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OZET

Tomruke¢u F., Acik Kalp Cerrahisi Ge¢iren Hastalarda Preoperatif Solunum
Fizyoterapisi Uygulanmasimin Postoperatif Arteriyel Kan Gaz1 ve Solunum
Fonksiyon Testi Uzerine Etkilerinin Arastirillmasi. Biilent Ecevit Universitesi

Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrabhisi Tezi. Zonguldak 2014.

Giris: Acik kalp cerrahisi gegirecek olan hastalara, preoperatif donemde verilen
solunum egzersizi egitimleri, solunum kaslarini gliglendirerek solunumun etkinligini
artirir. Bu ¢alismada, acik kalp cerrahisi gecirecek olan hastalara ameliyattan dnce
Ogretilen solunum egzersizlerinin; ameliyattan 6nce ve sonra; arteryel kan gazlari ve
solunum fonksiyon testlerine olan etkilerini arastirdik.

Materyal ve metot: Arastirma, Biilent Ecevit Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi’'nin Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde 15.01.2013
ile15.01.2014 tarihleri arasinda acik kalp cerrahisi geciren hastalar iizerinde
yiiriitiildii. Caligmanin etik kurallara uygunlugu Biilent Ecevit Universitesi Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Caligmaya
katilan tiim bireylerin aydinlatilmig onami alindi.

FEV1/FVC orani1 %60’1n {izerinde olup, hemodinamik acidan stabil ardisik 40 hasta,
randomize sekilde calisma (n=20) ve kontrol (n=20) gruplarina ayrildi. Caligsma
grubundaki hastalara, preoperatif donemde solunum egzersizi egitimi verildi.
Postoperatif donemde solunum egzersizleri yaptirildi.

Kontrol grubu hastalarina ise sadece postoperatif donemde solunum egzersizleri
yaptirildi. Tim hastalara preoperatif ve postoperatif donemde solunum fonksiyon
testi ve arteryel kan gazi analizi yapildi.

Bulgular: Aralarinda anlamli fark bulunmaksizin, ¢alisma grubu 5 kadin, 15 erkek,
kontrol grubu ise 4 kadmn, 16 erkek hastadan olustu. Calisma ve kontrol grubu
hastalarimiz yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi ve viicut yiizey alani agisindan benzer
bireylerden olusturuldu. Calisma ve kontrol grubu hastalarimiz arasinda, degistirilen
damar sayisi, perflizyonda kalma siiresi, aortik kross klemp siiresi ve entiibasyon

siiresi agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Calisma ve



kontrol gruplarinin, ameliyat oncesi ve sonrasi donemde, kan gazlar1 ve solunum
fonksiyon testi parametreleri agisindan da anlamli fark gostermedigi tespit edildi.

Tartisma: Bu arastirmada, ¢alisma ve kontrol gruplarinin, ameliyattan 6nce ve sonra
bakilan kan gazi ve solunum fonksiyon testi dlgiimleri arasinda bir fark bulunmadigi
goriilmistiir. Ancak c¢alisma grubundaki hastalarin, ameliyat sonrast donemde
solunum egzersizlerini daha kolay yaptiklart gozlenmistir. Bu nedenle ameliyat
oncesi donemde hastalarin solunum egzersizi egitimi almasmin 6nem verilmesi

gerektigi diisliniilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Ac¢ik Kalp Cerrahisi, Solunum Fonksiyon Testi, Solunum

Egzersizi



ABSTRACT

Tomruk¢u F., Investigation of the Effects of Preoperative Breathing
Physiotherapy on Postoperative Arterial Blood Gas Measurements and
Pulmonary Function Tests in Patients Undergoing Open Heart Surgery. Biilent
Ecevit University, Thesis and Cardiovascular Surgery, Zonguldak 2014

Introduction: Breathing exercise education given in the preoperative period to the
patients who will undergo open heart surgery, increases the effectivity of the
breathing function via strengthening the breathing muscles. In this study we have
investigated the effects of preoperative breathing exercise education, given to the
patients who will undergo open heart surgery, on arterial blood gas anlyses and
pulmonary function tests, both before and after the surgery.

Material and methods: The study was conducted on the patients who have
undergone open heart surgery in the department of Cardiovascular Surgery of Biilent
Ecevit University Healthcare Practice and Research Center between the dates
15.01.2013 and 15.01.2014. The compliance of the study with the ethical rules were
endorsed by the Ethical Committee in Human Research of Biilent Ecevit University
Healthcare Practice and Research Center. All of the patients who wwere included in
the study have given their written informed consents.

Fourty consequtive patients who are hemodynamically stable and have a FEV1/FVC
ratio greater than 60% are randomized into a study (n=20) and a control (n=20)
group. Breathing exercise education have been given to the patients in the study
group during the preoperative period. Breathing exercises have been conducted
during the postoperative period. Breathing exercises have been conducted on the
control group of patients only during the postoperative period. All of the patients
were evaluated for their arterial blood gas measurements and pulmonary function
tests both pre and postoperatively.

Results: The study group was composed of 5 female and 15 male patients, the
control group consisted 4 female and 16 male patients, the difference between groups
was to be insignificant. The study and control groups were identical regarding age,

gender, height, weight and body surface area. The study and control groups did not

Vi



differ significantly regarding the number of grafted vessels, perfusion time, aortic
cross-clemping time and the time during entubation. The study and control groups
did not differ significantly about arterial blood gas measurements and pulmonary
function tests between the pre and postoperative periods.

Discussion: In this study, the arterial blood gas measurements and pulmonary
function test results did not differ significantly between study and control groups.
However, it has been observed that the patients in the study group have performed
the breathing excercises more easily than the control group. For this reason we think
preoperative breathing excercise educations for patients should be emphasized in the
preopertive period.

Keywords: Open Heart Surgery, Pulmonary Function Test, Breathing Exercise
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1. GIRIS

Ameliyat olmak iizere hastaneye yatan hastalarda, cerrahi olarak yapilacak tedavinin
basarisi, cerrahi teknik, bilgi ve beceriye bagl oldugu kadar, ayn1 degerde ameliyat
oncesi hazirlik, bakim ve ameliyat sonrasi bakimin kusursuz olmasina baghdir.
Bunun i¢in preoperatif donemde solunum egitimi ve egzersizlerinin uygulanmasi ¢gok
onemlidir. Bu egitim ve egzersizler, solunum etkinligini arttirmak, solunum
yetersizligini diizeltmek, pulmoner komplikasyonlar1 minimuma indirmek ve etkin
bir solunumu en kisa siirede gergeklestirmeyi amaglar (1, 2, 3).

Castillo ve ark. (4), gogiis fizyoterapisinin yasllardaki preoperatif ve
postoperatif etkisini karsilastimak icin preoperatif gogiis fizyoterapisi uygulanan ve
uygulanmayan iki grup lizerinde c¢alismislardir. Pulmoner komplikasyon yoniinden
yiiksek risk altinda bulunan hastalarda atelektazi olusumunu, egitim verilen grupta
diisiik bulmuslardir. Preoperatif donemde mutlaka preoperatif egitimin ve gogiis
fizyoterapisinin uygulanmasi gerektigini savunmuslardir (5).

Insan yasamini hala tehdit eden postoperatif pulmoner komplikasyonlara
kars1  goglis fizyoterapisi, pulmoner hijyeni saglamak ve pulmoner
komplikasyonlardan korunmak tizere uygulanmaktadir (6).

Pulmoner rehabilitasyon alanindaki gelismeler cerrahi ve anestezi sonrasi
olusan pulmoner komplikasyonlar1 giderek azaltmaktadir. Buna ragmen pulmoner
komplikasyonlarin postoperatif 6liim ve hastaliklarin hala 6nemli bir nedeni olmasi,
pulmoner hijyende pek ¢ok tekniklerin kullanilmasini zorunlu kilmaktadir. Solunum
egzersizleri, erken ambulasyon, etkili Oksiirme, aralikli pozitif basing solunumu
(APPB), ekspiratuvar manevralar, postiiral drenaj (PD), vibrasyon ve insentif
spirometri kullanimi gelistirilen yontemlerden bazilaridir (7).

Solunum egitimi ve egzersizleri, hastaya dogru nefes almayi yeniden
Ogretmeyi, hastayr kotli solunum aligkanliklarindan vazgegirmeyi, solunum
sekillerini daha iyi bir bi¢imde degistirecek dnlemleri ve solunum fonksiyonlarindan
maksimum yararlanmay1 amaglar (8).

Koroner bypass’tan sonra erken postoperatif donemde gogiis fizyoterapisi
onemlidir. Hastanin klinigine gore gogiis fizyoterapisinin hemen bagslanmas1 gerekir.

Postoperatif erken donemde uygulanan gogiis fizyoterapisinin yogunlugunu



yonlendirebilen objektif kriterler hastanin hemodinamik yanitlaridir. Son yillardaki
teknolojik gelismeler hemodinamik yanitlarin aninda monitorizasyonuna olanak
vermektedir. Bu nedenle fiziksel stres olusturan egzersizler sirasinda
kardiyopulmoner etkilerin degerlendirilebilmesi g6giis fizyoterapisinin gilivenli bir
sekilde uygulanmasini saglamaktadir (7).

Koroner bypass cerrahisini takiben, erken donemde uygulanacak gogiis
fizyoterapisinin amaci ventilasyonu artirmak, balgam mobilizasyonunu ve
ekspektorasyonunu saglamak, hava yolu obstriiksiyonunu azaltmak, mukosiliyer
aktiviteyi arttirmak, kapiller kan akimi ile alveoler ventilasyon uyumunu en uygun
diizeye ulastirmak, erken ve postoperatif donemde fiziksel, psikolojik ve soysal
yonden destekleyerek gerekli uyumu saglamaktir. Ayrica hastanin hastanede kalig
stiresini kisaltmak, hastane, hasta ve iilke biit¢esine katkida bulunmaktir (9, 10).

Calismamizda agik kalp cerrahisi vakalarinda preoperatif donemde yapilacak
solunum egitimi ve egzersizleriyle solunum etkinligini arttirarak, respuratuvar kaslari
giiclendirmeyi ve postoperatif donemde gogiis fizyoterapisi uygulayarak preoperatif
dénemde verilen solunum egitimi ve egzersizlerinin arteryel kan gazlari ve solunum

fonksiyon testlerine etkilerini saptamayi amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Solunum Sistemi Anatomisi

Cerrahi gozlemler ve yapilan ¢aligmalar, eskiden beri pulmoner komplikasyonlarin
ameliyat sonrasi donemde en sik morbidite ve mortalite nedeni oldugunu ortaya
koymaktadir (10, 11, 12, 13, 14). Bu nedenle ameliyat sonras1 ddonemde pulmoner
komplikasyonlar agisindan risk tagiyan hastalar 6nceden belirlenmelidir. Ancak,
solunum sisteminin anatomik ve fizyolojik yonden ne kadar -etkilendigini
anlayabilmek i¢in bu sistemi tanimak, ayrica operasyon Oncesinde ve sonrasinda

hastanin etkilenen parametrelerini de bilmek gereklidir.

2.1.1. Gogiis Kafesi

Gogiis kafesi 12 ¢ift kosta, sternum, 12 adet torakal vertebranin birlesiminden
meydana gelir. Gogiis boslugunu olusturan bu yapiya “cavitas thoracis” denir.

Costa verae: Kikirdak boliimleri ile dogrudan sternuma tutunan, ilk 7 kosta bu
grupta yer alir.

Costa supruiae: Dogrudan sternuma tutunmayan dolayli olarak sternuma
tutunan kostalardir (8-10).

Costa fluctuantes: Son iki ¢ift kosta digerlerine oranla kisa ve uglar1 serbest
olarak kaslar arasinda sonlanan, sternuma tutunmayan kostalardir.

Kostalarin torakal vertebraya baglanan arka boliimiine “os costae”, sternuma

baglanan 6n boliimiine ise “cartilago costae” denir.

Sternum spongidz bir kemiktir ve ti¢ boliime ayrilir.
1. Manibrium sterni
2. Corpus sterni
3. Processus xiphoideus
Manibrium sterni ile corpus sterninin birlesme yerinde agiklig1 arkaya bakan
bir acilanma olusur (Louis agis1 veya angulus sterni). IKinci kikirdak kostalar bu

hizadan sternuma baglanir, kostalarin sayiminda bu sabit noktadan yararlanilir.



2.1.2. Gogiis Duvar:1 Kaslar

Goglis duvart kaslart iki guruba ayrilir. Solunumda gorevli olan kaslar ekstrensik

kaslardir ancak solunumun asil kas1 diyafragmadir (15).

a-Extrensik Kaslar

» M. pectoralis major
» M. pectoralis minor
» M. serratus anterior
>

M. latismus dorsi

b-intrensik Kaslar:
> Mm. intercostalis externi
> Mm. intercostalis interni

> Mm. intercostalis intimi

2.1.3. Trakea

Uzunlugu 10 — 12 cm, genisligi 2.5 cm dolaylarindadir. Ana bronglara kadar uzanir
ve angulus sterni hizasinda sonlanir. Bu hizada iki ana dala ayrilarak bronchus
principalis dexter ve bronchus principalis sinister isimlerini alir. Bu ¢atallanmanin i¢
yiizeyinde orta hatta gemi omurgasi seklinde bir ¢ikinti yer alir ve buraya da
“carina” denir.

Trakea duvar1 16-20 tane agiklifi arkaya bakan “U” bi¢iminde kikirdak
halkadan olusur. Epiteli yalanci ¢ok katli silyali silindirik epiteldir. Epitel ¢ok
miktarda goblet hiicreleri igerir ve bu hiicreler seromukoz bir salgi salgilarlar. Titrek

tilyciiklerin hareketi larinkse dogrudur ve boylece mekanik temizlik saglar (15).



2.1.4. Bronsial Agacin Ozellikleri
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Sekil 2.1. Sag ve Sol Bronsial Agag (19).

Trakea karinada “bronchus principhalis dexter ve sinister “olmak iizere iki
dala ayrilir. Sag ana brons trakeanin uzantisi gibidir. Orta hatla daha dar ag1 yapar.
Bu nedenle aspirasyonlar genelde buraya olur. Sag ve sol ana brons terminal
bronsiolleri olusturacak sekilde dallara ayrilir. Brons agacinin gorevi havayi
alveollere iletmektir. Lober bronglar ana bronstan ayrilan bronglara denir. Sagda 3,
solda 2 lob bronsu vardir. Lober bronglar 6-12 segmental bronslara ayrilir daha sonra
daha kiiciik bronglara ayrilirken, caplar1 da kiigiiliir. Bronsioller en kiigiik
bronslardan dallanir. Terminal bronsioller bronsiollerin en son uglaridir. Respiratuvar
brongioller terminal bronsiollerin ikiye dallanmasiyla olusur. Her respiratuvar
brongiolden 5-8 esit dal ayrilir. Bunlara ductus alveolaris denir. Alveollerle

respiratuvar bronsioller ductus alveolaris ile birbirine baghidir. “Saccus alveolaris”



duvarlarinda birgok alveol bulunan keseciklerdir. Bu keseciklerin duvarlar1 digtan

kalin bir kapiller ag ile sarilidir (15).

2.1.5. Akcigerler

Akcigerlerin en 6nemli islevi, sag ventrikiilden ¢ikan kani alarak karbondioksit
(COy) igerigini azaltmak ve sonra sol atriuma geri gondermektir. Akcigerler

“fissura”lar ile loblara ayrilir: sag akciger ii¢ lob, sol akciger iki lobludur (15).

»  Sag akcigerde iki fissura vardir
o Fissura horizantalis
o Fissura obliqua
»  Sag akcigerde ii¢ lob vardir
o Lobus superior — 3 segment
o Lobus medius — 2 segment
o Lobus inferior — 5 segment
»  Sol akcigerde bir fissura vardir
o Fissura obliqua
»  Sol akcigerde iki lob vardir
o Lobus superior — 5 segment

o Lobus inferior — 5 segment

Loblar da segmentlere ayrilir.
»  Sag akcigerde 10 segment
»  Sol akcigerde 10 segment vardir.

2.1.6. Plevra

Akcigerleri saran zara “plevra” denir. 2’ye ayrilir.
»  Visseral Plevra
»  Parietal Plevra



Akcigerin yiizeyini ve loblarin arasindaki yariklari saran yapraga “visseral
plevra”, gdgiis duvarinn i¢ yiizeyini saran yapraga “parietal plevra” denir. Iki yaprak
arasinda plevra boslugu yer alir. Plevral bosluk 1slak ve kaygan bir ylizeye sahiptir.

Bu sayede akcigerlerin i¢inde rahat hareket etmesi saglanir (15).

2.1.7. Diyafragma

Diyafragma solunum isleminin ana kasidir. Ug boliimden olusur.
» Pars sternalis
> Pars costalis
» Pars lumbalis; li¢ agiklig1 vardir;
oHiatus aorticus
oHiatus oesophageus

oHiatus vena cava inferioris

2.2. Solunum Sistemi Fizyolojisi

Solunumun amaci dokulara O, saglamak ve CO’i uzaklastirmaktir. Havanin
atmosfer ile akciger alveolleri arasinda ice ve disa akimima akciger ventilasyonu
denir. Alveoller ile kan arasinda O, ve CO’in diffiizyonu yapilir. Gerekli O2’1
hiicrelere tasimak ve olusan CO>’i hiicrelerden uzaklagtirmak iizere kanda ve viicut
stvilarinda O; ve CO;’in tasinmasi islemine perfiizyon denir. Solunum regiilasyonu;
havanin atmosferden akcigerlere ve akcigerlerden atmosfere hareketlerinin hiz, siire

ve derinlik acisindan kontrol edilmesidir (1, 16).

2.2.1. Solunum Mekanigi

Akcigerlerin  ventilasyonu igin gerekli enerji, solunumun kaslarinin aktif
kontraksiyonlariyla saglanir. Solunum ileti yollarindaki dirence ragmen,
ventilasyonun saglanmasi solunumsal kas giiclinii gerektirir. Bugiine kadar
respiratuvar kaslar kalp kasi gibi detayli olarak incelenmemis olup, son zamanlarda

ilgi odagi haline gelmistir.



inspirasyon

Diyafragma: Solunumun esas kasi diyafragmadir. Diyafragmanin motor
innervasyonu frenik sinirlerden saglanir (C 3-5) (17).

Kubbe seklindeki diyafragma kasinin aktivasyonu ile merkezdeki tendon
asagi inerek kubbenin diizlesmesine yol agar. Boylece gogiis kafesi antero-posterior
ve vertikal yonde genisler. Diyafragmanin normal hareket kabiliyeti yaklasik 1,5
cm’dir. Derin inspirasyonda 7-8 cm’ye kadar artabilir. Diyafragmanin sadece 1 cm
asagi inmesiyle toraks volimii yaklagik 270 ml artar (18, 19).

Mm. intercostalis externi: Onbir tanedir. Bir iist kostanin alt kenarindan
baslar, alt kostanin ist kenarinda sonlanirlar. Bu kaslarin aktivasyonu sonucu
kostalar yukar1 ve asagi dogru kaldirilir ve gdgsiin antero-posterior ¢api artar (18).
Innervasyonu ise T 1-T 11 interkostal sinirlerdir (17).

Mm. scaleni: iki’den yedi’ye kadar servikal vertebralarin transvers
processuslarindan ¢ikar ve ilk iki kostaya yapisir. M. scalenius anterior, medius ve
posterior olarak {i¢ kastan olusur. Kostalar1 asagiya cekerler. Servikal pleksustan

innerve olurlar (17, 18).

Derin inspirasyon

Pasif bir siiregtir. Bazi fizyolojik hallerde veya patolojik nedenlerle gaz alis-
verisinin  organizmanin  gereksinimine  yeterli olmadigi  kosullarda M.
sternocleidomastoideus ve mm. scaleni gibi solunuma yardimci kaslar da aktive
olurlar. Derin bir inspirasyonda sakin bir inspirasyondaki tiim islemler artmgtir. TIk
iki kosta mm. scaleni ve m. sternocleidomastoideus tarafindan eleve edilir. M.
sternocleidomastoideus sternumun {ist ve klavikulanin proksimal kismindan baglar ve
kulak arkasindaki mastoid c¢ikintiya yapisir. 2. ve 3. servikal sinirlerin ramus
anterioru ve n. accessorius tarafindan innerve edilir. Bu kas basin fleksiyonu ve derin
inspirasyonda iist toraks ve sternumu eleve eder (20, 18). Diger kostalar ise m.

levator costarum ve m. serratus posterior superior tarafindan eleve edilir (17, 21).



Zorlu inspirasyon

Biiytlik hava aclig1 duyan hastalarda, viicudun tiim kaslari, solunuma yardimci
olmak i¢in koordine ve bir arada ¢alisirlar (21).

M. levator scapula; atlas, axis, C3 ve C4 vertebralarinin transvers
cikintisindan baglar. Scapulanin vertabral kenarinda yapisir ve scapulayi
serbestlestirerek derin inspirasyonda gégsiin tist kisminin yiikseltilmesini saglar.

M. trapezius; oksipital kemikten baslar, 7. servikal vertebra ve biitiin torasik
vertebralarda, klavikula ve spina scapula’da spinasinda sonlanir. innervasyonunu
N.accessorius yapar. Zorlu inspirasyonda gogsiin iist kismmi yukari dogru eleve
eder.

M. rhomboideus major; T2-T5 arasi processus spinosus ve supraspinal
ligamentten baglar. M. rhomboideus minor ise C7-T1 in processus spinosus’undan
baslar. Her iki kas spina scapula’nin kokiinde sonlanir. 5. servikal sinirden innerve
olurlar ve scapulayi eleve ederler (11).

M. pectoralis minor; 3.-4. ve 5. kostalarin dis yilizeyinden baslar ve
skapulanin korakoid ¢ikintisina yapisir. 8. servikal ve 1. torasik sinirlerden innerve
olurlar. Zorlu inspirasyonda gogsiin list kismindaki kostalar1 kaldirirlar.

M. serratus anterior; 8.ve ya 9. kostanin dis ve iist kenarindan baglar ve
scapula’nin igyan kenar1 ve Angulus inferior’da sonlanir. 5.-6. ve 7. servikal sinirden
innerve edilir.

M. pectoralis major; klavikulanin i¢ kisminda, 2’ den 7° ye kadar kosta
kikirdaklar tizerinde ve sternumdan baglar ve crista tuberculi majoris’te sonlanir. 5,
6, 7, 8. servikal ve 1. torasik sinirden innerve olurlar. M. pectoralis major eller

sabitlendiginde inspirasyon sirasinda gégsiin yukart kalkmasini saglar (18).
Ekspirasyon
Sakin bir ekspirasyon sonunda, toraks normal dinlenme pozisyonundadir. Bu

durum, normal inspirasyonda olusan inspiratuar aktivitelerin sonlanmasi sonucu,

hi¢bir kas aktivitesi olmaksizin saglanmaktadir (17, 21).



Zorlu Ekspirasyon

Zorlu bir ekspirasyonda ekspiratuvar kaslar ise karisir. M. quadratus
lumborum, mm. intercostales interni, m. subcostalis, m. transversus thoracis ve m.
serratus posterior inferior ile ekspirasyon aktif olarak saglanir; ayrica abdominal
kaslarin kasilmasi ile intra abdominal basing artar, diyafragma yukari g¢ikmaya
zorlanir; boylece gogiis voliimii azalir ve intra torasik basing artar (22).

Abdominal kaslar zorlu eksipirasyonun en 6nemli kaslaridir. M. obliquus
externus abdominis, m. obliquus internus abdominis ve m. transversus abdominis’ten
olusurlar. M. obliquus externus abdominis, 8. kostanin altindaki kostalardan baslar,
crista iliaca ve pubiste sonlanir. M. obliquus internus abdominis ise crista iliaca ve
ligamentum inguinale’den baslar ve alt {i¢ kostaya yapisir (18). T6-L1 seviyesinden
¢ikan sinirler tarafindan innerve edilirler. Abdominal kaslar abdominal organlara
basing yaparak diyafragmanin yilikselmesine neden olurlar ve ayni zamanda
omurgay1 fleksiyona getirerek kostalarin asagi dogru ¢ekilmesine yardim ederler.

Mm. intercostales interni; her iki tarafta 11 ¢ift kostanin i¢ ylizeyinden
baslayip bir altindaki kostanin iist kenarina yapisirlar. Bu kaslar sternumdan kosta
acisina kadar uzanirlar. Interkostal sinirlerden innerve olurlar. Kostalar: asag1 dogru
cekerek ve boylece toraks kavitesini sikistirarak zorlu ekspirasyonu saglarlar (18).

M. quadratus lumborum; iliolomber ligament ve bunun bitisigindeki crista
iliaka’dan baslar, en alttaki kostalara ve L1’den L5’e¢ kadar olan processus
transversuslarin ucunda sonlanir. T12 ve LS sinirlerinden innerve olur. M. quadratus
lumborun zorlu ekspirasyonda son iki kostanin sabitlesmesini saglar (18).

M. serratus posterior inferior; supraspinal ligament ve T11-12 vertebra’larin
proccessus spinalis’lerinden baglar, 9, 10, 11 ve 12. kostalarin alt kenarindaki dis
acilara yapisir. Innervasyonu 9, 10, 11 ve 12. torasik sinirlerdir. Zorlu ekspirasyonda

kostalar1 agsagiya ¢ekerler (18).

2.2.2. Difiizyon

Oksijenin alveollerden alveolo kapiller membran araciligiyla akciger dolasimina,

COy’in alveollere ge¢mesidir. Gazlar alveollerle kan ve dokular arasinda parsiyel
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basinglarindaki farka bagli hareket eder. Alveoler havada oksijen basinci vendz
kandaki oksijen basincindan biiyiik oldugu icin oksijen alveollerden kana dogru
diffiize olacaktir (14).

COy’in parsiyel basinci alveoler havada, vendz kandakinden daha diisiik
oldugu i¢in CO; vendz kandan alveoler havaya diffiize olacaktir. En ugta alveol
keselerin bulundugu noktada alveol kapiller membranin kesit alan1 inanilmaz sekilde
artarak 70 — 80 m? yi bulur. Bu genis alan ¢ok biiyikk bir diffiizyon sahasi
yaratmaktadir (1, 14).

2.2.3. Perfiizyon

Oksijenin alveoler havadan kan dolasimina ve dokulara, CO,’nin dokulardan kan

dolagimi vasitasiyla akcigerlere tasinmasi olayina perfiizyon denir.

2.2.4. Oksijenin Tasinmasi

Dokularin kullanmasi i¢in oksijen fiziksel eriyik halinde olmalidir. Hemoglobin bir
protein bilesimi oldugundan (Hemoglobin + Globulin) oksijen ile kolayca birlesir ve
ayrisir. Hemoglobinin oksijenle birlesme derecesi “% saturasyon” olarak ifade edilir.
Normal degeri %95°dir. Erimis oksijen doku hiicreleri tarafindan alindikea,
plazmadaki oksijen parsiyel basinci diiser ve bu nedenle oksihemoglobin ayrismaya
baslar. Boylelikle eritrositler i¢inde serbest hale gecen oksijen plazmaya diffiize olur
ve dokular tarafindan kullanilmaya hazir hale gelir (14).

Kanin bir dokuya oksijen verebilmesi, dokunun oksijen basincina, CO;
parsiyel basincina, pH ve kanin 1sisina baglidir. Burada “oksihemoglobin disasiasyon
egrisi” denilen bir egriden s6z etmek faydali olacaktir. Artan p CO, ve 1s1 ile azalan
pH oksihemoglobin disosiasyon egrisini saga kaydirir. Hemoglobinin oksijene

baglanma giiciinii azaltir ve oksijenin dokulara gegisini kolaylastirir (14).
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2.2.5. Karbondioksitin Tasinmasi

CO; kanda ii¢ sekilde tasmnir (1, 14).
a. Bikarbonat
b. Plazmada erimis olarak

c. Proteinlerle birlesik halinde (en ¢ok hemoglobin ile birlikte)

2.2.6. Solunumun Diizenlenmesi

Solunum merkezi beyin sapinda “Medulla Oblangata” da yer alir. Solunum
merkezini ii¢ biiyiik faktor etkiler (23).

a. Kanin pH’s1

b. PaCO,

c. PaO,

Kan kimyasindaki degismeler, medulla oblangata, karotis ve aorta’da bulunan
reseptorler ile solunumu etkiler. Solunumun dakikadaki hacmi metobolizma ile
orantilidir. Metobolizma ile ventilasyon arasindaki baglant1 O, ile degil CO; ile olur.
Kanin H" konsantrasyonunun ve beden sivilarinda olusan karbondioksid miktarmin
solunuma, solunum merkezine ve birbirine oraninin H,CO3; ve NaHCOj3 ‘a dogrudan
etkisi vardir. Ornegin viicutta CO, arttiginda kanin pH’s1 7.4’iin altina diiser. Birey
normalden daha hizli soluyarak fazla CO,’yi akcigerlerden atmaya calisir. Ekspire
edilen hava nemli oldugundan CO; ger¢ekte H,COj3 olarak atilir. Asit tarafi azalirsa
akcigerler bu kez hipoventilasyon yaparak CO,’i tutacak ve H,O ile birleserek
H,COs olusturacaktir (1, 14, 23).

2.2.7. Ventilasyon Perfiizyon Orani

Alveoler ventilasyon ile kan akimi arasinda siki bir iligki vardir. Normal alveolar
ventilasyon dakikada 4.2 It kadar, normal kalp debisi ise 5 1t’dir. Bu ikisinin oranina

ventilasyon /perfiizyon orani denir. Yaklasik olarak 0.9 civarindadir.
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Kan en iyi sekilde ventilasyon ve perfiizyon oraninin 0.9 verdigi degerlerde
oksijenlenir. Ya da baska bir yorumla, kanin oksijenlesme yetenegi sadece akciger

ventilasyonuna degil, ayn1 zamanda kalp debisine de baghdir (14, 23).

2.2.8. Akciger Hacimleri

o Tidal Volum: Normal nefes aligta veya veriste akcigere giren veya ¢ikan hava
miktaridir ve ortalama 500 ml olarak degerlendirilir (14, 23).

. Inspirasyon yedek hacmi: Normal solunum havasindan sonra maksimum bir
inspirasyon ¢abast ile alinabilen hava miktaridir. Ortamla 3000 ml. olarak
degerlendirilir.

o Ekspirasyon yedek hacmi: Normal solunum ekspire edildikten sonra zorlu bir
ekspirasyonla atilabilen hava miktaridir. Ortalama 1100 ml olarak degerlendirilir.

o Rezidiiel hacim: En zorlu ekspirasyondan sonra dahi akcigerlerde kalan hava

miktart olarak tanimlanir ve yaklasik 1200 ml olarak degerlendirilir.

2.2.9. Akciger Kapasiteleri

° Inspirasyon Kapasitesi: Solunum hacmi (500ml) ile inspirasyon yedek
hacminin (3000) toplamudir.

. Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite: Ekspirasyon yedek hacmi (1100) ile rezidiiel
hacmin (1200) toplamidir

o Vital Kapasite: inspirasyon yedek hacmi (3000), solunum hacmi (500) ve
ekspirasyon rezerv hacmi ( 1100) toplamidir.

o Total Akciger Kapasitesi: Akcigerlerin en zorlu inspirasyonla genisleyebilecegi
maksimum hacimdir. Saglikli bir erigskinde 5000-6000 ml oranindadir (1, 24).
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2.3. Solunum Fonksiyon Testleri

Giintimiiz kosullarinda, akcigerlerin gorevlerini yapip yapmadigini anlamada, arteriyel
kan gazlari, solunum fonksiyon testleri, radyolojik grafiler gibi kolaylikla uygulanabilen
laboratuvar incelemeleri, tedaviyi olumlu yonde etkilemektedir. Normal kisilerde
akcigerlerdeki hava voliimii, kisinin viicut boy 6l¢iisii ve yapisi ile dogru orantilidir.
Ventilasyon spirometre ile olgiiliir. ilk spirometrik inceleme, 1846°da Hutchinson
tarafindan yapilmis olup, spirogramin degisik boliimlerini degerlendirmede kullanilan
terminoloji ise 1950°de Pappenheimer Komitesi tarafindan standardize edilmis ve
akcigerin tek boliimleri igin “‘volim”, birden fazla boliimleri igin ‘kapasite’” terimleri
uygun gortilmistiir (14, 25).

1950°li yillarda (FVC) manevrasi sirasinda saptanan zamanli spirometrik
parametrelerin, ameliyat sonrast donemde pulmoner fonksiyon bozuklugu gosteren ya da
Oliimle seyreden hastalarin belirlenmesinde kullanilabilecegi ortaya konmustur (25).

Akcigerin esas fonksiyonlari gaz alim-verimidir. Bu olayin gergeklesmesinde
ventilasyon, diflizyon, perfiizyon ve solunumun kontrolii rol oynamaktadir. Solunum
fonksiyon testleri ventilasyon, difiizyon ve diger siireglerinin degerlendirilmesinde direkt
veya indirekt rol oynar. Solunum fonksiyon testleri akciger hastaligimin objektif
degerlendirilmesinde 6nem tasir. Ozellikle akciger hastaligmin varligini saptamak,
akciger fonksiyon bozuklugunu ve bu bozuklugun derecesini gostermek ve uygulanan
tedavinin etkinligini izlemek amaciyla yapilir. Spirometrenin uygulanmasi kolaydir, teste
alinan bireyin burnu yumusak mandalla sikistirilir ve soluk alip vermesi sdylenir.
Solunumla hareket eden spirometre silindirinin inspirasyon ekspirasyon hacmine uygun
olarak yiikselip algalmasi kimografta kaydedilerek spirogram elde edilir. Insprasyonda
spirometrenin silindirindeki hava akcigerlere inhale edilirken; ekspirasyonda akcigerdeki
hava spirometre silindirine gider ve bdylece silindirdeki hava voliimii artar.

Spirometrik deger yas, boy ve cinsiyete ait normal beklenen degerlerle
karsilastirilarak degerlendirilir. Bu degerler normalde erkeklerde ve uzun boylularda
artmistir ve yasla azalma gosterir. Bireylerde bulunan degerler, beklenen degerlerin
%0901 ise normal yorumlanir. Testler yapilirken hasta oturur ya da ayakta durur
pozisyondadir. Hasta sakin ve rahat olmali, gomlek yakasi gevsetilmis olmali uygun

captaki agizlik kullanilarak, iyi kooperasyon kurularak yapilacak islem anlatiimalidir.
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2.3.1. Solunum Fonksiyon Testi Yapilma Endikasyonlari

o Nefes darlig1 yakinmasi olan bireylerde, dispnenin pulmoner ya da kardiak
nedenle olustugunu ayirt etmekte,

o Pulmoner kokenli nefes darliklarinda ventilasyon bozuklugunun obstriiktif
veya restriktif olusunu saptamakta,

o Brons astmasi tanis1 olgularinda taniy1 kesinlestirmede: Reverzibl hava yolu
obstrilksiyonunu  gostermekte, gerektiginde spesifik ya da nonspesifik
bronkokonsriiktor, bronkoprovakasyonla taniy1 dogrulamakta,

o Santral hava yollar1 obstriikksiyonunu periferik hava yollar1 obstriiksiyondan
ayirt etmekte,

o Bozulmus akciger fonksiyonlarmin tedavi etkinligini, bronkodilatérlere
cevabin belirli zaman araliklar1 sonunda izlemekte,

o Opere edilecek olgularda ameliyat oncesi degerlendirmeyle genel anestezi
uygulanimi ve rezeke edilecek akcigerin degerlendirilmesinde,

o Egzersiz testlerinden sonra 6zellikle egzersiz astma tanisinin konmasinda,

o KOAH ve pnomokonyozlarda egzersiz kapasitesini belirlemede,

o Solunum rehabilitasyonunu saglamada yararlidir (5, 26, 27).

Cerrahi olarak ameliyat olacak hastanin solunum fonksiyon testi degerleri
asagidaki degerlerin altinda olursa, operasyon sonrasit solunum sistemiyle ilgili
komplikasyon riski olusur.

Bu degerler ;

» FVC< %70

» FEVI1I< %75

>  FEV1/FVC < %65 (5, 26, 27).

2.4. Gogiis Fizyoterapisi

Gogiis fizyoterapisi, diinyada 1970’lerin baglarindan beri bir solunum tedavi
personeli olusturularak genis kapsamli sekilde solunum problemi olan hastalara veya

operasyon geciren hastalara yapilmaktadir (28, 29, 30).
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Harken’e gore daha 1918 yillarinda amfizemli hastalarda, rezistansa karsi
iifleme seklinde bazi egzersizler kullanilmig, yine 1928 yillarinda Scott ve Cutler,
ameliyat sonrast donemde masif atelektazinin Onlenmesinde, karbondioksit
solunumun faydasini1 daha o yillarda 6nermislerdir (5). Darin ve arkadaslar1 1960°da
ameliyat sonrast pulmoner komplikasyonlarin onlenmesinde, solunum egitimi ve
egzersizlerin 6neminden bahseden bir c¢alisma yayinlamislardir Herken 1971°de
yaptig1 bir c¢alismada ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 6nlemek igin, kendi
hastalarini, nefesli sazlar tiflemeye tesvik ettigini bildirmistir (5).

Degisik caligmalarda amfizemli hastalarda, rezistansa karsi iifleme seklinde
baz1 egzersizler kullanilmis, yine ameliyat sonrasi dénemde masif atelektazinin
Oonlenmesinde ya da ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyonlarin nlenmesinde,
solunum egitimi ve egzersizlerin Onemi gosterilmistir. Ameliyat sonrasi
komplikasyonlar1 Onlemek i¢in, hastalara lifletme seklinde Oneriler de ge¢miste
yapilmstir (5).

Stein ve arkadaslari, 1973’de yaptiklar1 bir ¢alismada solunum
manevralarinin, ameliyat Oncesi olarak Ogretilmesi goriisiinde olduklarii
vurgulamiglardir (27).

Miller, yogun bir solunum egitiminden sonra diyafragma hareketlerinde
Oonemli bir artma, solunum hizinda azalma oldugunu, diyafragmatik solunum
egitiminin, amfizemli hastalarin tedavisindeki etkinligini belirtmis ve egitimin,

solunum fonksiyonlarinda diizelme olusturdugunu saptamistir (32).

2.4.1. Gogiis Fizyoterapisinin Amaglari

e Solunum egzersizleri ile ventilasyon dagilimini diizenlemek ve oksijenasyonu
artirmak

e Hava yollarin1 korumak

e Hastane i¢i ve disinda hastalarin kendi havayollarinin bakimini yapabilmelerini
saglamak

e Solunum hareketlerini diizeltmek

¢ Hava yollarindaki sekresyonlari kontrol etme ve uzaklastirmak
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o Atelektazi, pndomoni ve bronkopulmoner infeksiyonlardan korunmak ve
tedavilerini yapmak

e Tiim bunlara hastay1 ve ailesini egitimsel ve psikolojik olarak hazirlamak

e Kardiyopulmoner rezervi arttirarak fiziksel kondisyonu gelistirmek (12, 27).

Cerrahi hastalar i¢in goglis fizyoterapisinin siiresi ve sikligi, bireysel
gereklilikler, terapistin tercihi, klinigin deneyimine gore degisebilir. Bazi hastalarda
bir-iki seans tedavi yeterli olabilir. Bazilarinda giinler veya haftalar siiren, sik ve
devamli bir tedavi gerekebilir. Fizyoterapiye ilaveten post-operatif pulmoner
komplikasyonlarin tedavi ve teshisinde hemsirelik bakimi, medikal, laboratuvar ve
radyolojik imkanlar kullanilir (27).

Gogiis fizyoterapisi, ameliyat oncesi degerlendirme ve egitimini de igerir.
Cerrahi sonrasi tedavi genellikle solunum egzersizlerinin birkag¢ ¢esidi ve Oksiirme
egitimidir. Bunun haricinde goglis duvarina postiiral drenaj (PD), vibrasyon veya
perkiisyon teknikleri, insentif spirometre, aralikli pozitif basing solunumu ve devamli
pozitif basing solunumu gibi metotlarda uygulanir. Postiiral drenaj, perkiisyon,
vibrasyon ve Oksliriikk gibi havayollarinda biriken sekresyonun temizlenmesi i¢in
kullanilan bu teknikler, akciger enfeksiyonu riskinin azalmasi ve atelektazinin
engellenmesini saglar (24, 27).

Akciger rehabilitasyonu (AR), multidisipliner bir programin; teshis, terapi,
duygusal-moral destegi ve egitimi asamalarindan olusan prosediiri bireye 06zgii
olarak formiile edilir ve uygulanir. Akciger hastaliklarinin hem fizyopatolojik hem de
psikopatolojik etkilerinin stabilize edildigi veya bu etkilerinin tersine dondurildigi
tibbi bir uygulama sanat1 olup, hastay1 giindelik yasaminda akciger probleminin izin
verdigi en yiiksek fonksiyonel kapasiteye geri dondiirmeyi amaglar.

Akciger rehabilitasyonunda gorev alacak ekip igerisinde fiziksel tip ve
rehabilitasyon uzmani, gégiis hastaliklart uzmani, solunum terapisti, fizyoterapist, is-
ugrasi terapisti, egzersiz fizyologu, psikiyatrist, psikolog, sosyal hizmet uzmani,
danisman ve diyetisyen yer almalidir. Genis kapsamli rehabilitasyon ekibi ile
hastanin akciger hastaligina uyumu saglanir. Bu uyum, tibbi uygulama, hastalikla
basa ¢ikabilme egitimi ve tedavi egzersizlerini kapsar. Dispne korkusu hastay1 panige
stiriikleyebilir, bu ise solunum sayisinin artmasina, ilerleyici inaktiviteye, sonunda da

hastanin giigsiiz kalmasina yol acar. AR ile bu korku giderilir, enduransi ve
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dayamklilig1 arttiracak rekondisyon egzersizleri uygulanir. ilerleyici bozuklukta
egzersizin daha fazla miimkiin olmadig1 hallerde mekanik ventilasyon gerekebilir.
AR’ a aday hastanin, akciger hastalig1 nedeniyle fonksiyonel kapasitesindeki azalma
stabil olmali, ortopedik limitasyonlar dahil olmak {izere onemli baska bir hastalig
bulunmamali, agir egzersiz programina katlanacak motivasyona sahip olmali ve

program dahilinde siirekli bir gelisme gosterebilmelidir (5, 24, 27).

2.4.2. Akciger Rehabilitasyonunun Amaclari

e Solunum yollarini agik tutmak ve normal solunumu engelleyen sekresyon birikimini
onlemek

e Mobilizasyon ve sekresyon drenaji ile solunum yollarinin bosalmasini saglamak ve
ventilasyonu diizeltmek

e Enduransi ve genel egzersiz toleransini gelistirmek

e Akciger egitimi ile solunum sirasinda enerji tiikketimini azaltmak

e Akciger bozukluklarina bagli olarak gelisen postiiral deformiteleri 6nlemek ve
diizeltmek

e Gevsemeyi saglamak

e GOgiis mobilitesini devam ettirmek ve arttirmak

e Oksiiriigiin etkinligini arttirmak (5, 24, 27).

Ust abdomen ile ilgili ameliyat sonrasi iyilesmedeki basari, ameliyat dncesi
solunum egitiminin ve egzersizlerinin olumlu etkilerinin kabullenilmesi ve hasta
bakiminin 6nemli bir boliimii olarak ele alinarak hastalara uygulanmasi ile miimkiindiir
(29, 31, 32, 33).

Giinlimiizde cerrahi bir girisim uygulanan hastalarda, ameliyat sonras: devrede
onemle tizerinde durulan okstirtme, derin nefes aldirtma gibi solunumun yeterli derecede
stirdiiriilmesini saglayacak teknikler uygulatilmakla birlikte, genellikle ameliyat 6ncesi
devrede hastalarin egitimine gerekli 6nem verilmemektedir. Ameliyat 6ncesi donemde
hastalara, etkili solunumun saglanmasinda gerekli olan 6gretim yapilarak, bu konuda
ciddi onlemler alindiginda, hastalarin daha rahat ve solunum agisindan sorunsuz bir

ameliyat sonras1 donem gegirdikleri agiktir (34, 35, 36, 37).
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Ameliyat gegiren hastalarda akut solunum yetersizliklerine verilen 6nem, bircok
hastanede yogun bakim tinitelerinin kurulmasina neden olmustur (31, 32). Ancak, iyi
yetismis bir saglik ekibinin yeterli sayida olmayisi da verilen hizmetin niteligini
azaltmaktadir.

Son yillarda solunumla ilgili bakim hizmetlerinin gelismesi, soluk alip verme,
Okslirme egzersizlerinde hastalara yol gostermek gorevini iistlenmeleri gerekli olan,
solunum tedavi uzmanlarinin geregini ortaya ¢ikarmistir. Bu uzmanlarin bulunmadigi

hastanelerde bu gorevi hemsirelerin tistlenmesi zorunlu duruma gelmektedir (29, 38).

2.4.3. Preoperatif Hasta Egitimi

Preoperatif donemde hastaya egitim verilmesi postoperatif donemin seyrinde etkili
olmaktadir. Postoperatif, hastalarin anestezi, emosyonel stres ve agrinin etkisiyle
mental durumlar1 degistiginden algilama ve kooperasyonlari kisitlanmaktadir.
Preoperatif seanslar esnasinda ele alinmasi gereken konular sunlardir:

1. Tedavinin agiklanmasi: Yatak istirahati ve immobilitenin, anestezi ve cerrahi
travmanin da etkisiyle pulmoner fonksiyonu azalttigi ve mukus iretimini artirdig
anlatilmaktadir.

2. Cerrahi prosediiriin agiklanmasi: Cerrahi teknik, insizyon sekli ve operasyonun stiresi
hastanin biling diizeyine uygun olarak anlatilmalidir.

3. Monitor ve destekleyici cihazlarin tanitima:

a) Foley kateteri idrar ¢ikigini toplayarak bobrek fonksiyonunu monitdrize eder,

b) Gogiis tiipleri torasik kavitedeki sivi ya da havayi drene eder,

c) Intravendz tiipler ilag tedavilerini, beslenme ve hidrasyonu saglar,

d) Kardiyak monitor ve elektrotlar kardiyak diizeyi izlemeyi saglar,

e) Arteryel katater basincinin siirekli izlenmesine ve kan gazi 6rneklerini almaya olanak
verir,

f)  Endotrakeal tiip mekanik ventilasyona imkan tanir,

g) Sol atrial basing katateri kardiyak fonksiyonu olger,

h) Nazogastrik tiip gastrik sekresyonlar1 drene eder (39); seklinde hastaya tekrar uygun

bir dil ve seviye ile anlatilir.

19



2.4.4. Cerrahi Hastada Gogiis Fizyoterapisi

Goglis fizyoterapisi; balgam retansiyonu, atelektazi, pndmoni ve bronkopulmoner
infeksiyonlardan korunmak ve tedavi etmek amaglariyla sik olarak kullanilmaktadir.
Pulmoner komplikasyon insidans1 viicudun diger operasyonlarina gore, iist abdominal
veya torasik cerrahi sonrasinda daha yiiksektir. Bu konuda; diyafragmatik
disfonksiyonu, agri, peryodik derin solunumun olmamasi, akciger ve gogiis duvari
kompliyansindaki degisiklikler gibi diger tetikleyici faktorler hala bilinmemektedir (5).

Cerrahi hastalarinda uygulanan gogiis fizyoterapisinin durasyon ve frekansi
hastanin  fizyoterapistinin tercihine ve klinigin deneyimine bagli olarak
degismektedir. Bu hastalarda 1 veya 2 tedavi yeterli olabilirken, bazilarinda giinlerce
stirecek bir tedavi programi gerekmektedir (5).

Gogiis fizyoterapisi, cerrahi Oncesi degerlendirme ve tanitimi igerir.
Operasyon sonrasi, tedavi en azindan solunum egzersizleri ve Oksiirmeyi
kapsamalidir. Ek olarak postiiral drenaj (PD), perkiisyon ve vibrasyon gibi
tekniklerle, insentif spirometre (IS), aralikli pozitif basing solunumu (APPB),
devamli pozitif basin¢ solunumu (DPBS) gibi fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttiric
metotlar da uygulanabilmektedir (40). Postoperatif solunum egzersizleri veya
cihazlara bagvurulmasi, derin solunum ile respiratuvar paternlerin normale dénmesini
veya gelismesini uyararak uygun bir ventilasyon dagilimini saglarken, PD,
perkiisyon, vibrasyon ve Okslirmenin kullanilmast ileti yollarindan birikmis
sekresyonlar1 temizleyerek, atelektazi ve akciger enfeksiyonlarindan korunma
saglamaktadir (5).

Solunum fonksiyonlar1 ve pulmoner gaz degisimleri degerlendirildiginde,
gogiis fizyoterapisi ile pulmoner komplikasyonlarin azaldigi ve postoperatif
toparlanmanin hiz kazandigr kanmitlanmistir (5, 41, 42). Artik ¢esitli pulmoner
problemleri olan hastalarda (43), yash kisilerde (4) ve ¢ocuk hastalarda gogiis

fizyoterapisinin kullanilmasi, standart tibbi bir uygulamadir.
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2.4.5. Solunum Egzersizleri Egitimi

Hastanin, miimkiin olan en iyi akciger fonksiyonunun elde edilebilmesi i¢in, degisik
solunum sekillerinin yeniden 6gretilmesini kapsar. Solunum egzersizleri, hastanin
solunum durumunu ve giinliik yasam aktivitelerindeki dayaniklilik ve fonksiyonlarini
diizeltici genel tedavi programinin bir boéliimiidiir. Hastanin klinik sorunlarina gore;
solunum egzersizleri ilaglarla, postiiral drenajla, solunuma yardimci cihazlarla ve
asamali egzersiz programiyla desteklenebilir.

Akut veya kronik solunum yolu disfonksiyonlari, siklikla hastaya koti
solunum aligkanliklarina dogru itmektedir. Nefes almay1 yeniden dgretme, hastanin
solunum sekillerini daha iyi bir bigimde degistirecek bir seri yontem ile solunum
fonksiyonlarindan maksimum faydalanmayir amaglayan solunum egitimi ve
egzersizleri, solunum yetersizliklerini diizeltmek ve solunumun etkinligini artirmak
icin yapilan uygulamalardir (33, 35, 44, 45).

Solunum egitiminin hizmet ettigi c¢esitli amaglar; adale gevsemesini
kuvvetlendirmek, efektif olmayan solunum hareketlerini ve anksiyeteyi ortadan
kaldirmak, solunum i¢in sarf edilen enerjiyi azaltmak, akut veya kronik akciger
hastaliklarinda akciger fonksiyonlarmi diizenlemek olarak siralanabilir (23, 45, 46).
Yavas, esnek, ritmik nefes alma, dispneik hastanin sahip oldugu kapasiteyi sonuna
kadar kullanabilmesini saglamada uygun bir ortam hazirlamakta ve solunum egitimi
ile hasta solunumunu nasil kontrol edebilecegini 6grenmektedir (35, 45, 47, 48).

Egitimin amaci; ameliyat Oncesi donemde, solunum acisindan hastay1
hazirlayarak, ameliyat sonrasi siirecte, rahat sorunsuz bir donem gecirmesini
saglamaktir. Genelde amaglanan, tiim hastalara bu uygulamanin &gretilmesidir.
Ancak hasta ile isbirligi yapilarak, ameliyat 6ncesini ve sonrasini igeren bir bakim
plani hazirlanarak, hastanin bunu ne derecede uyguladigi denetlenerek egitimin
amacina ulasabilecektir (45, 46, 47). Aktif egzersizlere ameliyattan en az bir hafta
once baglanarak, giinde 4 defa, en fazla 20 dakika uygulanmasinin, egzersizlerin

etkili olmasini saglamadaki 6nemi, hasta tarafindan anlagilmalidir (48, 49, 50).
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2.4.5.1. Solunum Egzersizlerinin Endikasyonlari

o Akut veya kronik akciger hastaligi
» Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
» Pnomoni

» Atelektazi

»  Pulmoner emboli

>

Akut solunum yetmezligi

o Cerrahi girisim veya travmaya bagli torasik bolge agrisi

o Bronkospazm

o Solunum yollariin obstriiksiyonu

o Santral sinir sisteminde kas zaafina neden olan bozukluklar

> Yiiksek seviyeli spinal kord yaralanmas1
»  Akut, kronik veya progressif miyopatik veya noropatik hastaliklar
» Solunum fonksiyonlarin1 bozan ciddi ortopedik deformiteler (kifoz,

skolyoz vb.) (5, 27).

2.4.5.2. Solunum Egzersizlerinin Genel Prensipleri

e Sakin, sessiz ve havadar bir odada ogretilmeli

e Solunum egzersizlerinin amaglari ve nedenleri hastaya tam olarak anlatilmali

e Hasta rahat, gevsek durumda olmali ve flizerine kendisini sikmayan giysiler
giymeli

e Hastanin kendi dogal solunum paterni not edilmeli

e Gerekiyorsa  hastaya  gevseme  egzersizleri  Ogretilmeli,  Ozellikle
sternokleidomastoid, skalen, iist trapez, levator skapula kaslar1 gevsetilmeli

e Hastaya solunum egzersizleri 6gretildikten sonra, istirahatte ve aktivite sirasinda

bu egzersizleri uygulamasi istenmelidir (5, 31).
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2.4.5.3. Solunum Egzersizleri Sirasinda Alinmasi Gereken Onlemler

Hastanin zorlu ekspirasyon yapmasina izin verilmemelidir. Ekspirasyon gevsek ve
pasif olmalidir. Zorlu ekspirasyon hava yollarinda tiirbiilans1 arttirarak bronkospazm
ve obstriiksiyona neden olabilir. Cok uzamis ekspirasyon yapilmasi 6nlenmelidir.
Zira bu durum; inspirasyon oncesi solunum durmasina ve solunum paterninin
diizensizligine yol acabilir. Yardimci solunum kaslartyla veya iist gdgiis solunumu
ile solunumun baslatilmasina izin verilmemelidir. Ust gogiis, solunum sirasinda
gevsek tutulmahdir. Ancak 3-4 solukta bir derin solunum yaptirilmalidir. Aksi

takdirde hiperventilasyon meydana gelir (5, 27, 31, 34).

Sekil 2.2. Diafragmatik Solunum Egzersizleri Uygulama Bolgesi (36).

2.4.6. Solunum Egzersizleri

»  Diafragmatik solunum egzersizleri
>  Glassofaringeal solunum egzersizleri

>  Segmental solunum egzersizleri gibi metotlar1 vardir (13, 31, 51).
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2.4.6.1. Diafragmatik Solunum Egzersizleri

Diafragma solunumun en énemli kasidir. Eger diafragma disindaki kaslar solunumda
daha fazla goérev aliyorlarsa tedavinin amaci diafragmatik solunumu arttirmak
olmalidir. Diafragmatik solunumda amag inspirasyon sirasinda diafragmanin asagi
inmesi, ekspirasyon sirasindayukari ¢ikmasidir.  Diafragmanin  asagi  inmesini
saglamak icin inhalasyon sirasinda hastanin dikkatini karin bolgesini kasmaya
yonlendirmesi istenir. Hasta rahat bir pozisyona getirilir. Abdominal ve kaslarini
gevsetmek amaciyla kalga ve dizlerini fleksiyona getirerek yatar. Daha sonra

diafragmatik solunum ogretilir (31, 36, 51).

Su basamaklar izlenir;

e Hastanin dominant eli m. rectus abdominis bdlgesinin ortasina yerlestirilir.

e Non-dominant el orta-sternal alana konur

e Hastadan yavasca burnundan soluk almasi istenir

o Inspirasyon devam ederken dikkatini dominant eline vermesi sdylenir

o Inspirasyon siiresince havay1 akcigerlerine doldurduk¢a dominant elinin yukari
dogru yiikselmesi gerektigi anlatilir.

e Non-dominant elinin altinda fazla bir hareket olmamasi gerektigi konusunda
uyarilir.

e Hasta inspirasyon yapmadan Once egzersizi ogreten Kisi tarafindan hastanin
dominant eli iizerine karsit basing uygulanir.

e Hasta inhalasyon yaparken uygulanan basing azaltilir.

e Hasta egzersizi yardimsiz ve dogru yapincaya kadar egzersiz tekrarlanir.

o Egzersiz duysal, gorsel ve dokunmayla ilgili uyarilar yavas yavas kaldirilmak
stiretiyle zorlastirilir.

e Daha sonra tam oturma pozisyonunda, ayakta ve yiiriirken egzersizin yapilmasi
istenir (12, 13, 31, 36, 51, 52). Diafragmatik egzersizlerin bir baska amaci da
yardimc1  solunum kaslarinin  aktivitelerini azaltmak ve diafragma kasim

giiclendirmektir.
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Terapotik ve fizyolojik amagclari vardir. Bunlar;

»  Dispneyi azaltmak

»  Solunum i¢in harcanan enerjiyi azaltmak

»  Operasyon sonrast pulmoner komplikasyonlar1 azaltmak
»  Ventilasyonu arttirmak
>

Oksijenlenmeyi arttirmak

Muhtemel sonuglar;

»  Yardimci kas aktivitesini azaltmak
Solunum hizin1 azaltmak

Tidal ventilasyonu arttirmak

Ventilasyonun dagilimini diizeltmek

YV V V V

Operasyon sonrasi tedavi ihtiyacini azaltmak olarak siralanabilir.

2.4.6.2. Glassofaringeal Solunum Egzersizi

Ventilasyonu ve oksijenlenmeyi diizeltmek amaciyla kullanilmaktadir. iki ayr1 metod
tarif edilmektedir. Pasif ekspirasyon metodu ve ekspirasyonu azaltmak amaciyla
karin kaslarmin kasilmasimi Oneren metotdur. Karmn kaslarinin kasilmas1 ve
ekspirasyonun uzamasi hava yollarinin kollapsina neden olabileceginden bu teknigin
giintimiizde kullanimi sadece pasif ekspirasyonla olmaktadir (13, 44, 51, 52).

Su basamaklar izlenir;
e Hasta rahat bir pozisyona yerlestirilir,
e Egzersizin amaci hastaya ogretilir. Bu egzersizin amaci ventilasyonu diizeltmek
ve dispneyi rahatlatmaktir,
¢ Karn kaslarini kullanmamas gerektigi sdylenir,
e El, m. rektus abdominis’in ortasina yerlestirilerek ekspirasyon sirasindaki aktivite
izlenir,
e Hastaya yavasc¢a nefes almasi soylenir,
e Nefesini disariya verirken dudaklarini 1slik calar gibi blizmesi istenir,
e Hastaya dudaklarindan havayr disar1 bosaltmasi, bu arada karin kaslarini ise

karigtirmamasi istenir,
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. Karin kaslarinda hareket hissedilirse solunum hemen durdurulur,
o Egzersiz zorlastirilir. Once hasta terapistin eli yerine kendi elini kullanir. Sonra
kendi elini de kaldirir. Daha sonra egzersiz ayakta iken ve diger egzersizlerini yaptigi

sirada da uygulanir.

Terapotik ve fizyolojik amaglart vardir. Bunlar ;
> Dispneyi azaltmak

» Toleransi arttirmak

» Alveoler ventilasyonu arttirmak

» Oksijenlenmeyi arttirmak

» Solunum i¢in harcanan enerjiyi azaltmak

Muhtemel sonuglari ise;

» Yardimci kas aktivitesini ortadan kaldirmak
» Solunum hizini azaltmak

» Pa0;’yi arttirmak

» PaCO;’yi azaltmak

» Egzersiz toleransini arttirmak olarak siralanabilir.

2.4.6.3. Segmental Solunum Egzersizleri

Lokalize solunum egzersizleri olarak da bilinir. Havanin direkt olarak daha 6nceden
planlanan bolgeye alinmasi ve elle karsit basing olusturularak bu bodlgenin
genislemesinin arttirilmaya ¢aligitlmasi amaclanir (13, 44, 51, 52). Onerildigi

durumlar;

e Plevral sivinin birikimini 6nlemek

o Atelektazi olasiligini azaltmak

e Trakeobronsial sekresyonlarin birikimini 6nlemek

o Paradoksal solunumu azaltmak

¢ Kontrol edilemeyen solunumun yol agacagi panigi dnlemek

e Gogiis mobilitesini diizeltmek
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Su basamaklar izlenir;
¢ Etkilenmis olan akciger bolgesi belirlenir ve sinirlari saptanr.
e Terapist elini veya ellerini tedavisi istenen bronkopulmoner segment ya da
segmentler tizerindeki gégiis duvarina yerlestirir.
¢ Hastanin ekspirasyondan sonra eliyle giiclii bir sekilde gogiise bastirir.
¢ Bilateral uygulandiginda her iki tarafa esit miktarda basi uygulandigindan emin
olunmalidir. Hastaya agizdan derin bir soluk alarak terapistin eline dogru itmesi
istenir, “elime dogru nefes alin” denir.
e Hasta inspiriyum yaptig1 siirece terapist basinci yavas yavas azaltir, inspiryum
sonunda gogiis duvarina hi¢ basing uygulamaz hale gelmelidir.
o Inspirasyondan sonra hastadan nefesini 2-3 saniye icinde tutmasi istenir.
e Ekspiryum yapmasi sdylenir.
e Bu egzersiz dogru yapilincaya kadar tekrarlanir.
e Egzersiz programinin bagimsiz olarak yapilabilmesi i¢in, hastaya kendi eliyle ya

da bir kusak yardimi ile egzersizi yapmasi 6gretilir.

a) Lateral Kostal Ekspansiyon (lateral bazal ekspansiyon)
Tek veya ¢ift tarafli uygulanabilir. Hasta yatar veya oturur pozisyondadir. Eller alt
kostalarin lateral kismina yerlestirilir. insprasyon basinda ve ekspirasyon sonunda

basing uygulanir. Daha sonra hasta bunu kendi eliyle ve kusakla da tekrarlar (13).

b) Posterior Bazal Ekspansiyon

Eller kostalarin arkasina yerlestirilir. Bu tip segmental solunum uzun siire yar1 oturur
pozisyonda oturmak zorunda kalan ameliyat sonrasi durumdaki hastalar icin
onemlidir. Bu tiir hastalarda sekresyonlar genellikle alt loblarin posterior

segmentlerinde birikme egilimi gosterirler (13).
c) Sag Orta Lob veya Lingula Ekspansiyonu

Hasta otururken uygulanir. Eller sag veya solda koltukalti bolgesinin hemen altindaki

g0giis duvarina yerlestirilir (13).
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d) Apikal Ekspansiyon
Hasta oturur pozisyondadir. Basing genellikle unilateral olarak klavikulanin altindan
parmak uclar1 ile uygulanir. Bu egzersiz Ozellikle lobektomi sonrasi apikal

pnomotoraks olgulari i¢in endikedir.

Terapotik ve fizyolojik amaglari vardir. Bunlar;
e Dispneyi azaltmak

e Alveoler ventilasyonu arttirmak

¢ Oksijenlenmeyi arttirmak

Muhtemel sonuglar ise;

e Plevral s1v1 birikimini 6nlemek

e Sekresyon birikimini dnlemek

e Paradoksal solunumu 6nlemek

e Panigi azaltmak

e (G0giis mobilitesini arttirmak olarak siralanabilir (13).

2.4.7. Sekresyon Atilmasina Yardimei Teknikler

2.4.7.1. Postiiral Drenaj (PD)

Yer ¢ekiminin etkisinden yararlanilarak cesitli pozisyonlara yerlestirilen hastanin
ttkanmig olan hava yollarindaki sekresyonlart temizleme islemidir. Pozisyonlama,
trakeobrongial ~yollarin anatomisine uygun olarak yapilir. Sekresyonlarin

bronsiollerden bronslara ve trakeaya dogru ilerlemesi saglanir (12, 44).

2.4.7.1.1. Postiiral Drenajin Amaglar: ve Endikasyonlari

* Pulmoner komplikasyon riski tasiyan hastalarda sekresyonlarin birikmesini
engellemek,

* Akcigerde birikmis olan sekresyonlar1 mobilize etmek

* Kronik bronsit ve kistik fibrozis gibi mukus {iretiminin artmasina etki eden

pulmoner hastaliklara sahip olan asagidaki hastalarda;
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a) Uzun siireli yatak istirahatinde olan hastalar,

b) Derin solunumu ve Okstirigli kisitlayan agrili insizyona sahip ve genel
anestezi almis hastalar,

c) Tedaviyi tolere edebilecek ventilatore bagl hastalar,

d) Pnémoni, atelektazi, akut uzun siireli enfeksiyonu olan ve KOAH gibi akut
veya kronik akciger hastaliklarinda,

e) Cok yasli veya zayif hastalarda,

f) Dogal solunum yollarina sahip olmayan hastalarda uygulanir (12, 13).

Sag alt lob n bazal ve orta hazal segmentlerin
drenaj pozisyonu

e s Sol alt lob superipr segmentin drenaj

Sagr orla lob medial segmentin drenaj pozisyonu PORIRYOIU

Sekil 2.2. Segmentlerin yerleri ve PD uygulamasi gosterilmektedir (45).
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2.4.7.1.2. Postiiral Drenajin Kontrendikasyonlari

Tedavi edilmemis akut durumlar (13).

. Agir pulmoner 6dem,

o Konjestif kalp yetmezligi,

o Genis pulmoner effiizyon,

. Pulmoner embolizm,

. Pnomotoraks,

. Kardiyovaskiiler instabilite,

. Kardiyak aritmi,

o Agir hipertansiyon,

o Hipotansiyon,

o Yeni gegirilmis miyokard infarktiisi,
o Yeni ge¢irilmis norocerrahi (bas asagi pozisyon intrakranial basincin artmasina

yol acgabilir).

2.4.7.1.3. Postiiral Drenaj Sirasinda Kullanilan Teknikler

Postiiral drenaj sirasinda kullanilan teknikler yergekiminin etkisinden yararlanilarak
sekresyonlarin atilmasini kolaylastiran 6zel pozisyonlarla birlikte kullanilir. Bu

teknikler akcigerlerin sekresyonlardan temizlenmesine yardim eder (8, 13, 53).

a) Derin Solunum; Hasta segmental solunum egzersizlerini 6grenmeli ve PD
uygulanirken bunlar1 yapmalidir.

b) Derin Oksiirme; Sekresyonlarin daha genis bronsial segmentlere mobilizasyonu
icin derin oksiirmenin 6nemi biiyiiktiir.

c) Perkiisyon; Bu teknik akcigerlerdeki yapigmis olan mukuslari yerlerinden sdkerek
sekresyonlarin mobilizasyonu i¢in kullanilir. Perkiisyon kubbe bi¢imine getirilen
ellerle drene edilecek segmentin {izerinden uygulanir. Fizyoterapistin elleri hastanin
g0gsii lizerinde ritmik bir bigimde sira ile vurma hareketini gergeklestirir. Hareket

sirasinda omuzlar, dirsekler ve el bilekleri miimkiin oldugunca gevsek tutulmalidir.
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Perkiisyon birkag¢ dakika veya hasta oksilirmek i¢in pozisyonunu degistirmek
isteyene kadar devam etmelidir. Perkiisyon agri verici veya ¢ok rahatsiz edici
olmamalidir. Hassas yiizeyler iizerinde irritasyonu Onlemek igin, hasta ince hafif

giysi veya gecelik giymelidir.

Sekil 2.3. Perkiisyon Uygulamasinin Gosterilmesi (36).

d) Vibrasyon: PD’da bu teknik perkiisyonla birlikte veya birbirini izleyerek
uygulanir. Hasta sekresyonlarin1 daha genis bir pulmoner yola hareket ettirmek

amactyla dnce derin bir nefes alir ve ekspirasyon sirasinda vibrasyon uygulanir.

Sekil 2.4. Vibrasyon Uygulamasinin Gosterilmesi (36).

31



Vibrasyon gogiis duvari tizerinden iki elin yerlestirilmesiyle (bir el digerinin
tizerinde) ve hasta aldig1 nefesi verirken nazik bir kompresyon ve hizli bir sarsma ile
gogls duvar vibrate edilerek uygulanir.

Vibrasyon hareketi sirasinda uygulayict omuzlarindan ellerine kadar kaslarini

izometrik olarak kontraksiyona getirir.

2.4.8. Oksiirme Teknikleri

Pulmoner sistemin temel savunma mekanizmasi Oksiirmedir. Hava yollarindaki

sekresyonlarin ve yabanci cisimlerin atilmasindaki en etkili yontemlerden biridir.

Terapotik amaglar: Sekresyon atilimini saglamaktir.
Fizyolojik amaglar: Oksiirme siiresince pozitif basinci arttirmaktir.
Muhtemel sonuglar:
-Balgam atilimin1 saglamak
-Refleks oksiirmeyi saglamak
-Sekresyon tutulumu ile ilgili klinik belirtilerin giderilmesi Oksiirmeme
sonucu olusabilecek komplikasyonlart 6nlemektir.
Refleks oksiirme fazlari;
1. Irritasyon
2. Inspirasyon
3. Kompresyon
4. Ekspultasyon

Istemli dksiirme ile maksimal inspirasyonu takiben glottisin kapanarak, abdominal,
gluteal, perineal ve omuz depresor adalelerinin de kasilmasiyla, sikisan havanin hizl

bir sekilde ekspire edilmesiyle olusur.

2.4.8.1. Oksiiriik Mekanizmasim Giiclendiren Yontemler

1. Pozisyonlama: Boyun 0&ne fleksiyonda, kollar desteklenmis, ayaklar yere

yapisik, 6ne egilme durumundaki oturma etkin oksiiriigii kolaylastirir.
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2. Zorlu ekspirasyon ya da disar1 iifleme.

3. Basing uygulama: inspirasyon sonunda m. rectus abdominis’in orta bdliimiine
basing uygulanir ve hemen geri ¢ekilirse oksiiriik refleksi olusabilir.

Yetersiz Oksiirtigiin giiclinii arttirmak i¢in alt kot kenart boyunca ekspirasyon
stiresince basing uygulanir.

4. Manuel ventilasyon.

5. Mekanik stimiilasyon ve emme.

6.  Noromuskuler uyarma. Torasik omurganin paraspinal bolgelerine 3-5 saniye
aralikli buz uygulamasi okstiriigli provake eder. Ancak hipertansif hastalarda dikkat

etmek gerekir.

2.4.8.2. Oksiirmenin Kontrendikasyonlari

M. rektus abdominis riiptiirii, kosta kirigi, pndomotoraks, senkop, bradikardi, vaskiiler
rliptiir, kalp bloklari, bitkinlik, kusma, sternal dehisens gibi durumlarda 6ksiirmeden

kagmilmalidir (54).

2.4.9. Insentif Spirometre

1975’ten bu yana akciger voliimiinii arttirmak amaciyla APPB (Aralikli Pozitif

Basing Solunumu) tedavilerine alternatif metod olarak ortaya ¢ikmistir (29).

I. Insentif spirometre veya devamli maksimal inspirasyon; hastalarin normal
inspiratuvar gabasindan daha fazla bir ¢aba gostermesini ve bu yolla solunumu
uyarmay1 amagclar.

a) Bu yaklasim hastanin kendi mental ve fiziksel potansiyelini kullanmay:
gerektirir ve genellikle aralikli pozitif basing solunumu tedavisi kadar etkili ve daha
ucuzdur.

b) Insentif araglar hastanm kendi basarisini renkli pinpon toplar, bos tiiplerde akan
swvilar, elektronik dijital gostergeler ile goriintiisel olarak gormesini de saglar.

Hastanin inspirasyon voliimii kantitatif olarak da saptanabilir.
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II. Bu manevralarin fizyolojik temeli belirli bir siire i¢erisinde devamli maksimal
inspirasyonun saglanmasidir. Negatif transpulmoner basinglart ve tidal voliimleri

arttirarak akcigerde tekrarl atelektazileri stabilize etmeyi ve tedavisini amaglar (29).

2.4.9.1. Insentif Spirometre tedavisinin endikasyonlar1

1. Genel anestezi alan hastalarin cerrahi sonrasi pulmoner komplikasyon morbiditesi
%2-3 oranindadir. Bu nedenle fiziksel agidan yeterli koopere hastada kapali
alveolleri agmak, oksiirme refleksini uyarmak, sekresyonlari mobilize etmek ve
hiperventilasyonu korumak amaciyla insentif solunum egzersizleri kullanilmaktadir.
2. Insentif solunum egzersizleri solunum kaslarin1 giiglendirir, istemli ventilasyonu
arttirir ve preoperatif bronsial hijyeni saglar.

3. Hastay1 psikolojik olarak destekler. Insentif spirometre egitilmis saglk
elemaninin olmadig1 yerlerde ve pahali ekipmanlarin (APPB gibi) bulunmadig:

merkezlerde bagvurulacak yontemlerden birisidir (29).

2.4.9.2. insentif Spirometrenin kontrendikasyonlari

Koopere olmayan, santral sinir sistemi bozuklugu olan, fizyolojik olarak yeterli tidal

voliime sahip olmayan ( 12-15ml/kg ) hastalarda yararli degildir (29).
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirma, B.E.U Uygulama ve Arastirma Hastanesi kalp damar cerrahisi kliniginde
15.01.2013-15.01.2014 tarihleri arasinda agik kalp cerrahisi ameliyati olan hastalarda
klinik ¢alisma olarak planlanmistir. Aragtirmaya alinan tiim bireylere arastirma ile
ilgili ayrmtili bilgi verilmis ve onam formu imzalatilmistir. Arastima protokolii
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Hastane
Etik Kurulu tarafindan 15.01.2013 tarih ve 2013-01 sayili toplantisinda

onaylanmaistir.

3.1. Metod

Kalp Damar Cerrahisi klinigine agik kalp cerrahisi operasyonu planlanarak yatirilan
ve hemodinamik agidan stabil olan ve solunum fonksiyon testinde FEV1/FVC orani
%60 1n tlizerinde olan 40 hasta, randomize edilerek 20 ¢alisma ve 20 kontrol grubu
olmak iizere iki gruba ayrildi.

Calisma grubuna, preoperatif donemde solunum egzersizleri egitimi verildi ve
gogiis fizyoterapisi 2 giin, giinde 3 defa 30 dakika uygulamalar1 yaptirildi.
Postoperatif donemde ekstiibe edildikten sonra solunum egzersizleri ve gogis
fizyoterapisi uygulamalar1 yogun bakimda ve servisde 4 giin, giinde 3 defa 30 dakika
yaptirildi.

Kontrol grubu hastalarina postoperatif donemde ekstiibe edildikten sonra
solunum egzersizleri ve gogiis fizyoterapisi uygulamalar1 yogun bakimda ve servisde
4 giin, glinde 3 defa 30 dakika yaptirildi.

Tiim hastalara preoperatif donemde solunum fonksiyon testi ve arteryel kan
gaz1 analizi yaptirildi. Postoperatif donemde her iki gruptaki hastalara 4 giinde 3.
seans fizyoterapi uygulandiktan sonra arteryel kan gazi analizi ve taburcu olmadan

once (6. giin) solunum fonksiyon testi uygulanarak programin etkinligi arastirildi.
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3.1.1. Preoperatif Gogiis Fizyoterapisi Onerileri ve Egitimi Calisma Grubu

Hastalarina

1. Hastanin giivenini ve kooperasyonunu kazanmak amaciyla, gecirecegi operasyon,
operasyon sonrasinda gerekli baglantilar ile drenaj tiipleri ve pozisyonlari,
endotrakeal tiip ve oksijen maskesi konusunda bilgilendirilmiglerdir.

2. Akcigerlerin yeterli ventilasyonunu saglamada solunum egzersizlerinin ve
solunum yollarmin fazla sekresyonlardan temizlemenin 6nemi anlatilmistir. Bu
amagla;

a) Diyafragmatik solunum egzersizleri, segmental solunum egzersizleri, postiiral
drenaj, perkiisyon, vibrasyon, insentif spirometre kullanimi ve sternum destekli
Oksiirme konularinda hastalara anlatilarak bilgi verilmis ve bu egzersizler yaptirilarak
Ogretilmistir.

b) Yatma pozisyonu, oturma postiirii, yatak i¢i mobilizasyon (ayak ucunda bir
tutunma bandinin olacagi ve kullanma zorunlulugu) ayaga kalkma ve ambulasyon

konusunda hastalar bilgilendirilmistir.

3.1.2. Postoperatif Gogiis Fizyoterapisi Uygulamasi

Acik kalp ameliyat1 sonrasinda ekstiibasyonu izleyen donemde hemodinamisi stabil
olan hastalara gogiis fizyoterapisi uygulamasi; birinci giin 3 seans/giin, servise
gectikten sonra 3 seans/giin olmak lizere hasta taburcu olana kadar yaptirilmistir.

* Diyafragmatik solunum egzersizleri 10 tekrar/seans

* Segmental solunum egzersizleri (unilateral, posterobazal, bilateral bazal ve
apikal) 10 tekrar/seans

* Modifiye postiiral drenaj pozisyonlari

* Perkiisyon ve vibrasyon

* Sekresyonlarin ¢ikartilmasi i¢in her egzersizden sonra hastalarin derin bir
nefes alip tutmasi ve daha sonra oksiirmesi saglanmustir.
Tedavi sonrasinda her hasta dinlendirildikten sonra insentif spirometre ile
calistirtlmistir. Hastalardan insentif spirometrenin agizligin1 dudaklariyla kavrayarak

kapatmalar1 istenmistir. Agiz i¢inden yavas ve derin solunum egzersizleri
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yaptirilmistir. Calisma sirasinda hastalar insentif spirometrenin gorsel feed back
etkisinden yararlanmiglardir. Hastalar her inspirasyonun sonunda insentif
spirometrenin agizligin1 ¢ikararak pursed-lip (biiziik dudak) teknigiyle ekspirasyon
yapmuslardir.

Hastalar servise gectiklerinde, g0giis fizyoterapi uygulamasi yaninda
kendilerinin de insensif spirometreyle calismalari saglanmistir. 4. Seans gogiis
fizyoterapi uygulamasi sonrasinda arteryel kan gazi alinarak parsiyel oksijen basinci
(Pa0,), parsiyel karbondioksit basinci (PaCO,), pH ve oksijen saturasyonu (SaOy)
analiz edilmistir.

Hastalara taburcu olmadan 6nce solunum fonksiyon testi yaptirilarak (FVC,

FEV1, FEV1/FVC) sonuglari degerlendirilmistir.

3.2. Tanimlar

Hasta Grubu Calisma: Arastirmaya alinan preoperatif donemde solunum egitimi ve
egzersizleri 6gretilen ve postoperatif donemde gogiis fizyoterapisi uygulanan hasta
grubu

Hasta Grubu Kontrol: Arastirmaya alinan preoperatif donemde solunum
egitimi ve egzersizleri 0gretilmeyen ve postoperatif donemde gogiis fizyoterapisi

uygulanan hasta grubu
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4. BULGULAR

Acik kalp cerrahisi vakalarinda preoperatif donemde yapilacak solunum egitimi ve
egzersizleriyle solunum etkinligini arttirarak, respuratuvar kaslari giiglendirmeyi ve
postoperatif donemde gogiis fizyoterapisi uygulayarak preoperatif donemde verilen
solunum egitimi ve egzersizlerinin etkinligini saptamak amaciyla yapilan ¢alisma, 40
hasta iizerinde gergeklestirilmistir. Calismaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimlar
Tablo 4.1 ‘de gosterilmistir.

Hastalarin fiziksel o6zellikleri yas, boy, viicut agirligi ve viicut yiizey alani
acisindan degerlendirilmistir. Calisma grubu hastalarinin yas ortalamasi 62.12+1.53,
kontrol grubu hastalarinin 56,50+£2.01°diir. Calisma grubu hastalarinin boy (cm)
ortalamasi 166.30+6.22, kontrol grubu hastalarmin 164.03+5.95°dir. Calisma grubu
hastalarinin viicut agirligi (kg) ortalamasi 77.40+8.30, kontrol grubu hastalarinin
74.40+7.10°dir. Cahisma grubu hastalarmin viicut yiizey alani (m?) ortalamas

1.84+0.14, kontrol grubu hastalarinin 1.78+0.11°diir (Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Hasta Gruplarinin Cinsiyet Dagilimlar

Cinsiyet Cahisma Kontrol Toplam
Kadin 5-(%25) 4- (%20) 9-(%22,5)
Erkek 15-(%75) 16-(%80) 31-(%77,5)

Toplam-% 20-(%100) 20-(%100) 40-(%100)

Tablo 4.2. Hasta Gruplarinin Fiziksel Ozelliklerinin Karsilastirilmas:

FiZziKSEL
OZELLIKLER CALISMA (ortss) KONTROL (ort+ss) p
Yas (y1l) 62.12+1.53 56,50+2.01 0.212
Boy (cm) 166.30+6.22 164.03+5.95 0.526
Viicut Agirhgi(kg) 77.40£8.30 74.40+7.10 0.215
Viicut Yiizey
Alami(m?) 1.8440.14 1.78+0.11 0.115

Hasta gruplarinin yas, boy, viicut agirligi ve viicut ylizey alani agisindan

istatistiksel bir fark bulunamamstir (p>0.05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.3. Hastalarin Operatif ve Postoperatif Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

OPERATIF VE POSTOPERATIF KONTROL
OZELLIiKLER (ortss)
Degistirilen Damar Sayisi 3.00+0.50 2.50+1.00 0.522
Perfiizyonda Kahs Siiresi (dakika) 91.50+28.10 85.30+25.20 0.395
AortikKross Klempleme Siiresi
. 60.130+19.35 54.20+17.25 0.321
(dakika)

Entiibasyon Siiresi (saat) 8.60+£1.94 8.4+1.52 0.405

Hasta gruplarinin operatif ve postoperatif Ozellikleri karsilastirildiginda;
degistirilen damar sayisi, perfiizyonda kalis siiresi, aortik kross klempleme siiresi ve
entiibasyon siiresi acisindan aralarinda istatistiksel bir fark bulunamamistir (p>0.05)

(Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Hasta Gruplarinin Preoperatif Arteryel Kan Gazi Degerlerinin

Karsilastirilmasi
PREOPERATIF
ARTERYEL KAN CALISMA (ortss) KONTROL (ort+ss) p
GAZI DEGERLERI
pH 7.41+0.02 7.40+0.03 0.794
PaO, (mmHg) 78.25+6.55 76.50+6.22 0.395
PaCO, (mmHg) 37.40+3.77 38.70+4.24 0.944
Sa0, (%) 95.96+1.25 95.44+1.35 0.476

Preoperatif arteryel kan gazi sonuglarinda c¢alisma grubu pH ortalama
7.41+0.02, kontrol grubu ortalama 7.40+0.03’diir. Gruplar arasi fark istatistiksel
acidan anlaml degildir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Preoperatif arteryel kan gazi sonuglarinda ¢alisma grubu PaO, (mmHgQ)
ortalama 78.25+6.55, kontrol grubu ortalama 76.50+6.22°dir. Gruplar aras1 fark
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Preoperatif arteryel kan gazi sonuglarinda ¢alisma grubu PaCO, (mmHg)
ortalama 37.40+3.77, kontrol grubu ortalama 38.70+4.24°dir. Gruplar arasi1 fark
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Preoperatif arteryel kan gazi sonuglarinda ¢alisma grubu SaO, (%) ortalama
95.96+1.25, kontrol grubu ortalama 95.44+1.35’dir. Gruplar aras1 fark istatistiksel
acidan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Hasta gruplarinin preoperatif arteryel kan gazi sonuglar1 degerlendirildiginde;
pH degerinin ayni oldugu goriilmektedir. PaO, ve SaO, degerlerinin g¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore daha yliksek oldugu, ancak aradaki farkin istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.4).

PaCO, degerinin kontrol grubunda ¢alisma grubuna gére daha yiiksek oldugu,
ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmistir (p>0.05)

(Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Hasta Gruplarinin Preoperatif Solunum Fonksiyon Testi Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
PREOPERATIF
. ) CALISMA (ortss) KONTROL (ort+ss) p
SFT DEGERLERI
FVC (%) 92.5249.55 96.14+10.28 0.535
FEV1 (%) 94.44+12.66 90.54+11.08 0.342
FEV1/FVC (%) 75.68+10.16 78.42+7.84 0.225

Preoperatif solunum fonksiyon testi sonug¢larinda calisma grubu FVC
ortalama 92.52+9.55, kontrol grubu ortalama 96.14+10.28 diir. Gruplar arasi1 fark
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Preoperatif solunum fonksiyon testi sonuglarinda g¢alisma grubu FEV1
ortalama 94.44+12.66, kontrol grubu ortalama 90.54+11.08°dir. Gruplar arasi1 fark
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Preoperatif solunum fonksiyon testi sonuglarinda ¢alisma grubu FEV1/FVC
ortalama 75.68+10.16, kontrol grubu ortalama 78.42+7.84°dir. Gruplar arasi1 fark
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.5).

Hasta gruplarinin  preoperatif solunum fonksiyon testi sonuglari
degerlendirildiginde; FVC ve FEV1/FVC degerlerinin kontrol grubunda calisma
grubuna gore daha yiiksek oldugu ve FEV1 degerinin ¢alisma grubunda kontrol
grubuna gore daha yiikek oldugu, ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 saptanmistir (p>0.05) (Tablo 4.5).
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Tablo 4.6. Hasta Gruplarinin Postoperatif 3. Seans Gogiis Fizyoterapi Uygulamasi

Sonras1 Alinan Arteryel Kan Gazi Degerlerinin Karsilastirilmasi

POSTEOPERATIF
ARTERYEL CALISMA (ortzss) KONTROL (ortsss)
KANGAZLAR
pH 7.44+0.03 7.43+0.03 0.175
PaO, (mmHg) 92.33+£7.85 90.55+5.43 0.215
PaCO, (mmHg) 37.45+3.14 38.95+3.64 0.312
Sa0, (%) 98.40+0.85 97.98+0.78 0.125

Postoperatif arteryel kan gazi sonuglarinda g¢alisma grubu pH ortalama
7.44+0.03, kontrol grubu ortalama 7.43+0.03’diir. Gruplar arasi fark istatistiksel
acidan anlaml degildir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Postoperatif arteryel kan gazi sonuglarinda g¢alisma grubu PaO, (mmHg)
ortalama 92.33+7.85, kontrol grubu ortalama 90.55+5.43°dir. Gruplar aras1 fark
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Postoperatif arteryel kan gazi sonuglarinda ¢alisma grubu PaCO, (mmHg)
ortalama 37.45+3.14, kontrol grubu ortalama 38.95+3.64°dir. Gruplar aras1 fark
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Postoperatif arteryel kan gazi sonuglarinda ¢alisma grubu SaO, (%) ortalama
98.40+0.85, kontrol grubu ortalama 97.98+0.786°dir. Gruplar aras1 fark istatistiksel
acidan anlaml degildir (p>0.05) (Tablo 4.6).

Hasta  gruplarinin  postoperatif — arteryel kan  gazi  sonuglari
degerlendirildiginde; pH degerinin ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore daha
yiiksek oldugu, ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmigtir
(p>0.05) (Tablo 4.6). PaO, ve Sa0, degerlerinin ¢alisma grubunda kontrol grubuna
gore daha yiiksek, PaCO; degerinin ise ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore daha
diisiik oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir

(p>0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.7. Hasta Gruplarinin Postoperatif Solunum Fonksiyon Testi Degerlerinin

Karsilastirilmasi
POSTOPERATIFSFT
5 . CALISMA (ortsss) KONTROL (ortss) p
DEGERLERI
FVC (%) 66.34+8.12 67.18+9.56 0.656
FEV1 (%) 65.12+8.22 64.94+6.78 0.764
FEV1/FVC (%) 78.24+6.94 78.20+7.42 0.920

Postoperatif solunum fonksiyon testi sonuglarinda g¢alisma grubu FVC
ortalama 66.3448.12, kontrol grubu ortalama 67.18+9.56’diir. Gruplar arasi fark
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Postoperatif solunum fonksiyon testi sonug¢larinda c¢alisma grubu FEV1
ortalama 65.12+8.22, kontrol grubu ortalama 64.94+6.78°dir. Gruplar aras1 fark
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Postoperatif solunum fonksiyon testi sonug¢larinda ¢alisma grubu FEV1/FVC
ortalama 78.24+6.94, kontrol grubu ortalama 78.20+7.42°dir. Gruplar aras1 fark
istatistiksel agidan anlamli degildir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Hasta gruplarinin  postoperatif solunum fonksiyon testi sonuglari
degerlendirildiginde; FEV1/FVC degerinin ayni oldugu gorilmektedir. FVC
degerlerinin kontrol grubunda c¢alisma grubuna goére daha yiiksek oldugu, FEV1
degerinin ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu, ancak

aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmustir (p>0.05) (Tablo 4.7).
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5. TARTISMA

Ameliyat olmak iizere hastaneye yatan hastalarda, cerrahi olarak yapilacak tedavinin
basarisi, cerrahi teknik, bilgi ve beceriyi igerdigi kadar, ayni1 degerde ameliyat 6ncesi
hazirlik, bakim ve ameliyat sonras1 bakimin kusursuz olmasini da igerir. Preoperatif
donemde uygulanan solunum egitimi ve egzersizleri postoperatif donemde; solunum
etkinligini arttirmak, solunum yetersizligini diizeltmek, pulmoner komplikasyonlari
minimuma indirmek ve etkin bir solunumu en kisa siirede gerceklestirmeyi amaglar.
Preoperatif donemde, hastalarin solunum etkinliginin arttirilmasima iliskin egitim
verildiginde, bekledigimiz sonug, hastalarin postoperatif donemde sorunsuz ve daha
rahat donem gec¢irmeleridir (1, 2, 3).

Toraks ya da iist abdominal bolgedeki herhangi bir ameliyatin en 6nemli
riski, erken postoperatif donemde goriilen mortalite ve morbiditedir. Bunun en
onemli nedeni ise, solunum sisteminde ortaya ¢ikan g¢esitli komplikasyonlardir.

Marmara Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimiinde Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Gegiren Hastalara
Uygulanan Solunum Egzersizlerinin Hemodinamik Yanitlara Etkisinin incelenmesi
amaclanmis. Calisma, 14 Mart — 28 Mayis 2012 tarihleri arasinda, Kartal Kosuyolu
Egitim ve Arastirma Hastanesi Yogun Bakim Unitesinde gerceklestirilmis.
Caligmaya koroner arter bypass cerrahisi ge¢irmis yogun bakimda kalan 46 ila 76 yas
araliginda olan (59,50+8,29 yil) 26’s1 erkek, 6’s1 kadin toplam 32 hasta dahil
edilmistir. Tedavinin ilk gliniinde, hastalarin demografik verileri alindiktan sonra
kalp hizi, sistolik ve diastolik kan basinci ve SaO; degerleri not edilmistir.
Hemodinamik yanitlar Olgiildiikten sonra hastalara; diyafragmatik, segmental ve
pursed-lip solunum egzersizleri uygulanmis. Her bir egzersiz 10 tekrarli ve aralarda
diisiik voliimlii okstirme seklinde uygulanmigtir. Seanslar, giin i¢inde ihtiyaca gore
tic-alt1 kez tekrarlanmistir. Calismanin sonuglarina goére, solunum egzersizlerinin
CABG cerrahisi uygulanan hastalarda oksijen saturasyonu iizerine olumlu etkileri
oldugu tespit edilerek, diastolik ve sistolik kan basinglar1 ile kalp hizi iizerine
herhangi bir etkisi olmadigi goriilmiistiir. Sonug olarak CABG cerrahisi uygulanan
hastalarinda solunum egzersizlerinin tedavi programi igerisinde oksijenasyonu

artirmast, kalp hiz1 ve kan basinci iizerine olumsuz bir etki yaratmamasi nedeniyle
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yogun bakim diizeyinde solunum fizyoterapisi programinda giivenle yer alabilecegi
diistintilmiis (55).

Atasehir Memorial Hastanesi ve Marmara Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii tarafindan koroner arter bypass
cerrahisi gegiren ve post-operatif kardiyopulmoner fizyoterapi uygulanan hastalarda
saglikla iliskili yasam kalitesi Olgeklerinin karsilastirilmasini amaglayan g¢aligma
yapilmis. arastirmada, Ocak - Haziran 2011 tarihleri arasinda Dr. Siyami Ersek
Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde CABG cerrahisi
uygulanan 35-75 vyas araligindaki kadin ve erkek 130 yetiskin hastada
gerceklestirildi. Olgularin saglikla iligkili yasam kaliteleri; “macnew kalp hastaligina
Ozgl saglikla iligkili yasam kalitesi anketi”, “ferrans ve powers yasam kalitesi
indeksi kardiyak versiyon-1V o6lgegi”, “sf-36” ve “nottingham saglik profili”
Olcekleriyle operasyondan once ve alti hafta sonra yiiz yiize degerlendirilmis.
Calismaya alinan 77 hastaya (grup 1), “preoperatif solunum fizyoterapi egitimi”
verildi; oOlgekler, acil veya planlanandan erken operasyona alinan, preoperatif
fizyoterapi egitimi verilemeyen 53 hastaya (grup 1) da uygulanarak preoperatif
fizyoterapi egitiminin etkisi degerlendirilmistir. Caligmada elde edilen bulgularin
istatistiksel analizleri i¢in, ncss (number cruncher statistical system) 2007&pass 2008
statistical software (utah, usa) programi kullanilmistir. Veriler tablolarda ortalama-
standart sapma ve dagilim degerleri ile gosterilmis. ¢alismada, postoperatif
fizyoterapi uygulamalarinin yanisira; preoperatif donemde verilecek olan fizyoterapi
egitiminin de post-operatif siirece olan katkisin1 vurgulamak amaciyla planlanmstir.
Preoperatif egitimin, tim Olgeklerde hastalarin tiim yasam kalitesi parametrelerine
olumlu yansidigr; olgeklerin teknik olarak benzer olglimlemeler yapmakla birlikte,
birbirinin yerine kullanilamayacagi belirlenmistir. Sonugda, preoperatif fizyoterapi
egitiminin olgularin postoperatif donem uyumlarini; fizyoterapi, mobilizasyon ve ev
programlarina aktif katilimlarini, hastalikla ve genel saglikla iliskili yasam
kalitelerini olumlu etkiledigi goriilmiig; pre-operatif donem solunum fizyoterapi
egitiminin kardiyak cerrahi hastalarinin rutin hazirhiginda yerini almasi gerektigi

diistiniilmiistiir (56).
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Dr. Suat Seren G6giis Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Pulmoner Rehabilitasyon Unitesi, Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Goglis Cerrahisi Kliniginde yapilan ¢alismada
Toraks cerrahisi 6ncesinde uygulanan solunum fizyoterapisi egitiminin hastalarin
yatig Siiresi ve post-operatif komplikasyonlar tizerine etkisi degerlendirilmistir.
Toraks cerrahisi hastalarinda operasyon oncesinde uygulanan gogiis fizyoterapisi
egitiminin hastalarin yatis siirelerine ve post-operatif komplikasyonlar {izerine etkisi
incelenmistir. Calismada brons karsinomu veya akciger metastazi nedeniyle
lobektomi ve pnomonektomi cerrahisi geciren hastalarda 6 aylik sonuglart ile
uygulama oncesindeki 6 aylik sonuglart karsilastirilmis. Calismaya pre-op donemde
solunum fizyoterapisi egitimi verilen 47 ve bu egitimi almayan 49 olmak {izere
toplam 96 hasta dahil edilmis. Gruplar yas, cinsiyet ve operasyon tipi yoniinden
homojen dagilima dikkat edilmistir(p>0,05). Gruplar karsilastirildiginda ortalama
drenaj ve yatis siireleri egitim verilen grupta kisa ve post-operatif komplikasyon
yiizdesi diisiik olmasina ragmen, aradaki fark anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Egitim verilen grubun operasyon Oncesi egzersiz yaparak gecirdigi giin sayisi ort.
5,20 £ 4,54 giin olarak alinmis. Egzersiz yaptiklar1 giin sayilar1 yatig stireleri ile
negatif korelasyon gostermistir(p<0,05). Sonug olarak toraks cerrahisi 6ncesi verilen
pre-operatif solunum fizyoterapisi egitimi daha kisa yatis siiresi ile iligkili olmakla
birlikte; egitim ve terapinin tipi ve yogunlugu, silipervizyon, hastanin egzersize
katilmmin  saglanmasi gibi  faktorlerin  programin  basarisin1  etkiledigini
distintilmistir (57).

Fagevik ve ark. (58) tarafindan yapilan ¢alismada {ist abdominal cerrahi
geciren 368 hasta degerlendirmeye alinmistir. Tedavi grubuna preoperatif
bilgilendirme, biiziilmiis dudak solunumu ile birlikte solunum egzersizleri, burun
cekme, Oksiirme teknikleri ogretilmis ve yatakta pozisyon degistirme ve erken
mobilizasyonun 6nemi konusunda bilgilendirilmislerdir. Kontrol grubundaki
hastalara ise higbir uygulama yapilmamistir. Postoperatif komplikasyon orani tedavi
grubunda %6, kontrol grubunda %27 olarak bulunmustur. Yiiksek riskli ve obez
hastalarda da tedavi grubunda komplikasyonlarin istatistiksel olarak anlaml

derecede az oldugu saptanmustir (59).
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Castillo ve ark. (4), gogilis fizyoterapisinin yaslilardaki preoperatif ve
postoperatif etkisini karsilastirmak i¢in preoperatif gogiis fizyoterapisi uygulanan ve
uygulanmayan iki grup iizerinde calismiglardir. Pulmoner komplikasyon yoniinden
yiiksek risk altinda bulunan hastalarda atelektazi olusumunu, egitim verilen grupta
diisiik bulmuslardir. Preoperatif donemde mutlaka preoperatif egitimin ve gogiis
fizyoterapisinin uygulanmasi gerektigini savunmuslardir (5).

Ford ve arkadaslar1 (51), kolesistektomi operasyonu gegiren 15 hasta tizerinde
preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testlerini degerlendirmisler,
postoperatif donemde biitiin hastalarda total akciger kapasitesi, vital kapasite,
1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliimiin anlamli olarak diistiigiinii gérmiislerdir.

Giirses ve arkadaslar1 (60), yaptiklar1 ¢alismada koroner bypass operasyonu
gecirmis 73 hastada preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testlerini
degerlendirmisler (VK, ZVK, FMF, FEF, FMFT, mVK/pZVK ). Operasyondan iki
hafta sonraki ol¢iimlerinde, preoperatif Slgiimlere gore solunum fonksiyonlarinda
anlamli disiis oldugunu belirtmisler, 6 hafta sonra solunum fonksiyonlarinda
iyilesme gbzlemisler, ancak 6 ay sonraki 6l¢iimlerde anlamli diizelme gérmiislerdir.

Peters (61), yaptigi bir calismada, koroner bypass operasyonu gegiren
olgularda VC, FEVI1, FRC’nin postoperatif ilk {i¢ giin preoperatif degerlerin
%40’ 1n1n altina diistigiinii gdzlemis ve bir hafta sonra SFT parametrelerinde artislar
oldugunu saptamis ve solunum fonksiyonlarinda tamamen gelismenin ilk i{i¢ ay
icinde gergeklestigini ortaya koymustur (62).

Acik kalp operasyonundan sonra, akciger voliimlerindeki azalmanin
mekanizmas1 tam olarak anlasilmamakla birlikte, postoperatif erken déonemde agri,
atelektazi, plevrotomi ve gogiis duvart mekaniginin bozulmasmin etken oldugu
diistiniilmektedir (62, 63, 64, 65).

Bayraktar ve Eroglu (66) c¢alismalarinda hastalarin %62’sinin derin solunum -
oOksiiriik, %48 inin yatak i¢i egzersizler konusunda hic bilgi almadigi, bilgi alanlariin da
yetersiz olduklar ve egzersizleri teknige uygun yapmadiklart saptanmistir. Hastalarin
%9411 ise bu konuda bilgi almak istediklerini belirtmislerdir (66).

Orman (6), yaptig1 calismada 4. seans goglis fizyoterapisi uygulamasi
sonrasinda alinan arteryel kan gazi degerlerinde sadece PaO,’deki degisikligi anlamli

bulurken diger parametrelerdeki degisimleri anlamsiz bulmustur.
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Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesinde, yapilan bir calismada kalp
cerrahisinden li¢ ay ve ii¢ yil sonra pulmoner fonksiyonlarin degerlendirilmesi
amaclanmis. G.O.P. Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi’'nde Agustos 2005 -
Mart 2006 tarihleri arasinda elektif agik kalp cerrahisi uygulanan 25 hasta (19 erkek,
6 kadin; ort. yas 55.5 +13.4 wil; dagilim 17-77 wyil) ileriye doniik olarak
degerlendirilmis. Solunum fonksiyon testleri (SFT) ve arter kan gazi (AKG)
analizleri, ameliyat 6ncesinde ve ameliyat sonrast 3. ay ve 3. yilda yapilarak
izlenmistir. Bu ¢alismada sonug olarak, SFT parametrelerinin ii¢ yil sonra, ameliyat
Oncesi degerlere gore anlamli derecede diisiik tespit edilmistir. Bu sonug da ameliyat
sonrasi olusan fonksiyonel degisikliklerin 3. yilin sonunda bile devam ettigini
gostermesi acisindan dikkate deger bulunmustur.(67)

Koroner by-pass ameliyati gegirecek hastalarin preoperatif donemde solunum
egzersizleri egitimi verilerek ameliyata alinmalari, postoperatif donemde her iki
gruba ayni gogilis fizyoterapisi uygulanmasina ragmen, postoperatif arteryel kan
gazlar1 (PaO,, PaCO, ve Sa0,) degerlerinde, ¢alisma grubu hastalarinda kontrol
grubuna gore anlamli farkliliklar saptanmistir. SFT degerlerinde ise anlamli fark
saptanmamuistir (27).

Kardiyak cerrahi girisim sonrasi solunum komplikasyonlar1 morbidite,
mortalite, hastanede kalis siiresinin uzamasi ve maliyet artisina neden olmaktadir.
Ameliyat sonrasit solunum komplikasyonlarini azaltmak i¢in yogun bakim
hemsireleri dogru ve sik fiziksel tanilama, arteriyel kan gazlari analizi, derin solunum
ve oksiirme egzersizleri, aspirasyon, erken mobilizasyon ve agr1 kontrolii gibi bakim
girisimlerini uygulamalhdirlar (68).

Kalp cerrahisi sonrasi hipoksemi, atelektazi, plevral efflizyon, diyaframda
fonksiyon yetersizligi ve akut solunum yetmezligi gibi pulmoner komplikasyonlar,
bu siiregte gelisen morbidite ve mortalite oranlarinda etkili faktorler arasindadir
(71-73). Ogzellikle, ameliyat sonras1 24 saat i¢inde hastanin ekstiibe edilememesi ve
mekanik ventilasyonun siliresinin uzamasi, hastalarda morbidite ve pulmoner
fonksiyonlarin etkilenmesinde Onemli rol oynamaktadir. Bundan dolayidir ki,
modern kardiyak cerrahi ameliyatlar1 sonrasi erken donemde ekstiibasyon 6nemlidir.
Kardiyopulmoner bypass girisimi geciren hastalarin solunum komplikasyonlarimin

daha fazla gelistigi, bu komplikasyonlarin da 6liime ya da hastanede kalis siiresinin
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10 giinden daha fazla uzamasma neden oldugu bildirilmektedir. Kardiyak cerrahi
girisim uygulanan hastalarda atelektazi en sik olmaktadir. Atelektazinin, surfaktan
yapiminda azalma ve enflamatuvar yanitin uyarilmasina bagli olarak gelistigi
vurgulanmaktadir. Sternotomiden kaynaklanan agr1 nedeniyle etkili solunum
yapilamamasina bagli olarak da atelektazinin gelisebilecegi belirtilmektedir.
Atelektazi pulmoner enfeksiyonlar igin risk faktoriidiir (70).

Atelektazinin ardindan hastalarda daha az siklikta pulmoner 6dem gelistigi
ifade edilmektedir. Kardiyak ameliyatlar sonrasinda pulmoner 6dem, kardiyojenik ya
da kardiyojenik olmayan tiirde akut solunum yetmezligi nedeniyle olusmaktadir.
Kardiyojenik pulmoner 6demde sivi, pulmoner mikrovaskiiler basing artisindan
dolay1 akcigerin intestisyel alanina ve alveollere ge¢mistir. Kardiyojenik olmayan
pulmoner 6demde ise, alveollerin igerisine proteinden zengin sivinin eksiidasyonu ile
pulmoner kapiller permiabilitede artis s6z konusudur. Hastada pulmoner kapiller
wedge basinct (PKWB) 18 mmhg'nin altindadir (74).

Diyafram fonksiyonundaki yetersizligin, klinik agidan hastadaki sonuglari
cok etkilemese de %?25-50 oraninda gozlenebilecegi belirtilmektedir. Frenik sinir
harabiyetinin, siklikla sol tarafta kisa siireli olustugu ve bu durumun mekanik
ventilasyondan ayirma ile iligkili oldugu disiinilmektedir. Bazi hastalarda
yetersizlik, glinliik yasam aktivitelerini etkileyebilecek diizeyde alt1 ay veya daha
fazla siirebilmektedir (75).

Plevral effiizyon, kardiyak cerrahi girisimin hemen sonrasinda hastalarin
%40-90"1nda olusabilen yaygin komplikasyonlar arasinda siralanmaktadir. Ameliyat
sonras1 kanama, atelektazi, pnodmoni, kalp yetersizlikleri, voliim artis1, plevral lenfa-
tik drenajda bozulma ve mediastinumdan sivi sizintisinin plevral effiizyonlara neden
oldugu bildirilmektedir. Effiizyonlarin ¢ogu kiigiik boyutludur ve tedavi gereksinimi
yoktur. Biiyiik boyutlar1 olan plevral efflizyonlar ise %! oraninda gdzlenme ve
genellikle torasentez uygulamasindan 1-2 hafta sonra ¢oziilmektedirler (74).

Pulmoner emboli kardiyak ameliyatlardan sonra hastalarin %0.3-9.5'inde
derin ven trombozu nedeniyle gelismekte ve %18-34 oraninda mortaliteye neden
olmaktadir. Pulmoner emboli tablosunun agirligi, embolinin sayisina ve biiyiikliigiine
bagl olarak degismektedir. Sag alt lob en sik etkilenen bolgedir. Pulmoner emboli

nedeniyle dlen hastalarin yaklagik yarisi tablonun ortaya c¢ikmasindan sonraki ilk
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yarim saat i¢inde kaybedilmektedir. Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi derin
ven trombozu goriilme orani %17-46 arasindadir. Ultrasonografi ile yapilan
tetkiklerde alt ekstremitelerde yiiksek insidans gozlendigi bildirilmektedir. Aspirin
kullanimi, derin ven trombozu profilaksisi, varis corabi giyilmesi trombozu
onlemede 6nemlidir (69).

Pnomoni insidanst kardiyak cerrahi girisim sonrast %3-22 arasinda
degismektedir. Nozokomiyal pndomoni, mekanik ventilasyon siirecinin uzamasina
bagli olarak ameliyat sonras1i dordiincii giinde en yiiksek noktaya ulagmaktadir.
Nozokomiyal pndmoni yogun bakim hastalarinda yiiksek mortalite oranlarinin
goriilmesine ve hastanede kalig siirelerinin uzamasina yol agan Onemli bir
komplikasyondur. Kardiyak cerrahi girisim sonrasi pndémoninin gelisiminde gram
negatif mikroorganizmalar (acinetobakter, psédomonas aeruginosa, Kklebsiella,
enterobakter) onemli rol oynamaktadir. Bu bakteriler genellikle orofarengeal
sekresyonlarin aspirasyonundan kaynaklanmaktadir (75).

Genel anestezi, anestetiklerin inhale edilmesi hipoksik pulmoner

vazokonstriiksiyona, ameliyat sonrast anesteziye iliskin solunum depresyonu
hipoksemi ve atelektazinin gelisimine katkida bulunmaktadir.
Ameliyat sonras1t donemde oksijenizasyonu ve ventilasyonu saglamak iizere yapilan
bakim girisimleri atelektazinin ve solunum yolu enfeksiyonlarinin 6nlenmesi ve
tedavisini kapsamaktadir. Tedavinin amaci; hastanin miimkiin olan en kisa siirede
spontan solunumuna devam etmesini saglamaktir. Hemodinamik denge saglanir
saglanmaz hasta mekanik ventilasyondan uzaklastirilmalidir. Uzamis mekanik
ventilasyon siiresi pulmoner sorunlara ve enfeksiyona neden olabilmektedir.

Solunum komplikasyonlarinin tedavisi ve bakiminda su Onlemleri almak
gereklidir:

- Oncelikle dogru ve sik fiziksel tanilama yapilmalidir.

- Arteriyel kan gazlari ve pulse oksimetre yakindan izlenmelidir.

- Hastanin solunum sesleri dinlenmelidir. Saatlik solunum parametreleri
degerlendirilmelidir.

- Oksijenasyon ve ventilasyon degisiklikleri, gogiis filmleri dikkatle

izlenmelidir.

49



- Mekanik ventilasyon destegi siirdiiriilmeli, endotrakeal tiipiin giivenligi
saglanmalidir.

- Gerektiginde sekresyonlari ¢ikarmak i¢in  endotrakeal aspirasyon
uygulanmalidir.

- Ventilatérdeki solunum sayisi PaCO,'yi 35-45 mmhg'de tutacak sekilde
ayarlanmalidir.

- Ventilatorde atelektaziyi onleyebilmek ve akciger voliimiinii siirdiirmeye
yardimei1 olabilmek i¢in PEEP uygulanmalidir.

- Ventilator devrelerinin rutin degisiminden kaginilmalidir.

- Acik ve temiz havayolunu saglamak amaciyla 4-6 saatte bir agiz bakimi
verilmelidir. Agiz bakimi verirken agiz boslugunun tamami, yanak mukozasi,
dislerin tizeri ve i¢i, dil lizeri ve alt1, damak i1yice temizlenmelidir.

- Hasta ekstiibe edildikten sonra arteriyel oksijen satiirasyonu ilk 2-3 giin %95
oraninda siirdiiriilmeli, daha sonraki giinlerde bu oranin %90"'n {izerinde olmasi
saglanmalidir.

- Hemsire her bir hastanin agr1 diizeyini analjezik uygulanmasi 6ncesinde ve
sonrasinda agr1 tanilama yontemlerini kullanarak saptamalidir. Entiibe hastalarda
etkili solunum ve Oksiirmeyi saglamak iizere intraven6z nonopioid analjezikler ile
agr1 kontrol altina alinmalidir.

- Erken donemde hasta ayaga kaldirilmalidir.

- Hastada interstisyel araliga sizan plazma nedeniyle hemokonsantrasyon
azalmaktadir. Bu durumda hastaya hekim istemine gore serum albumini verilmeli,
ekstraselliiler s1vi miktarini azaltmak igin de diiiretik tedavisine baslanmalidir.

- Hastada noérolojik fonksiyonlar bozuk, gogiis tiiplinden siirekli kanama var
ise, kalan bir defekt olasiligi varsa ve bunlar i¢in yeniden bir cerrahi girisim
diisiiniiliiyorsa trakeal tiiplin ¢ikarilmasi 18 saat sonrasina birakilmalidir.

- Zorlu solunuma bagli pndmotoraks olusmasinda drenaja basvurulmalidir.

- Proteinden zengin bronsiyal salgi ile ilgili bronkospazmlarda hekim istemine
gore aerosollere ek olarak iv. aminofilin (0.15 mg/kg/ dakika) %10 dekstroz iginde

devamli inflizyon seklinde verilmelidir (baslangi¢ yiikleme dozu 4 mg/kg/20 dak.).
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- On giinii asan entiibasyon siiresinde trakeostomi acilarak acik hava yolu
saglanmalidir. Hemsire gerekli ara¢ gereclerin hazir olmasinin sorumlulugunu
tistlenmelidir.

- PaCO,>50 mmHg olup dort saat boyle devam ediyorsa kardiyak outputta
azalma belirtileri varsa, hasta rahat solunum yapamiyorsa, Oksliriik yetersiz ise,
trakeal sekresyon fazla ise tekrar entiibasyon gerekir. Hemsire gerekli malzemeleri
hazirlamali, uygulama sirasinda hekime yardimei olmalidir.

- Hastaya 2-4 saatte bir gogiis fizyoterapisi uygulanmalidir. Farkli gogiis
fizyoterapisi teknikleri kardiyak cerrahiden sonra pulmoner komplikasyonlarin
insidansini ve siddetini azaltmak i¢in kullanilabilir. Farkli mekanik araglarla, 6rnegin
PEP (pozitif ekspiratuvar basing) teknikleri, derin solunum egzersizleri de
sekresyonlarin hareketini kolaylastirma ve akcigerlerin voliimiinii artirmak i¢in
ameliyat sonras1 bakimda kullanilan yararli yéntemlerdendir. inspirasyon direngli-
pozitif ekspirator basinci cerrahi girisim sonrasi diyaframin fonksiyonlarini artirmak
icin tercih edilen diger bir yontemdir. Ancak bu teknikle, atelektazinin 6nlendigi ve
tedavi edilebildigi tam olarak ag¢ik degildir.

- Hastanin optimal akciger genislemesini ve drenajini saglamak i¢in iki saatte
bir sakincasi yoksa pozisyonu degistirilmelidir.

- Hastanin ve ailesinin anksiyetesi azaltilmalidir.

- Aldigi-¢ikardigr sivi, beslenme durumu, giinliik kilosu, protein ve albumin
diizeyleri, kalori alim1 izlenmelidir (72).

Sonug olarak kardiyak cerrahi sonras1 hastalarin bakimi yogun ve karmasiktir.
Hasta yogun bakim {initesine kabul edildiginde sedatize, entiibe ve tamamen
cihazlara bagli durumdadir, uzman bir saglik ekibinin bakimina gereksinim duymak-
tadir. Hasta yogun bakim iinitesinde yattig1 sirada etkili ve kaliteli bakim vererek
komplikasyonlar azaltilabilir (68).

Ameliyat sonrasi donemde, diisiik kardiyak debinin olusmasi, IABP ve
inotrop gereksiniminin artmasi, pndmoni ve uzun siire ventilatdrde kalma gibi
durumlar genellikle AF gelisimi ile iliski gostermektedir. Ayrica, AF nin mortalite
riskinde artis ile birlikte, inme, hastanede kalis siliresi ve masraflarda artisa neden

oldugu bildirilmistir (76).
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AF, acik kalp cerrahisi sonrasit en sik goriilen komplikasyonlardan birisidir.
Yapilan c¢alismalarda, Koroner arter baypass greft (KABG) operasyonunu gegiren
hastalarin postoperatif donemde AF goriilme siklig1 %10-50 arasinda bulunmustur (77).

Postoperatif AF goriilme sikligi KABG operasyonu ile birlikte kapak
cerrahisi yapilan hastalarda daha yiiksek oranda gozlendigi degisik ¢aligsmalarda
bildirilmistir (78). AF, cok farkli nedenlerle ortaya ¢ikan onemli bir postoperatif
komplikasyondur. Bunlar arasinda en sik goriilenler; kaniilasyon sonrasi atriyal
travma, basing veya volim ile akut atriyal genisleme, postoperatif elektrolit
bozuklugu, perikardit, sag koroner artere (RCA) greft uygulamasi, kalp kapak
hastalig1 olmasi, postoperatif sempatik toniis artisi, betabloker ilaglarin postoperatif
donemde kesilmesi ve kronik bobrek yetersizligi (KBY) dykiisii sayilabilir (79).

Koroner arter cerrahisinden sonra olusan AF, oliimciil bir komplikasyon
degildir, ancak hemodinamik bozulma, tromboemboli ve daha ciddi aritmilere yol
acmasi acisindan Onemlidir. Postoperatif AF, hastanede kalis siiresini ortalama 2-5
giin uzatir (80). Postoperatif inme riskini ise 2-3 kat arttirir (80).

Preoperatif donemde hastanin sahip oldugu faktorlere ek olarak KPB ve
operasyonda hastaya uygulanan islemlerin tiimii akciger hasarina yol agabilmektedir.
Akcigerler pompa hatlarinin yol agtiglr temas aktivasyonuna bagli kanda olusan
enflamatuvar cevaplara ozellikle maruz kalirlar. Aktive noétrofiller perivaskiiler
O6deme, kapiller permabilitede artis ise interstisyel 6deme neden olur (81).

KPB alveolar surfaktanin kompozisyonu degistirir ve alveolar stabilitenin
devamliligint bozar. Bu da atelektaziye egilimi arttirir. Sigara tiryakisi, kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), obezite, akciger 6demi, hastalar1 atelektazi
gelismesine daha egilimli yapmaktadir. Akcigerler KPB sirasinda degismis durumda
bulunmakta (sonmiis, sabit sisirilmis ya da aralikli sisirilme) bu da atelektaziye
katkida bulunmaktadir. Fonksiyonel rezidiiel voliim ve kompliyans azalir (82).

Solunum isi artar, fizyolojik santlar ve arteriyovendz oksijen farki artar . Bazi
olgularda alveol igine kan ekstravazyonu ile Akut Respiratuvar Distres Sendromu
(ARDS) meydana gelebilir. Pompa akcigeri (interstisyel ddem, atelektazi ve alveol
ici 6dem ile konjesyon olan akcigerler) akut solunum yetmezliginin bir seklidir. Kalp
cerrahisinden sonra gbzlenebilen 6nemli sorunlardan biri de kalbin ritim ve iletim

sorunlaridir. En sik goriilen aritmi tipi AF’dir. Diger atriyal ve ventrikiiler
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tasiaritmiler daha seyrek meydana gelir. AF koroner arter cerrahisi sonrasi en sik
goriilen aritmidir. Cerrahi ve anestezideki gelismeler ile myokard korumasindaki
ilerlemelere ragmen atriyal fibrilasyonlarin gelisme sikliginda 6nemli bir azalma
saglanamamustir (83).

Calisma ve kontrol grubu hastalarin postoperatif arteryel kan gazi sonuglari
degerlendirildiginde; pH degerinin ¢alisma grubunda kontrol grubuna goére daha
yiiksek oldugu, ancak aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir
(p>0.05) (Tablo 4.6). PaO, ve SaO, degerlerinin ¢alisma grubunda kontrol grubuna
gore daha yiiksek, PaCO; degerinin ise ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore daha
diisiik oldugu ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir
(p>0.05) (Tablo 4.6).

Calismamizda calisma grubu hastalarina preoperatif doénemde verilen
solunum egitimi ve egzersizlerin ve postoperatif donemde gogiis fizyoterapisi
programi uygulanmasina ragmen kontrol grubu hastalarina gore postoperatif
solunum fonksiyon testi FVC, FEV1, FEV1/FVC degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir. Calisma sonucunda SFT degerlerinde bir fark
olmamasinda her iki hasta grubuna da, postoperatif donemde ayn1 gogiis fizyoterapi

programi uygulanmasinin etkili oldugu diisiiniilmektedir.
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6. SONUC

Ameliyat olmak iizere hastaneye yatan hastalarda, cerrahi olarak yapilacak tedavinin
basarisi, cerrahi teknik, bilgi ve beceriyi igerdigi kadar, ayn1 degerde ameliyat 6ncesi
hazirlik, bakim ve ameliyat sonras1 bakimin kusursuz olmasini da igerir. Preoperatif
donemde uygulanan solunum egitimi ve egzersizleri postoperatif donemde; solunum
etkinligini arttirmak, solunum yetersizligini diizeltmek, pulmoner komplikasyonlari
minimuma indirmek ve etkin bir solunumu en kisa siirede gerceklestirmeyi amaclar
Preoperatif donemde, hastalarin solunum etkinliginin arttirilmasima iliskin egitim
verildiginde bekledigimiz sonug, hastalarin postoperatif donemde sorunsuz ve daha
rahat donem gegirmeleridir.

Benzer c¢aligmada go6glis fizyoterapisinin yaslilardaki preoperatif ve
postoperatif etkisini karsilastirmak i¢in preoperatif gogiis fizyoterapisi uygulanan ve
uygulanmayan iki grup lizerinde c¢alismiglar. Pulmoner komplikasyon yoniinden
yiiksek risk altinda bulunan hastalarda atelektazi olusumunu, egitim verilen grupta
diisiik bulmuslardir. Preoperatif donemde mutlaka preoperatif egitimin ve gogiis
fizyoterapisinin uygulanmasi gerektigini savunmuslardir.

Ameliyat oncesi donemde yapilan solunum egzersizleri, sonrasi donemde
oksijenizasyonu ve ventilasyonu saglamak {izere yapilan bakim girisimleri
atelektazinin ve solunum yolu enfeksiyonlarinin 6nlenmesi ve tedavisini
kapsamaktadir. Tedavinin amaci; hastanin miimkiin olan en kisa siirede spontan
solunumuna devam etmesini saglamaktir.

Kalp cerrahisi sonrast hipoksemi, atelektazi, plevral effiizyon, diyaframda
fonksiyon yetersizligi ve akut solunum yetmezligi gibi pulmoner komplikasyonlar,
bu siirecte gelisen morbidite ve mortalite oranlarinda etkili faktorler arasindadir.
Ozellikle, ameliyat sonrasi1 24 saat i¢inde hastanin ekstiibe edilememesi ve mekanik
ventilasyonun siiresinin uzamasi, hastalarda morbidite ve pulmoner fonksiyonlarin
etkilenmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Bundan dolayidir ki, modern kardiyak
cerrahi ameliyatlar1 sonrasi erken donemde ekstiibasyon énemlidir. Kardiyopulmoner
bypass girisimi geciren hastalarin solunum komplikasyonlarinin daha fazla gelistigi,
bu komplikasyonlarin da 6liime ya da hastanede kalis siiresinin 10 giinden daha fazla

uzamasina ve maliyet artisina neden oldugu bildirilmektedir.
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Kardiyak cerrahi girisim uygulanan hastalarda atelektazi en sik olmaktadir.
atelektazinin, surfaktan yapiminda azalma ve enflamatuvar yanitin uyarilmasina
bagl olarak gelistigi vurgulanmaktadir. Sternotomiden kaynaklanan agri nedeniyle
etkili solunum yapilamamasma bagli olarak da atelektazinin gelisebilecegi
belirtilmektedir. Atelektazi pulmoner enfeksiyonlar icin risk faktoriidiir. Ameliyat
sonrast solunum komplikasyonlarini azaltmak i¢in yogun bakimda dogru ve sik
fiziksel tanilama, arteriyel kan gazlar1 analizi, derin solunum ve Oksiirme
egzersizleri, aspirasyon, erken mobilizasyon ve agr1 kontrolii gibi bakim girisimlerini
uygulamalidir. Acik kalp cerrahisi gecirecek olan hastalara, preoperatif donemde
verilen solunum egzersizi egitimleri, solunum kaslarini giiclendirerek solunumun
etkinligini artirir. Bu c¢alismada, agik kalp cerrahisi gegirecek olan hastalara
ameliyattan Once Ogretilen solunum egzersizlerinin; ameliyattan Once ve sonra;
arteryel kan gazlar1 ve solunum fonksiyon testlerine olan etkilerini arastirildi.

Calismamizda aralarinda anlamli fark bulunmaksizin, ¢alisma grubu 5 kadin,
15 erkek, kontrol grubu ise 4 kadin, 16 erkek hastadan olustu. Calisma ve kontrol
grubu hastalarimiz yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi ve viicut ylizey alan1 agisindan
benzer bireylerden olusmustu. Calisma ve kontrol grubu hastalarimiz arasinda,
degistirilen damar sayisi, perflizyonda kalma siiresi, aortik kross klemp siiresi ve
entiibasyon siiresi acisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmada.
Caligsma ve kontrol gruplarinin, ameliyat dncesi ve sonrasi donemde, kan gazlar1 ve
solunum fonksiyon testi parametreleri agisindan fark gostermedigi tespit edildi.

Bu arastirmada, calisma ve kontrol gruplarinin, ameliyattan once ve sonra
bakilan kan gazi ve solunum fonksiyon testi dlgiimleri arasinda bir fark bulunmadig
goriilmiistiir. Ancak ¢aligma grubundaki hastalarin, ameliyat sonrast donemde
solunum egzersizlerini daha kolay yaptiklar1 gozlenmistir. Bu nedenle ameliyat
oncesi donemde hastalarin solunum egzersizi egitimi almasina Onem verilmesi

gerektigi diisliniilmiistiir.
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Ek 2: Hasta Bilgilendirme Ve Onay Formu

HASTA BIiLGILENDIRME VE ONAY FORMU

Acik kalp ameliyat1 geciren hastalarda akciger solunum egzersizleri ve gogiis fizyoterapisi rutin olarak
ameliyat sonrasi donemde yaptirilmaktadir. Ancak bu uygulamalarin ameliyat 6ncesi donemde
yaptirtlmasinin  ameliyat sonrast ameliyata bagli gelisebilecek akciger hastaliklarimi azalttigi
saptanmugtir.

Bu arastirmanin amaci ameliyat Oncesi hastalarin akciger egzersizi yapmalarinin ameliyattan sonra
kan gazindaki oksijen miktarinda artma yapip yapmadig1 ve ameliyat sonrasi yapilacak iifleme testinin
(solunum fonksiyon testi) daha iyi sonug verip vermedigini aragtirmaktir.

Size uygulanacak kalp ameliyati sirasinda kansiz ve hareketsiz bir ameliyat sahasi elde etmek igin
kalbin ve akcigerin gorevini yapacak olan kalp akciger makinesi kullanilmaktadir. Bundan dolay1
kalbiniz durdurulmakta ve akcigerlerinizde soniikk hale getirilmektedir. Ameliyat bittikten sonra
akcigerleriniz tekrar sisirilerek fonksiyonu devam ettirilmektedir.

Ameliyat sonrasi yogun bakimda solunum destek cihazindan ayrildiktan, durumunuz normal hale
geldikten sonra akcigerinizin eski haline donmesi i¢in belirli araliklarla solunum egzersizleri ve gogiis
fizyoterapisi uygulanmasi kullanilan bir yontemdir. Ameliyat 6ncesi donemde hastalara solunum
egzersizleri egitimi verilmesi istenilen bir uygulama olmasina ragmen siklikla kullanilmamaktadir. Bu
calisma ameliyat Oncesi donemde solunum egzersizleri egitimi verilip ayni zamanda uygulama
yapilan grup ile solunum egzersizleri egitimi verilmeyen ve uygulanmayan grup arasindaki
farkliliklar1 belirlemek amaciyla planlanmigtir. Bu amagla hastalarin bir grubuna ameliyat oncesi
donemde solunum egitimi ve ayn1 zamanda uygulamasi yapilacak, bir grup hastaya da solunum
egzersizleri egitimi verilmeden ameliyat sonrasinda go6giis fizyoterapisi uygulanacaktir. Ameliyat
Oncesi ve sonrasi tiim hastalara uygulanan iifleme testi (solunum fonksiyon testi) ve kan gazindaki
oksijen miktar1 (arteryel kan gazi analizleri) ile akcigerlerin durumunun degerlendirilmesi

yapilacaktir.

Size rutin olarak uygulanan tetkiklerinizin sonuglari uzmanlik tez ¢alismasinda kullanilacaktir
Ben yazili olarak bana bildirilen bilgileri okudum ve anlatilanlar1 anladim. Caligmaya kendi rizamla

katilmak istiyorum.
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