi 160, digerinin 220
olabilir, Fizik 'kdndisyonu iyi bir diizeyde olan kisilerin kalp hizlar, aym siddette

bir is yaparken, antrene olmayan akranlarina gore daha yavastir.

Egzersizden sonra kalp luzmin normale dﬁnmési, egzersizin giddetine ve kisi-
- nin fizik kondisyonuna baghdir. Antrene kigilerde toparlanma, yorgun ve antrene
olimayanlara oranla daha cabuk gerceklesir. Cok yorucu egzersizlerden sonra topar-

lanma, bir-iki saat kadar uzun siirebilir.

Kalp hizi oksijen alimm kadar cabuk normale donmez. Oksijen alimindaki
ani diigme, viicudun oksijen gereksinmesinden ziyade, bu gereksinmenin ayarlandig
mekanizmalarin degigikligine baghdir. Bu ani diisme, egzersizin azalmas: ile kan do-

lastmundaki degisikliklerle ilgilidir.

Adale kontraksiyonlarmm devam etmemesi neticesi kalbe veniz déniis hiz

azalw. Bu nedenle kalbin debisi ve akcigerlerden gegen kan miktarmda bir diisme
“olur. Akcigerlerden daha az oksijen absorbe olur. Bu da "Oksiien Nabiz" (Oxygen
Egzersiz Oksijen Tiiketimi

Pulse) calismasi ile gdsterilebilir. Oksijen Nabiz = - ——
' Egzersiz Kalp Hizz

Boylece oksijen altminin egzersiz 6ncesi huzma kalp hizindan ¢ok énce dénmesi ge-

rektigi anlagilir (43),

Kalbin pompa gorevi, elastisite ve vazokonstriksiyona bagh olan arterlerden
kan akigna gelen periferal direng ve dolasan kan voliimii, kan basincina etki eden

faktorler olup, elastisite ve periferal direng egzersiz sirasinda Snemlidir.
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Egzersiz sirasinda kan basmac (43) yeterli kan1 saglamak icin degisir. Degi-
siklikler, beyindeki vazomotor ve kardiak merkezlerin diizenleyici ¢aligmalan ile

meydana gelir.

Egzersiz yaparken, oksijen istegi artar. Bu gereksinmeyi saglamhk icin akci-
gerlerden gecen kan 'failala:gtr. Bu nedente kalp hizinin artmas: gerekir. Hiz kan ba-

- sincina bagh oldugu igin adale cahsmasi sirasinda hiz faktériiniin artacags bellidir,

Sistolik basmng, fizik kondisyon iyi olsun olmasin kalp hiz1 ile ‘beraber
yiikselir. ''Dengeli durumda’ (Steady state} sistolik kan basmc: belirli bir dﬁzeye
ulasarak, o diizeyde hemen hemen sabit kalir, Yorgunluga ahgmam;g k}g.llerde kan

- basinci dm]enme diizeyinin altina duger

Sistolik basingla karsilagtirldigi zaman diastolik basing: degisikligi gok az-
dir. Egzersiz anindaki diastolik basingtaki degigiklikler arterial kan akim: dinamikle-

rine ve periferal dirence baghdir.

Egzersiz sirasinda vazodilatasyona- bagh olarak periferal direncte bariz bir
yiikselme olur. Egzersizin etkisi ile aktif adalelerin arteriolleri agilir ve kapillerlerden
. kan se_:rbestge- gecer. Bu yiizden periferal direng diger. Bu azalma neticesi egzersiz
sirasinda aktif adaleler bol miktarda kanla beslenir. Ancak aktif olmayan adalelerde

vazokonstriksiyvon olur,

Egzersiz sirasinda kan basincm etkileyen biv diger faktor de adale Koniraksi-
yonlari sirasinda kapllierlerm ritmik kompresyonudur. Bu kamin kalbe déniisiine yar-
“dimet oldugu gibi kaplller akxga bir direng gosterir, Perlfere bagh olan bu ak1§ du‘en~

ci neticesi diastolik basmg idame ettirilir (43);

Nabiz basma, sistolik ve diastolik basinglar arast aritmetik farkt:r.-Egzersiz
sirasida diastolik basmg ¢ok az degistigi ve sistolik basmg belirgin bir §ekilde artt-
g1 icin nabiz basinct sistolik basingla degisir. Kabaca kalbin etk;h pompalama giiciini

gosterir (43, 60)

Astrand ve 'arkada§larlna gore kol ve bacak egzersizleri sirasinda kan basmnect,

_oksijen alumi dogrusal olarak artar. Ust ekstremite egzersizleri yapihrken alt ekstre-
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mite egzersizlerine gore. bu artis daha fazla olur. Ust ekstremite egzersizleri sirasiri- -
da kalp hizi da daha fazla artar (26} {15t ekstremite egzersizleri sirasindaki fazla arts

periferik dirence baghdir.

Kan basincmin egzersiz sirasinda ve egzersizden énce yiikselmesi beynin kor-
teksinden medulladaki kardiak ve vazokonstriktor merkezlere sinir impulslarinin

iletilmest ile saglanir.

Egzersizden hemen sonra sistolik basing degerleri yiiksekti'r.'Halhuki diasto-
ik basinglar tipik olarak dinlenme seviyesinin altindadw. Toparlanma devrinde. vazo-
dilatasyon. vazomotor merkezler arteriollerdeki normal tonusu texrar diizenleyene
dek devam eder, Adale kontraksiyonunun durmasi ile direng ditger ve kan ka pilleyte-
re serbesize nknp. diastolik basmg diser. 7

Egzersiz agn ise venlere olan masaj etkisinin kavbolmast ile egzersizden sonra
neriteral direng diger. Eger vazoﬁmt(ml'onus cabucak yeniden dizenlemezse adale-
lerde fazia kan Dbirikir, Bu da dolagan kan voliminiin azalmasma sebep olur, Bu

nedenle kalp deoisi azabr. Ayni nedenle sistolik ve diastolik basmglar diiger,

Egitim. sistolik kan basmcinda artmaya, azalmaya sebep olabilecegi gibi hic
bir degig'iklik.yapmayal_)ilir.(_"ugswell ve arkadaslan sistolik basinem azalmaya meyilli
oldugunu belirtirken, Dawson yarim yiizyd kadar énce egitimin dinfenme kan basm-

cina belirli bir etkisi odmadigmm ortaya Koymustur (43)

. Simdiye dek adi gecen eg-
zersiz. egitimlerinin daima izotonik egzersizlerle yapimas: tercih edilir, Ciinki i/0-
metrik exzersizler adale kuvvetini arttnisiar, endurans arttiramaziar. Kardiovaskiler

" - 37y
sisteme olumla etkileri obnas (529,

Istirahatte vicut i¢in bir dakikada 200-300 ml oksijen gerekir. Yorucu.iste
bu gereksinme yirmi misli olabilir. Adaleler viicut agh@imm ‘-~ 40" meydana getir-
digi icin oksijen en az elli mishi artabilir (43)

Belirli bir egzersiz diiz'eyin(ie_()ksijen titkketimi tedricen artar ve 2-5 dakikada

belirli bir diizeve ulasarak bu diizeyde egzersiz siresince sabit kalir. Solunum, kalp

“hizi ve laktik asit olusumunda da bu diizeye ulasip, bu uyum diizeyinde sabitlesecegi

iciit bu duruma ""dengeli durum'' (steady state) denir ‘279’ 43,60)
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Egzersiz sirasinda oksijen alimi en yilksek oksijen tiketimi seviyesine ulasabi-
lir. Bu seviyeye ""maksimal oksijen tiketimi'' veya "aerobik gi¢' denir. Birimi It/dk’-
dre. '

“Egzersiz sirasinda oksijen Iuket1m1 gallsmamn siddetine ve calisan adale
gruplurmm buyukiugune bagldir. Maksimal oksijen tuke[mu sevivelerine ancak iyi

egltllm:; atletier ulisabilir.

Enerji gereksinmeleri aerobik reaksiyonlarla karsiamp, dengeli du'rum- ida-
me ettirildigi siirece egzersizin §iiidefinin normal yiik'dahilinde oldugu soylenir. En
yiksek nermal yiike “zirve'" (tepe-crest) yiik denir. Bu is viii{iindén daha fazlasma
-"asn {over) yuk denir. Tepe yikiinin biyikligi kisisel farkllhklam ve egmm diize-

yme baglldir (43'

Erken postoperatif devrede kalp kapak ameliyatlan yapnla‘n hastalann solu-

(67) efor kapasiteleri de azdi!®) Bu nedenle mesleki

num potansiyelleri oldugu gibi
rehabilitasyonu da a ma(; edinen pre ve postoperatif devrede uygulamabilecek fizyote-
repai programlarindan bahsetmeden dnce egzersizlerin amaclarma deginmek gerek.
Kalp ameliyatlarindan énce ve sonra yapilmas: gereken egzersizlerin amaclan agagida

siralannustir ‘28' 83).

I. Yeterli ventilasyonu saglmak,

3

Fazla sekresyonlann atlmasma yardimici olmak,

3. Postoperatif vendz tronirouslarin meydana gelmesini oniemek icin alt eks- -

tremitelerin dolanmimi idame ettirmek,
4. Omuz ve omuz kusag mobilitesini saglamak,
_ 5. Postiir bozukluklari engellemek,

6. Egzersiz toleransmu arttirmak._

Gogiis sorunlan olan hastatarda gogiis mobilitesinin hayati 6nemi vardir. Mo-

bil gogiis, inspirasyonda iyi genigleyen, solunum sirasinda transvers, vertikal ve ante-
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roposterior ¢aplaninda yeterli genigleme olan gﬁgﬁstﬁf Bu durumda adaleleri koordi-
ne bir sekilde calistign icin, msan ‘bunun farkma varmaz. Vertebral kolon ve omuz
kugagmm hareketh olmasi 1stemr (83,.95), - Ciinki pestiir, solunum fonksiyonlarim

etkller kifoz ve skolyoz gogus mobilitesini azaltr (36, 100).

Kalp ameliyatlanindan som'a'da'kifoz, skolyoz, operasyon tarafinda tutuk
. omuz, boyun ve ist sit adalelerinde spasm, boyun ve omuz agnlan, disik omuz
| geij@el—)ilec'eginden ve bu deformiteler hastalarin solunum fonksiyonlarins (96)
olumsuz yénde etkileyip, fazla enerji harcamay1 gerektiren kotii bir postiire sebep
olabilecegi icin, olusabilecek postiiral bozukluklar.daha baslangicta engéllenmeli-
dir {28, 35, 39, 54, 72,92, 95, 96, ), Kota eklem pozisyonlan mekanik bir dez-

avantaj yaratir. Bu durumda oksijen gereksinmesi artar. (‘jl;neﬁin; ¢ogu kez kifozun
_ .-da beraber gonildiigii yuvarlak omuz p'ozis_yonunda,_ bdyun, iist govde ve omuz kusa-
g1 adalelerinin postiiral aktiviteleri artar (69) Bu nedenle postiiral diizgiinliik iizerinde
durulmas: gereken bir sorun ohip, gerekli onlemler almmakldir, Hastalarin iyi postiir

aligkanliklarin devamu igin gerekli postiir egzersizlerinin yaptirilmas: olumlu olur.

Kalp ameliyatlarindan sonra meydaﬁa gelebilecek en dnemli komplikasyon-
~ lardan birinin de pulmoner sorunlar oldugu daha énce de belirtilmisti, ancak 6zellik-

le agik kalp amehyatlarlnda olugabllecek pulmoner patoloy nedenleri goyle siralana-
bitir 39) .

Preoperatif faktérler ;

Puimoner vaskiiler konjeéyon,
Daha 6nce gecirilen toraks ameliyah,
Amfizem gibi bir akciger sorunu,

. Hava kir]i]i‘éi,

~ Sigara igcmek,

AN O A O e

Preoperatif pulmoner travna,
Ekstrakorporeal dolanim anindaki faktérler :

1. Pulmoner hipoksi,

2. Bu sirada meydana gelebilecek pulmoner koHaps,
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Alveollerin maniiplasyonu ile direx travma,
Pulmoner damarlarda'mikroemboli,
Frenik sinir Yaralanma51,

Akcigerin mitkéz membraninda harabiyet,

IR

Pleveanin kurumasi.

. Pbstoperatif faktorler :

1. Atelektazi; _
(a) insizyon agns: yiizeyel solunuma yol agar,

(b) agr1 oldugu icin kullamlan ve solunum merkezi iizerinde-

' depresor etkisi bulunan iiaglar,

2. Oksiirerek sekresyonlarin temizlenemesi;

-(a) insizyon agnsi,
(b) zayHlik,

(¢) intiibasyon nedeni ile bogazin irrite olmast,

3. Cerrahi nedenler;

(a) hemotoraks,

(b) pnémotoraks,
4. Kanama igin ikinci bir operasyonun yapilmis olmast olabilir.

Ameliyattan. sonraki bakimin bir parcasi da solanum egzersizleridir. Solunum

egzersizlerinin amaglan agagida siralandig gibidir.
1. Kdtii ve koordine olmayan solunum abgkanhginmn engellenmesi'(ﬁo).

2. Fazla enerji gerektiren yorucu bir solunum tipinin benimsenmemesi {37+
97 '

3. Solunum hizinm kontrol edilebilmesi (69_), :
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- Hastalarin endiselerinin olabildigince giderilip, en iyi bir gekilde gevge-

melerinin saglanmasi (28, 37, 97 (bu yolla yardimcr solunum adalele-

rinin ve omuz kusag adaIEIeljiJlin-istirahat.i saglamrji42’ 45 )',

. Solunumun kontrolu saglanarak (75 )‘ hastanin egzersiz toleranst gelig-

tirilmes_i(%).

. Diafragma ve abdominal adalelerin resiprokal hareketinin saglanma-

{97,

10.

11.

12.

13.

- 14,

. Alinan havanin secici olarak arttirtimasi ve akciger dokusunun ya da ge-

reksiz bélgelerinin ventilasyonunun azalt:!arak_(gﬂ, soiunuma daha az .

dahil edilmek istenen kistmlarm istirahatinin saglanmass.

. Dispnenin olabildigi kadar engellenmesi (33),

. Solunum yetmezligi olasihigmm azaltilmasma yardima olunmasi,

Agrmm giderilmesi ya da minimale indirilmesi (97), postoperatif hasta-
larda,. solunum egzersizi sirasinda agn olur. Preoperatif devrede hasta ab-
dominal adalelerini gevsetebilmeyi ogrenir, zorluk cekmeden alt'gbgiis
ekspansiyonu yapabilirse, ameliyattan sonra hasta boigede bir agr olma-

dan biitiin akcigerini gerektigi gibi vehtile_ edebilir;
Gogiis duvan hareketliliginin saglanmas: (28, 96.97)

Akciger dokusunun yeniden ekspansiyonunun gelistirilmesinin saglanma-
(28) B
st =9t

Sekresyonlarin atilmasina yardimce: olunmasi (28),

Atelektazi gibi postoperatif solunum sistemi sorunlarimin énienmesi (14,

67), solunum egzersizlerinin baslca amaclandir,

- 25—



Solunuin egzersizleri altta gorildigii gibi bzetlenebilir ;-
(1) Diafragmatik sofunum,

Kontroltu diafragmatik solunum, akcigerlerin sadece belirli kisimlarina etkili
olmaz, En genis hava voliimlerinin hareketi-saglanir. Bu kontrol, yardimet solunum
adalelerinin gereksiz ¢ahgmalarini 6nler. Baylece daha fonksiyonel bir solunum
elde edilir (76),

'Egiti'm sirasinda hasta dikkatle gdzlenmeli ve olabilecek hatalardan kag¢inma-
.(28) '

" Iidir. Bu hatalar séyle swralanabilir :

(a) Zorlu ekspirasyon; ekspirasyon tamamen pasif yapiimahdir. Ciinki zorlu
“ekspirasyon solunum yolu obstritksiyonunu arttirir. Normal ekspirasyonda solunum
yvollart daralir ve kisalir. Bu nedenle, yollar zaten tikal iken, ekspirasyon zorlu yapi-
lirsa obstriikksivon daha da artar. Ancak zorlu ekspirasyon sekresyonlarm atilmasini

saglar
{b) Uzun siireli ekspirasyon yapimasi tavsiye edilmez; hastalarin akcigerleri-
ni tamamen bogaltmalan gerekmez. Aksi taktirde bir sonraki solunum yetersiz ve

irregiiler olur.’

(lc) Abdomenin hileli hareketleri; abdominal adaleler ventilasyona etkili

olmaksizin kas_:]ip gevseyebilirler.

(d) Ust gogsiin fazla ¢cahsmast; diafragmanm verimini azaltacag i¢in dnlen-

melidir.
'[2) Lokal ekpansiyon.egzersizleri;

- Lokal solunum, toraks kavitesinin duvarlarmin istemli hareketi ile bunun al-

tindaki akciger dokusunun ékspansiyonunu saglar,

Lokal ekspansiyon egzersizleri yaptirihirken, gdgsﬁn uygun bélgelerine basing

uygulanarak, daha iyi bir genigleme icin proprioseptif uyan saélanir (75),
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Lokal ekspansiyon egzersizleri su sekilde Gzetlenebilir :

~ {a) Tek tarafli bazal ekspansiyon,
{b) Bilateral bazal ekspansiyon,
{c} Apikal ekspansiyon,

(d) Ust fateral ekspansiyon,

(e) Posterior bazal ekspansiyo_n" 28,37,89.96)

- Akcigerlerdeki sekresyohlar cok fazla birikip,. enfeksiyona _sebep olabilecek

nitelikte komblikas’yon]ér yaratirsa solunum egzersizleri yeterli olmayabilir. Bu
durumda en uygun tekniklerden birt postiiral drenajdlr.'Bu teknigin amact, yergeki-

minin yardinu ile. akcigerlerin periferal kisunlanindan daha genig bronglar yolu ile
sekresyonlarin disan atdmasiu saglamaktar (28, 46, 48, 70, 78, 89_’ 90, 102, 103,
- 104.105) ' '

Yercekiminin yardimer olahil'me'si icin, hastaya en uygun pozisyonlarn
verilmesi  dnemlidir. Bu pozisyonlar. segmental bronglarn anatomik yapisma
uyar (21, 28,42,70.78.90, 102, 103, 105)  Hasta en uygun pozisyonlan toleré.
edemedigi Zaman hl()(i.ifiyé postiiral drenaj pozisyonlarim denemek gerekir (28,
(1035, Brongiar ne kadar uygun pozisyonlara :yerlegtirilirlerse drenaj o kadar bésarlll

olur. -

Egzersiz prograny ve postiiral drenajm siiresi, hastamn bu pozisyonlarda kala-

bilme siiresine baghdar (103),

‘Postiiral drenaj, hastaneye disaridan gelen hastalara sabakh ve 6gleden sonrala-
r1 uygulanabilir. Sekresyonlar cok fazla oldugu zaman yemeklerden Once giinde 3-4
kere yapithr. Hastanede kalan hastalar, preoperatif devrede otabildigi kadar erken
" drene edilir.-Postoperatif devrede ise daha sik postiiral drenaj uygulamak gerekir..
Ameliyatln s6z konusu olmadig durumlarda, akut c!evred'e hasta normal pozisyon-
lari tolere eédemiyecedi igin modifiye pus.tiirz_ni drenaj uygulanir, Kronik devrede ise
hastanmn durumuna gore giinde 2-4 kere uygulamr (28, 103),
Biitiin akciger bolgeleri temizlenmek isteniyorsa tedavi 30-45 dakikay: gec-
men_1elidir. 35 _akcigér bolgesi temizlenmek isteniyorsa, hasta her pozisyonda 5-10
dakika tutulmahdr { 103).



Bazi hastalar ortopne nedeni ile sirtiistii yatamazlar. Bu durumda hastamin ak-

cigerlerinin bazal kisimlarinda sekresyon oldugu zaman, ‘hastay1 olabildigi kadar ya-

tay, kisa arahiklarla degisik taraﬂanna'yatlrmahdlr. Y atagi bas asagi egmek hatahdir.

Bu pozisyonlar rahatsiz edici olmazsa, bir adim daha gidilerek, hastalarin kalgalarinin
altina gogse meyil vermek igin bir ya da iki yastik jerlegtirilebilir (28,103)

POSTURAL DRENAJ ICIN GEREKLI POZISYONLAR (28, 103) ,

Sekil 1

Ust lop
I. Apikal brons (Sekil 1)

I. Hasta dik oturur. Lezyonun yerine.r :
gore baz degigiklikler yapilabilir. Bu
degisiklikler gétiy;e, One ve yanlafa dog-
ru olabilir, 7'

IL Posterior brong
(a) Sag (Sekil 2)

" aa, Hasta hotizontal olarak sol tarafi

iizerine yatirihr, 45 derece yiiziistia don-
diiriilerek bir yastikla bagt desteklenir.
(b) Sol ‘

bb. Hasta sag tarafi iizerine 45 derece

* yiiziisti dondiiriillerek yan yatirilir. Bag

yastikla desteklenir.

III. Anterior brons (Sekil 3)

III. Hasta sictiistii, kalga ve dizleri flek-
siyonda yatihir, '
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_ Ortﬁ lop _

~ IV, Lateral brong’
V. Medial brons ( Sekil 4) 7
IV-V. Hasta sirtiistii yatmlir, Viicut 1/4
sola dondiirilmiistiir. Sag tarafi omuz-

- dan kalcaya kadar yastikla desteklenir.
Yatak ayak kismindan 35 cm yiikseltil-

lir.

-Lingula

" IV. Superior brong

V. Inferior brons

1V-V. Hasta sitisstii yatirrdir. Viicut 1/4
saga dﬁndiiﬁi]miigtiir. Sol taraf omuz-
dan kalgéya' kadar yastikla desteklenir,
“Yatak éyak kissmndan 35 cm yiikselti-

lir.

Alt lop

. # :
ARG

| VI Apikal brons (Sekil 5)

VI. Hasta yiiziistii yatirihp, kalgalarimn
altina yastik yerlesgtirilir.
“Sekil 5 '

VII. Medial bazal (kardiak) brons
VII. Hasta sag tarafma yan yatrilip,
yatak 45 cm yiikseltilir. Kagalarinm

‘altina bir yastik yerlestirilir.
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- VIIL. Anterior bazal brong
(Sekil 6)

"Hasta dizleri fleksivenda olarak sirt-
astii vatwilir, Yatak ayak kismundan 45

cm yiikseltilmigtir.

" IX. Lateral bazal brong
(Sekil 7}

IX. Hasta sol tarafina yan yatnilip,

kalga]armrm altina yastik vyerlestirilir,

Yatak ayak kismindan 45 cm yiikseltil-
migtir,
Sekil 7

'X. Posterior bazal brong
(Sekil 8)

X. Hasta yiiziistii yatimiip, kalgalarinin
altma yastik yerlestirilir. Yatak ayak
kismindan 45 cm yiikseltilmisgtir.

Sekil 8

Hasta kendisi icin en uygun pozisyona yerle§t1r11d1kten sonra iki maniiel
tekmk uygulanir (28 72,78, 90,102, 103,'105) .

I} - Clapping ( Parnizik uglari-ve avucun bilege yakin kismt ile vurarak yapilan -
masaj teknigi) : Fizyoterapist el ayas1 ve parmak uclar ile gogiis duvarina clapping

yapar, Siiresi 45 saniyedir. Bu sirada hasta normal solunumunu yapmaya devam eder.

2) Vibrasyon]ar : Fizyoteraijiét elle nygun gogis bolgesine, hafif bir basing

. uygulayarak ve titreterek vibrasyon yapar. Siiresi 15 saniyedir.
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Bu clapping, vibrasyon islemi 2-3 kere tekrarlandiktan sonra hasta oksiirtiliir.
‘Eger oksiirme ile sekresyon ¢ikarilabiliyorsa, bu islem aym akciger bdlgesine tekrar
uygulanir. Oksiiriik verimsiz olursa, bagka bir drenaj pozisyonu denenir.

Postiiral drenajin endikasyonlarn (103) -:
A} Ameliyatin gerekli oldugu durumlar :

(1) (')ncéden mevcut supuratif akciger hastalig,
(2) Atelektazi, _
(3) Pqétoperati_f profilaktif nedenlerle postiiral drenaj yapilir.

B) Tibbi durumlarda : -

. (1) Bronsit, brongiektazi, pulmoner inﬂa'm_atur hastaliklar ve akcigier apsesi,

(2) Atelektazi gibi dun_‘umla'_rda postiiral drenaj uygulantr.
C) Norolojik hastabklar :
{1 Paralizilerde‘ﬁygulanabilir.7
Postiiral d;enajln kontraendikasyon-lal:l-(. 103) .
(1) Tibbi ve cerrahi.gcﬂ-vagalar;

(2) Hastanin kooperasyonunu engelliven agn ve rahatsizlik gibi durumlarda

kontraendikedir,
Modifiye drenajin dikkatle kullanilmast gereken durumlar (28,103)

{1} Dispne,

!2]7 Kardiak vakalar,
{31 Ge.riatrik hastalar.
(4) Obes hastalar.

{5} Cok erken postoperatif vakalarda dikkatli olmak gerekir,
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Daha dnce de belirtildigi gibi postiiral drenaj teknfginin tamamen uygulan-
masi igin hastadan éksiirme talep edilmelidir. Insanda, solunum yollari ve akcigerle-
rin korunmas: icin bir grup- refleks ve fizyolojik mekanizmalar gelismigtir. Normal
solunumun burun ile yaplldlgr behrtnlmlg;tl Vestibuler tiiyler, alinan havadak1 parti-

killeri filtre ederek, solunum yollarni korur. Burundaki konkalarn iki gorevi vard:r
Birincisi altnan havanin yonunu degigtirmesidir. Burada partikiiller mukozaya ¢arpa-
rak yapigr. Ikincisi tirbiilan hareketler sicaklik ve nemliligin havaya ilave oldugu
genig bir yiizey olustufurlar. Bﬁr_un hapgirmada koruyucu bir refleks meydana geti-
rir. Mekanik iritanlar bu refleksi uyanr. Derin bir inspirasyon, yumusak damagin
farenksin arka duvarma kars: reflekS hareketini takip eder. Tamémen ya da kismen
dil, sert damaga dbgru hareket ederek afz kapatir. Zorhi ekspirasyon farenkste yiik-
sek bir basing meydana getirir. Bu, yumusak damak gevsedigi zaman burundan
birakilr (103), |

Yukanda gecen olaylardan da anlasidacag iizere solunum sisteminin priiner
' gorevinden bagka odevleri de vardur. 'ﬁksiirme de solunum sisteininin bir baska go- -
revidir. Oksiirme ile solunum yollan irakea ve bronslar yabanct maddelerden ari-
nir (28,34,46,50,90,102,103 104) Trakeaya yabancn maddeler girer, hronslarda ya-
banci maddeler yerleg,lp, fazla sekresyon birikirse, bu yollardaki sinir sonlanmalar
irrite olur. Bu nedenle istemsiz olarak Gksiiriik baslar. Saghkh ve hasta kisilerde sek-
- resyonlann temizienmesi esas olarak oksiriige baglidir. Bu mekanizmada olabilecek
herhangi bir aksakhk, pulmbner fonksiyonu olumsuz yénde etkiler. Oksiirerek sek-
resyonlar atihnca alveoller acilit ve normal ventilasyon devam ettirilir. Ancak uzun
siireli Oksiiriik, abdominal, sirt ve diafragmatik adaleleri gereginden fazla yorar.
Verimsiz bir Oksitriik, bronglan irrite ederek, daha fazla ob'str'ii.ksiyona yol acar.
Kontrolsuz, paroksismal bir oksiirik, kalbe venéz diin;'jsii engelleyip, kardiak debiyi
azaltana kadar intratorasik basinct yiikseltir. Bu nedenle suur kaybi ol'abilirT Uzun
siren oksiiriik sonucu gorillen sianoz hipoksiyi gosterir. Verimsiz oksiiritk oksijen tii-'

ketimind cok fazla arttire (401,

- Oksiirmeden énce, diafragma kasﬂar;lk 'inSpirasyo'n vapilir (90, Akcigerler
dolunca giottis kapanwr (76, 90) Art:k diafragma gevseyerek abdominal adaleler
kuvvetle kasihr (90} intratorasik basing artar ' 7» 90}, Oksiirme sirasinda vokal kord-
lar gevger ve glottis acilr. Kuvvetli bir hava agizdan yabanct madde ile disan atihie. -
Diatragmanm verimli bir 6ksiiniik sirasmda énemli bir roli vérdlr. Bu nedenle diafrag-

ma paralizilerinde daha fazla atelektazi gelismesi ihtimali vardir (90}
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Oksiirme sirasinda diafragmanin énemli rolii diigiiniileéek olursa, oksiirmeyi
kolaylagtirmak icin diafragmatik egzersizlerin 6nemi bityiiktiir. Hasta, belirli bir siire
diafragmatik soiunum yziparsa, spontan olarak oksiirmege baglar. Fakat bu oksiiriik
yeterli olmayabilir (77), Bu nedenle oksiiriik refleksinin daha kolay agia gikartlabil-
mesi icin diafragmatik solunum ve postiiral drenajin ekspiratuar fazi iizerinde dura-
rak, sekresyonlarin, bu refleksin daha kolay aciga glkanlabllecegl bir bolgeye tagm-
- mas1 gerekir (77)

Oksiiriigiin daha da etkili olmasi iéin postiiral drenaj tekniginde oldugu gibi
hastanin uygun pozisyonlara yerlestirilmesi gerekif Bir "airflow meter'’ ve burun
Klipsi kullanilarak, oksurmemn en verimli hangi pozisyonlarda gergeklegtlgl arasti-

r:]mlstlr (17) Posturlerm dnem sirask a§ag1d3k1 gibidir :

1— % 100 Dik oturma,
— %96 Uzin oturma,
— % 91 Kalga ve dizler fleksivonda olarak yari yatig,
4- % 90 Bacaklar ekstansiyonda olarak yar1 yatis,
5 % 90 Kalca ve dizler fleksiyonda olarak sirtiistii yatis,
6— % 85 Alt ekstremiteler ekstansiyonda olarak sirtiistii yans,
7~ % 81 Kalga ve dizler fleksiyonda olarak yan yan yatis,
— % 78 Diiz yan yaus,

9— % 74 Yan yan yatis pozisyonu (17),

Kélp ameliyati yapian hastalarda immobilizasyon nedeni ile venéz trom-
buslarin geli§ebilece§i artik bilinen bir durumdur (28), Erken postoperatif devrede
_ yapllan, hasta igin fazla yorucu olmayan aktif ekstremite egiersiz]eri venlere pompa
etkisi yapacagindan vendz trombuslan engeller. Ancak bu egzersizlerin ozellikle
pésif yapildigi zaman kardiopulmoner fonksiyonu etkileyici biiyiik bir snemi olmadi-
81 sdylenir(SS’. Aktif egzersizlerde enerji harcamasi fazla oldugu icin kardiopulmo-

ner sistemin etkilenmesi isteniyorsa, pasif yerine aktif egzersiz tercih edilir 9,

, Egzersi’zr sirasinda adale kan akist ile ilgili calismalarda baz1 teknik giicliikler
ortaya ¢ikar. Grant'in yaptigh bir calismaya gére bir tek kontraksiyonla ekstremite,
kan hacrm 6nce azalir, 3-5 saniye sonra ani bir artig gostererek, 30 saniye i;-inrie

maksimuma ulasir. Bu maksimum artis kontraksiyon siiresince devam eder, Topar-
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- lanma fazinda da ikinci bir artig gorilse de dinlenme seviyesine dogru yavag bir di-
giis olur. Abramson kan akigini ani tekrarh egzersizlerden onee ve sonra 6nkoi ve
kalp ad;ﬂelerinde blgebﬂnﬁéﬁr. Egzersizd_eﬁ hemen sonra kan akig hizinda bariz bir
artis, bunu takiben de dinlenme seviyelerine doniis izlenmisgtir. Toparlanma fazinn
siiresi, egzersizin ciddiyeti ile orantlidir. Abramson'a gére, dinlenme aminda adalede
“kan akigi, her 100 mi igin 1.5 ml dir. Egzersizden hemen sonra 12.7 ml ye ¢ikar, 3-5
dakika icin 4-5 ml ye diger. Egzersiz bitiminden itibaren 15 dakika iinde dinlenme -
seviyelerine iner. Barcroft ve Domhorst'un yaptiklar gah;;malaf ise orta derecede
tekrarh egzersizle, adaledeki kan ak1§min istirahat diizeyinih 10 misline, agir egzer-
sizle bu di‘lzeyinih 12 misline ¢iktigim gosterir. Orta derecede egzerSiiin bitiminden

~ hemen sonra, kan akigi 8 misline. agir egzersizden sonra ise 30 misline gikar (20),

Daha ance adi gecen komplikasyonlanin dnlenmesi igin birgok egzersiz gere-
kir. Bu denli ¢cok egzersizin yaptirildigi hastalarda olumlu ilerlemeyi iziemek ve has-
tanm durumu hakkimnda bilgi sahibi olabilmek icin egzersiz program uygulanmadan

once ve uygulandiktan sonra, hastalara, bazi de@erlendirmeler yapmak gerekir.

Kalp ameliyat1 gecirmis ve kalp ameliyati gecirecek hastalara uygu‘lanabile-
cek degerlendirme sekillerinden biri de egzersiz kapasitesinin saptanmasidir (3,4.6,
7. 16, 23, 25, 30, 40, 44,49, 58, 65, 106) (Cahsma kapasitesi, hastani fizik, psiko-

lojik ve ¢evre faktorlerine olan cevabma baghdir ( 106).

Egzersiz testlerinin amaci, hastabgm ciddiyeti, yorulmakla ortaya cikabile-
- cek beklenmedik cevaplar hakkinda bilgi edinmektir. Bu durumda egzersiz testleri;
{a) Maksimal oksijen ahminin tesbiti,

(b) Bozuklugun mekanizmasinin saptanmasi,

(c) llerde olabilecek degisiklikler hakkinda bilgi vermesi acisindan yarar-
ldnr (13), Bu testler efor sirasinda, dinlenme devrine nazaran, organik
anormallik ya da fonksiyonel yetersizligin daha ¢ok belirginlestigi sayiltisina daya-

nilarak yapihir (5 ). Ancak egzersii testleri;

1~ Klinik acidan herhangi bir komplikasyonu olmayan ambule hastalara
uygulanmahdir. ' '
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2— Hasta egzersiz testlerinin, amaci, yarari, riski hakkmda bilgi sahibi olmali-

dir.
3~ Egitilmis personel testi denetliyerek hastayr monitorden izlemelidir.

Belirgin bir komplikasyonu olmayan ambule hastalarda karsilagilabilecek

“komplikasyoniar olabilir. Bunlar (13,

Aritmiler : Saghkl ya da hasta kigilerin % 5-10'unda s_upraventrik.iiler veya

ventrikiiler prematiire kontraksiyonlar olabilir,

Miyokardial iskemi : Prekardial elektrokardiografilerde ST segmenti depres-

yuhu ya da gogiiste agrt seklinde belirebilir.

Hipotansion : Kalp hastalarinda egzersiz miktarin arttirinca kan basmcimn

. diisimesi dnemlidir.

Yaralanma : Ancak kosubandinda yiiriime talimati iyi verilmemis kisilerde

yaralanma gorilebilir,

Miyokard enfarktiisii : Gergekte az rastlanan bir durumdur. Yapilan bir aras-
tirmaya gore iyi secilen 2500 hastaya yapilan efor testi sonucu birden az Kisinin
miyokard enfarktiisii gegi_rdigi rapor edilmigtir.

Kardiak arrest : Ancak yaygin koroner hastaliklarda meydana gelebilir,

Bu riskler nedeni ile test yapihrken gerekli dnlemier alinmalidir. Bu nedenle:

1— Testten hemen 6nce hastanin kontrolu,

2— Test sirasinda hastani monitordan izlenmesi, .

3— Testi sonlandirmak icin dnemli kriterlerin bilinmesi gereklidir.

Egzersiz testlerinin kontraendikasyonlar (1},

1- Konjéstif kalp yetmezligi,
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- 2— Akut miyokard enfarkiiisii,
© 3— AKtif miyokardit, |
4— Efor ile ¢ok gabﬁk gelisen anjina pektoris,
5— Kisa bir siire 6nce gegirilen sistemik veya pulmoner emboli,
6— Ventrikiler anevrizmalar,
7— Akut enfeksiydz hastaliklar,
8— Tromboflebit,
9-- Tehlikeli olabilecek aritmiler (gok odakl ventrikiiler aktiviteler),
10— Egzersizlerin yapilamiyacagi ya da yapilmamas: gereken néromuskiiler
veya artiritik durumiardir. ' |

Egzersiz testleri, hasta hakkinda sadece dinlenme sirasinda degil, egzersiz ya-
parken ve egzersizden sonraki toparlanma devrinde de bilgi verip, hastamin klinik
durumii_nu agikhga kavugturur. Egzersiz testlerinin, 6zellikle koroner hastaliklarinm

tamisinda yararh olmasmnin yanisira ilaglanin etkileri hakXinda da fikir verir ( 1,5,13,
43,44, 47,53,57,62,79,106)

Test nasil ve hangi gereclerle uygulanirsa uygu_lansm, tim testler i¢in baz:

esaslar vardir :

Bir egiersiz testi, aerobik giicii 6lgmelidir. Test hastanin ug ya da maksimal

aerobik calisma kapasitesini belirtmeli, elektrokardiografik degisiklikleri ve diger

bozukluk gosteren noktalan saptamalidir. Bu nedenle ideal test, baslangicta ¢ok az

bir oksijen harcamasim gerektirmeli, is yiikii tedricen arttirilarak aerobik devrenin ve
hastanin aerobik giiciinii en degru bir sekilde belirtmelidir {62). -

Bilf egzersiz testinin 6zel bitig noktalarn vardir 1) . o

1— Cok fazla yorgunluk,
2— Bag donmesi,

3— Agrni ve topallama,
4— Gogiis agrsi,

5— Dispine, -

6- Siyanoz, _

7— Soguk terleme,
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8— Aritmiler ve iskemik ST degigiklikleri gibi elektrokardiografik Bulgular,
9— Artan is yiikiine ragmen sistolik kan basmeimin dnemli miktarda diisme-
si,
10— Diger anormal kan basinci cevaplari, -

11= Agin tagikardi testi bitirme uedenleri olarak bilinirler.

Gogilis agns, tagikardi ve yorgunluk gibi yukandaki ozellikler énemli bir
kalp sorununun belirtileri olabilir _(38).

.- Fizik uygunluk, kisinin fizik ¢abgma yetenegini etkiler ve kisinin fizik kon-
disyonunun bir ifadesidir Adale gahsmam gerektiren belirli bir isi yapabilme kapasi-

tesi olarak da tammlanabilir. Burada hiz ve endurans dnemli krlterleﬂ olusturur-
: lm.(lOG)

Fizik nygunluk, k1§1sel paramelrelerm maksimal veya ”dengell diizey'’
(Steady state) performansinin Slgiilmesi ve egzers:z testinin maksimal veya submaksi-

mal oluguna gére degerlendirilir.
Fizik uygunlugu belirleyen kisisel parametreler :

1— Enerji harcamas,
2— Eksternal galigma,
3— Kalp hlz1,-_ 7

| 4~ Kan basine,

5— FElektrokardiografi bulgulandir (106),

1— Enerji harcamasi— Dinlenme pozisyonunda yatan bir kisi takriben
bir kalorilik enerji veya 200 ml oksijen/dakika harcar. Bu nedenle hastaya betirli bir
i3 yaptinhir ve normal kisiler igin bilinen degerle karsilagtirilirsa, fizik uygunluk hak-
kinda bir bilgi edinilebilir. Test edilen kisi belirli bir is icin fazla oksijen kullanirsa,
o Kiginin kardiak veya pulmoner bir sorunu olabilecegi dﬁsﬁnﬁlebilir. Ayrica kondis-
yonunun olmamasi da séz konusudur. Belirli is ya da ig yiikleri icin gerekli enerji
harcamalart bilinirse, hastanin ¢alisma kapasitesi bulunabilir. '
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2— Eksternal ¢ahisma~ Fizik kapasite hastanin ne kadar eksternal giicii ol-
- dugu sap’tanaiak da degerlendirilebilir. Eger oksijen almm ve eksternal ¢aligma bili-

nirse Kisinin yeterliligi bulunabilir. Bu nedenle yapilan is kullamlan enerjiye bolinir.

3-; Kalp iz — _ Basit olmasmna ragmen gallgma kapasite ve fiZ]k uyguniugu

fizvolojik bozuklugun derecesini gosteren bir degerdir.

Kalp hlZl hig deglgmeden bir aktivite yapllablhrse bu ¢ahsma uzun bir sure

devam ettirilebilir. Ancak kalp hiz cevabi emosyonel ve gevresel faktorler gibi bir
{105,

106) Ayrica hastalanin maksimal kalp hizlarinin yagla azaldig unutulnlan;lalldgr(sg).

gok faktore bagh oldugu igin, kalp luz1 tek kriter olarak Kullamlmamahdir

Egzersizin bitii'n_inden sonra kalp hiza ¢abuk diiser, kalp- problemi uldugu za- .
man, hasta ¢ok egzersiz yaparsa, kalp hizi hemen diismez, artabilir. Fizik ny-
gunlugun iyi oldugu nispette kalp hzi ¢abuk diger (62, 106) By pedenle egzersiz

testleri ve egzersizier sirasinda  kalp hizi konirolu yaplllr(z’

4— Kan basma— Cok fazla egzersiz yapiddigt zaman kan basmcr 10-40
mmHg artabilir. Kalp hast_aiarmda'egzefsize kan basmci cevabi normal ya da fazla

olabilir. Ciddi sorunlarin oldugu bazi durumlarda hipotansiyon goriilebilir.

5— Elektrokardiografi ozellikle kardiak sistém hastaliklarinda diger yon-
temlerle birlikte kullaninca yararh olur. Iskemik ST degisikliklerini belirtmesi yé-

niinden, ozellikle egzersiz testleri sonunda unutulmamasi gereken bll’ yontemdlr (71,

105, 106)

: Egzersiz testleri aralikli, devamh olabilecegi -gibi maksimal ve submaksimal de
" olabilir. Genellikle maksimal testler, hastalar igin riskli olabilecegi icin submaksimal
" testler kullarulir. Submaksimal testler sirasindan kisilerin kalp hizlar1 maksimal kalp
hizlannm ancak % 70 ine yaklagmahlidir. Submaksimal is yiikiinde belirli bir oksijen

tiikketiminde Kalp hizi degismez (106),

Cok ¢esit egzersiz testleri de cesitli yerléfde kullanslabilir, Testlerin kullani)-

* ma yerleri, koroner hastaliklar (13. 53.62. 105, 106), cerrahi kalp hastalikian (3. 4
6,7,16,23,25, 30 40, 44, 49 38, 65. 100) sulunum sistemi hastaliklas (4]' olab;--

lie.
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_ Bu testlerden bisikiet testleri, hasta test sirasinda oturdugu ve elektrotlann
tesbiti. daha kolay oldugu igin tercih edilebilir, Ancék bisiklet gevirme sirasinda
uyluklarda agr1 olabilir. Ayncz; bisiklet cevirme sirasinda hastanm motivasyonu da
énemlidir, Oysa hasta kogu bandinda yiiriirken, kosu bandimn hizma ayak uydur—

mak zorundadir. Aksi takdirde yiiriiyemez (5),

Bu arada efor testi sirasinda MET ve Oksijen Nabiz (Oiygen Pulse) degerleri -
de olgiilmelidir. MET metabolizmanm bir ifadesi olup, istirahat oksijen ﬁiketiminin

Egzersiz oksijen tiketimi
kKatlandir, (MET = ————————— ) Oksuen nabiz ise egzers1z kalp hiza-
Istirahat oksijen tiikketimi

mn egzersiz oksijen tiketimine boliimitdiir (36,60)

Kalp ameliyat gecirenlere uygulanan egzersiz programindan énce ve sonra
tatbit edilen deger]endlrme seklllermden biri de daha dnce de bahsedlien akciger

fonksiyon testleridir.

Bu testlerin yanisira hastalara durug analizleri yapilip, toraks hareketliligini

belirtmek icin gbgiis cevre dlcimleri abmip, kas kuvvet testleri uygulanabilir,

Genellikle agik kalp ameliyat: icin hastalara, median sternotomi yaplllp,
sternum tellerle tutturulur. Bu dikiglerin agilmamas: icin egzersiz ve degerlendirme-
ler sirasinda dikkat edllmelld:r (74) Ancak gelisen ameliyat teknikleri bu tiir komp-
likasyonlars azaltrmstir, '
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MATERYAL VE METOD

MATERYAL :

Bu arastirmada Hacettepe Universitesi Hastaneleri Erigkin Toraks ve Kalp -'
- Cerrahisi Bolimiinde kalp kapak hastabigi tamsi konan ve cerrahi gereksinme duyulan
hastalar programa ahnmigtir, Arastirma Mart 1976 tarihinde baglayip Ekim 1977
tarihine kadar devam etmistir. Caligmaya 80 hasta ile baglanmys olup, @egiﬂi neden-
lerle aragtirma ancak 27 hasta ile tamar'nlanabilmigtir. Calisma siiresince b.u hastala-
rin 54 ii deney, 26 s1 kontrol grubuna dahil edilmistir. Ancak deney grubuna dahil
edilen 54 hastadan 3 i postoperatif devrede kalp yetmezligi nedeni ile, diger 2 si
de ameliyat sirasinda 6lmiiglerdir. Ayrica 20 hasta servisten bize haber verilmeden _
~ taburcu edildigi icin, 11 kisi de kontrola gelmedigi igin degerlendirmeleri yapﬂfp
istatiksel ¢aligmalara 'ka.tllamamlstlr. Bu nedenle deney grubu ancak 18 hasta ile
tamamlanabilmistir. Kontrol grubuna dahil edilen hastalardan biri ameliyatta o6l-
miistiir. 14 hasta servisten bize haber  verilmeden taburcu edildigi icin, 2 hasta
da kontrola gelmedigi igin degerlendinﬁeleri yapilip istatiksel ¢ahigmalara katila-
mamgtir. Bu yizden konirol grubu 9 hasta. ile tiimamlanabilmigtir. Deney grubun-
daki 18 héstamn 9'u kadm, 9'u erkekﬁr. Kontrol grubundaki 9 hastane 5'i kadin,
4t exkektir, a | I |

Deney grubundaki 18 hastanin 7sine mitral kapak replasmam, 2sine aort ka-
pak replasmani, 3iine aort ve mitral kapak replasman, line trikiispit ve mitral kapak-
replasmant, line yalmz trikiispit kapak replasman ve acik mitral komisurotomi,

4iine kapal mitral komisurotomi yapilmistir.

Deney grubundhki hastalarin '_yas;‘]an 19—39 yil olup, yas ortalamalan 25.8
dir, Kontrol grubuﬁdaki i}astalarln yaslari 18-30 yil olup, vas ortalamalart 24,5 dur.
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' l_)eney grubundaki hastalarin boylar1 1.46 m ile 1.81 m arasinda de§igmekte |
olup, boy ortalamalari 1.63 m'dir. Kontroi grubu_'ndaki llastalarin boylar1 1.82 m ile
‘1.46 m arhsmda degismekte oiup; boy ortalamalari 1.61 m dir. Hastalarin ]iasfanede
kahs siiresi de'ney grubu igin ortﬁlama 35 giindiir. Kontrol grubu hastalarmin hastane-

de kalis siirelerinin ortalamast 26 giindiir.

Hastalar hastanede kaliy siireleri icinde takip edilerek, ortalama 50 giin sonra.

tekrar kontrola ¢agiilmglardir.
METOD

Deney grubundaki hastalara gerekh degerlendmneler uygulanmig ve hastalar
rehaoilitasyon amaci ile egzersiz programina ahnmlglardnr Kontrol grubundak1 hasta-
lar ise ameliyat dncesi ve sonrasi dénemlerde yalmizea degerlendlrmeye tabl-tutu]-
fnuslardir,

Hastalarin hepsi kalp kapak ameliyat:
gecirmis Kigilerdir. Hepsinde yukarida
da deginildigi gibi preoperatif deger-
fendirmeler yapihp, deney grubundaki
hastalarin egzersizlerine ise ameliyat-
tan ortalama 15 giin 6nce baslanmis-
tir, Ancak bu siire grup i¢inde farklihk
gosterir; en az 4, en ¢ok 64 gin énce
baslanmastir, '

Adl gegen degerlendlrmeler agagldakl
3 sekllde tammlanablhr

L Aralkh ¢ok 'kademeli kosubands
"Intermittent ‘multistage treadmill'
testi :

Bu test-zlmeliyat Oncesinde en az 2 giin
evvel, postoperatif olarak ise hastala-
rin taburcu oluglarm izleyen ortaliama
50 giin sonra efor kapasitesini sapti-
o mak amaciyla uvgulanmlgnr {Resiin
Resim 1 1.2)
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‘Resim 2

Test icin Avionics Biomedical Instrumentation firmasinm Treadmill (kogu-

bandy) aleti kullamimigtir. Testin uygulams: asagidaki sartlars icermistir : S
1— Hekim tarafindan yapszan nibbi muayene,

2— Dinlenme ami sistolik ve diastolik kan basinglan kayds, (civalt bir tansi-'_ .

yon aleti test boyunca hastanm kolunda tutulmustur)

3— Dinlenme esnasindaki kalp hizlaninin not edilmesi,

4-- Hasta kosubandmmda hareketsiz ayakta dururken CR4 derivasyonundan
prekordial elektrokardiyografinin ahmmasi, (test boyunca elektrodlar hastaya bagh
kalmtgti_r: elektrokardiyografi kayitlant Nihon Kohden Kolyo Ltd. ye ait B 1512 ci-
hazi ile yapilnustrr,

5— Hastanin dinlenme sirasinda ml/dak. cinsinden bir dakikadaki oksijen

tiiketiminin olciilmesi, (Burada da Versatronik firmasmin "'Oxygen Consumption

Computer Model 0— 100" cihazi kullamlimigtin).
6 Hastaya kosubandinda nasil yiiriimesi gerektiginin égretilmesi,
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7— Hasta yiinimege hazir oldugunu soyledigi anda aletin galistirimas,

8- Hastanin énce 3 mil/saat lnzla, diiz zemin iizerinde yiiritidlmesi,

9) 3 dakikamin sonunda kosubandmm durdurulup yirnimeye ara verilerek
hemen hastanm sistolix ve diastolik kan 'Dasmglarmm'ndt edilmesi ve elek trokardiog-
tatisinin ahnmasi.

Testin anfamlihk yoniinden Kkilit noktas1 bu asamaya varilabilmesidir. Eger
hasta 3 dakika rahatlikla yidiyebilmis ise teste devam edilir. Bunun i¢in aym islem-
lere bagh kahnmak sartiyla kosubandimm egiminde degigiklik yapihr. Hasta bu di-

zeyde :

a) Egim % 4 e gikartarak 3 mil/saat lizla 3 dakika yiiriitilmiis ve bu siirenin _

sonunda tekrar kan basinct ve e!ektrokardiogkaﬁ degerlerine bakilmigtir,

b) Teste devam ediliyorsa egim 5% 8 e gikartilhp aym hiz ve siire ile hasta

ylini tiilmiistiir.

¢) Ugiincii ii¢ dakikahk yiriiyiis % 12 egimde yaptirlmig ve siirenin bitimin-
de yine kan basina ve elektrokardiografi degerleri kaydedilmigtir,

d) Dordindi iic dakikalik yiiriiyiis % 16 egimde gergeklestirilmistir.
- ¢) Bu yiiniyiis de tamamlaninca egim son kez olarak % 20 ye ¢tkartilmmstir.
_ f) 3 dakikanm sonunda bu sefer yiirione devam ederken bir taraftan da kan
basinc ve elektrokardiografi kayitlare yapiimistir. 6. dakikada hasta hala yiiriiyebil-
mektedir ve bu anda da oksijen tiiketimi dlgiiliip yiinimeye son verilmistir.
‘g) Eforun sonlanmasindan sonra hasta 5 dakika izlenir, Her dakika elektro-
kardiografi ggkilip, birinci ve 5. dakikalarda sistolik ve diastolik kan basmg¢lan ahna-
rak teste son verilmistir, '

Cekilen tiim elektrokardiografilerden hastalarin kalp huzlari saptannngtir,
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Her hastanin testi % 20 egime kadar devam ettiremeyecegi agiktir. Bu du-

rumda test o hastalarn ulégabilecegi diizeye kadar siirdiiriliip ve oksijen tiiketimi

olgiimil: de aym diizeyde yaprhnstar.

Bu efor testini sonlandirma nedenleri agagida siralanmigtr :

.a)
b)
c)
d)
€}

Yorgunluk
Agn
Dispne
Tasikardi

Siyanoz

Efor testini degerlendirmek icin asagadaki kriterler gozoniinde tutelmusg-

tur :

L}

3)

4)

Oksijen titketimlerinin karsdastirilmasi,

MET degerleri (Metabolizma degerleri)
 Efor oksijen tiketimi

MET = o

Dinlenme oksijen tiiketimi

Oksjen nabiz (oxygen pulse) degerleri

Efor oksijen tiketimi
Oksijen nabiz = ———-- -
: Efor kalp haze

Efor oksijen tiiketimlerinin hastalarin olabilecek maksimal oksijen tiike-

timieti ile kargilastinlmalart yapilnustir. Hastalarin efor amindaki kalp luzi ve oksijen

titketimi degerleri deneysel olarak saptanms degerlerdir. Hastalarm olabilecek mak-

simal kalp hizlar1 nomogramdan (31) kaydedilip tarafimizdan gelistirilen denklem

yuluyla'tek bilinmeyen deger, yani olabilecek tahmini en yiiksek oksijen tikketimi

saptanabilir,

Maksimal kalp uzi -~ Ulasilan en yiiksek

Tahmini en yiiksek oksijen tiiketimi = ~————————__ X T
Ulasilan en yiiksek efor anindaki oksijen
~efor amindaki kalp titketimi
hiz1
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5) Hastalanin maksimal kalp hizlar1 ile en yitksek efor amndaki kalp hizlart
karsilagtilmagtir.

6) Hastalarm toparlanma kalp hizlan ile yapabildikleri en yiiksek efor anin-
daki kalp hizlar1 Kargilagtinbmigtar. - _

7) Hastalarin test esnasindaki kalp hizi ve sistolik-diastolik kan basinc: de-
gerleri g6z oniinde thtulmustur. | _

8) Hastalanin hangi egitim seviyelerine ulagip, ne kadar siire ile yiridiikleri
iizerinde durulmustur, ' )

9) Hastalarm hangi nedenlerle testi sonuna kadar devam ettiremedikleri kay-
dedilmistir. ' |

Il.-l-lacettepe Universitesi Hast'aneleri'(}iiéﬁs Hastaliklan bolimii laboratuarlarinda
hastalara efor testi diginda bazt akciger fonksiyon testleri yapilmagtir. Bu testler :
(1) Vital kapasite
{2) Dakika voliimii
(3) Alveolar ventilasyon
. (4) Zamanh vital kapasiteyi kapsamaktadir.

Testlerde zamankh vital képasite_igin Warren E, Collins firmasmin Timed vital-
ometer aleti, digerleri i¢in Warren E. Collins firmasimn 9 LITER RESPIROMETER
aleti kullanilmigtir (Resim 3, 4). '

Resim 3
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Resim 4

Testler ameliyattan 6nce, hasta hastaneden faburcu olmadan ve taburcu dlup
tekrar kontrola geldigi zaman uygulanmstir.

Ill. Hastalarin gogiis hareketliligini degerlendirebilmek icin 3 ayn bolgeden gogis
gevre dlciimleri almmigtir (Resim 5) Bu bélgeler gunlardir :

(1) Skapula alt ucu ve gbgiis ucu
hizass,

(2) Ksifoid gikint: hizas,

{3) Ksifoid ¢ikmtimiin 14 ¢m sag ve
solundan diklemesine indirilen
dogru hlzalepu\p‘«ab‘ﬂ\ e -
W@ WY

Gevre dlgiimleri ameliyattan énce,

hasta hastaneden taburcu olmadan

ve taburcu olup tekrar kontrola gel-
digi zaman alinmigtir, Gogiis gevre

Olgiimleri, hasta dik otururken mak-

simal ekspirasyon ve insbirasyon

anmda ahnp, aradaki fark bulun-

Resim 5 musgtur.
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IV. Hastalarda ameliyattan sonra meydana gelebilecek postiir bozukluklars diigtinii-
‘lerek postir anatizi yapanustir. Postiir analizi de 3 kez olmak tizere preoperatif dev-
rede, hasta taburcu olmadan dnce ve hasta tckrar evinden kontrola geldigi zaman

yvapumistir.

Postiir analizinde dikkate alinan dzellikler soyle swalanabilir

a) Kitoz

by Skolyoz

¢} Yuvarlak omuz
d} Disiik omuz (sol)
e) Disiik omuz (sag)
fi  Pektoral kisabign
g) Skapulaalata

hy Figi gogiis

Sekil bozuklugﬁna ait postiir hatalarmmn kontrolunda, hastalann degigik vii-
cut sahalarinda (sirt, gogiis, sol omuz) agn yakm_malan olup olmadig: da kaydedil-
migtir. Meydana gelebilecek herhangi bir komplikasjronu saptamak -amact ile omuz
eklem hareketleri de goniometri ile élgiilniigtiir. '

V. Egzersizin olumlu veya olumsuz etkilerini belirtmek igin, deney ve kontrol grup-

larmm her ikisinde de boyun ve omuz kusag kas kuvvet degerleri test edilmigtir, -

Kas kuvvetleri 0-5 arasmdaki bir derecelendirme sistemine tabi tutulmustur.
Bu sistem ilk kez 1917 de Dr. Lovett tarafindan gelistirilmis olup bugiinkii standard
seklini Mart 1946 da almagtur* 19), Bu derecelendirme :

5 (normal) : Kas yercekimi ve tam kuvvetteki bir dis dirence karst hareketini ta-

mamfar.
4 {iyi} : Kas yercekimine ve kismi bir dig dirence karsi hareketini tamamiar.

3 (orta) : Kas yergekimine karst hareketini tamafnlar;direng: alamaz.

* Commitee on after-effects, National Foundation for Infantile Paralysis, Inc.
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2 (zayif) : * Kas ancak yergeklmmm karsit etkisi orfadan kalktlglnda hareketlm ta-

mamlayablhr

I {eser) : Kas yergekimi olmasa da ekstremitede hareket saglayamaz, yalniz izomet-
rik olarak kasilw.

0 : Hi¢ kontraksiyon yoktur,
Ancak, arastirmada 0-5 arasi esas ed@erlerden az veya ¢ok kuvvet gosteren

‘kaslarin ara degerleri, istatistik buigulardé kullanilabilme agrsindan béliimimizde

agagidaki gekilde modifiye edilmigtir :

- 175
2+ 2.2_5
3- 275
3+ 3.25
4-- 375
4+ 425
5- 475

Adale testi hastalara :

a)  preoperatif devrede
‘b) posfoperatif devrede hasia taburcu olmadan.

¢) hastalarm tekrar knmrola geldlgl zamanlarda olmak iizere 3 kez uygu-

lanmastir.

Deney ve kontrol gruplarma yukarnidaki testlerin tihuti uygulannustis. Arasg-
: nrma gayeSI ile kullamlan egzer51zler ise sadece deney grubundaki hastalara ver:hm;-

tir.

Hastanm reh.iblhtnsyonunda onemli bir roli ohn egrersizler @ag:daki siravia

Veri[n-“§t".{28 37 48 66 76 78 84)
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1) Hasta sirus yastlklarla desteklenmiy olarak yarn oturur bir pezisyona yer-
legtirilir. Kalga ve dizler fleksnyonda ayak tabanlan yatakla temastadir. Hastanin bir
eli gogsnne bir eli ist karmn bolgesme yerlestirilip dlyafragmatlk solunum yapmasi
sOylenir. Gerektigi zaman fizyoterapist harekete yardim olmak icin kendi elml

hastanin karin bolgesine yerlestirerek proprlosepmrlen uyarsr (Resim 6)

Resim 6

2) Hasta (1) no. lu egzersizle ayni pozisyona yerlestirilip, dizlerinin altina
bir yastik konulur. Kendisinden bu defa da gogiis solunumu yapmasi istenir. Hasta-
R’ msplrasyun sirasmda gogiis iizerinde eli yerlestlrllmehdlr Gerektiginde fuyoler'i-

pist proprioseptif uyan icin kendi el temasini kullanabilir (Resim 7).

Resim 7 -
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3) Hasta sirtiistii yatwrthr. Saglam ta- -
-ra'fma dogm lateral fleksiyon’ ite
birlikte diyafragmatik solunum ya-
par (Resim 8). Bu egzersiz ameliyat-
I tarafta diyafragmanin mobilizas- -

yonunu saglar.

" 4) Hasfa sirtiiséit  vatarken saga ve
solé d()éru baslﬁa fateral flekstyon
yaptinr (Resim 9). Bu egzersiz er-
ken devrede boyun mnbilizasyoﬁu» '

nu saglar.

5) Hasta sirtiistii yatarken fizyotera-

pist elini interska'pular bolgeye yer-
lestirir ve hastadan skapulalarim
ice ve asag: c¢ekerek, kendi elini

Resim 8 ' o yataa dogru . bastrmasm ister,

Resim 9

6) Hasta sirtisstii yatiralir. On kollar fleksiyonda, kollar govdenin yanndadir.

Fizyoterapist omuz kugagim ve dirsek eklemini tesbit eder. Hasta kolunu asagiya.
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dogru. Resim 10 da gorillen okun istikametinde iter. Ozellikle kapah komisurotomili

hastalarm insizvonla sol taraf kollarma yaptirian bir egzersiz olup, omuz kusag ada-

lelerini germe ve kuvvetlendirme etkist vardar,

T+ Lokal ckspansivon egzersizleri 6@retilir, Gogiis duvarmim uygun bélgeleri-

‘Resim 10

ne basing uygulayarak, propriosep-
tif uyandan yararlanarak bu bolge-
lerin daha yeterli genislemesi sagla-

nir. Hasta sirti yastlklaﬂa destekli

‘yan yatis pozisyonunda olup, kalga

ve dizleri fleksiyondadir. Dizlerin

altwa bir yastik yerlegtirilir. Fizyo-

terapist, hastanin her iki taraf gogis
hareketlerini mukayese edebilecek E

bir pozisyonda olmahdir,

a) Tek tarafli bazal ekspansiyon; Bu

egzersiz diyafragmanin dis liflerinin '

kontraksiyonunu artinr. Fizyoterapist, avucunu 7., 8. ve 9. kostalara rastléyhn orta

aksillar bolgeye yerlestirir. Hastaya gevsemesi, nefes vermesi ve alt kostalarinm asag

ice ¢okmesini hissetmesi sﬁyl_énir. Ekspirasyonun sonunda fizyoterapist tarif edilen

alana siki bir basing uygulamalidir. Hastaya bunu takibeden inspirasyonda alt kos-

talarim eline karsi genigletmesi sdylenerek

havanin ilgilenilen akciger kismma aldiril-

mast saglamr, Basing. harekete yardum et-

mek yerine engel olabilecegi i¢cin fazla ol-

mamahidir, Tam inspirasyonda basing kal-
derihir ve hasta tekrar nefes almaya hazer

olana kadar basing uygulanmaz.

Hasta istenen lokal harexeti d3ren-
digi zaman basinc kendinin uygulamasi
dgretilir. Bunun igin hasta avuenmu orta
aksillar éi_zgiye yerlestirir ve basinc ken-

* di kendine uygular,
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Kbstal genislemenin hasta tarafindan omurganin yana egilerek kompanse
edilmesine engel olunur. Hastanimn, ellerine pozisyon verirken omuz kugagim yukars-
ya kaldirmamasina dikkat edilir (Resim 11, 12).

. Resim 12

b) Bilateral bazal ekspansiyon; Ozellikle postoperatif vakalarda iyi bir egzer-
sizdir. Basmg, avuglar veya ellerin tersi ile alt gﬁgsﬁn her iki tarafina orta aksillar

b('ilgéye uygulanir. Bu egzersiz unilateral bazal ekspansiyon gibidir.

c) Apikal ekspansiyon; Basing - st
- gogiisten klavikuialarin altindan par-
mak uclan ile uygﬁlanlr., Hasta gog-
siinii 6ne- yukan genigleterek parmak
ug:]arlﬁa kars1 nefes alir. Omuzlar

gevsek olmahdir (Resim 13, 14).

8)Hasta sirtistii  yatarken ellerini

kenetler, dirsekleri ekstansiyonda ola-

rak kollarimi kaldirwr, basin gerisine
dogru uzatir, Hasta kollarmi yukan

Resim 13 ' kaldirrken inspirasyon, indirirken
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_ Resim 14

ékspirasyon yapar (Resim 15). Ay egzersiz otururken de tekrarlamir. Bu egzersiz
omuz eklemi mobilizasyonunu saglayip, omuz fleksorlerini ¢ahstirir, Aynca gogiis

solunomunu da ge]istirir.

9) Kapah komisurotomili hastalarda omuz tutukluklarma engél olmak igin
~Ozellikle sol omuza; aynca biitiin hastalarda da ekstremite kaslarmin ¢cahstirlmas) ve

dolamima destek olmasi igin eklem hareketleri yapilir,

. ’ 7 Resim 15
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_a) Omuz fleksiyonu : Hasta sirtiistii ve dirsek ekstansiyonda olarak kol yu-
kan kaldirilip, bagin gerisinden yataga degdirilir; baslangi¢ noktasina déniiliir. Kapal
komisurotomili hastalarda erken postoperatif devrede aktif yardimh yaptirs-
br. ' |

b) Omuz abdiiksivonu : Hasta sirtiistii, 6nkol fleksiyonda ve kol govdenin
yamnda iken baglanir. Daha sonra hasta yatagm iizerindeki kolunu yana dogru

acarak, eli ile aksi kulagma ulasir.

- ¢) Omuz i¢c ve dis rotasyonu : Hasta sirtiistii, 3nkol 90° fleksiyonda ve
yataga dik, kol 90° abdﬁksiyonda baglanir. Hasta dnkolunu 6ne ve yataga paralel
- gekilde indirip i¢ rotasyon, dnkolunu arkaya ve yataga paralel olacak '§e_kilde indirip

dis rotasyon yapar. | '

~ ~d) Hasta omuz hareketlerinden bagka diger eklerﬁ hareketlerini (6rnegin
kalca ve diz fleksiyonu) yapar. |

10) Hasta dik oturur, ayaklan dizlerden itibaren yat'aktan sarkatilir, Basimin
4 yonlii hareketi ile boyun ﬂeksiyoh-ekstansi}ron ve saga-sola lateral fleksiyonunu
tamamlar. Hareketin bir sonraki faznda bu 4 ayn ha:eket blrlegtm]erek boyun
- sirkumdiksiyonu yapilir (Resim 16)

Resim | 6
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11)Hasta dik oturur. Ayaklan dizlerden itibaren sarkitilr. Omuz kugagmmn
yukan-arkaya-agagi-one hareketlerini birlestirerek omuzu ilé daireler cizer {(Resim
17). Hareketin bir sonraki fazinda, hastanm parmak uglan, dirsekler fleksiyonda

‘Resim 17

olacak sekilde omuzlarina
verlestirilir, Hasta fleksiyon-
daki kollarim 6ne-yukari gov-
deye. dik ag1 yapacak sgekilde
hareket gttirir, daha sonra ab-
diiksiyona getirip baglangig

pozisyonuna déner (Resim

“18). Egzersizin ikinci Kade-
mesi ile omuz mobilizasyonu

) saglamp, pektoral adalelere
de gérme yapimus olur.

12) Hasta sandalyede dik

oturor. Omuz ve dirsek ekle-

mi fleksiyonda lolup eller en-

sede kenetlenmigtir, Hasta 6nce lumbal bélgeden 6ne egilir, dirseklerini dnde ke-

netler ve ekspirasyon yapar. Bundan sonra énce lumbal, sonra torakal, sonra servikal
bolgeyi sira ile diizlestirip, bir yandan dirseklerini de arkaya dogru iterken devamh .

Resim 18
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ve derin bir inspirasyon yapar (Resim 19, 20, 21). Bu egzersiz pektoral adalelerin

gerilmesine, solunuma,lsxrt ekstansorlerini g-ahétmhaya yardime olur.

Resim 19

. ‘ - Resim 20
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Resim 21

13) Hasta (12) no. lu egzersiz ile aym pozisyondadir. Yine Kollarim dne geti-
rip, dirseklerini birlestirerek nefes verir, fakat bu kez, dirseklerini arkaya getirip,'
yaylanma seklinde hafif germeler yaparak nefes alir. Bu egzersiz pektorat kaslan

gerer, gogiis solunumunu ve mobilizasyonunu saglar.

14) Hasta sandalyede dik oturur. Elleri arkada kenetlenmistir. Hasta inspiras-
yon yaparken, skapulalarmi birbirine yaklastinir ve ekspirasyon yaparak hareketi bi-
tirir {Resim 22).

Resim 22
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15)Ayrica hasta (1) no. lu egzersizde diafragxﬁatik- solunumu otururkén,
ayakta ve yiiriirken pratik eder. Ornegin, iki adim inspirasyon, iki adim ekSpirasyon
gibi. '

16} Hasta (2) no. In egzersxzde anlatllan gogiis solunumunu otururken ayak-
ta ve yururken calisir (Resim 23)

7 lf)Hasta (7)no. lu egzersizde anla-
~ trlan lokal ekspansiyon egzersizleri-

ni otururken ve ayakta ¢algir,

Preoperatif devrede hastanin
diafragmatik ve goégiis solunumlars-
m ve lokal ekspansiyon egzérsizle-
rini, aktif ekstremite hareketlerini
ve pir kag omuz mobilizasyon eg-
zersizini Ofrenmis olmast gerek-
mektedir. Aragtirmaya dahil edilen
hastalara bu egzersizler preoperatif

" devrede ogretilmeye bagiannugtlr.
Bﬁylece postoperatif devrede hasta-
nin fizyoterapist ile daha giivenli ve

Risim 23 : * bilin¢li bir kooperasyon lgmde ga-

lismasi saglanm1§tn'

e egrersizin ogretilmesi. pre ve postoperatif devrede tamamlanmis olup
hastalar fabureu olduktan sonra kontrola gelene kadar bunlara evde kendi kendile-

rinte devam etmislerdir. .

Egzersizlerin sayisi

Egzersizler preoperatif devrede beser kere ve ginde 3 kez yaptmlm-lgtlr.

Postoperatif devrede ise ameliyattan 24 saat sonra baglanarak ortalam 6 sar egzersiz-
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- lik gruplarla ve her egzersiz 5 er Kere tekrarlanmak sartsyla her saat bag1 yaptrdnnsg-
tir, Bahsedilen 6 egzersizlik gruplara aktif cksiremite eazersizleri dahil degildir, bun--

lar ayrica tekrarlanarak 5 er kere yaptinllnustir.

Egzers:zler 4. ve 5. gimlerde 4 seansa indir 1Im|s ve i)unddn sonra egzersizlerin

hepsi 5 er kez tekrdrlanmlstlr -

6. ve 7. giinlerde, 4 seansta her hareketi 7.8 kere, 89 ve 10, Lunlerde 4

seansda her hareketi 9. 10 kere yapouslardir.

0. giinden sonra tedavi seansi 3 e indirilmig, hastalar hastaneden taburcu ol-

dukian sonra da gtinde iki kez evde gahsmalar istenmistir.

Her defasmda egzersizden once, egzersizden sonra ve egzersizin en vogun
oldugu sirede sistolik. diastolik kan basmglari, kalp hizlan ve solunum- sayilar:
i\¢lVd€dl]lni$tll‘ Kalp hizlarr apeksten ve bir dakika siife ile lzlenmi$tlr Egzersizlerin

hepsx e hdsmyl yormayauk mtehktedlr

Hastalann ortalama 2-5 giin kaldiklan gogiis devamh bdklm tnitesinde egzersiz

yaptiklan sirece egzersizden dnce ve sonra asagidaki dzellikler dikkate alinmistir:

1. Solunum sayisi ve derinligi,

- 2. Suwr seviyeleri, .
3. Renk. sivanoz olabitir,
- 4. Kﬂﬁ basinci stabiiligi,
5. Kalp hizi ve temperatir,
6. Elektrokardiografi : Kalp ritminin stabilligi.
7. Haglar : Burada son analjezigin verildigi za'manrﬁnem]idir, ciinki egzer-

‘sizlerden dnce alimmas) egzersizlerin yapilmasi kolaylagtiriy.

8. Hastamn akciger sekresyonu ¢ikanp cikarmadigi.

. Bitin bu solunum egzersizierinin yamsira, hastalar sekil 9 da gorilen drenaj
pozisvonlarinda t103) yafif vibrasyonlarla oksiirtiilmege cahisilmistir. Oksiirtimeler-
Je tedavi seanslarinda egzersizlerden ayrica vapihmstir. Ancak ¢ogu zaman hastafar

oturma pozisyonunda oksiirmeyi tercih etmislerdir. Bunun icin de median sternoto-
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mi uygulanan hastalar Resim 24 de goroldigi gibi yastiklarla destekli otururken el-
leri ile insizyon yerlerini koruyarak oksiirmiiglerdir. Anterolateral insizyon uygula-
~ nan xkapah mital komisurotomili hastalar ise Resim 25 de gériildigii gibi yastiklarla

destekli otururken elleri ve onkollan ile insizyon yerlerini koruyarak oksiirmiiglerdir.

Resim 24

Resim 23
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SAG ALT LOBUN ANTERIOR SEGMENT!

'SOL AKCIGER LOPLARI HASTA SAG TARAFINA
YATARKEN DRENE EDILIR

SEKIL 9. MODIFIYE POSTURAL DRENAJ POZISYONLARI

61 —



BULGULAR

Caligmaya alnan hastalarin gecirdikleri kalp kapak ameliyatlar tablo 1'de
zOsterilmigtir. Tablo 2'de deney ve kontro! grubu hastalarimn cinsiyet, yas, boy ve
vucut agirhklan ve viicut yiizeyié_ri belirtitmistir. Gruplann fiziki ézellikleri tablo 2

de goriildiigi gibi biiyiik bir farkhihk gostermemek tedir.

Bu hastalara yaptinilan egzersizlerin olumlu ya da olumsuz etkilerini kamt-

l:r_vulfi! mek icin yapilan degerlendirmelerin sonuglan asagida gosterilmistir.
A} Uygulanan "arahkl; cok kademeli-kosubandt“ testine gore :

1. Efor testi esnasmda, 3 miljsaat hzla yiirii.tiilen hastalann ula_§abildik[eri :
en yiksek efor 'diizeyl_efinde, kosubandmm egimi ‘v 0 ite 7 20 arasinda degismekte-
~dir. Bu test sirasinda eén yiiksek efor diizeylerindeki egirmler b o_larak tablo 3 ve 4. te
gosterilmistir. Preoperatif devrede bu deger deney grubu i¢in ortalama % 12.6 dir.
- Postoperatif devrede deney grubu hastalannm ulasabildikleri efor diizeyi % 16-20

arasinda de§i§mekte olup. grup ortalamas) % 19.7 dir, Bu hastalardan '}ralnu.'b_iri

% 16 Ik egimde yi‘lriiyebil'mig, digerlerinin tiimii % 20 egimi Iiasarnwslﬂrdn- ‘Kontrol -

~ grubunun preoperatif devrede bllll'eblldlgl efor dizevi ortalama % 12.4 iken post- .

eperatif devre testinde bu deger ‘% 20 ye Qlkml§tir
Preoperatif devrede deney grubundaki hastalarin yartya yakm % 20 egimde
yiirimiisler ve grubun % 45.6 sin1 nlusturmu‘glardar Postoperatlf devrede aym hasta-

larm r/ 94.4ii % 20 egimde yurumuslerdlr

Kantrol grubunun preoperatif devrede # 20 egimde yiiriiyebilenleri, grubun

%44 4 iinii meydana getirmis olup, postoperatif devrede bu deger % 100 e cikmstr.-

-67—



Her iki grupta postoperatif devrede ulagilabilen efor diizeyleri olumlu bir
asama goOstermis, yapilan istatistiksel test sonucu: elde edilen p deﬁe_rleri Onemli
bulunmustur. Egler arasi farkm edenetimi sonucu p degerleri deney ve kontrol
gruplarmda farkblik agiga cikarmustir. Soyle ki, deney grubunda pre ve postope-
ratif devre arast p < 0.01 6nemlilik, konirol grubunda pre ve postoperatlf devre
arasi p < 0.05 Onemililik derecesi ahnmgtr,

II. Deney ve kontrol gruplarnin én-jriiksek efor diizeyinde yliriime zaman-
lart pek az bir farklihk giistermigtir; Deney grubunuh preoperatif* devrede en uzun
yiiriime siiresi 6 dakika, en kisa yiiriime sitresi ise 0 kabul edilmistir. Gurup ortalamas1 -
4.72 dak-olup, grubun standart sapmas; 2.21dir. Postoperatif devrede biitiin hastalar
6 daklka yiiriiyebilmiglerdir. Blreysel farklarla preoperatif devrede deney grubunun

performansml gozledigimizde su tablo ile karsilagiyoruz

— Iki kigi hi¢ yiiriiyememis,

—  Iki kisi 2 dakika yiiriimi,
—  Bir kisi 3 dakika yiiriimiis,
- 13 kisi 6 dakika yiirimiigtiir.

Kontrol grubunda preoperatif devrede 2 Kkisi hi¢ yiiriiyemeyip, geri kalan
hastalar 6'§ar'dakika yiiriiyebilmiglerdir. Grubun ortalamasi 4.66 dak. olup standart
sapmasi 2.64'tiir. Postoperatif devrede ise deney ve kontrol grubundaki hastalarm

~ hepsi 6 dakikalik yiiriyiigi tamamlamiglardir.

: Deney grubunda egler aras farkm denetimi sonucu alinan p degerierine ba-
kildiginda: deney grubunda pre ve postoperatif arast degeﬂeri p < 05 ile 6nemli,
kontrol grubu pre ve postoperatif aras: degerlerip > 0.1 ile dnemsiz olarak saptan-

misgtir.

1. Efor testini sonlandirma nedenleri tablo 5 ve 6'da gosterilmistir. Deney

grubunun preoperatif devre kosﬁbandl testine devam edememe nedenleri :

~ 13 kigide tagikardi,
— 11 kigide dispne,
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— 12 kigide yorguniuk,

— 4 kigide kan basinci artmasi, .
— 2 Kkigide siyanoz,

—  1kigide bacak agrisidir.

Postoperatif devrede ise:

— 5 kigide tasikardi,
— 4 kigide kan basimnci yt‘iksélmesi,
_ 2 kigide dispne, -
- 1 kigide yorguﬁluk, | _
- 4 kisidé bacak agris1 gonilmiistiir. _
Kontrol grubunun preoperatif devrede kosubandi testine devam edememe
nedenleri: - '

— 3 kigide tasikardi,

— 7 kigide dispne,’

— 3 kiside yorgunluk..

— 3 kigide bacak agnsidir.

Postoperatif devrede ise kosubands testini birakmi nedenleri :

— 2 hastada dispne,

— 4 hastada yorgunluk,

— 3 hastada tagikardi,

— 3 hastada bacak agnsidar.

Iv. Ulagilabilen en yiiksek efor diizeyindeki kalp hizi (Tablo 7, 8) :

Deney grubunda preoperatif devrede elde edilen dinlenme kalp hiz1 ortalama-
lan 89.31/dak. olup, standart sapn.alan 23.12 dir. Postoperatif devrede kaydedilen
dinlenme kalp z: ortalamalar: 93.33/6ak. ve standart sapmalan 18.88 dir.

' Deney 'gi'ubu preoperatif devre efor sirasindaki kalp hiz: ortalamalar: ve stan-
dart sapmalan swrastyla 159.56/dak. ve 26.41 dir. Deney grubu postoperatif efor

" anmdaki kalp luz1 ortalamalar: 148.22/dak. ve standart sapmalan 27,91 dir.
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' Preoperatif devrede deney grubundaki 18 hastadan yalniz 16 sina efor testi
yapllabilmigtir Test uygulanamiyan 2 hastanin dinlenme aninda bile sik sik dispne
ve tagikardi belirtileri gosterdigi lzlenmlgtlr Bu nedenle bu 2 kisiye ancak amehyat-

~ tan sonrakl devrede kogubandi testi uygulanabilmistir.

- Hastalarin u]agabﬂeceklen maksimal kalp hizlar1 nomogramdan alinnus olup,
deney grubundakilerin ortalamalari 199.11/dak., ‘standart sapmalart 7.73 diir. Kont-
rol grubunun ortalamalan ise 200,8/dak. ve standart sapmalan 4.01 dir.

Hastalann yaglarma gore hazirlanmg maksimai kalp hizi nomogramiar
mevcuttur. Bu Sabit degerlerden hareket edilerek efor amindaki kalp hazimin maksi-
mal kalp hizma orami saptanabilir. Bu yoila da hastaya yaptirilabilecek maksimum
eforun yiizde kagna ulasitdigi hakkinda fikir sahibi olunabilinir,

Preopératif devrede deney gurubunda efor kalp hizsun maksimum kalp hi-
sina viizdesi ortalama 79.95, standart sapmasi 13.36 dir. Postoperatif devrede bu

orann grup ortalamast 73.03, standart sapmas1 14.14 diir.

'Preupe“\mtif devrede, iki hastaya durumlan kéti oldugu i@in kosuband testi
uygulanamanug ve maksimal kalp hiza yiizdesi istatistiksel degerlendirmeye katilma-
mastir. Bunun da nedeni gruplar esit olmadif) zaman esler arasi ortalama degerinin
saptanip. p dnemlilik derecesinin bu]ur;amamasidnr. Dolaysiyla bu iki hastanin post-

- operatif istatistik degerlendirmege katllabi].mesinin tek yolu -bireysel' degil ortalama-
lar arast islepiivrin kullamlmasidir, Bu durumda deney grubu ortalamas: 74,18, stan-

- dart sapinasi ise 13.82 dir. .

Efor kalp hlzmm maksimal kalp h:zﬁla oram esler arasi farkin denetimine
bagh kahnarak arastirldiginda, p degeri pre ve postoperatif devrede p > 0.1 de
'i’mefnsiz bulunu. Preoperatif devrede teste tabi tutulamayan iki kiginin de post-
operatif gruba katﬁmam ile yapilan ortalamlar arasi fark aragtirmasimda: deney grubu
pre ve postoperatif devreleri aras1 p degeri p > 0.1 ile $nemsizdir. '

-

‘Kontrol grubunda adi gegen degerin preoperatif devre ortalamast 68.8,
standart sapmasi 8.59 dur. Postoperatif devrede 69.18 lik bir ortalama ve 5.65 lik
bir standart sapma gbstermiglerdir. Bu durumda Kontrol grubu pre ve postoperatif

devre farki gdz6niine alindigmda p > 0.8 olup dnemsiz oldugu anlasiimaktadrr.
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Ancak kontrol grubunda da preoperatif devrede dinlenmede dahi dispne
ve tagikardisi olan 2 hasta sadece postoperatif devrede kosuband testine tabi tutula-

efor kalp hazi :
bilmistir. Bu dorumda ———~—-—————— X 100 oram grup ortalamasi postoperatif
- maksimal kalp hizs

devrede 70.74 olup, 7.15 lik bir standart sapma gosterir. Burada ortalamalar aras1
fark degerlendirmesi yapilinca pre ve postoperatif deger p > 0.5 olup, yine dnemsiz-
dir,

Hastalann efor testi tamamlandiktan sonra 5 dakika izlendigine dnceden
deginilmisti. Bu durumda 5. dakikanin sonunda hastalarin kalp hizian bilindigi

icin, toparlanma kalp heztarinin ortalamas: hesaplanabilmistir,

Deney grubunun preoperatif toparlanma kalp lzi ortalamas: 106.69/dak.
olup, standart sapmast 18.48 dir. Postoperatif devrede ise hastalar 99.61/dak, lik bir
ortalama ‘-re 17. 85 lik bir standart sapma gésterirr. Kontrol grubundaki ortalama ve
standart sapma degerleri de sirasiyla 95/dak. ve 28.01 dir. Kontrol grubuna ait post-
operatif devre toparlanma kalp hiznin ortalama degeri 100.44/dak. olup, standart
sapma 1609 dur. '

Toparlanma kalp hizinin daha iyi bir gekilde ifade edilebitmesi icin bu dege-
rin efor kalp hizina oran1 bulunmus ve 5 dak, Ik dinlenme sdnundé hastalarn efor
kalp lszlarmin yizde kagina indikleri gézlenmigtir. Bu yolfa efor testinin en énemli
yorumlarindan biri olan hastanmn tqparlanma durumu hakkinda bilgi sahibi oluna-

bilmistir.

Preoperatif devrede deney grubunun toparlanma kalp hiz1 yiizdelerinin orta-
lamasi 71.2 olup, standart sapmas1 10.7 dir. Postoperatif devrede bu degerler siras
ile 69.6 ve 7.22 dir. Bu durumda esler arast farkin dnem denetimi gézlendigi zaman

pre ve postoperatif devrede p > 0.5 ile énemsizlik sonucuna vardmistir.

Preoperatif devrede kontrol gurubunun toparlanma kalp hizi yiizdelerinin
ortalamasi 68.3, standart sapmasi 13.5 dir. Postoperatif devrede bu degerler siras1
ile 69.6 ve 7.22 dir. Esler aras1 farkin denetimi sonucu p > 0.5 olup bu sonu¢ -

dnemsiz bulunmustur.
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Maksimal kalp izt bélimiinde anlatildigr gibi deney ve kontrol grubunda
preoperatif devrede efor testi yapilamayan iki hastamin da postoperatif devrede
istatistik iglemlere katilabilmesi icin ortalamalar arasi fark denetimi yapilmigtr. |
Bu denctimde postoperatif devrede deney grubu ortalamasi 68.6 olup, standart
sapmasi 7.7 dir. Kontrol grubunun ayns degerleri sirasi ile 70.5 ve 8.45 dir. Bu du-
rumda ortalamalar arasi fark denetiminde deney grubu pre ve postoperatif devre
toparlanma kalp hizi yiizdesindeki fark p > 0.8 ile 6nemsizdir. Kontro! grubunun da
pré ve postoperatif devre toparlanma kalp hiz: yiizdesi fark denetimi p >0.5 ile yine

onemsizdir,

V. Deney ve kontrol gruplarmin sistolik ve diastolik kan basinci degerleri
test, efor ve 5 dak. hk dinlenme siiresinin sonunda kaydedilmis olup, Tablo 9, 10,
11, 12 de gosterilmistir.

VI. Kosuband testi uygulanirken, testten nce ve hastalarin test aninda ulasg-
tiklan en yitksek efor diizey_ihde, pre ve postoperatif devrelerde oksifen tiiketimi sap-
tanmmgtir. (Tablo 13, 14). Bulunan oksijen tiiketimlerinden yararlanarak efor testinin
yorumunu yapabilme olanagi dogmugtor. o

Deney grubunun preoperatif devrede dinlenme aninda dlgiilen ortalama.ok-
sijen tilketimi 265.83 ml/dak. dir. Aym grubun kosubandi testi sirasindaki oksijen
tiiketimi ortalamasi 757.22 ml/dak. dir. o

Kontrol grubunun preoperatif devrede dinlenme amnda élgiilen ortalama ok-
sijen tilketimi 315.55 ml/dak. dir. Aym grubun kogsuband: testi sirasindaki oksijen

tilketimi ortalamas1 923.33 mi/dak. olarak bulunmustur.

Dinlenirken, postoperatif devrede deney grubuna ait ortalama oksijen tiiketi-
mi degeri 256.11 ml/dak. dir. Aym grubun efor testi sonucundaki ortalarna oksijen
tiketimi 1050 ml/dak. dur. "

7 Dinlenirken kontrol grubunun oksijen tiikketimi ortalamas: 278.33 ml/dak.
dir. Bu grubun koguband testi sirasmda ulagabildigi en son efor diizeyinde 6lgiilen

oksijen tiketimi ortalama 1113 ml/dak. dur. |
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VII. Olgiilen oksijen tiiketimlerinin yorumunun daha iyi yapilabilmesi igin
gruplarm MET degerleri incelenmiétir {Tablo 15). Preoperatif devrede deney grubu-
nun ortalama MET degeri 2,93 olup, standart sapmast 1.44 tiir. Aym grubun post-
operatif devredeki ortalamas 4.12, standart sapmas: 0.69 dur. Bu durumda egler
arast farkin 6nem denetimi p <0.01 ile énemlilik gosterir.

Kontrel grubunun preoperatif devredeki MET'i ortalama 2.86 dw. Aym
gnip 1.45 lik bir standart. sapmaya sahiptir. Postoperafif devredeki ortalama MET
degeri 4.11, standart sapma ise 1.04 tiir. Yapilan egler aras: fark denetimi sonucunda
p <0.05 dnemililik sonucuna varilmgtir,

VHI. Oksijen tiiketimine daha agiklik kazandirmak igin tarafimizdan gelig-
tirilen Tahmini Maksimal QOksijen Tiiketimleri (TMOT) de istatistiksel iglemlere
tabi tutulmustur. Deney grubunda preoperatif devrede bulunan TMOT ortalamas:
1035.17 ml/dak., standart sapmasi 'Vise_555.49 dur. Postoperatif devredeki ortalama
TMOT degerleri 1426.11 inl/dak., aym grubun standart sapmas1 381.43 diir. |

Preoperatif devrede efor testi uygulanamayqi, efor kalp hizi bilinemeyen
deney ve kontrol gruplarmdaki 4 hastanmn TMOT degerleri bulunamamistir. Bu has-
talarm yalmz dinlenme oksijen ti_iketimleri deneysel olarak saptanmgstir. Kosuban- -
dinda yiiriiyemedikleri igin teorik olarak, efor oksijen tiketimlerinin de dinlenme
sirasindaki ile asags yukan aym degerde oldugu diigiiniilmiigtiir. Bu nedenle, bu has- '
talarin MET degerleri | olarak kabul edilmigtir.

Kontrol grubunda preoperatif devrede bulunan TMOT ortalamas:
1602.53 ml/dk., standart sapmasi ise 572.46 dir. Postoperatif devredeki ortalama
TMOT degerleri 1652.20 ml/dk., aym grubun standart sapmasit 347.11 dir.

Yukanda belirtilen nedenle preoperatif devrede TMOT hesaplai‘nala-rlna de-

ney ve konirol gruplarmdan ikiser hasta katilamamstr. ‘

Bunlardan sonra esler arast fark denetimi ile p 6nemililik derecesi aragtinlms-
tir, Bu fark deney grubu igin preoperatif devrede efor oksijen tiketimi ile TMOT ara-
~ sinda P > 0.1 ile dneinsizlik gosterir. Aymi deger postoperatif devrede p < 0.001 ile
dnemli bulunmustur. Kontrol grubundaki aym p deger preoperatif devrede p<.0.001
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ile énemlidir, Postoperatlf devrede ise yine p< 0 .001 olup, preoperatif devré ile aym
onemlilik derecesini gostermigtir.

IX. Elde edilen efor oksijen tiketimlerinin, TMOT degerlerinin yiizde kagina
ulagtig1 da aragtirilarak p'-deﬁeﬂeri saptannustir (Tablo 13, 14). Buna gore, (her iki -
grupta da énceden deginilen 2 hastanm harlg: tutuldugu dug:unulerek) preoperatif
devrede deney grubu ortaiamas 80.64, standart sapmas: 14.58, postoperatif devreder
ise aym degerin ortalamasi73.25 olup, standart sapmas1 14.99 dur p degeri ise
p>02ile onemsiz bulunmugtur

Kontrgl grubu .ele alindif1 zaman, preoperatif devrede bu ortalama 68.81,
standart sapma ise 9.28 olmustur. Postoperatlf devrede ise ortalama 66,12 ye dii-
§erek standart sapma 11. 32 bulunmugtur p degerl ise p- > 0.8 olup, 6nemsizdir.

: - Deney ve' kontrol | gruplarmm grup dis1 tutulan ikiger hastas: da katilarak |

postoperatlf devre incelenmesi tekrar yaplldlgmda deney grubu ortalamas1 73.63,
standart sapmast'ise 13.40 dir. Kontrol grubunda ortalama 70.74 olup, 7.15 lik bir -
‘standart sapma gostem- Yapﬂan ortalamalar arasi fark denetimi sonucu deney gru- |
bunda onemlilik mlktarl p >0.2ve kontrol grubunda p > 0.8 bulunmugtur, Her llel '

de onems1z.dn-

X. Yine hastalarin efor oksijen tilketimleri ve efor k'alp hizlarr goz oniinde
tutularak Oksijen Nabiz (Oxygen Pulse) degerleri incelenmistir; Burada da, preopera-
. tif devrede efor testi yapilamayan deney grubundaki 6 ve 16 no. lu; kontrol gruban-

daki 4 ve 3 no. lu hastalar hari¢ tutularak eglér arasi farkm énemi aragtmlmlstlr.
(Tablo 16). '

Buna gire, deney grubunun preoperaﬁf devre oksijen nabiz ortalama degeri
5.57 mlfatim, standart sapmasi 2.45, aym degerler postoperatlf devrede sirast ile
7.24 ml/atlm ve 2 dir. Pre ve postoperatif devre farkin denetimi sonucu p < 0. 2
ile snemli olmustur. Kontrol gru_bunun preoperatif devre oksijen nabz ortalama de-
geri 8.84 ml/atim olup, standart s’aprhasn_4.01 dir. Postoperatif devrede bu ortalama
8.15 ml/atum'a, standart sapma ise 1.7 ye dilgmiigtiir. Kontrol grubunun pre ve post-
operatif devre oksijen nabiz 6nemlilik derecesi p > 0.5 olup, 6nemsizdir.-
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Bu inceleme bir kez de postoperatif devrede deney grubundaki 6 ve 16 no.lu,
kontrol grubundaki 3 ve 4 no.lu hastalar ilave edilerek tekrarlanmigtir. Bu nedenle
ortalamé]ar aras1 fark dénetimi aragtmlmigtn-' Yapilan aragtlrmada postoperatif
devre ortalamalarimin farklilik gosterdigi anlagilmuster, Soyle ki; deney grubu post-
| , operatlf devre oksijen nabiz ortalamas; 7.24 ml/atim, standart sapmasi 1.96 dir. Kon-
trol grubumm postoperatif devre ortalama degeri 7.99 ml/attm, standart sapmasi
1.51 dir. Bu kez deney grubunun p degeri p < 0.05 ile yine 6nemli, kontrol grubu-
~ nun p degeri ise p> 0.5 oluﬁ, yine ('inemSi_zdir. o

B) -'Akciger anksisron Tesﬂéri : (Tiim istatistik analizler eslér arasi farkin dnemlilik _7
- - derecesini esas ahnaktadlr.) 7 '
.I. Vital Kapasite : (Tablo 17, 18)
_ D_eney grlﬂ)ﬁ igin,
"_a) Preoi)eratif ~devre grup (_)rtalaf-nasn_. 3429 ml, standart_. saprha 753.8;

b) Postoperatif devre 1. kontrol grup ortalamas: 2997 ml, standart sapma :
835.1, '

¢) Postoperatif devre II. kontrol grup o‘rtallamam 3285 ml,'standart sapma.
862,56 dur. |

Birinc ve ikinci kontrollar arast p degeri p < 0.01 olup énemlilik gdsterir.
Ikinci ve iigiincii kontrollar arasi p degeri ise p < 0.05 ile onemlidir. Birinci ve iiciincii

~ kontrollar arast pe degeri ise p>0.2 olup 6nemsizdir.
~ Kontrol grubu ig:ijl.

a) Preoj:eratif devre grup ortalamast 3220 ml, standart sapma' 1031.5;

b) Postoperatif devre 1. kontrol grup ortalamas: 2229 ml standart sapma
711.1, '
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c} Postoperatif devre'll.' Kontrol grup ortalamasi 2906 ml, standart sapma
976.8 dir.

Esler arast denetim sonucu p degeri 1. ve [l. kontroliar aras1 devre igin
p < 0.01 ile dnemlidir. ikinci ve i‘lgiincii kontrol arasi farkin p degeri p < 0.05 olup
onemiilik, birinci ve- iiciincii kontrollar .arasi yapilan denetim sonucunda p> 0.05

olup onemslzllk gosterlr

Kisilerin yas, boy ve cinslerini kriter alan tahmini vital kapasite nomogramla-
rt mevcnttur (8}, Deney ve kontroi gruplar icin bu nomogram]érdan yararlamlarak
hastalara uygun vital kapasite degerleri bulunmugtur. Deney grubu hastalarmn tah-

“mini vital kapasite degerleri ortalamas: 3183 ml, standart sapmas1 302.19 dur. Kon- .
trol grubunun ortalama tahmini vital kapasite degerl 3524 44 ml, grubun standart
sapmasi da 738.30 olarak bulunmustur.

II. Hastalarin bir kez preoperatif, iki kez de postoperatif devrede olmak iize-
re 3 kez Zamanh Vital Kapasite degerleri dlgilmiistir. Bu degerlerin ortalama ve
. standart sapmalan agagidaki gibidir : '

. Deney grubu igin :

a) Preoperatif devre zamanh vital kapasite ortalama degerl 80 3 % /samye
standart sapma 5.45;

~b) Postoperatif devre zamanh vital kapasite ortalama degeri 85.55 %-,/sani--'
- ¥, standart sapma 6.30; ' '

c) Postoperatlf devre zamanh vital kapasite ortalama degeri 80 77 % [sani-
ve, standart sapma 9.71 dir.

Kontrol grubu igin‘ :

a) Preoperatif devre zamanl vital kapasxte ortalama degen 81.77 7o /saniye,
standart sapma 8.10

—71 -



"~ b) Postoperatlf devre zamanls v1tal kapas:te ortalama degeri 79 % /saniye,
" standart sapma 10. 7;

¢) Postoperatif devre Zamanh vital kapasite ortalama degeri 81.55 % /sani-
. ye, standart sapma 8,04 tiir.

Deney grubunda birinéi ve ikinci dlgimler arast yapilan denetim sonucu ulas-
tigumz deger p < 0.01 ile énemlidir. ikinci ve iigiincii dlciim aras1 p degeri p > 0.05
ile 6nemsizlik; birinci ve iigiincii dlciim arasi deger p > 0.8 olup yine 6nemsizlik gos-

terir.

Kontrol grubunda birinci ve ikinci élgiimler arasi yapllan denetim sonucu
p> 0 2, ikinci ve iigiincii olgumler arasinda p > 0.2, birinci ve iigiincii 6lgiimler ara-
smda P > 0.8 degerleri alnarak, her ii¢ durumda da grup farkliiklarmin énemsizligi

- sonucuna variimigtir,

7 "II1. Hastalarin pre ve postoperatif devrelerde 3 kez dakika volimleri saptan-
mugtir. Sirasi ile bu degerlerin ortalama ve standart sapmapalar asagidadir (Tablo
19): '

- Deney grubu igin :

~'a) Preoperatif devrede dakika voliimii ortalamas: 15.97 Lt/dak., standart
. sapmasi 6.55; '

b) Postoperatif devrede 1. kontrol dakika voliimii ortalamas: 13.2 Lt/dak.,
standart sapmas14.97;

c) Postoperatif devrede II. konﬁo] dakika volimii ortalamas: 15.2 Lt/dak.,
standart sapmast 5.73 tiir, ' '

Yapilan istatistik denctim sonucu, deney grubu birinci ve ikinci 6l¢limler ara-

st fark p < 0.01 ife dnemlilik; ikinci ve iigiincii slgimler arass fark p > 0.1 ile dnem-
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sizlik, birinci ve iigiincii dlgiimler arass fark p > 0.5 ile dnemsizlik gosterir,

Aym 8lcimier kontrol grubu i¢in aragtirddig zaman, birinci ve ikinci dlgim-
ler aras1 fark denetimi p > 0.8 ile énemsizlik; ikinci ve iiglincii 6l¢iimler arasi fark
p > 0.8 ile yine énemsizlik gésterdigi igin birinei ve tigiindi slgiimler aras: farkin da

aym paralelde oldugu sonucuna varimigtir,

IV. Deney ve kontrol gruplarinmm pre ve postoperatif devrede 3 kez vapitan
Alveolar Ventilasyon dlgiimlerinin ortalama ve standart sapma degerleri asagidadir :

Deney grubu :

a) Preoperatif devre alveolar ventilasyon ortalamas: 12.3 Li/dak. standart
sapma 5.74;

b) Postoperatif devre birinci kontrol alveolar ventilasyon ortalamas: 9.92
Lt/dak., standart Sapma 4.07;

¢) Postoperatif devre ikinci kontrol alveolar ventilasyon ortalamas: 12.2
Lt/dak., standart sapma 5.56 dur.

Kontrol grubunds :

a) Preoperatif devre alveolar ventilasyon ortalamas1 8.62 Lt/dak. standart -
- sapma §.34; '

b) Postoperatif devre birinci kontrol alveolar ventilasyon ortalamas: 8.76
Lt/dak., standart sapma 2,27 ;- '

¢) Postoperatif devre ikinci kontrol alveolar ventilasyon ortalamasi 7.15 Lt/
dak., standart sapma 3.43 olarak bulunmugtur,

Yapilan esler arast fark denetimi sonucu deney grubunda birinci ve ikinci
dlgiimler arasi fark p < 0.01 olup dnemlilik, ikinci ve iigiincit dlgiimler aras: p > 0.05
ile 6nemsizlik, birinci ve beiincii dlgiimler arasi fark p > 0.8 ile yine 6nemsizlik gos-
termigtir. |
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Kontrol grubunda ise birinci ve ikinci digiimler aras: farkta p > 0.8 ve 6nem-
siz, ikinci ve iigiincii 6lciimler arasi fark p > 0.5 ile 6nemsiz, birinci ve iigiincii Olciim-

ler arast fark p > 0.2 ve yine 6nemsizdir.

C) Toraks Cevre Olciimleri :

1. Gogis kafesi hareketliligini dlgmek i sgm Metod béliimiinde de deginildi-
gl gibi 3 bolgeden ve preoperatif devrede, hasta hastaneden taburcu olmadan ve tek-
rar kontrola geldigi zaman olmak dzere 3 kez gogiis gevresi dlgmeleri vapinustir
{Tablo 20, 21). Gogiis ¢evresi olciimlerinde, solunumun inspirasyon ve ekspirasyon

fazlan arasindaki farklar bulunmustur. Bu farklarn ortalamas: asagidadir :

a} Deney grubunda, skapula alt ucu ve gogis ucu dizeyinden elde edilen
farklar :

(i) Preoperatif devre ilk dlgme degeri ortalamasi 4 cm., standart sapma
1.51;

(it} Postoperatif devre ilk 6l¢me degeri ortalamas: §.38 cm., standart sapma
1.98:

(i) Postoperatif devre ikinci dlgme degeri ortalamasi 7.66 cm.. standart

sapima 1.96 dir.

‘b) Ay béigeden kontrol grubu icin saptanan degerler :
(i) Preoperatif devre dlciim ortalamast 2.66 cm., standart sapma 2.37:

{ii} Postoperatif devre birinci 6iciam ortalamast 1.11 cm.. standart sapma
0.60;

(i) Postoperatif devre ikinci dlgiint ortalamast 2.5 em.. standart sapma 207
dir.
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Bu durumda yapilan egler arasi fark denetimi sonucu deney grubunda
birinci ve ikinci olciimler arasi farkta p < 0.001 ile énemlilik. ikinct ve iiciincii 6l-
giimler aras fark p < 0.001 ve Onentlilik. birinci ve iigiinci olgimler arast farkta

p < 0.001 ile yine énemlilik neticesi alnnnsytrr.

Kontrol grubunda da birinct ve ikinci dlgimier arasi fark, p < 0.05 ile tnem-
lilik. ikinci ve figiinci dlgiimler arasi farkta p < 0.05 ve onemlilik. bitinci ve iigiinai
olgiimler arasi farkta p > 0.2 ile dnemsizlik gostermistir,

I, Ksifoid ¢ikintr seviyesinden elde edilen deney grubu olciimierine gire -

() Preoperatif devie 6lgme degerleri ortalamast 4 cm.. standart sapmasi
2.01,

{ii) Postoperatif devre L. kontrol ol¢me degerleri ortaiamast 5.47 con.. stan-

dart sapmas1 2.19,

tiii) Postoperatif devre [l kontrol dlgme degerleri ortalamasi ¥ cm.. stan-

dart sapmasi 2.27 oldugu anlasdmistie,
Ayni bélgeden elde edilen kontrol grubu dlgiimierine gore :

i) Preoperatif devre 6lgme degerleri ortalamasi 2.27 em., standart SapHNasI
.32,

(ii} Postoperatif devre 1. kontrol dlgme degerleri ortalamast 1.22 em.. stan-

dart sapmas1 0.61.

(iii) Postoperatif devre Il. kontrol élgme degerleri ortalamast .77 ¢,

standart sapmast 0.87 olarak saptanmistir,

Ksifoid ¢ikinti hizasindan alinan olgiimlerde eglerarasi fark denetimi yapil-
mig ve gruplarin farkhihklarinin p degerleri saptanmustir. Buna gore birinci ve ikinci,
ikinci ve li¢iincii, birinci ve Ggiincii élgiimler arasi 6nemlilik derecesi p < 0.001 deder-

le olumlu bir gelismeyi gdstermigtir. Kontrol grubunda ise 1. ve 2. dlciimler arast
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p degeri, p < 0.05 ile 6nemli, 2. ve 3. 6lgiimler arasi p > 0.02 ile 6nemli, 1. ve 3. 6l-

cimler arast p degeri p > 0.5 ile 6nemsiz olarak bulunmustur.

III. Subkestal bolgeden alinan gevre dlgiisii degerieri deney ve kentrol grup-
lar i¢in aragtirilmigtir. '

(i) Preoperatif devre.ortalamam 2.8 cm., standart sapmas1 1.4,

(ii) Postoperatif ‘devre I. Kontrol ortalamas1 4.47 cm., standart sapinam
1.79,

{iii) Postoperatif devre IL. kontrol ortalamasi 7 cm., standart sapmasi 1.93

olarak elde cdilmistir.
. Kéni;rol grubu igin :
(i) Preoperatif devre ortalamasi 2.5 cm.. standart sapmas1 1.60.
{ii} Postoperatif devre I. kontrol ortalamast 1.5 cm., standart sapmﬁsn 1.32,

(iii) Postoperatif devre II. kontrol ortalamas: 1.77 cm,, standart sapmasi 7 '
1.20 olarak saptaﬁml§t1r. '

Subkostal b&lge gevre Olgiimleri icin de egieraram fark denetimi yapihp p
~ Onemlilik degerleri saptanmigtir, Deney grubunda birinci verikinci, ikinci ve liciineii,
birinci ve iligiincii dlgiimler arasi yapilan istatistik ¢ahsma neticesinde p < 0.001
onemililik gosterdigi gozlenmigtir. Kontrol grubunda ise Bu deger bir ve ikinci 6l¢im-
lerin fark: igin p < 0.05 ile onemli, iki ve ii¢iincii 6lgiimlerde p > 0.05 ile dnemsiz,
bir ve iigiincii lgmelerde de p > 0.1 ile yine énemsizdir.

"~ D) Postiir Analizi :

Fizyoterapi Rehabilitasyon programma alinan ve alinmayan hastalar arasm-
da, postiir hatalant agismdan fark olup olmadigini aragtirmak icin uygulanan durus -
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analiz yéntemierine Metod béliimiinde deginilmigti. Preoperatif devrede, hasta hasta-
neden taburcu olmadan ve taburcu olduktan sonra kontrola geldlgmde uygulanan fi¢

tekrarh postur analizinin neticeleri agagdadr :

Deney grﬁbunda, preoperatif devrede (Tablo 22) :

4 kigide kifoz,

2 kigide skolyoz,

5 kigide yuvarlak omuz,

1 kigide diigik omuz (sag),

1 kigide diigiik omuz (sol), -

1 kiside fig1 go s,

1 kigide pektoral kisah,

1 kigide skapula a lata tesbit edllmlg olup, bu devrede hicbir deney grubu

hastasinda sol omuz, gogiis ve sirt agns ile kargilagitmamustir,

(Tablo 23) :

-,

Postoperatif devrenin ilk kontrolunda yukandaki bulgular su sekli almngtn'

2 kiside kifoz,

2 kigide skolyoz,

1 kigide yuvarlar omuz bulunmus,

Higbir kigide diisiik omuz (sag) goriilmemis,
1 kigide diigiikk omuz (sol),

1 kigide fi¢1 gogiis,

1 kigide skapula a lata,

1 kigide sol omuz agrisi,

4 kiside gogiis agrisi olmus,

Hickimsede sirt agns1 olmamugtr.

Postoperatif devrenin son kontrolunda (Tablo 24},

3 kigide kifoz bulunmus,
Higkimsede skolyoz gérilmemis,
3 kigide yuvarlak omuz,
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— I kigide diisiik omuz (sol),

— ¥ kigide fig1 gogis,

— 1 kigide skapula a lata bulunmus,
— higkimsede sol omuz agnsi,

— gOgiis agns,

— ve sirt agrist olmamigtrr,

Ayni ozellikler ii¢ kez kontrol grubunda da aragtirilmig ve agagidaki dagihm

- gbzlenmigtir :
Preoperatif devrede (Tablo 25) :

— 2 kigide yuvarlak omuz tesbit edilmigtir, hastalarm higbirinde bu devrede
sol omuz, gogiis ve sirt agns: yakimmasi meveut degildir. '

Postoperatif devrenin ilk kontrolunda (Tablo 26) :

— 6 kigide kifoz,

— 2 kigide skolyoz, _

— 7 kigide yuvarlak omuz,

— 7 kigide pektoral kas kisaligt,

— 1 kiside diigik omuz (sag),

— 5 kiside diisiik omuz (sol),

— 8 Kkiside sol omuz agnsi,

— 1 kigide sirt agris1 oldugu saptannagtir. Bu degerleri veren hastalarm son
kontrol neticeleri ise gu dagilimdadir : '-

— 6 kiside kifoz,

— 1 kigide skolyoz,

— 7 kigide yuvarlakomuz,

— 6 kigide pektoral kas kisahgi,
— 1 kigide diisiikk omuz (sag),
— 5 kigide diigiik omuz (sol),

— 5 kigide sol omuz agnsi,

— 1 kigide sirt agris1 mevcuttur.
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Postiir bozukluklanmn yansira, ozellikle anterolateral insizyonla ameliyat
yapilan kapali mitral Kkomisurotomili hastalarda omuz eklemi hareketlerinde limitas-

yon meydana gelme olasihgs diisiiniilerei, goniometrik élgiimler alinmigtir,

Aragtirmaya dahil ettigimiz hastalarin genel bir gi‘)zlémi, deney ve kontrol
gruplarinda median sternotomi insizyﬁn teknigi kullamifanlarda herhangi bir omuz
tutuklugu ile karsllaglln_ladlg_n sonucunu vermistir. Buna karsilik, kapalt mitral.
komisurotomi operasyonu sonucu kontrol grubu hastalarinda postoperatif kontrol--
tarda omuz eklemi hareketlerinde tutukluk saptanmistir. Bunfarm ag;sal degerleri
asa@dadir (Tablo 27) : '

{a) Preoperutif devrede hig:'bir Iimitasynn yoktur.

(b} Postoperatif birinci kontralda,

1. Ortalama omuz leksiyon limitasyonu : 169

2. Ortalama omuz abduksiyon limitasyonu ; 219

3. Ortalama omuz eksternal rotasyon limitasyonu @ 23.3Y olup, internal

rotasyonda limitasyon gorilmemistir,

{-L‘I Postoperatif ikinci kontrolda :

1. Ortalama omuz tleksiyon limitasyonu : .6°

2. Ortalama omuz abduksiyon limitasyonu 7%

3. Ortalama omuz eksternal rotasyon Iimitasyu'n'u ;. 8.3° olup, internal ro-

tasyanda limitasyon yoktur.
Kapal mitral komisurotomi yapilan deney grubu hastalarmda pre ve post-
operatif devrelerde higbir eklem tutuklugu ile karsilastimarmstir.
F) Adale Kuvvetinin Testi :

Kaslarin kuvveti, bunlarm innervasyonunu ilgilendiren mekanizmalarda her-

hangi bir bozukluk oldugu zaman, ya da kigilerin hareketlilik miktar1 azaldiginda
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iiiigme gosterir. Yamlan aragtirmada, hastalarin efor kapasite diigiikhigi ve insizyon
yerlerinin kas kuvvetlerini etkileme olasiligi dikkate alinarak kas kuvvet testi uygu-

lanmugtir.

Tablo 28'de, deney grubunun insizyon yeri dikkate ahnmadan saptanan ada-
le dege:lerinin ortalama ve standart sapmalari belirtilmistir. Tablo 29'da da, kontrol
grubunun insizyon yeri gézoniinde tutulmadan saptanan adale deerlerinin ortalama
ve standart sapmalan gosterilmektedir. Tablo 30'da ise, sadece agik kalp ameliyati
geciren deney, ve Tablo 31'de aym tip operasyonu geciren kontrol grubu hastalari-
nin kas kuvvet degerleri, ortalamalar ve standart sapmalan verilmistir. Yalmzca ka-
pah kalp operasyonu gegiren ve deney grubunda olan hastaiarmr kas degerlerinin or-
talama ve standart sapmala.rl Tablo 32'de; kontrol grubuna ait olanlar ise Tablo 33'-
dedir.

Kas degerlerinin éragtmlmasmda da istatistik yaklasimla esler aras: fark de-
netimi saptanmis, kontroldan kontrola degisen onemlilik degerleri bulunmustur
(Tablo 34, 35). Ancak, adale sayisinn kabarnkhig nedeniyle, tablolarda sadece ista-
tistiksel agidan onemh fark gosterenler belirtilmistir.

Tiim gruplarda, gene]h'kle kaslar ikinci kontrollarda, birinci kontrollara kiyas-
la kuvvet kaybetmiglerdir. Deney grubu hastalarinda bu Kuvvet kayb1 daha azdir.
Uciincii kontrollarda ise, kaslarm tekrar eski kuvvetlerini kazandigi, bazan da 6zellik- -
le deney grubunda ilk degerlerini dahi agtiklan gorilmiigtiir, |
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Hasta | PO | Hasta Yapilan kalp k
No: soya:h protokol No: aplan Kkalp Kapak amelivat
i C.K 719267 Mitral kapak replasmam
2 G.E. 735983 " !
3 | B6 | 716298 ' "
4 | HM | 708242 y '
5 1O 740324 ' !
6 K.E. 747569 v !
7 | U.¢ | 740825 " "
H 8 8 is. 706429 Aort kapak replasmam
= 9 | LD 762089 " .
{
=2 10 N.C. 721354 Aort ve mitral kapak replasmam
! o] 1| ce | 164388
c
o 12 | Mo. | 706433 " " '
0 , '
13 R. & 628504 Kapak mitral komisurotomi
14 | U.C | 748146 : "
i5 V.4 413634 " !
16 U. 0. 764141 ' "
17 A.C. 784545 Trikiispit ve mitral kapak replasmam
Trikiispit kapak replasmans ve
18 S.P. 764044 acik mitral Komisurotomi
o ——
1 E.E. 711066 Mitral kapak replasmane
2 H. E 754251 " "
-
n 3 N.E. 764143 Acrt kapak replasmam
3 .
- 4 i.E. 720021 Mitral ve aort-kapak replasmam
o _
5 iP 760625 " " "
et . .
O )
hl 6 | s.v. | 728598 ' " '
E
o 7 T. C. 261427 Kapak mitral komisurotomi
X : 8 Zo, 252246 " "
9 ZY. 777432 " !




- Deney grubu_ Kontrol grubu |
Hl::a %‘ | Bn(:y Kilo: Yas: X:%; H}:(s)ta % B:;y: 1 Kilo: Yas: Y‘;ii}:
e m o . m
1 |E] 167 49.5 22 1.49 1 lE| 176 | 730 27 1.88
2 |k| 158 | sos 2 150§ 2 |K| 146 [a00 |22 1 128
s k| 159 45.5 19 1.44 3 {K| 152 | 445 26 138 .
4 {K| 154 46.0 23 142 4 [E] 172 {515 18 1.60
5 {E| . 175 65.5 39 1.80 5 |E| 160 | 495 30 1.50
6 (E| 158 | 610 | 23 1.70 6 {E| 182 | 7L5 27 1.92
7 JE| 1.59 49.5 19 1.57 7 K| 154 51.5 24 1.48
8 |E| 172 55.0 19 1.64 8 |K| 159 | 445 | 24 1.43
9 |[E| 160 67.5 30 1.71 J 9 K| 152 | 720 23 1.68
10 [E| 170 66.0 37 1.77 X 1.61 | 5533 | 2455 1.57
11 |[Ki L6l 475 32 1.48 st 0.12 13.15 3.46 0.21
| 12 |E| 170 | 630 24 174
13 {E{ 181 66.0 22 1.85
14 (K] 146 41.0 2 1.30
15 |K| 165 70.0 37 1.77
16 |K{ 148 49:0 21 1.42
17 |k 154 510 | 27 1.48
18 |E] 70 52.5 24 1.61
X | 1.63 §533 | 2588 | 159
St 093 9.05 646 | 0.16

TABLO : 2




Hastalann En ok Ulagabildikleri Efor Diizeyi ve Bu Diizeyde

Yiiriime Siireleri

DENEY GRUBU
Hasta Preoberatif Devre Postoperatif Devre
No.
Ulagilan Ayni eforda Ulagdan Aym eforda
efor diizeyi yiiriime siiresi efor diizeyi yiiriime siiresi
e . : ==
1 Diiz 3 mil/saat 3 dakika % 20 egim 6 dakika
2 Diz 3 milsaat 2 dakika % 16 efim 6 dakika
3 % 20 egim 6 dakika % 20 eZim 6 dakika
4 % 20 egim 6 dakika % 20 egim 6 dakika
5 % 12 egim 6 dakika % 20 egim 6 dakika
6 0 0 % 20 egim. 6 dakika
7 % 8egim " 6 dakika % 20 egim 6 dakika
8 % 20 egim | 6 dakika % 20 egim 6 dakika
9 % 20 egim 6 dakika % 20 egim .6 dakika
10 % 20 egim 6 dakika % 20 egim 6 dakika
11 Diiz 2.5 mil/saat 2 dakika % 20 egim 6 dakika
12 % 20 epim 6 dakika % 20 egim 6 dakika
13 % 20 efiim 6 dakika % 20 egim 6 dakika
14 % 16 egim 6 dakika % 20 egim 6 dakika
15 % 20 efim 6 dakika % 20 egim 6 dakika
16 0 ' 0 % 20 egim 6 dakika
17 % 12 eim _ 6 dakika % 20 efim 6 dakika
18 % 16 efim - 6 dakika % 20 egim - 6 dakika
X % 1260 efim | 472 dakika % 19.7 efim 6 dakika
st 8.41 2.21 0.94 0

TABLO: 3



Hastalarin En Cok Ulagabildikleri Efor Diizeyi ve Bu Diizeyde

Yiiriime Siireleri

KONTROL GRUBU
Hasta Precperatif Devre Postoperatif Devre
No.
Ulagitan Aym eforda Ulagitan Aym eforda
~ efor diizeyi yiitiime siiresi efor diizeyi viiriime siiresi
1 % 20 egim 6 dakika % 20 efim 6 dakika
2 % 20 egim 6 dakika % 20 egim 6 dakika
3 0 0 % 20 egim 6 dakika
4 0 0 % 20 egim 6 dakika
s % 20 egim 6 dakika % 20 efim 6 dakika
6 % 20 egim 6 dakika % 20 egim 6 dakika
7 % 8 egim 6 dakika % 20 ejsik 6 dakika
8 % 16 egim 6 dakika % 20 efim 6 dakika
9 % 8 efim 6 dakika % 20 egim 6 dakika
X % 12.4 efiim 4.66 dakika % 20 egim 6 dakika
s! 8.58 2.64 0o o

TABLO: 4




Deney Grubu igin Pre ve Postoperatif Devre Cok Kademeh Kogubandl
Testine Son Verme \Hedenlen

I-l{?sta Poéoperatif devredeki nedénler . Postoperatif devre.deki nede;ﬂer
o. g . :
i | Tagikardi Dispne, .Yérglmluk Kan basict yilkselmesi, Yorgunluk
2 Dispne, Yorgunluk - * Kan basmer yﬁks«_ahnesi
3 Yorgunluk, Tagikardi Y-or'glmluk
| 4 Kan basmc1 yiikselmesi, Taslkardl Bacak agrisi, Yorgunluk
Yorgunhsk e
5 Kan basinct ylikselmesn Yo:gunluk
: Dispne, Tagikardi - Yorgunluk
6 Dinlenmede tagikardi, Dispne, Kan basinr: yiikselmesi, Yorgunluk,
Siyanoz Tagikardi 7
7 Tagikardi, Dispne, Yorgunluk Tagikardi
8 Tagikardi, Dispne, Yorguniuk Yorguniuk, Bacak agns
9 ' '}":g?icl::ldl:k’ Kan basmer yitkselmesi, Bacak agnsi, Disphe
10 Tasikardi, Dispne Bacak‘agnsl, Tagikardi
11 | Tagikardi, Dispne., Yorgunluk Yorgunlﬁk
12 Kan basmcinin yilkselmesi Yorguniuk
13 Tagikar;li Tagik-ardjr
14 Dispne - Yorgunluk
15 Dispne, Yorguniuk, Bacak agrisi Yorguniuk
16 | Dinlenmede taglkardl, Dispne Yorgunluk, Tagikardi
17 Dispne, Si.yanoz Dispne
18 | Tagikardi, Yorguﬂuk Kan basmcimn yiikselmesi

TABLO : 5 .




Kontrol Grubu igin Pre ve Postoperatif Devre Cok Kademeli Koguband:
' Testine Son Verme Nedenleri '

. Hasta _ - Posoperatif devredeki nedenler Postoperatif devredeki _nedenler
No. : ' : ‘
1 . Tagdmrdl, Disphe’ . ' . - -1 Dispne
2 * Tagikardi, Dispne : - ' Yorguntuk -

3 Dinlenme aninda dispne . T Dispne, Tagikardi
4 Dinlenme anmda dispne - o Tagikardi, Yorguniuk
5 Yorgunluk, Bacak agns: a | Tagikarai
6 Tasikm;di, Dlispne o " Tagikardi, Yorgunluk
7 ‘ bispne ' o Bacak agnisi
8 Ybrgﬁnluk, Bacak agrist o Bacak h§r1s1
9 Dispne, Bacak a§nsn, Yorgunluk K * Bacak agrs1, yorgunluk

TABLO: 6
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(mmﬂs)

DENEY GRUBUNUN SISTOUK KAN BASINC|
“Pre operatif devre | Post operatif devre
Hg:t.a .Dinlemne- Efor 'Topgrlanma | Dinlenme " Efor , Topartdanma -
1 1 100 90 90 110 - 150 o |
2 100 110 105 120 110 s
3 s 100 90 110 115 110 .
4 120 i‘fo 0. 135 125 130
5 85 150 105 1o 130. 110
6 - - - 140 170 135
7 e 100 110 130 125 130
8 150 160 150 115 140 125
9 190 250 170 138 160 125
10 110 130 120 100 155 120
1 140 160 130 160 180 160
12 | s 145 150 85 110 100
13 95 100 95 115 120 120
14 95 1o 95 100 110 100
15 120 170 . 140 130 180 130
16 - - - 105 100 105
17 110 120 110 90 125 120
18 110 130 110 130 160 110
X 114.69 - 137.18 119,38 11778 136.93 11971
st 26.68 40,32 24.49 19.04 25.62 14.60

TABLO: 9



{mmHg)

 KONTROL GRUBUNUN SISTOLIK KAN BASINCI
Pre operatif devre | Postoperatif devre
Hﬁ? 1  Dinlenme - Efor ..'I;oparlanma || . Dintenme |  Efor [ Toparlanma -
1 120 . 200 120 120 180 130
2 9 130 95 :10.5_'_ | 1,.457 . 100
3 _ - ~ 100 135 105
4 - ~ - 110 140 110
s f we | uo mwo | o 4160 120
6 iso- . '170_  90 f 1200 | 150 130
7 '120- | 130 " 108 _'_--J’Flos N | -150 105
g8 | 95 100 80 | ™ 120 :_125_
9 | 1o 145 120 H 95 1o . 116_
'f 1213 1“3_6.43 T o0 '104.43. 14332 11443
s.f_ A 208 | 3704 1-9.35 13.78 2077 ot

TABLO: 10



(mmHg)

'DENEY GRUBUNUN DIASTOLIK KAN BASINCI
~ Pre operatif devre Postoperatif devre
Dinlenme ' " Efor _T0parlm1m.a Dmlenme Efor Topaw J

60 60 60 70 80 65
70 80 80 - 80 'so 80
3 . so - s.s: 80 60 60 60
s s | 1o 105 100 - 110 100
s 1 e 85 80 .  60 80 70
6 - - - © 100 90 §o
IR 60 5 65 15 s 60
8 0. .o 0 70 Ty 85
4 40 80 " | 1w 105 95
10 | so 60 60. 60 65 - 65
11 « 100 90 0 110 110 110
12 n \is 0 0 55 ] 75 _'7-5"' |
13 45 60 55 55 60 " ss
14 60 -70 70 i60 70 60
Y 75 o0 90 100 65 100
16 I: - - .. 85 70 85
17 60 60 _60-. - 60 76 66
[s | 90 100 90 %0 90 . 90
X 6133 78.92 1464 | 7722 79.1§ 7805
st | 20,82 1583 14.33 18.72 16.99 16.98
o . TABLO: 11
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E

PRE VE POSTOPERATIF DEVRE OKSDJEN TUKETIM! DEGERLERI (ml/dak)

'DENEY GRUBU
$ Preoperatif Devre | qutol;emtif Devre |
| E Istirahat " Efor %m %allc‘m%“e:l stirahat Ef'or'l 'I(‘)al?s:mjg: T(‘)alltls;r?le!:
| | tilketip | tilketimi % si | siiketimi | tilketimi % si|
1| 30 320 37308 | 8577 220 | 940 174336 | 5391 .
2| 260 260 52796 | 4923 | 215 695 104775 | 6566
3 ] 185 680 908.13 7488 | 190 680 - 80457 | 6329
4 | 180 465 694.07 67.00 305 950 135810 | 69.94
s | a5 960 - 87340 | 10928 250 1180° 2159.40 54.63
6 | 29 290 - - 340 1400 (717625 | 7880
7| 120 410 48496 sas3 | 225 850 879.75 | 96.62
8 | 245 1100 126500 | 8696 | 240 | 1070 138430 | 7728
9 | 290 |13s0 164530 | 82.04 320 1370 | 141107 | 9244
10 | 320 1220 159803 | 7633 275 1120 142685 | 7850
| s 295 30790 95.80 265 1260 126662 | 99.48
12 | 215 1310 16990 | 5770 s | 20 181182 | 706
13| 385 1185 153000 -| 77.44 | 300. | 1150 180462 | 6373
14 | 320 530 69308 | 7646 280 735 | 908.73 | 80.87
15 | 29 1320 1444.24 91.40 290 1340 151055 | 78.71
16 | 260 260 - - 180 | ses 115952 | 78.05
17 | 160 660 706,38 93.42 215 10 133650 | 6060
18 | 315 1015 123644 | 8209 . | 225 1170 188136 | 62.19
X | 26583 | 75722 | 103517 80.64 256.11 | 1050 142617 | 73.63
st | 66as | 41913 ss549 | 1458 | 4539 237.07 38149 | 1340

TAB LO:

13



PRE VE POSTOPERATIF DEVRE OKSiJEN TUKETIMI DEGERLER} (nﬂ/dal;) '

KONTROL GRUBU . _
zd Preoperatif Devre Postoperatif Devre _
(2] —
Z |  Tahmini Tahmint . Tahmini Tahmini '
= | Istirahat Efor Oksijen Oksijen | fstirahat Efor Oksijen Oksijen
tilketimi | tilketimi % si tiketimi | tiketimi % si
1 385 1860 2488.38 . 74.75 340 1620 1952.90 78.7%
2 180 640 952.98 78.93 255 1045 2279.16 | 7108
3 268 268 I 185 980 115860 | 84.58
4 332 332 — s - 245 1150 1696.50 67.79
5 '245 7 1060 1501.01 70.62 240 1090 1678.24 64.95 -
6 426 1330 2041 .40_ 65.14 380 1325 1860.64 71.20
7 420 680 1242.55 54,73 335 905 - 139927 64.68
8 245 620 1038.50 _ 59.70 3158 820 1318.56 62;19 _
9 345 1520 195290 71.82 210 1090 1_526.0Q 7143
X | 31555 923.33 | 1602.53 68.81 | 27833 | 1113 165220 | 70.74
Sﬁ 8541 55091 §74.46 9,28 66.33 238.70 347.21 7.15

TABLO : 14



MET

D‘enéy Grubu Kontrol Grubu
Hlszta ' Preopera:tif Devre Postoperatif Dewe Hﬁm Pret;peratif Devre Posto'pgrati'f' bevre
1 1.0 43 i 47 - 48
2 1.0 3.2 2 36 4.1
3 3.7 3.6 3 10 5.3
4 2.6 3.1 4 1.0 4.7
5 3.5 47 5 42 43
6 10 4.1 6 30 35
7 3.4- 4.’07 7 L 15 2.6
8 45 45 8- 24 25
9 4.7 4.1 9 43 52
10 3.8 - 41 i- 2.86 4.11
1 1.0 48 st 1.45 1.04
12 48 47
RE 3.1 3.8
14 1.7 2.6
15 4.6 4.6
16 1.0 5.0
17 4.1 3.8
18 3.2 52
X 2.93 4.12 "
-si 1.44 0.69 JL

TABLO : 15




[ OXYGEN PULSE (ml/atim)

Deney Grubu | . | | o Koﬁt_rol Grubu
Hasta No. | Preoperatif Devre | Postoperatif Devre || HastaNo. | Preoperatif Devre | Postoperatif Dm

1 366 | sss 1 12.57 1116
2 7_ 531 4.95 2 388 " 7.21
3 | 4.52 1 sas 3 - 6.75
4 ' 342 T 6.68 | 4 = 8.16
s | s» | nm | s 774 8.64
6 |- | sm s | 1030 o0
7 C 233 4 7 595 | 695
8 . 610 | 8 620 6.55
o | s EZ T B I a0 7.16
10 860 7.6 X 884 799
11 311 6.62 st |, am 151
12 11.28 90t

13 '5.27 8.85

14 342 4.44

.15' 7.75 S %13

16 - 5.66

1 357 | 6.74

18 615 9.35

X | 5.57 124
t , _

s |
st 245 1.95 B

TABLO: 16



Pre ve postoperatif devre vital kapasite dederleri

Deney grubu
© | Pre operatif devre Postoperatif devre |
-g Tahmini vital |Vital kapasite |Vital kapasite [Vital kapasite |
£ | kapasite 1 2 3
1 4185, 3885.. 3%10. 3800,
2 3035, 2665. 1. 2450,
3 3200. 3010. 2900, 3020,
4 3020. 2845, 2106. 2850.
5 3100, 3870, | - 3750. 3875,
6 3260, 3945, 3944, 4213.
7 3390. 3100. 3159 1977.
8 3420. 4000, 3500 3595,
9 3010, 3765. 5530; 3760,
10 3080, 4470, 3145, ~ 3800.
11 2975, 3020, 3610, 3600,
12 3300, 3500, 3360, 3460,
13 3300, 5160 3755, 5090,
14 2860, 2599, - 1650, 2280,
15 2970, - 3470. 2175. 2278,
16 2940, 2196, 1344, 1975.
17 2950, 2530, 1735, 3000,
18 3300., ~ 3700. 3790, 44,
§  : 3183, 3429, 2997, 3285,
st 302.19 753.8 835.1

. 862.5

TABLO : 17




Pre ve post operatif devre vital kapasité degerleri

L Kontrol grubu

S | Pre operatif devre _Post operatif devre - |
g |Tahmini vital |Vital kapasite |Vital kapasite |Vital kapasite
2 | kapasite 1 2 3|
1 4330. 4127, 2655. 2660.

2 2860. 2332. ' 1855; 2532,

3 2720, 2555, 2400. 2425;

e 4405, 3108, 2734, 3000,

5 3890, 3000, 2776, 2945,
6 4480, 5300. 3330, © 5140,

7 2985, 1800, | 1330. | 1450,

8 3100. 3362. 1370, 2815,

9. 2950. 3406, 1583, - 3167,

X 352444 30, 2229, 2906.

st 7111 9768

7383 -

10315

" TABLO : 18
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6O0GUS CEVRE OLCUMLERI e

_ Has{a' Sub kostal bolge : Ksifoid ¢ikmer Skap:ﬂaaltudu = goiis ucn
No. I i | il 1 | O {1 I It i
1 1.0 1.0 | 6.0 2.0 35 70 |20 4.0 9.0
2 20 | 20 40 |45 |45 50 |35 35 | 50
B 30 | a0 |6oo |30 |50 70 |40 50 | 10
o4 20 |50 |60 |80 |90 100 | 80 1.5 | 120
5 7 _ _ —
5 3.0 80 [11.0 3.0 4.0 85 | 40 6.0 7.0
n 7 ‘ .
-3 L 6 2.0 50 7.5 4.0 7.5 11.0 50 )} 75 | 95
- 7 20 | 45 |10 2.0 7.0 11.0 {20 40 | 80
o) '
8 3.0 40 |60 |15 |25 50 |25 35 6.0
> 30 (40 |75 (25 {40 |105 |40 50 | 80
3 - - .
cll 10 3.0 50 6.0 4.0 4.0 50 | 30 5.0 6.0
O 11 45 65 | 10 7.0 8.0 95 | 40 55 | 80
A .
12 2.0 3.0 4.0 4.0 50 60 | 4.0 5.0 6.0
13 7.0 75 | 80 |80 [100 1.0 | 70 70 9.0
14 2.5 4.0 8.0 3.0 50 | 70 (35 4.0 7.0
15 3.0 5.0 80 | 6.0 7.0 100 |40 | 70 | 100
16 2.0 3.0 8.0 3.5 4.5 70 | 45 5.5 7.0
17 45 | 60 7.0 2.0 20 | 50 |30 3.0 4.0
18 1.0 3.0 5.0 4.0 6.0 85 | 4.0 5.0 9.5
X 28 | 441 | 10 4.0 5.47 8.00 | 4.00 538 | 7.66
st 141 | 179 | 193 | 201 | 219 | 227 | 151 198 | 196

TABLO: 20




GOGUS CEVRE OLCUMLERI ()

Hasta ~ Subkostal bolge: Ksifoid ¢ikmt | Skapula alt ucu - gégils ucu
1| I I I I I I Im
= e=sranrat
4.0 3.5 20 | 30 2.5 1.5 2.5
3.0 5.0 1.5 30 | so0 1.0 4.0
5 2.0 1.5 15 | 15 | 10 1.0 2.0
L )
> 1.0 3.0 1.0 2.0 2.5 1.0 1.5
| - .
o
1.0 1.5 0.5 0.5 1.0 1.0 1.0
pe— ]
o
el 2.5 2.0 2.0 2.0 8.0 2.5 8.0
)
C
o 0.5 1.0 0.5 1.0 15 0.5 1.0
x :
8 1.5 1.5 15 200 | 15 | 20 1.5 1.0 1.5
9 05 | 00 | o5 10 | o5 10 } 10 | o5 1.0
X 2.5 150 | 177 | 227 | 122 | 177 | 266 | 111 | 250
st | 160 | 132 | 120 132 | o61 | 087 | 237 | 060 | 227

TABLO: 21
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Pre operatif devredeki postur bozukluklari ve agn

Tisiabe jug |

Is1ube snbog

“1sube znwio 105

ele) R Endeys

snbob 1914

(10s) znwio ¥nsnQ

(Bes) znwo xnsng

iBresy jeo3ed

ZNUIO YBJJBANA

z0A10%9

2041

:0U B}SEH

-y o
>l =] 8] A

14

15

16

17

18

ngnib Asaua(g




£7: 019VL

__m_._@m 141§

1s14be snbog

istibe znwo 105

BlE] B Bjndeys

snbob 1914

(105) znwo Ynsng

(Bes) znwo ynsng 1

iBesiy 1240} ¥ed a

ZNUWIO ME]JBANA __

+

Post operatif devredeki postiir bozukiuklari ve agri 1

zokoys | + *
ZO4IM | + + | +
—- il B I B B = B B B B - I

:0U B}SEBH

nqgni

ENEXd




$7 : 0714VL

Postoperatif devredeki postir bozukluklari ve agri 2

isiibe 3419

1IS14Be snfog ||

- 1s14Be znwo 105

eje] eendeyg =

snBob 1914 | - 4

(10s) znwo ¥nsng

3cm,

(Bes) znwio MnsnQ

IBijesiy 1elofed __

ZNWO MejJeAnp | +

z0K10Ys

zoy1y | +

‘0U ejlsey

-

w B il A Bl =
— ]

—
et

13

- 14

15

16

17

18

[————

- ngnib Aauaq




'Pre operatif devredeki postir bdzukluklarl_ ve adr |

Is116e IS |

Isiibe snbog

1SiBe znwio 105

Ej}e] B e)ndeys

snBob 1314

(108) znwio nsng

(Bes) znwo ynsna

IBesiy 1es0ed

ZNWO HB1JBANA

zokyoys
- zoy1y

“ou BlSeH

« o | - vy v ~

ngnib6 1043u0Y |

TABLO : 25



Post operatif devredeki pdst(ir bozukluklari ve agn

Istibe 1415 o+ ~ +
~istibe snbog o
- o _
. _m_._@m ZNWo 0S8 | , |« +f+ [+ |+ +]+{ =]+ + 1+ 1+ +
_ — . A
. eje)ee)ndeys <
L 2 E
snbob 1514 : X
T £ ;
] 5 g N 5
(108s) N:onsmao_m+ L w4 184 4 gliy |5¢ o B+ B
“(Bes) znwomeng | |8+ s 1
IB1es1y yel03ad IR (VIR U w1+ |+ ,mr |+ +
ZNWwo xmf_m.>3>_ + ]+ |+ |+ ]+ + + m + |+ |+ [+]+ + +
'z0k104S + SEE | .
| ZOJIM | + ..M + |+ |+ |+ +
_ i _ =
:0U mymmI - P o < wv | e -~ o = w.. - ~ o - w | e -~ | -8
- | | o | | . ,
ngnt6 joajuoy %. ngnib joaiuoy

TABLO : 26



Kontrol Grubunda Kapali Mitral Komisurotomi Gegiren Hastalanin

Omuz Eklem Limitasyonlan : (%) -

Hasta Preoperatif Postoperatif Postoperatif
No. devre Devwrel Devre 11
7 0 20° 10°
8 ] . 15° 59
Fleksiyon : : _
9 0 18° 50
X 0 16° 6.6°
7 0 249 90
_ 8 0 '200 50
Abduksiyon — :
9 0 19° 7°
X 0 21° 7°
7 0 25¢ 10°
Eksternal 8 0 22° 10°
rotasyon 9 0 239 50
X 0 23.3°

8.3°

TABLO ; 27
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TABLO 34 ve 35 de genel (agik ve kapah}, agik ve kapah
kalp kapak ameliyati gegiren hastalarin birinci ve ikinci, ikinci ve
iigiincil, birinci ve iiciincii kas kuvvet testleri aras1 P degerleri gos-

terilmigtis.



~ Boyun ve omuz kusag kaslarinin ameliyat Gncesi ve sonrasindaki kuvvet farklihiklan

DENEY GRUBU

Adale isimleri _
Kalb ameliyat Sag .- Sol
Sekilleri —— - -
: 1.2 2-3 1-3 1-2 2-3 | 1-3
: _ Genel  |P<0010 | P<0.001: P<0.020 | P<0.010 | P<0.001 | P<0.020
Sternokleidomastoid Agik ‘1 e<0.010 | P<0.001 - P< 0.010 | P<0.001 -
Kapah - S - - - -
] . Genel — - - - - —
Boyun ekstansér grubu Agik - - - — - -
' Kapah - - — - —. —
, “Genel | P< 0.050 | P< 0.010 = $<0,050 | P<0.010 -
Abdominaller Agik — P<0.050 - - P<0.020 -
‘ "~ Kapah - - - - S —
, Genel - P<0.010 - — P<0.010 —
Sart ekstansotleri Acik - 1 P<0.010 | - —_ P<0.010 —
i Kapah ~ — — -~ — —
Genel - ~ — - P<0.050 -
Serratus anterior Agik Degigme | yok. - - -
Kapah - - - - - -
_ Genel - - -~ - - -
Ust trapez Acik - - - - — —
_ Kapali Degiigme | yok. Degisme | yok.
Genel.  |P<0.010 | P<0.010 ~ P<<0.020 {P<0.010 -
Alt trapez Agik P<0.010 | P<0.010| - P<0.050 | P<0.010 -
Kapals - = = — — -
Genel P<<0.020 | P<0.050 — - P<0,010 | P<0.020 —
- Orta trapez ve romboidler |  Agk | — - - - - ~ _
) Kapali - . - — A — = -
: Genel P<C0.050 | P<C 0,050 — P<<0.020 | P<0.050 -
Omuz fleksiyonu Acik - - — ' - — Z
: Kapali - - — — - —
Genel P<0.010 | P<0.001 - P<0.001 | P<0.001 —
Omuz ekstansiyonu CAgk P<0.010 | P<0.010 - . P<0.010 | P<<0.010 -
' Kapah — - — - P<0.050 -
Genel — — - P<0.050 | P<0.050 -
{ Orta deltoid Agik — - _ I _ -
Kapah — — — — - _
Genel P<0.010 | P<0.010| - P<0.010 | P<0.010 -
Posterior deltoid Acgik P<0.050 | P<0.020 - P<0.050 | P<<0.050 -
Kapals — — — —_ — _
: Genel P< 0.050 | P<<0.001 - P<0.020 | P< 0.001 =
Pektoralis major Agk P<0.050 | P<0.010 - P<0.050 | P<0.010
Kapal1 - - o= — il - S
_ Genel — — — — P<0.050 -
‘Eksternal rotatér grup Agik - - - - — —
- Kapah - - — - — —
Genel — P<0.010 | P<0.050 — |P<0.010 |P<0.020
* Internal rotatér grup Acik - P<0.010° - — P<0.010 -
e Kapali - T = - - .
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Boyun ve omuz kugag kaslannmn ameliyat dncesi ve sonrasmdaki kuvvet farkliliklan
_ KONTROL GRUBU
Adaleles : Kalb ameljyat Sag Sol
‘ Sekilleri , -
1-2 2-3 1-3 1-2 2-3 | 1-3
Genel P< 0.010| P<0.020 | P< 0.050 | P<0.010 | P< 0.020 | P< 0.050
Sternokleidomastoid Agk  |[P<0.050[ P<0.050 — P<0.050 | P< 0.050 =
Kapah — — = ~ — _—
Genel  |P<0.010| P<0.010 | P<0.020 | P<0.001 | P<0.010 } P< 0.020
! Boyun ekstansor grubu Ack  [P<0.050 | P<0.020 —" T P<0.010] P< 0010 —
b | " Kapah | — | — - |P<D.050 - ZTTP<0.050
. Genel P<0.010 | P<0.050 | P<0.020 | P<0.010 | P< 0.050 | P< 0,020
: Abdominalier " Agk S I - - -
. ‘Kapal: . — - — = -
- Genel P<00i0 | P< 0.010 | P<0.050 | P<0.010 | P<0.010 | P<0.050,
Sirt ekstansoreri | Ack PZ0.020{ P<0010; - P< 0,020 | P<0.010 -
' ‘Kapah . — - o L - =
Genel  P<0.010 | P<0.010" P<0.020 | P<0.001 P<0.001 |
Serratus anterioy Agk  iP<0.010| P<0.010 | P<0.020 | P<0.020 | = P< 0010
Kapai = — - SRS S - S
) Genel  P<0.020| P<0,050 P<0.050 | P<0.020 — P<0,050 |
Ust trapez Acik P<0.050 — - I P<0,050 = -
: Kapalt - - - — - -
B | Genel  |P<0.001| P<0.001 | P<0.050 | P<0.001 | P<0.010 i P<0.020
Alt trapez Agk - |P<0.010}P<0.010 | P<0.050 | P<0.010 | P<0010 | P<0.050
Rl |~ 3 e B e
, Genel  |P< 0010 | P<0.010 | P<0.050 | P<0,010 | P<0.010 | P<0.050 |-
‘Orta trapez ve romboidler |  Aek  [P<0.050 | P< 0.020 — P<0.050 | P<0020 | -
‘ Kapah ~ P<0001| - - P<0.001 -
B : Genel P<0.010] — = P<0.001 | P<0.010 | P<0.050
Omuz fleksiyonu Agik: — T — - - -
Kapals — — - P< 0.001 — P<0.010
_ Genel ~ P<0.050 = P<Z0.050 | P< 0.050 | P< 0.050
Omuz ekstansiyonu Agik — — - - - —
. . Kapall — - - - - -
_ " Genel P<0.010| P<0.020 | P<0.020 | P<0.010 | P<0.010 [ P<0.020
Orta delioid " Agk P< 0.050 - - P< 0.050 | P<0.050 —
Kapah - T2 7 1 P< 0,050 - P< 0.050
— " Genel __|P< 0,300 | P<0.050 [ P<0.050 | P<0010 ] P<0.010 | P<0.050
Posterior deltoid Agik P< 0.020 | P<0.050 | P<0.050 | P<0.020 | P<0.020 -
' Kapali — — - P<0.001 - P<0.010
. - Genel - - - P<0.050 - P<0.050 |
Pektoralis major Ak - BN B P< 0.050 { P<0.050 .
o Kapah Degisme| yok. - - -
T Genel  |P<0.050 - — P< 0001 | P<0.010 | P<0.010
Eksternal rotatir grup Acik P<0.050 — — P<0010| = -
: - Kapal - - - P<0.050 | P<0.050 -
Genel P<0.010 | P<0.010 = P<0.010 - —
-{nternal rotatér grup Agk P<0.020 | P<0.050 - P<0.010 | P<0020| -— '
Kapalt - ~ - P 0.050 - P<0.010

TABLO : 35



TARTISMA

-Ameliyatlardan sonra erken mobll:zasyonun dnemi artik iizerinde tartlgllacak
" bir sorun olmaktan stedir. 1889'da Ries postoperatif erken moblhzasyonun dnemini
belirterek, bu sayede hastalarin hastanede kahs siirelerinin kisalmasinin ve hastanin

eski yagamna bir an 6nce donmesinin miimkiin olabilecegini savunmugtur(n’.

Posopéra_tif erken mobilizasyonun objektif kaniti 1949'da Trice ve sonrakiler’
tarafindan yapilmistir. Ernest T. Trice cerrahi miidahele goren 433 vakamn progno-
zunu deﬁerlendiﬁci bir aragtrma yaphugtir. Kendi hastalarmm Leithauser'm {1946)
2547 ve Shouldice'in. (1944) 1350 vakalik caligmalan ile birlikte degerlendirdigi
‘ ,_zaiﬁan, solunum ve dolasim sistemi ile ilgili komplikasyonlarm &nlenmesinde erken
ambulasyonun ﬁzyoiojik ve ekonomik égldan hasta icin daha-av'antajh oldugunu |
belirtmektedir(93). - '

1949 yiinda EM. Colvin ve Furman T. Wallace'n degisik organlarindan
cerrahi miidahele gormiis 960 hasta iizerinden yiiriittiikleri aragtirmada, iki hastada
minimal atelek tazi geh;;m;g, ancak bunlar tedaviye hemen cevap vermis; iki hastada
pnémeoni, bir hastada da pulmoner infarktiis goriilmiigtiir. 1949 yih §artlarmda
960 hasta lgm bu komplikasyonlar ¢ok fazla degildir. Ancak bu caligmanin kontrol
gfubu yoktur‘ 15),

1952 yilinda Palmer, abdominal operasyonlardan sonra % 94 oraninda seg-
~ mental atelektazi geligtigini st'nylemigtir(67). Abdominal cerrahide atelektazinin ge-
lismesi, bu sorunlarin kalp cerrahisinde ortaya ¢ikmasmin daha biiyiik bir olasiliginin

- oldugunu gosterir.

Louis T. Palumbo, Richard E. Paul, Irving A. Katz ve Theodore T. Mazur,
1953'de Veterans Hbspital, Des Moines, foawa'da 2900 hasta iizerinde ¢ahsarak er-
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ken postoperatif ambulasyonun etkilerini aragtirnmglardir. Degisik cerrahi miidahele
goren bu hastalarin 1700't kontrol grubuna dahil edilmistir. Deney grubu vakalan-
mn 25'i, kontrol grubundakilerin 20'si torakotomi gecirmis Kigilerdir. Pulmoner
cerrahi gegireii- hastalarda dier komplikasyonlarin yamsira akciger komplikasyonla-
rina daha daha fazla rastlanmigtwr. Sdyle ki; deney grubunda % 2.3 oraninda atelek-
tazi, yine denéy grubunda % 0.3 oraninda pulmoner emboli gt")tiiimii§ﬁit. Dort yilda
tamamlanan bu aragtirmanmn sonunda postoperatif komplikasyonlaré daha ziyade

geg ambule olan grupta rastlandig kanitlanmigtar{68), o

Yukanda bahsedilen yirmici yiizydm ilk yarisinda yapilan ¢ahgmalar, post-
operatif erken rehabilitasyonun pek de yeni olmadiin: belirtir. Aragtirmamizda da
olmas1 miimkiin emboli, akciger komplikasyonlan gibi sorunlar goriilmemistir, By
sorunlara deney ve kontrol her iki grupta da rastlanmasinin nedenei arastlrmamlia
dahil edilebilen hasta sayismin azhigindan olabilecegi gibi, son ydlarda ileri cerrahi
tekniklerinin gelisimine de baglanabilir. Aynca kontrol grubu hastalarmin da ii¢ en

fazla dort giin icinde ambule olduklart da hatirdan ¢ikarilmamahdr. |

Ozellikle gogiis ameliyallarmdén sonra goninme olasihg: fazla olan postiir
soruniari da son yiltarda dikkati ¢ekerek bilim adamlarimi bu konuda bazi arastir-
mafar yapmaya yoneltmistir.

1949 yihinda Bert A. Treister''n yazdifs makaleye gore toraks operasyonu
sonucunda hastalarin % 40"wnda postiir bozukluguna rastlamyor. Bu durumda post-

operatif devrde Treister'e gore postiir egzersizieri zorunludur(”).

_ 1952 yilinda Albert Haas ve arkadaglarmin caligmasinda gogiis ameliyat
gegiren 287 hasta degerlendirilmigtir. iastalarda bazi postiiral bozuktuklarin, dzel-
likle skolyozun her zaman énlenemedigini belirtmiglerdir. Kontrol gnibu hastalan-
am 27'inde ankiloz dahi olustuguhu gozlemiglerdir. Haas ve arkadaslarinin yapt_lﬁl
arastirmada, aradan 25 yil gecmesine ragmen bugiin dahi dikkate .almabilecek
egzersizlef onemli bir yer teskil ediyor. Ancak bu egzersizler daha ¢ok postiiral bo-
rukluklart nliyebilecek niteliktedir. Yine de solunum egzersizlerini kapsamast agr-

sindan ginimiize ulagmada bir asama olmugtur{35 ),

1962'de aym soruna Jean Mac V.:ar deginerek, postiir egzersizlerinin gerek-

liligini savu11n1u5t'ur‘54'. Ancak gogiis operasyonlarindan sonra sadece postiir
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egzersizleri {izerinde durmak yetersiz olabilir. Aragtrmamizda bu tiir hastalar icin,
solunum komplikasyonlanmin daha gok dnem tagidigs ditgiiniilerek, solunum egzer-

sizlerine de gerek: 1 Onem verilmigtir.

Cahgmalar zamanla geligerek pfe ve postoperatif egzersizlerin kapsam yeni
bir ytn almaya bﬁglani@tu. 1959 yiinda Mary Hemenway, Clotilde D. Bowen,
Major M, C. 185 vakalik aragtiwrmalanm 18 ay siire ile siirdiirmii§lerdir‘37). Bu arag-
tirmaya dahil edilen hastalar tiiberkiiloziu olup aragtirmamizdaki kalp kapak sorunu
olan Kisilerden biiyiik farkhliklar gostermesine ragmen uyguladifimiz egzersiz prog-
rami,. Hemenway ve arkadaslannin fizyoterapi rehabilithsyon programina benziyor.
Hastalara yaptirdiklant omuz hareketleri ve postiir egzersizleri ile postiiral deformite-
leri minimale indirmiglerdir. Solunun egzersizleri olarak lokal ekspansiyon hareketle-
rini segmiglerdir. Oysa lokal solunum egzersizlerinin akcigerlerin 6zel loplarimni ventile

etmesinin siipheli oldugu diigiiniilir 76,

Bu arada 1964 yihnda Christen Rattenberg, Holaday Duncan postoperatif
komplikasyonlanin 6nlenmesi ile ilgili makalelerinde, diger solunum egzersizleri ve
postiiral drenaj, oksiirtme tekniklerinin yamsira segmental solunum egzersizierinin

hastalara yaptirilmasmmn yararh olacagim belir_tmiglerdh'( 72),

Bpndan baska C.P. Rodseth'in maka!ésinde, 1974 yihinda Grimby ve arka-
daslanmin lokal ventilasyondaki bagansizliktan soz ederek, diafragmatik ve bazal
kostal solunumda her ne kadar gégiis duvarmm sekli deéigirse de, ventilasyon dagili-

m1 Gizerinde sistemli bir etkinin gosterilmedigi belirtilirl76),

Yine Rodseth'in aym makalesinde 1975 yilinda Cape Town Universitesi 63-
rencileri Groves ve Lamn tarafindan normal kigilere alt lateral kostal solunum yapti-

ridigr ve normal ventilasyon dagiliminda bir degisiklik gorilmedigi saptanmisg-
tr{76), '

1975 yilinda ise Gaskell bu konuda Grimby, Groves ve Larn ile hemfikir
olup, fizyoterapistlerin bu alandaki diigiincelerinin yeni aragtirmalara agik olmas:

gerektigini savunur{ 76),
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Bu tip egzersizlerin akcigerin Ozel bolgelerini etkiledigi giipheli olmakla bera-
ber, toraks harcketliligini gelistirmek ve sekresyonlarin atilmasma yardimer oimak

amact ile kullamiabilir,

Hemenway ve arkadaglarnnin ¢cahgmasinda aragtirmanuza benzer egzersizler
~ kullandmis ancak hastalar toraks operasyonu gecirdigi halde sekresyonlarin atilmasi

'igin olduk¢a yararh olabilecek dksiirtme ydntemlerinden bahsedilmemistir.

Yine de gorilityor ki, primer hastalik farkls da olsa gbgiis ameliyatlarmdén

~sonra, belirgin farklihklarin diginda benzeri egzersizler 'kullanilabilir.

1968'de yazdifi makaleye gire, Nancy Watts da solanum egzersizlerinin ge-
rekliligi hakkinda hemfikir olup, bu egzersizlerin tedavinin amaclarina uygun opti-

mal paternler ¢ergevesinde uygulanmasi gerektigini bel_irtmigtir(%}.

Milland Knapp, 1970 yilinda solunum egzersizlerinin ciddi gégiis deformite-
lerine yol acan gogis ameliyatlanndan sonra kuilfaniimasmm ne denii onemh oldugu-

nu savunanlardan b1r1d1r‘45}

1970'de, Ann Guthurie ve arkadaglart 182 vaka ile bir arastirma yaparak
hastalarm ‘iki yll siire ile takip etmistir. Sadece hastalarm solunum problemleri ile
degil, egzersiz toleranslan ile de ilgilenilmigtir. ki y1l sonunda kronik obstriiktifsolu-
num yolu sorunu olan bu hastalarin aktivite seviyeleri artmms ve hastalik nedeni ile
olusan endigeleri azalarak, dispine ataklan ¢ok seyrelmistir. Bunun yamsira pulmo-
ner fonksiyon testlerinde bariz gelismeler kaydédilmemigtir(33). Aragtirmamazla
kargllagtmldigl zaman gérilityor Ki ortalama. iki ay takip ettiimiz, araya ameliyat
faktorii -de giren hastalarnmizda, pulmoner fonksiyon testleri sonucu biiyiik kazanglar
elde edemeyigimiz @mit kirics degildir. Hastalarmmizin akciger fonksiyon testleri ge-
ligmedigi halde, kendi ifadelerine gore daha az solunum giigliigii cekmislerdir. Ayrica
~ hastalarin efor kapasiteleri de artarak, giinlik yagama aktivitelerine kontrol grubuna

orania daha ¢abuk dénmiiglerdir,
Marie E. Collart ve Janice K. Brenneman 1971 yilinda yaptiklan ¢aligmada
erken postoperatif solunum egzersizlerinin énemini diigiinerek toraks operasyonu

gegiren 24 hasta ile bir aragtirma yapmuglardir, Bunun icin solunum egzersizleri,
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oksijen tedavisi ve Intemittant Pozitif Basing Solunumundan olusan dért grup eg-

_zersiz progranunin sonuglan istatistiksel agidan degerlendirildigi zaman tedavi prog-
ramlanmn birinin digerinden iistiin sonuglar vermedigi gorilmiistir. Ancak hepsi de
olumlu bir gelismeye yardimer olmu§lard1r('l4}. Aragtirmamizla Kargilagteildigi za-
man Coolard ve Brenneman'mm Toraks ameliyati geciren hastalara sadece solunum
egzersizleri ile bir yaklasim yaptiklan gériikiyor. Ustelik solunum komplikasyonlan-
nn dnlenmesi a§;smdan egzersiz programlan oldukca limitlidir. Zira dort grup egzer-

. siz programindan biri sadece Intermittant Positive Basing Solunumu, biri de sadece
birka¢ solunum egzersizinden olusuyor. Oysa toraks ameliyati geciren hastalarim

7 egzersiz pfogramlar: daha kapsamh olmali, postiiral drenaj teknikleri unutulmamali-
dir. Olabilecek postiir bozukluklan icin gerekli onlemler ahmarak, hastamn fizik
kondisyonu optimal bir diizeye ulagtirlimahdar. '

Gogiis problemlerinde dikkate deger bir agama da hastalarm solﬁnum ve
postiir sorunlarinmm yamsira, fizik kapasitelerinin de dikkate almmasidir. Bu alanda
Irving Kass ve Herbert Kubin'e ait 1970 yilinda bir makale yayinlanmigtir, Kass ve
arkadasi brongial hijyenden bagka fizik kondisyonun geligmesi icin hastalarm 3 mil/
saat hizla 10 dakika yiiriimesi gerektiini ve daha ileri bir seviyede siiratin 0.5 mil/sa-
at arttirtlabilecegini be!irtmistir(42). Gercekte fizik kapasitesi ¢cok simirh olmayan
bir hasta icin bu kadar ¢caligmanin yeterh olmayac_aél diigiiniilebilir. Ancak bu hasta-

larm ekonomik enerji harcamalan icin yapilan bu ¢ahgmanin énemi bilyiktiir.

1972 yilinda Sandra Howell, J. Donald Hill kalp cerrahisinde pre ve postope-
ratif rehabilitasyon konusunda bir makale yazmglardir. 'Uygun gordiikleri egzersiz
program, bir yandan gélisen fizyoterapi yontemleri, bir yandan da egzersizleri iyi bir
“gekilde sentez edip, olumlu yorumlar: sayesinde eskiye oranla oldukca kapéamhdn.
Programlan, solunum egzersizleri, modifiye drenaj teknikleri, oksiirtme yontemleri;
fizik kondisyon ve postiir egzersizleri ile hastarun lehine olumlu bir geligimin sonucu
hazirlanmstir. Programin bir baska énemli yam da pre ve postoperatif degerlere yer
vermesidir. Ciinki simdiye kadar olan makalelerde hasta degerlendirmeleri yeterince
ele almmamugtir. Howell ve Hill degerlendirmelerinde vital kapasite, solunum sesleri,
solunumun frekansi, kalp hzi, kan basinci, genel kuvvet, eklem hareketleri, postiir ve
hasta psikolojisini gozéniinde tutmuslardir. Ancak aragtirmamuzda degerlendirmele-
rimiz ¢ok daha fazla detayhdir. Bir kogubandi testi, hastamn fizik Kapasitesindeki
olumlu geligmeyi objektif bir sekilde gosterir{39).
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1973 vilinda. Sheila M. Muldon, Kai Rehder, Fdward Didier, Mathew B.
Lyiveriie, Williaa W. Douglas. .A!an D. Sessler, bir aragtirma yapip, torakal operas-
yonlardan sonva hastalann solunun bakimmn incelemiglerdir. Muldon ve arkadagiar,
postoperatit bakimin en esas kisnint solunum fizyoterapisinin meydana getirdiginli
belirtmiglerdir. Bu nedenle solunum egzersizleri, postiira} drenaj ve bronkodilatdrie-
vin unuimamast gerektigini ileri sirmiiglerdir. Aym grup arastirmaa, egzersizden
ince kifoskolroz, kalp pmhlemi ve noromuskiler hastahklarin mevcudiyetinin aras-
triritmast gerektigini de belirtmiglerdir. Bittiin bunlarin yamsira ¢ok iyi plantanmus,
dnleyici ve destekleyici bir solunum egzersizi programma ragmen operasyondan son- 7

ra bazi akciger problemlerinin- meydana gelebilecegini de yazilarma ilave etmisler-
dirl61)

1976 yihnda Gail M. Rockwell ve Suzamn K. .CampiJell'i_n kalp ameliyat1
gegiren ¢ocuklarda fizik tedavi programu iizerine yazilar bu konuda literatiire olum-
lu bir katkida bulunmustur. Makale, agik kalp ameliyati geciren ¢cocuklarda morbidi-
e ve mortalitesin azalhimass ve akcier sorunlannin sona ermesi amaci ile yazilmis-
ur. Yine pre ve postoperatif egitimin her hastada mutlaka yapiimasi gerektigi savu-
nularak, preoperatif egitimin, postoperatif egitimi olumlu yénden etkilemesi, hasta-
laren fizik ve psikolojik yonleri ele almarak gosterilmeye gahgﬂ:ym‘”s_ ). Daha ziyade
cocuklarda fizik tedavi, ozerinde duruldugu icin oyunlardan, balon ve rizzgar giille-
tinden yararlanma gekilleri, iyi ve planl bir sekilde izah edilmigtir. Ancak 1972
vilmda Sandra Howell ve Donald Hill'in ve 1976 yiimnda Rockwell ve Campbell'in
makaleleri ¢ok olumlu bir gelismeyi géstermekie beraber, istatistiksel deéerlendirme—l

ler ile objektit sonuglara gétiiren bir aragtirma olarak hazsrlanmamstir.

“Nihayet 1977 yilinda JL. Monro Pediatrik Kardiak Cerrahi isimli makalesin-
de kalp ameliyatlarindan sonra fizik tedavinin hayati énem tagidigina, dksiirtmenin

gerekliligine deginmigtir39),

1968"de, Mafy Ellen Bach Wohl, postir bozukluklarinin solunumu olumsuz
ybnden etkiledigini belirtmistir. Bu nedenlerle bir de kas kuvvet dengesizligi meyda-
na gelirse, Gksiirme ve nefes alma sorunlarmun atelektaziye yol acabilecegini ileri siir-
miistir. Yazar bu duramda postiir ve adale dengesinin geri dondigii zaman dahi,

pulmoner fonksiyonun tekrar eski durumuna dénmesinin gii¢ oldugunu belirtmis-
tir(lm).
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1972 yilinda ise J. Gormezano ve M. A, Brantwaite isimli arastirmacilar, 6zel-
likle kalp ameliyati geciren hastalara sadece Intermittant Pozitif Basing ventilasyonu
tatbik ederek 200 hastahk bir aragtirma yapmaya ¢ahgnmustir. Ancak bugine degin
~ yapilan ¢ahgmalar, sadece mekanik bir destegm eksik bir fizyoterapi sekli oldugu
dugunli]ebmr(?’z)

1974'de Allen 1. Midell. David B. Skinner, Arthur De Boer ve Gusiav Bermu-
- dez 100 h_astalnk bir aragtirma yaparak, kapak replasmanlarindan sonra pulimoner
sorunlan incelemiglerdir. Aragtirma sonucu 100 hastadan 38'inde pulmoner Komip-
likasyon gériilmiis olup bunlardan onunun komplikasyonu daha ciddi bulunmusiui.
Solunum agisimdan yardimei olunmast gereken hastalar daha iiyade 60 yusiu izerin-

dekiler olmustur (p < 0.01)

Yine Allen 1. Midell ve arkadaglannim fikrine gove kalp amelivats gégiren has-
talarin yeterli olarak postoperatif vesnttilasyonunan saglanmasr:ba;mn!r bir sonug icin
gereklidir. Hastalarin ¢ogunda postoperatil hipoksinin derecesi, operasyon sirasiica
olusan patofizyolojik degisikliklerle kombine Gzel kalp soruniar nedeni ile eikilenir.
Bu hastalann ¢ogu icin kontroflu postoperatif ventilasyonun yararh oidugu biknen
bir husustur. Kanin oksijenfenmesindeki, alveolar koliapsin elimine edilmesindeXi
degeri gosterilmistir. Arastnmacilar, intermittant Pozitif Basmg¢ Solunumu, gogis

fizyoterapisi ve Oksiirtme yiintem[_erini standart olarak hastalarma uygulanusiar
dirf58)

Daha onceleri .sbzii edilen baz: makaleléfde, Gzellikle kalp amcliyati ge:i-
ren hastalarm pre ve postoperatif fizik tedavilerinden bahsederken hasta degerlendir-
me konusunun ihmal edildigini belirtmistik. Son rylllz'arda bazi cerrahlar fizik tedavi-
nin etkilerini mer'akt'an ziyade, hastalarin ameliyattan 6nceki durumlarm ve post'-
operatif gelismelerini saptamak icin degerlendirme gekillerini gelistirip, meveat test-
lere egzersiz testlerini de eklemislerdir, Ka!p kapak repiasm.ml ve diger kaio operas-
yonlan yapdmadan énce hastalanin fizik performanslarmim 6lgilniesi ha\t.nlarm fe-

hine olumlu gelismeler getir ‘migfir,

1962 yilinda J. Howland Auchincioss, kalp ame]iyuﬁ geciren hastalars 1.7
mil/saaf hizla kngubandmda'yt‘i-riiterek fest etmisiir. Aragtirmays 6 hasta dahil edil-
misg, perfbrmansm yagla azaldi@r saptannus ve egzersiz testlerinin hastalarm total
evaluasyonlarma katitmalarnin yardimer olabilecegi savunulmugtur‘6).

)
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Bu gélls;ﬂt;llm‘d:m ‘biri de 1971 yilinda, Anders Andersen, Leif Hilestad,
Knut Rasmussen ve Erik Myhre tarafmdan yapiimigir, Bu dra,-;mmaul Woegeer-
siz testini aort kapak replasimaniarindan énee ve sonrd yapmuslardir. Hastzlar sui-
st ve owurma pozisyonlarinda bisiklet ergornetresinde ¢alisrhen test edilmis-
]erdfr Kalp yetmezligi olan hastalayn egzersiz faktorti daha digitk bulunmastur.

Kardiak debi (egzersiz) — Kardiak debi tdinlenme)
[Egzersu faktoni = ——— o —— L ] Ameliyat-
isyitkii (kpm/dakika)

tan sonra egzersiz faktoninde geligme kaydedilmistir. Ancak baz1 hastalarda ameli-
yattan sonea egzersiz. faktéorinde disme gﬁriiimijgtﬁr Yazann ifadesine gire bu ola-
ym nedeni hastalarin fizik _egitim durumlarma, yani Lond:syon]armm yetersizligine

ba gld nabilir! ). |

Mc Heny (1974 gibi haz1 otoriteler ise egzersiz efitiminin koroner kalp has-
talsklarmdaki yararlanna deginirlerken efor kapasitelerinin cok timithi olabilécegini
diigtinerek ozellikle kalp hastaliklarinda bu egzersizlerin tehlikeli olabilecegini iddia
etmislerdir. Mc Henry makalesinde, agir aort stenosu olanlarin ve yine aort vt 'veya
mitral kapak yetmezligi olan kigilerin egzersizden fayda gérmeyecegini belirtmistir.
Yine Mc Henry'ye gore, ancak hafif miiral stenozy olanlar bir miktar egzersizden
)ararlanabmr Mitral kapak stenozunda egzersiz egitimi ile, yazarm da belirttigi gibi
submaksimal kaip hizmin yavaslamast mimkindin®SS), Mc Henry bu egzersizlerin
ancak koroner kalp hastaliklarnida yarark olablleceglm diger kalp hastahklarinda i ise

denenmedlglm ileri siirmiistir,

Yukandaki goriise karém klinik degerlendirmesi yapilan-ve dikkatle uyghla-
nan bir efor testi ile hastanin fizikse} uygunluunu saptamak, bugiin icin tam teski-
lath hastanelerde biyiik bir sorun olmamaktadir. Cok iyi degerlendirilen hastada da,
gerekli 6nlemler almarak en iyi bir egitim gekli secilebilir. Uygulanan egzersu prog-
ranm  hastalann  performanslarni gelistirip, oksijen gereksmme[erml azaltabilir,
Gimiimiizde, 6zellikle kalp kapak ameliyatlarmdan sonra akut devrede olagabilecek
komplikasyonlarin énlenmesi agisindan, hastay1 fazla yormayan egzersizler sikhkla
yaptirttmaktadir. Ancak; fizik kondisyon gelistirici egzersiz programlarinin, hastalar
ameliyat olup, kalp kapak sorunlan ¢dziimlendikten sonra uygulanmasi hem daha
emin, hem de daha uygun bir voldur. Béylece fizik kabasiteleri artan hastalar ameli-
yat sonrast herhangi bir ehgelle karglagmadan, islerine ve normal vasamlarna, bir-

¢ok endigelerden armms olarak dénebilirler.
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. Galigmanuzda kalp kapak ameliyat gegiren hastalarda pre ve postoperatif
devrede uygulanan egzersizlerin yararmm izledik. Ozellikle preoperatif devrede yapilan
egzers;zlerm, hastalann en sikkintih ve agnh oldugu erken postoperatif devrede, hem
hasta ﬁzyoteraplst iligkisi agisindan, hem de hastalarin egzersizleri 6grenmesi ve bu
konuda psikolojik sorunlarin gikmamas: yoniinden olumlu Katkilar: olmugtur. Post-
operatif devrede ise yapilan egzersizler, pulmoner komplikasyonlari 6nlemis; postii-
ral det'orrmtelenn meydana gelmesnm engellemis, hastalarm aktivite sevnyelenm art-
tirmugtir. '

Degerlendlrmelernmzm objektif sonuglan da kalp kapak amehyatlarmda uy-
_ guladlgumz ﬁzyoterapl, rehablhtasyon programzm destekler niteliktedir, '

Uygulanan "aralikh gok kademeli kogubands” testi mcelendlgl zaman deney
grubu efor kalp hizlarinum maksimum Kalp hizlarina oran, preoperatif devrede 79.95,
postoperatif devrede ise 74.18 bulunmast egzersiz programinan hastalar i¢in yararh
oldugunun bir kamtidir. Verilen bu degerler incelenirken hastalarm ameliyattan son-
raki devrede ‘daha ileri bir efor seviyesinde ¢aligtiklan unutulmamahdu' Oksijen Na-
biz (Oxygen Pulse) degeri ise deney grubundan 5 mi/atim'dan 7 ml/atun'a yiiksel-
migtir. Kontrol grubunda gorilmeyen bu ilerleme egzersiz programmm lehine bir
husustur,

Akciger fonks:yon testlen gok fazla gelismemigtir. Ancak unutulmamas: ge-

reken bir husus da, primer bir akciger hastalifinin olmadigh durumlarda bu degerler-
de gelisme daha ziyade uzun suteh endurans egzersnzlermden sonra kaydedilebilir,
Aynca tartismanin daha dnceki bir bolimiinde Ann Guthurie ve ark_adaslarmm(33)
gahgmalarinda da gorilldigi gibi iki sene siire ile takip edilen obstriiktif pulmoner
hastah$ olan Kkisilerde blle akciger fonksiyon testlerinde bityilk ilerlemeler elde

edllememlstu- ’ |

Pek gbk yéran olan solunum egzersizierinin (28, 35, 37, 39, 45, 61,63, 97,
104) jhmal edilmemesi gerekir, Fi izyoterapi postoperatlf bakimin en dnemli kismin
tegkil edip (59, 61) (edavi programma operasyona Karar verilir verilmez baglanmali-
dir (61) Bagen tedavnye ragmen solunum kompl!kasyonlan ortaya gikabilir t61) .
Aragtlrmanuzda bdyle bir sorun olmamgtir.

Gogiis qevi'e dlgiimlerinin olumlu istatistiksel sonuglar egzersiz grubunu des-
tekler.
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| Bandajlar, agn, hastanm insizyon yerini agin korumasy, yetersiz solunum has-

talarda baz: postiiral deformitelerin meydana- gelmesine sebep olur (35.63,72, 22),

Oysa iyi postiir, insan saghgmmn bir belirtisidir (92) 'Postihii bozulan hasta her tiirlii

giinliik aktivitesinde ve normal solunumu i 1g|n fazla ¢aba harcamak zorunda kalir (54,

92, 100) Aynica hasta hi¢ de hog olmayan bir gériiniime sahlp olur, Omuz kugag

‘ve omuz bolgesm_m hareketliliginin yitirilmesi bazi omuz ve boyun problemlerini
ortaya ¢ikarabilir. Aragtlrmamlzdaki postir analizlerinin olumlu sonuglaﬂ da bizleri

destekliyerek egzersiz programiarmda bu tiir egzerswlenn de olmasi gerektlgl beln-le-

yen bir sonugtur.

~ Aynca kapali komisurotomi gegiren hastalarda insizyon tarafindaki ist eks-
tremitenin omuz eklem hareketlerinin unutulmamasi, deney grubu hastalannda
omuz tutuklannin meydana gelmesini nlemigtir.

Bundan béyle yapﬂacék' arastlrmalardh preoperatif devre egzersizlerinin
en az bir hafta on giin evvel baslatilmas: tavsnye edilir. Erken postoperatlf devrede
fizyoterapi progranu hasta anestezmm etkisinden cikar glkmaz baslamasa yerinde
olur. Bu arada hastalann postiir solunum ve fizik kondlsyon sorunlart gézoniinde
tutulup, hasta icin en uygun gereklerin yerine getmlebnlmem icin bu konuda daha
.uzun siireli ve ¢cok vakah aragtirmalarin yapimasi tavsiye edilebilir, Hasta]arni cahg-
ma kapasitelirin arttinimast, oksijen gereksinmelerinin azaltilmas: icin gerekﬁ egzer-
‘siz ilaveleri yapilmalidrr, deﬂacak aragtirmalarmn istatistiksel agidan da degerlendi-
- rilmesi, hastalarn lehine olumlu gelismelerin yapilmasimna 1gik tutar, '
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SONUC
Kalp kapak ameliyati geciren 18 hastayﬁ pre ve postorperatif devrede egzersiz
programi uygula'nims, 9 kigilik kontrol grubu ve 18 Kkisilik egzersiz grubuna ameli-

yattan dnce ve sonra gerekli degerlendirmeler yapilmstir,

Benzeri. 6zelliklere sahip gruplara uygulanan 'egzersi'zlér ve degerlendirmeler
sirasinda herhangi bir komplikasyon olmamstir. Degerlendirmeler incelenerek deney

grubdnuh kontrel grubuna bir iistinliigiinin olup olmadif arastmlmlgtnr. :

I Yapian "arahkh édk kademeli kosuba'ndl" testinin sonuglan agagidaki
. gibi 6zetlenebilir : ' .

{a) Deney ve kontrol her iki grup hastalari da postoperatif devrede kosuban-
dinn daha yiiksek bir regiminde ve hepsi 6 dakika olmak iizere, daha uzun bir sirede

' yiirimiislerdir.

('b) Efor testine son verme nedenleri deney ve kontrol grubunda farklihk
gﬁsténnigtir. Ameliyattan sonraki egzersiz testinde daha fazla efor yaptirich@ halde
deney grubunda preoperati_f test sirasinda ortaya ¢ikan siyanoz goriillmemistir. Kon-
trol grubunda ise pre ve ‘postoperatif devre kosubandi testini bitirme nedenlerinin

kigilere dagilim azalmakla beraber, bu sebepler farkh deéildir.

(c) Deney ve kontrol gruplarmmn dinlenme kalp hizlan pre ve postoperatif
devrede biiyiik farklthklar gostermemektedir. Istatistiksel 6nemi bﬁyt'i_k olmamakla
beraber efor, toparlanma kalp hizlan, toparlanma kalp hizmin efor kalp mzma yiiz-

desi deney grubunun lehine bir geligme gostermistir.

Preoperatif devrede egzersiz grubunda efor kalp'luzmm maksimum kalp

hizina oram ortalama 79.95, postoperatif deveede ise 74.18 bulunmustur. Ameliyat-
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tan sonra, hastalar, daha ileri bir seviyede ¢ahstiklan halde, bu yiizdenin ameliyat-
tan onceki devreye kiyasla daha diigik ol.x-nas1, h&stalarm egzersiz kalp hizlarinin
azaldigim gosteren olumiu bir sonugtur. Ancak bu deger istatistik -acidan dnemli
degildir. .

Kontrol grubunda ise adi gegén degerin ameliyattan dnceki testte ortalamast
68.84, postoperatif devrede ise 70.74 olusu, bu grupta efor kalp hizy aglsmdan bariz
bir gellgme olmadlgml belirtir,

(d) Hastalarin koguband: testi sirasinda kan basing sonuglari da pek biyiik
degisiklikler gostermemekle beraber, postoperatif devredeki yﬁkselmeler daha
kontrollu bulunmugtur. Aynica aort yetmezliklerinde sfir mmHg bile olabilen

diastolik basmcimn ameliyattan sonra normal seviyelerde oldugu gozlenmistir.

(e) Yine egzersiz testinden dnce bakian dinlenme oksijen tiketimi degerleri
ameliyattan onceki ve sonraki devrelerde deney ve kontrol gruplan icin pek farkl -
degildir, Oksuen tuketimmm yorumunun yapilabilmesi i icin MET degerlerine bakil-
migtir. MET degeririn her iki grupta artis gostermesi gruplarin refor kapasitelerinin

artmasinda ameliyat faktoriniin de rol oynadigim gésterir.

(f) Oksijen tiiketimlerine daha bir agnkllk kazandlrmak icin tarafimizdan
geh.stm!en Tahmini Maksimal Oksijen Tiketimleri (TMOT) de istatistik l§le111Iere
“tabi tutulmugtur, Preoperatlf devrede, deney gruhunda TMOT ve efor oksijen titke-
timi aras p degerinin 6nemsiz olusu, hastalarnn TMOT degerler_me ulagabilecek di-
zeyde egzersiz yapﬁklanm gosterir. Postoperatif devrede ise hastalarm pek tabii ola-
rak TMOT dégerl_ei‘i yiikselmigtir. Ancak hastalar bu diizeye gelmeden yorulduklar
i¢in TMOT seviyelerine kadar efor testine devam edilememistir. Bu yiizden de hasta-
larin efor oksijen tiketimleri TMOT lerinden disikti. |

(g) Ayrica elde edilen efor oksuen tiikketimlerinin TMOT degerlermm yiizde
kaglna ulagtift da arastirdarak p degerleri saptanmugtir. Bu nedenle deney grubu,
- postoperatif devrede bu degerin daha az bir yiizdesine, daha ileri bir efor diizeyinde
ulagmuslardir, Buradan da anlagilacag gibi postoperatif devrede hastalarin oksijen
harcamalan daha ekonomiklegmistir. Kontrol grabuna ait.aym degerler incelendigi
zarman pre ve postoperatif devreler aras fark ¢ok daha azdir.
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Deney grubu hastalarmm efor oksijen titketimleri ve TMOT leri kargilagtiril-
dig: zaman, ameliyattan dnceki devrede TMOT ortalamasimn 1035 mi/dak., post-
oﬁeratif devre egzersiz oksijen tiiketimi ortalamasinin ise 1037 ml/dak. olmas, has-
talarin ameliyattan sonraki devrede efor kapamtelennm arttigam gosterir, Bu duruma
kontrol grubunda rastlanmamigtir.

(h) Aralikh ¢ok kademeli kosubandl testine bagh kalarak hastalarin oksijen
nabiz (oxygen pulse) degerleri de saptanmigtir. Buna gore deney grubunda p < 0.20
ile 6nemli gelisme kaydedilmigtir. Bu olumlu sonuca kontrol grubunda rastlanmayip,
- p degeri agismmdan pek de 6nemli olmayan bir diigme bulunmust.ur.

II- Akciger fonksiyon test degerleri ile yapilan istatistik denetimler sonucu
bilyilk agamalar izlenememigtir. Ancak genellikle deney ve kontrol her iki grupta da
postoperatif devredeki kayiplar, ameliyattan sonraki son Kontrolda tekrar normal
degerlerine yaklasmstir,

(a) Vital kapasite degerleﬁ deney grubu lehine dééerler gostermigtir.

(b) Zamanl vital kapasite degerleri deney grubunda ameliyattan sonraki bi-
tinci kontrolda, preoperatif devreye gore yilksek olmakla beraber, postoperatif son
kontrolda bir diigme kaydedilmistir. Kontrol grubunda ise biiyiik bir farkliik gériil-
memektedir. |

(c) Dakika voliimii ortalamalan ise kontrol grubunda her iic kontrolda da

degismemisgtir.

H1- U¢ ayn bolgeden iic ayn zamanda alman gogis cevre olgiimleri deney
grubu lehine olumlu bir ilerleme gostenm.stlr Kontrol grubu hastalaninda ise bu 6l-

ciimler sonucu fazla olumlu bir gelisme olmamustir,

IV- Fizyoterapi programma ahnan ve abnmayan hastalar arasinda postiir
hatalari agisindan fark olup olmad1§1m aragtirmak icin uygulanan durus analizi
yontemleri de ii¢ kez tekrarlanmugtir. Egzersiz grubunda kontrol grubunun aksine
kétii bir postiir geligiminin olmamasi memnuniyet vericidir.
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Bulgufarda verilen degerler arasinda da deginildigi gibi omuz hareketleri de
incelendigi zaman egzersizlerin deney grubunu ne denli olumlu etkiledigi bir kez da-
- ha gériiliiyor. Ciinki omuz hareketlerinde limitasyon bulunan tek grup kontrol gru-
buna ait kapah mitral komisurotomi ameliyati gecirenlerdir. -

Kuvvet testi sonuglan ise deney grubunda daha olumludur. Ancak bu farklar

¢ok da bityitk saydmaz. Yalniz adale testi incelenirken hastalarda kaslarm inervasyo-

nunu ilgilendiren mekanizmalarda bir bozuk'luk'olmadlgl hatirdan ¢ikartimamalidir.
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OZET

Kardiak rehabilitasyon ve gogiis f_izyoterapisindeki gelismeler, kalp ameliyat

geciren hastalara rehabilitasyon uygulanmasmi bir gereksinme haline getirnstir.

Kalﬁ kapak ameliyatlarn sonucu olabilecek komplikasyonlarin dnlenmesi.
hastalarin efor Kapasitelerinin gelistirilip, onlan fiziksel ve psikolojik yonden destek-
leyerek, bu yolla kendileri ve cevreleri icin daha olumlu bir diizeye ulasmalarinin

saglanmasi amactyla bu ¢alisma yapilmigtar.

Arastirmamiz, Hacettepe Universitesi Hastaneleri Erigkin Toraks ve Gﬁgﬁé
Cerrahi bolimiine yatan ve kalp kapak hastalig tamst konan hastalar iizerinde Fizik-
sel Tip ve Rehabilitasyon Silim Dalinda yiirii tilmiigtiir,

Hastalar Mart 1976 tarihinde abnmaya ba§]anm1§ olup, ¢ahsma Ekim 1977

tarihinde sonhnmlgtar .

Iik bagta 80 hasia alnpug, ancak degisik nedenlerle bir¢cok hastanin grup
i1 birakilmasi zorunlu olmusg ve calisma 27 denek ile tamamlanabilmistir, 27 hasta-
mn 18'i deney 9'u kontrol grubuna dahil edilmistir. Cahsmada deney ve kontrol
gruplarmin her ikisine de gerekli degerlendirmeler yapihms ancak egzersizler pre ve
postoperatif dénemlerde Sadece deney grubuna verilmistir. Bu sayede egzersiz gru-
bunun egzersiz verilmeyeh gruba bir istinliginin olup olmadifn arastinlmstir.

‘

Fizyoterapi programi, solunum ve postiir egzersizlerini, 6ksiirtrhe yontemleri-
ni, eklem hareketlerini ve kisa mesafe yiiriime egitimlerini kapsamaktadar. Program
sonucu yapian degerlendirmeler gozden gecirildigi zaman 6zellikle deney grubunda

olumiu neticelere ulagildig goriilmiistiir,
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Arabkli ¢ok Kademeli kosubandr (Intermittent multistﬁge treadmill) testine
gore postoperatif devrede hastalarm efor kapasiteleri artmustir. Efor, toparfanma,
kalp hizian, toparlanma kalp hizmin egzersiz kalp hizina yiizdesi, efor kalp hl'znhm
maksimum Kalp luzina orant deney grubunun clumlu geligmesini gosterir nitelikte-
dir. Postoperatif devrede hastalar, daha ileri bir diizeyde ¢ahstiklar: halde egzersiz
oksiten tiiketimlerinin Iafaflmlzdan gelistirilen tahmini maksimal oksijen tikketimle-
' rinin daha az bir yiizdesine ulagtift goriibmiigtir. Bu durumda hastalarmn oksijen har-
camalarmm ekonomiklestigini belirtir, Ayrica postoperatif devrede oksijen nabiz
degeri de deney grubu igin p < 0.20 ile 6nemlilik derecesi ile belirgin bir asamayi

gosterir.

Durus analizi neticesi, egzersiz grubu hastalaninin lehine olup, yine eklem

hareketleri ve kas kuvvet testleri sonuclars egzersiz programam destekler niteliktedir.
Boylece yapthigimz cahsma bizi, kalp kapak ameliyati gegiren hastalarda _

kardio-pulmoner sistem yetersizliklerinin ve durug hatalarinin azaltitmas: icin reha-

bilitasyon uygulamalarinin tavsiye edilebilecegi sonucuna gt‘)tﬁrmﬁstﬁr.
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