T.C.
CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

ABDOMINAL CERRAHI SONRASI POSTOPERATIF PULMONER
FONKSIYONLARIN VEST CiHAZI VE KONVANSIYONEL
SOLUNUM FiZYOTERAPISI UYGULANAN HASTALARDA
KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI

Dr. Zafer GELIK

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Koray ERBUYUN

MANISA 2010



ONSOz

Uzmanlik egitimim suresince mesleki sevgi, bilgi ve deneyimlerini
benimle paylasan tum 6gretim Uyelerime; tez calismam suresince tim
olumsuzluklara ragmen sabir ve kararliligi ile yanimda olan tez danigmanim
Dog. Dr. Koray ERBUYUN’ e, distincelerini benimle paylasmakta olan degerli
hocam Prof. Dr. Demet AYDIN ve Dog. Dr. Gulay OK’ a, birlikte Uretmekten
mutlu oldugum dostlarim Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
arastirma gorevlisi doktor arkadaslarima, istatistik galismama yardimci olan
Dr.Oznur BAMBAL ’a ve tatli ve acilarimi benimle paylasan sevgili esim Sevil

CELIK ve biricik oglum Oguzcan CELIK ‘ e sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Zafer GELIK



iCINDEKILER

ONSOZ ...ttt ettt I
SIMGELER VE KISALTMALAR ..ottt \Y%
1. GIRIS e 1
2. GENEL BILGILER ....oviiieicieieece e 3
2.1.Solunum Sistemi ANAOMIST ........ueiiiieeiriiiiiiiiiie e 3
2.2. Solunum Sistemi FizyOlOjISi ...........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies 7
2.3. Solunum FONKSIyoN TeSHEri .........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 16

2.4. Abdomen Cerrahisinde Postoperatif Komplikasyonlari

HazirlayiCl Nedenler...........cooiiiii i 18
2.5. Postoperatif Pulmoner Fizyopatolojik Degisiklikler ........................ 24

2.6. Postoperatif Puimoner Komplikasyonlarin Onlenmesi ve

TEUAAVISI ..ot 29
3.GEREC VE YONTEM .....ooiiiiiicieeeeeee e 41
A BULGULAR. ...t e e e e e e et e e e eeaans 43
5. TARTISMA ettt et e e e e e e e e s e e e e e enneeeeeeans 51
(ST © 74 = OO 56
T.SUMARY ettt e et e e e e e e e eee 58
8. KAYNAKLAR ... e e e e e e e e eees 59



SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINi

%
SD

ASA

BK I

SPSS
SFT
PD
VvC
TV
IRV
ERV

RV

FRC
CVv
CcC
ARDS

FiO2

: Yuzde
: Standart sapma

: American Society for Anesthesiology, Amerikan Anestezioloji

Dernegi

: Beden kitle indeksi

. Incelenen Olayin Gériilme Siklig

- Insentif Spirometre

: Veri inceleme Degerlendirme Programi
: Solunum Fonksiyon Testi

: Postural Drenaj

. Vital Kapasite

: Tital Volum

. Ispirasyon Rezidiiel Volmii

: Ekspirasyon Reziduel Volmu

: Rezidlal Volmu

. Ispiratuar Kapasite

: Fonksiyonel Reziduel Kapasite

: Kapanma Volmu

: Kapanma Kapasitesi

. Akut Respiratuvar Distres Sendromu

. inspire Edilen Oksijen



PPK : postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
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FVC % :Zorunlu Vital Kapasite yuzdesi
FEF25-75 : Zorlu Ekspirasyon Orta Akimi
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VitalKapasiteye orani
pH . Arteryel Kandaki Hidrojen lyon Konsantrasyonu
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PaCO2 . Arteryel Kandaki Karbondioksitin Parsiyel Basinci

SO2 . Arteryel Kandaki Oksijen Satlrasyonu
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I. GIRIS

Cerrahi girisimlerde ve genel anestezide olusan ¢esitli fizyolojik
degisiklikler solunum sistemi ve savunma mekanizmalarini etkilemektedir.
Abdominal cerrahi sonrasi ortaya gikan komplikasyonlar arasinda yer alan
pulmoner komplikasyonlarin prevelansi % 6—76 arasinda degismektedir.
Cerrahi sonrasi meydana gelen akciger komplikasyonlari, hastanede kalis
suresini uzatan, maliyeti, mortalite ve morbiditeyi arttiran dnemli sorunlardir.
Hastanin preoperatif genel durumu, uygulanan cerrahi ydntem ve anestezinin
Ozellikleri pulmoner komplikasyonlarin ortaya ¢ikisini belirleyen unsurlardandir
(2,3,23,4). Bu komplikasyonlar; sekresyon artisi, atelektazi, pnémoni, akut
bronsit, bronkospazm, pulmoner tromboemboli, plevral sivi, pndmotoraks,
uzamis postoperatif hospitalizasyon, uzamis mekanik ventilasyon ve solunum

yetmezligi (ARDS) v.s. olarak sayilabilir.

Postoperatif solunumsal komplikasyonlari azaltmak amaci ile pulmoner
fizyoterapi adi altinda hastaya bir takim uygulamalar yaptiriimaktadir. S6z
konusu uygulamalardan birisi de solunum-6ksurme egzersizi uygulamasidir.
Solunum egzersizleri ile hastalarin, hem solunum kaslarini etkin kullanmalari
saglanir hem de dolasimdaki oksijen miktari arttirilabilir. Solunum egzersizi
hava yollarini dilate eder, surfaktan yapimini hizlandirir, akciger dokusunun
genislemesini, pulmoner dolagimin dizenlenmesini saglar. Ayrica solunum
egzersizi sonucu atilan sekresyon ile birlikte mikroorganizmalarin Gremesi ve
¢ogalmasi onlenir. Buna ek olarak olusabilecek pulmoner enfeksiyonlar da
onlenmis olur (2.5.3.25). Vest cihaziyla yuksek frekansli goégus duvari titregimi
uygulamasi, hastanin 6kstrmesini saglayarak var olan mukusun brons
duvarindan ayrilmasini, buyudk hava yollarina mobilize olup disari atilmasini
kolaylastirir. Bu sekilde enfeksiyon gelisim riskini azaltip postoperatif pulmoner

koplikasyonlarin olusmasini azaltir.



Bu tez ¢alismasini, Vest cihazinin postoperatif pulmoner fizyoterapi
icindeki etkinligini aragtirmak ve konvansiyonel yontemlerle karsilagtirmak
amaciyla, Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesinde

abdominal cerrahi operasyon gecirecek 50 olgu Uzerinde planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SOLUNUM SiSTEMi ANATOMiSI

Cerrahi gozlemler ve yapilan ¢alismalar, eskiden beri pulmoner
komplikasyonlarin ameliyat sonrasi dénemde en sik morbidite ve mortalite
nedeni oldugunu ortaya koymaktadir (7,8,9,10,11). Bu nedenle ameliyat
sonrasi donemde pulmoner komplikasyonlar agisindan risk tasiyan hastalar
onceden 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. Gogus Kafesi

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

thoracis” denir.

Costa verae: Kikirdak bolimleri ile dogrudan sternuma tutunan, ilk 7 kosta bu

grupta yer alir.

Costa supruiae: Dogrudan sternuma tutunmayan dolayl olarak sternuma

tutunan kostalardir (7).

Costa fluctuantes: Son iki ¢ift kosta digerlerine oranla kisa ve uglar serbest

olarak kaslar arasinda sonlanan, sternuma tutunmayan kostalardir.

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

baglanan 6n bolumune ise “cartilago costae” denir.



Sternum spongidz bir kemiktir ve Gg bolume ayrilir.
1. Manibrium sterni
2. Corpus sterni

3. Processus xiphoideus

Manibrium sterni ile corpus sterninin birlesme yerinde agikligi arkaya
bakan bir agilanma olusur (Louis agisi veya angulus sterni). ikinci kikirdak
kostalar bu hizadan sternuma baglanir, kostalarin sayiminda bu sabit

noktadan yararlanilir.

2.1.2. Gogus Duvar Kaslari

Go6gus duvari kaslari iki guruba ayrilir. Solunumda gérevli olan kaslar

ekstrensik kaslardir ancak solunumun asil kasi diyafragmadir (12).

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 bronsglara
kadar uzanir ve angulus sterni hizasinda sonlanir. Bu hizada iki ana dala
ayrilir; bronchus principalis dexter ve bronchus principalis sinister. Trakea
duvar 16-20 tane agikligi arkaya bakan “U” biciminde kikirdak halkadan
olusur. Epiteli yalanci ¢ok katli sliali silindirik epiteldir. Epitel gok miktarda
goblet hicreleri igerir ve bu hicreler seromukdz bir salgi salgilarlar. Titrek

tiycuklerin hareketi larinkse dogrudur ve bdylece mekanik temizlik saglar (12).

2.1.4. Brongial Agagin Ozellikleri

Trakea karinada “bronchus principhalis dexter ve sinister “olmak Utzere
iki dala ayrilir. Sag ana brong trakeanin uzantisi gibidir. Orta hatla daha dar agi
yapar. Bu nedenle aspirasyonlar genelde buraya olur. Sag ve sol
ana- brons terminal bronsiolleri olusturacak sekilde dallara ayrilir. Brong
agacinin gorevi havayi alveollere iletmektir. Lober bronslar ana bronstan
ayrilan bronsglara denir. Sagda 3, solda 2 lob bronsu vardir. Lober bronslar 6-
12 segmental bronsglara ayrilir daha sonra daha kuguk bronglara ayrilirken,
caplari da kagular. Brongioller en kiigik bronglardan dallanir. Termina
bronsioller brongiollerin en son uglaridir. Respiratuvar bronsioller terminal
bronsiollerin ikiye dallanmasiyla olusur. Her respiratuvar bronsiolden 5-8 esit
dal ayrilir. Bunlara ductus alveolaris denir. Alveollerle respiratuvarbronsioller
ductus alveolaris ile birbirine baghdir. “Saccus alveolaris” duvarlarinda birgok
alveol bulunan keseciklerdir. Duvarlari distan kalin bir kapiller ag ile sarihdir
(12).



2.1.5. Akcigerler

Akcigerlerin en onemli islevi, sag ventriktlden gikan kani alarak
karbondioksit (CO2) igerigini azaltmak ve sonra sol atriuma geri gondermektir.

Akcigerler “fissura’lar ile loblara ayrilir: sag akciger ug lob, sol akciger iki
lobludur (12).

> Sag akcigerde iki fissura vardir
e Fissura horizantalis

e Fissura obliqua

> Sag akcigerde Ug¢ lob vardir
e Lobus superior — 3 segment
e Lobus medius — 2 segment

e Lobus inferior — 5 segment

> Sol akcigerde bir fissura vardir

e Fissura obliqua

> Sol akcigerde iki lob vardir
e Lobus superior — 5 segment
e Lobus inferior — 5 segment
e Loblar da segmentlere ayrilir
e Sag akcigerde 10 segment

e Sol akcigerde 10 segment vardir.



2.1.6. Plevra

Akcigerleri saran zara “plevra” denir.
» Visseral Plevra
» Parietal Plevra

Akcigerin yuzeyin ve loblarin arasindaki yariklari saran yapraga “visseral
plevra”, gégus duvarinin i¢ ylzeyini saran yapragda “parietal plevra” denir. iki
yaprak arasinda plevra boslugu yer alir. Plevral bosluk islak ve kaygan bir

yluzeye sahiptir. Bu sayede akcigerler igcinde rahat hareket etmesi saglanir

(12).

2.1.7. Diyafragma

Diyafragma solunum igleminin ana kasidir. Ug béliimden olusur.
> Pars sternalis
> Pars costalis

» Pars lumbalis

Ug agikhigi vardir;
» Hiatus aorticus
» Hiatus oesophageus

» Hiatus vena cava inferioris

2.2. SOLUNUM SISTEMI FizyoLOJisi

Solunumun amaci dokulara O2 saglamak ve CO2’i uzaklastirmaktir.

Havanin atmosfer ile akciger alveolleri arasinda ice ve diga akimina akciger

ventilasyonu denir. Alveoller ile kan arasinda oksijen ve CO2’in diffuzyonu

yaplilir. Gerekli oksijeni hicrelere tasimak ve olusan CO2’i hiicrelerden



uzaklastirmak Uzere kanda ve vicut sivilarinda oksijen ve CO2’in tagsinmasi

islemine perfizyon denir.

Solunum regulasyonu; havanin atmosferden akcigerlere ve akcigerlerden
atmosfere hareketlerinin hiz, sure ve derinlik agisindan kontrol edilmesidir (1,
13).

2.2.1. Solunum Mekanigi

Akcigerlerin ventilasyonu igin gerekli enerji, solunumun kaslarinin aktif
kontraksiyonlariyla saglanir. Solunum ileti yollarindaki dirence ragmen,

ventilasyonun saglanmasi solunumsal kas gucunl gerektirir.

inspirasyon

Diyafragma: Solunumun esas kasi diyafragmadir. Diyafragmanin motor
innervasyonu firenik sinirlerden saglanir (C 3-5) (21). Kubbe seklindeki
diyafragma kasinin aktivasyonu ile merkezdeki tendon asagi inerek kubbenin
duzlesmesine yol acar. Boylece gogus kafesi antero-posterior ve vertikal ydonde
genigler. Diyafragmanin normal hareket kabiliyeti yaklasik 1,5 cm’dir. Derin
inspirasyonda 7-8 cm’ye kadar artabilir. Diyafragmanin sadece 1 cm asagi

inmesiyle toraks volimu yaklasik 270 ml artar (15,17).

Mm. intercostalis externi: Onbir tanedir. Bir Ust kostanin alt kenarindan
baglar, alt kostanin Ust kenarinda sonlanirlar. Bu kaslarin aktivasyonu sonucu
kostalar yukari ve agsagi dogru kaldirilir ve gdégsun antero-posterior gapi
artar(15).

innervasyonu ise T 1-11 interkostal sinirlerdir (14).

Mm. scaleni: iki'den yediye kadar servikal vertebralarin transvers
processuslarindan cikar ve ilk iki kostaya yapigir. M. scalenius anterior, medius
ve posterior olarak u¢ kastan olugur. Kostalari asagiya ¢ekerler. Servikal

pleksustan innerve olurlar (14, 15).



Derin inspirasyon: Pasif bir surectir. Bazi fizyolojik hallerde veya
patolojik nedenlerle gaz alig- veriginin organizmanin gereksinimine yeterli
olmadidi kosullarda M. sternocleidomastoideus ve mm. scaleni gibi solunuma
yardimci kaslarda aktive olurlar. Derin bir inspirasyonda sakin bir
inspirasyondaki tim iglemler artmistir. Ilk iki kosta mm. scaleni ve m.

sternocleidomastoideus tarafindan eleve edilir.

M. sternocleidomastoideus sternumun ust ve klavikulanin proksimal
kismindan baslar ve kulak arkasindaki mastoid ¢ikintiya yapisir. 2. ve 3.
servikal sinirlerin ramus anterioru ve n. accessorius tarafindan innerve edilir.
Bu kas basin fleksiyonu ve derin inspirasyonda Ust toraks ve sternumu eleve
eder (17, 15).

Zorlu inspirasyon: Buyldk hava aglgi duyan hastalarda, vicudun tim

kaslari, solunuma yardimci olmak igin koordine ve bir arada galisirlar (18)

M. levator scapula; atlas, axis, C3 ve C4 vertebralarinin transvers
cikintisindan baslar. Scapulanin vertabral kenarinda yapisir ve scapulayi
serbestlestirerek derin inspirasyonda gogsun Ust kisminin yukseltiimesini

saglar.

M. trapezius; oksipital kemikten baslar, 7. servikal vertebra ve butin
torasik vertebralarda, klavikula ve spina scapula’da spinasinda sonlanir.
inervasyonunu N.accessorius yapar. Zorlu inspirasyonda gogsun Ust kismini

yukari dogru eleve eder.

M. rhomboideus major; T2-T5 arasi porecessus spinosus ve supraspinal

ligamentten baslar.

M. rhomboideus minor ise C7-T1 in porecessus spinosus’'undan baslar.
Her iki kas spina scapula’nin kokunde sonlanir. 5. servikal sinirden innerve

olurlar. Skapulay eleve eder (8).

M. pectoralis minor; 3.-4. ve 5. kostalarin dis ylzeyinden baglar ve
skapulanin korakoid ¢ikintisina yapigir. 8. servikal ve 1. torasik sinirlerden

innerve olurlar. Zorlu inspirasyonda gogsun ust kismindaki kostalari kaldirirlar.



M. serratus anterior; 8.ve ya 9. kostanin dis ve Ust kenarindan baglar ve
scapula’nin igyan kenari 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
kikirdaklari Gzerinde 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 gégsun yukar kalkmasini

saglar (15).

Ekspirasyon

Sakin bir ekspirasyon sonunda, toraks normal dinlenme
pozisyonundadir. Bu durum, normal inspirasyonda olusan inspiratuar
aktivitelerin sonlanmasi sonucu, higbir kassal aktivite olmaksizin
saglanmaktadir (14, 18).

Zorlu Ekspirasyon

Zorlu bir ekspirasyonda ekspiratuar 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 kasiimasi ile intra abdominal basing artar, diyafragma
yukari cikmaya zorlanir; bdylece gogus volimu azalir ve intra torasik basing

artar.

Abdominal kaslar zorlu eksipirasyonun en dnemli kaslaridir. M. obliquus
externus abdominis, m. obliquus internus abdominis ve m. transversus
abdominis’ten olusurlar. Abdominal kaslar abdominal organlara basing
yaparak diyafragmanin yukselmesine neden olurlar ve ayni zamanda
omurgay! fleksiyona getirerek kostalarin asagi dogru ¢ekilmesine yardim

ederler.

Mm. intercostales interni; her iki tarafta 11 gift kostanin i¢ yuzeyinden

baslayip bir altindaki kostanin Ust kenarina yapisirlar. Bu kaslar sternumdan
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kosta agisina kadar uzanir. interkostal sinirlerden innerve olurlar. Kostalari
asagl dogru cekerek ve boylece torak kavitesini sikistirarak zorlu ekspirasyonu
saglarlar (22).

M. quadratus lumborum; iliolomber ligament ve bunun bitigigindeki crista
iliaka’dan baslar, en alttaki kostalara ve L1'den L5’e kadar olan processus
transversuslarin ucunda sonlanir. T12 ve L5 sinirlerinden innerve olur. M.
quadratus lumborun zorlu ekspirasyonda son iki kostanin sabitlesmesini saglar
(15).

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

sinirlerdir. Zorlu ekspirasyonda kostalari asagiya ¢eker (15).

2.2.2. Diflizyon

Oksijenin alveollerden alveolo kapiller membran aracihigiyla akciger
dolasimina, CO2’in alveollere gecmesidir. Gazlar alveollerle kan ve dokular
arasinda parsiyel basinglarindaki farka bagli hareket eder. Alveoler havada
oksijen basinci vendz kandaki oksijen basincindan buyulk oldugu igin oksijen
alveollerden kana dogru diffiize olacaktir (18). Burda Fick in difizyon kanunu
gecerlidir. Buna gore dokunun igine gegcen gaz miktari Dokunun yuzey alaniyla
dogru, gegcisin yapildigi tabakanin kalinhigiyla ters orantilidir. CO2’in parsiyel
basinci alveoler havada, vendz kandakinden daha dusuk oldugu igin CO2
vendz kandan alveoler havaya diffiuze olacaktir. En ugta alveol keselerin

bulundugu noktada alveol kapiller membranin kesit alani inaniimaz sekilde

artarak 70 — 80 m2 yi bulur. Bu genis alan ¢ok buyuk bir diffizyon sahasi
yaratir (1, 11).

11



2.2.3. Perfuzyon

Oksijenin alveoler havadan kan dolagsimina ve dokulara, CO2’nin
dokulardan kan dolasimi vasitasiyla akcigerlere tagsinmasi olayina perfizyon
denir. Akcigerlerde kan akimini etkileyen en dnemli faktorlerden biri yergekimi
olsa da bunun diginda akciger ekspansiyonunun farkli olmasi, perivaskuiler
odem ve vazokontraksiyonlar etkiler. Bundan dolayi akcigerlerin gesitli
bdlgelerinde kan akimi farkhdir. Akcigerin alt(bazal) bélimleri Gst (apeks)
boélimlerinden daha fazla kan alir. Normal bir akcigerde VA/Q orani apeksten

bazale dogru kugulur

2.2.4. Oksijenin Taginmasi

Dokularin kullanmasi i¢in oksijen fiziksel eriyik halinde olmahdir.
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
hacreleri tarafindan alindikga, plazmadaki oksijen parsiyel basinci duser ve bu
nedenle oksihemoglobin ayrismaya baglar. Boylelikle eritrositler i¢cinde serbest
hale gegen oksijen plazmaya difflize olur ve dokular tarafindan kullaniimaya

hazir hale gelir (11).

Kanin bir dokuya oksijen verebilmesi, dokunun oksijen basincina,

CO2 parsiyel basincina, pH ve kanin isisina baglidir. Burada “oksihemoglobin
disasiasyon egrisi” denilen bir egriden s6z etmek faydal olacaktir. Artan pCO2

ve IsI ile azalan pH oksihemoglobin disasiasyon egrisini saga kaydirir.
Hemoglobinin oksijene baglanma guclinu azaltir ve oksijenin dokulara gegisini

kolaylastirir (11).
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2.2.5. Karbondioksitin Tagsinmasi
CO2 kanda Ug¢ sekilde tasinir (1, 11).
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 u¢ buyuk faktor etkiler (19).

a. Kanin pH’si
b. PCO2
c. PO2

Kan kimyasindaki degismeler, medulla oblangata, karotis ve aorta’da
bulunan reseptorler ile solunumu etkiler. Solunumun dakikadaki hacmi

metobolizma ile orantilidir. Metobolizma ile ventilasyon arasindaki baglanti O2

ile degil CO2 iledir. Kanin Ht konsantrasyonunun ve beden sivilarinda olusan
karbondioksid miktarinin solunuma, solunum merkezine ve birbirine oraninin
H2CO3 ve NaHCO3‘a dogrudan etkisi vardir. Ornegin viicutta CO2 arttiginda
kanin pH’si duser. Birey normalden daha hizli soluyarak fazla CO?2'yi
akcigerlerden atmaya calisir. Ekspire edilen hava nemli oldugundan CO2
gercekte H2CO3 olarak atilir. Asit tarafi azalirsa akcigerler bu kez
hipoventilasyon yaparak CO?2'i tutacak ve H20 ile birleserek H2CO3
olusturacaktir (1, 11,19).
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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 It'dir. Bu

ikisinin oranina ventilasyon /perfizyon orani denir. Yaklasik olarak 0.9 okunur.

Kan en iyi sekilde ventilasyon ve perfuzyon oraninin 0.9 verdigi
degerlerde oksijenlenir, yada bagka bir yorumla, kanin oksijenlesme yetenegi
sadece akciger ventilasyonuna degil, ayni zamanda kalp debisine de baglidir
(11,19).

2.2.8. Akciger Volumleri

Tidal Volum(TV): Normal nefes alista veya veriste akcigere giren veya ¢ikan

hava miktaridir ve ortalama 500 ml olarak degerlendirilir (11, 19).

inspirasyon Rezidiiel Volum (IRV): Normal solunum havasindan sonra
maksimum bir inspirasyon c¢abasi ile alinabilen hava miktaridir. Ortamla

3000 ml. olarak degerlendirilir.

Ekspirasyon Rezidiiel Volum (ERV): Normal solunum ekspire edildikten
sonra zorlu bir ekspirasyonla atilabilen hava miktaridir. Ortalama 1100 ml
olarak degerlendirilir.

Reziduiel Volum (RV): En zorlu ekspirasyondan sonra dahi akcigerlerde kalan

hava miktari olarak tanimlanir ve yaklasik 1200 ml olarak degerlendirilir.
2.2.9. Akciger Kapasiteleri

Solunum siklusu sirasinda olaylarin bu volimlerin iki veya daha
fazlasinin bir arada degerlendiriimektedir. Bundan dolayi akciger kapasiteleri

kavrami ortaya gikmigtir

inspiratuar Kapasite (IC):(3500ml) Tidal volum +inspiratuar rezidiel voliim
olup, normal bir expiryumdan sonra maksimum bir inspiryumla alinan hava

miktaridir.
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Fonksiyonel Reziduel Kapasite (FRC):(2200ml) Ekspiratuar Reziduel volim
+ rezidual volum. Normal ekspiryumdan sonra akcigerlerde kalan hava
miktaridir. Bu durumda gaz akimi durmus olup alveol i¢i basing atmosfer

basincina esit olur.

Vital Kapasite(VC):(4500ml) Tidal volim +inspiratuar Reziduel
volmu+ekspiratuar Reziduel volum olup zorlu bir inspiryumdan sonra zorlu bir

ekspiryumla gikarilan hava miktaridir.

Total Akciger Kapasitesi(TLC):(5700ml) Zorlu bir inspiryumdan sonra

akcigerlerde bulunan hava miktaridir.

Kapanma (closing) Kapasitesi ve Volmii: Expiryum sirasinda kiguk hava
yollarinin Kiginin pozisyonuna gore altta kalan akciger alanlarinda kapanmaya
baslar.Kapanmanin baslamasindan rezidliel volimme ulasincaya kadar ekspire
edilen volime kapanma volumu (C.V) denir. Kapanmanin bagladigi sirada
akcigerde bulunan gaz miktarina kapanma kapasitesi(C.C) denir. Yani kapanma
volimu-+reziduel volimdur . Normal kosullarda FRC, akcigeri genisleten ve
hava yollarini kapatmaya calisan transmural glgler arasinda 5cm H,O basing
farki vardir. Bu fark hava yollarinin acik kalmasini saglar. Hava yollarinin
kapanmamasi i¢in kapanma capasitesi FRC de den kug¢uk olmasi gerekir.

Sigara icilmesi, yas, sismanlik ve yatar pozisyon da C.C artar
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TV: Tidal Volum RV: Rezidlel Volum ERV: Ekspirasyon Rezidtel Volum
IRV: Inspirasyon Rezidiel Volum FRK: Fonksiyonel Rezidliel Kapasite

VC: Vital Kapasite TLC:Total Akciger Kapasitesi.

2.3. SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI

GUnUumuz kosullarinda, akcigerlerin gorevlerini yapip yapmadigini
anlamada, arteriyel kan gazlari, solunum fonksiyon testleri, radyolojik grafiler
gibi kolaylikla uygulanabilen laboratuar incelemeleri, tedaviyi olumlu yonde
etkilemektedir. Normal kisilerde akcigerlerdeki hava volimu, kisinin vicut boy
dlglisti ve yapist ile dogru orantilidir. Ventilasyon spirometre ile dlgilir. ilk
spirometrik inceleme, 1846’da Hutchinson tarafindan yapiimis olup,
spirogramin degisik bolumlerini degerlendirmede kullanilan terminoloji ise
1950’de Pappenheimer komitesi tarafindan standardize edilmis ve akcigerin
tek bolumleri icin “volim”, birden fazla bolumleri igin “kapasite” terimleri

uygun gorualmustar (11,20).

Akcigerin esas fonksiyonlari gaz alim verimidir. Bu olayin
gerceklesmesinde ventilasyon, diftizyon, perfizyon ve solunumun kontrolu rol
oynamaktadir. Solunumfonksiyon testleriventilasyon, difizyonvediger

sureclerinin degerlendiriimesinde direkt veya indirekt rol oynar. Solunum
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fonksiyon testleri akciger hastaliginin objektif degerlendiriimesinde énem tasir.
Ozellikle akciger hastahiginin varhigini saptamak, akciger fonksiyon
bozuklugunu ve bu bozuklugun derecesini géstermek ve uygulanan tedavinin

etkinligini izlemek amaciyla yapilir.

Spirometrenin uygulanmasi kolaydir, teste alinan bireyin burnu yumusak
mandalla sikigtirilir soluk alip vermesi sdylenir. Solunumla hareket eden
spirometre silindirinin inspirasyon ekspirasyon hacmine uygun olarak ytkselip

alcalmasi kimografta kaydedilerek spirogram elde edilir.

Spirometrik deger yas, boy ve cinsiyete ait normal beklenen degerlerle
karsilastirlarak degerlendirilir. Bu degerler erkeklerde ve uzun boylularda
artmistir ve yagla azalma gosterir. Bireylerde bulunan degerler, beklenen
degerlerin %901 ise normal yorumlanir. Testler yapilirken hasta oturur ya da
ayakta durur pozisyondadir. Hasta sakin ve rahat olmali, gdmlek yakasi
gevsetilmis olmali uygun captaki agizlik kullanilarak, iyi kooperasyon kurularak

yapilacak iglem anlatilmahdir.

2.3.1.Solunum Fonksiyon Testi Yapiima Endikasyonlari

v Nefes darligi yakinmasi olan bireylerde, dispnenin pulmoner ya da kardiak

nedenle olustugunu ayirt etmekte,

v Pulmoner kokenli nefes darliklarinda ventilatuar bozuklugun obstriktif veya

restriktif olusunu saptamakta,

v’ Brong astmasi tanisi olgularinda taniyi kesinlestirmede: Reverzibl hava yolu
obstriksiyonunu gostermekte, gerektiginde spesifik yada nonspesifik

bronkokonsruktor, bronkoprovakasyonla taniyr dogrulamakta,

v Santralhavayollariobstriiksiyonunu periferikhavayollari obstriiksiyondan

ayirt etmekte,

v Bozulmus akciger fonksiyonlarinin tedavi etkinligini, bronkodilatérlere

cevabini belirli zaman araliklari sonunda izlemekte,
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v Opere edilecek olgularda ameliyat 6ncesi degerlendirmeyle genel anestezi
uygulanimi ve rezeke edilecek akcigerin degerlendiriimesinde,

v’ Egzersiz testlerinden sonra 6zellikle egzersiz astma tanisinin konmasinda,
v KOAH ve pnomokonyozlarda egzersiz kapasitesini belirlemede,

v Solunum rehabilitasyonunu saglamada yararhdir (6,21,22).

2.4. Abdomen Cerrahisinde Postoperatif Komplikasyonlari

Hazirlayici Nedenler

Ameliyat sirasinda kullanilan opoidler ve agriya sekonder olarak
solunum deprese olur. Hareketliligi iyi olmayan, erken mobilize edilmeyen ve
solunum, 6ksurlUk egzersizi veya solunum fizyoterapisi yapmayan hastalar,
atelektazi ve pénomoni icin risk grubundadir (32). Postoperatif komplikasyonlari

hazirlayici nedenleri G¢ bolimde incelemek mumkundur:
1. Preoperatif nedenler,
2.Intraoperatif nedenler

3. Postoperatif nedenler (13,24,29)

2.4.1. Preoperatif Nedenler

Bunlar hastanin genel saglik durumu ile ilgili faktorlerdir, ve ayrica ASA

siniflandiriimasi da yapilabilir. bu faktérler sdyle siralanabilir.

» Kronik akciger hastaliklari » Diyabet
(KOAH, bronsektazi vb) > Sigara 6ykilsii
» Kardiyovaskuler sorunlar > Onceki cerrahi girigimler
> lleri yas > Hareketsizlik
» Obezite >

immiin siipresyon etki.
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Kronik Obstriuktif Akciger Hastaligi, kronik astim, brongektazi gibi kronik
hava yolu hastaliklari, hava yolu obstriksiyonu ve agiri brong sekresyonu ile
karakterize bir hastaliktir. Akciger hastaliklarinda, postoperatif ddnemde mukus
sekresyonunun, akciger hastaligi bulunmayan hastalara gore daha fazla olmasi

komplikasyonlar agisindan hazirlayici bir nedendir (13,24,29,30).

Tablo -1: ASA Siniflandiriimasi

ASA GRUP KLINIK

l. Normal saglikl hasta

Hafif sistemik hastali§i olan ve fonksiyonel kisitlamasi

olmayan hasta

[I. Aktivitesini kisitlayan sistemik hastaligi olan hasta

V. Hayati tahdit edici ciddi sistemik hastaligi olan hasta

v Yirmi dort (24) saat icinde cerrahi ile veya cerrahisiz
Olmesi beklenen hasta

VI. Beyin 6lumu olmusg organlari alinacak hasta

E Eger acil ise fiziksel durumun sonuna ‘E’ eklenir

Yas; solunum sistemindeki yasa bagli degisimler, vucut yapisindaki,
savunma mekanizmalarindaki ve solunum kontrolindeki degigsimler olarak ayirt
edilebilir. Yapisal degisimler, akcigerin elastik geri gekilmesinde ve gogus
duvari uyumunda dususu icermektedir. Fonksiyonel alveoli sayisinda bir azalma
gorulur. Kiguk hava yollari soluk vermede erken kapanirlar. Sonugta solunan
havanin daha fazlasi akciger boélimlerine dagilir ve ventilasyon, perflizyon ile
daha az uyumlu hale gelir ve sonugta PO2’ nin duslUsune neden olur.

Solunumsal savunma mekanizmalari, hiicresel bagisiklik ve antikor
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uretimindeki dusus nedeniyle daha az etkili hale gelir. Alveolar makrofajlarin
etkisi azalir. Fagositozdaki etkinlikleri duger. Yasl bir hasta, daha zayif bir
OksUrluge ve daha dusuk fonksiyonellikte bir siliyaya sahiptir. Viraslerin etkilerini
noétralize etmede 6nemli bir mekanizmaya sahip olan immunoglobulin (IgA)
salgilanmasi azalmistir. Solunum kontrolt dugmustir, batin bu degisimlerin
sonucu olarak, kandaki oksijen (O2) ve karbondioksit (CO2) seviyelerindeki
degisime verilen tepkiler yavaslamaktadir. Arteriyel oksijen basinci (PaO2) daha
dusuk bir seviyeye iner ve arteriyel karbondioksit basinci (PaCO2) yuksek

seviyelere ¢ikar (13,21,25,30,31).

Obezite: Bireyin agirlik, boy, cinsiyet ve irksal 6zelliklere gore belirlenmig
olan ideal kilo deg@erlerin Ustiinde olmasidir. Obezite ve normal kilo arasindaki
farkhliklar kesin degildir. Normalde obeziteyi tanimlamak igin Beden kitle indeksi

(BK1) kullanilir. Bireyin BKI' sini hesaplamak igin; bireyin agirhdi hesaplanarak,

boy uzunlugunun metre karesine bolunur (BKI=kg/m2).

Tablo 2: BMI (kg/mz) degerlerinin yorumlanmasi

BKI (kg/m?)

<25 Normal
25-30 Asiri kilolu
30-35 Obez

>35 Morbit Obez

Obezite morbidite ve mortalite ydntinden énemli bir risk faktériuduir.
Obezite postoperatif hastada, volum kisitlanmasina yol acar (TLC|, ERV]).
Total komplians %60 azalir. Pulmoner emboli agisindan risk olusturur. Alt

akciger alanlarina ventilasyon / perfizyon (V/Q) orani azalir (1,30).
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Obezite ve hareketsizlik solunum kaslarinin restriksiyonuna yol acar,
ayrica emboli agisindan da risk olugturur. Bu nedenlerle hastalarin preoperatif
dénemde degerlendiriimesi 6nemlidir. ClUnkd major cerrahi girisimler obez
olmayan hastalarda dahi dl¢ulebilir diizeyde fizyolojik degisiklikler meydana

getirirler.

Diyabet; immiin stipresyon etki ve bazi sistemik hastaliklar, postoperatif
enfeksiyonlar i¢in hazirlayici etkenlerdir. Yapilan ¢calismalarda, diyabetle
polimorfonukleer I6kositlerin (notrofil, eozonofil, bazofil) ve fibroblastlarin
yaralanmaya geg¢ yanit vermeleri ve fonksiyonlarinin yetersiz olmasi nedeni ile
diyabetli bireylerde savunma sisteminin zayifladigi belirtilmistir. Savunma
sistemindeki degisiklikler nedeni ile, yara iyilesmesi glclesmekte ve enfeksiyon
gelisebilmektedir. Cerrahi girigsimin yarattidi stres, hiperglisemiyi arttirarak,
diyabetli hastada metabolik kontroll guglestirirken, diger risk faktorleri ise (yas,
obezite, damarsal degisikler, savunma sisteminin zayiflamasi) yara iyilesmesini
zayiflatmaktadir (21).

Sigara; Ayni sekilde sigara kullanimi da postoperatif mukus
hipersekresyonu igin hazirlayici bir nedendir. Postoperatif akciger
komplikasyonu riskini akciger hastaligi olmayan kisilerde de ytkseltir. Sigara
icenlerde icmeyenlere gore 1,5—4 kat postoperatif akciger komplikasyonu
gorulme riskinde artis olmakta ve 10 paket-yil Ustiindeki sigara kullanim éykusu
olanlarda orantili olarak artis devam etmektedir. Cerrahi girisimden en az 8
hafta 6ncesinde sigarayi birakanlarda komplikasyonlarda anlamli bir azalma
oldugu belirtiimektedir. Mukus hipersekresyonu olan kisilerde postoperatif
akciger komplikasyonlari daha sik gelismektedir. Yapilan ¢aligmalarda sigara

icimi gibi eksternal risk faktorlerinin bireyin solunum fonksiyonlarindan FEV1 ve

FVC’ yi azalttigi belirtilmistir (21.23.25.26.27).
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2.4.2 intraoperatif Nedenler

Postoperatif fizyolojik degisikliklerin ve komplikasyonlarin bir diger grup
nedeni cerrahi prosedir ve anestezi kosullari ile ilgilidir. Bunlardan baglicalari

asagida belirtilmigtir:
> Anesteziklerin hipoksik vazokonstriksiyonu azaltmasi
> Surfaktan yapiminda azalma
> Solunum derinliginin azalmasi
> Akciger sdbnmesi
> Norolojik hasar
> Anestezi suresi
> Cerrahi suresi
> Prosedurle ilgili 6zellikler
> Hipotermi
> Kardiyopulmoner by-pass
> Insizyonun yeri

> Insizyonun boyutu (13.24.27.29).

2.4.3. Postoperatif Nedenler

Postoperatif evrede, asagida belirtilen birgok faktor solunum fizyolojisini
bozar, bronglarin muko-siliyer klirensini azaltir, toraks duvari ve solunum
kaslarinin hareketini azaltir, hastanin mobilizasyonuna engel olur. Siphesiz bu
postoperatif degisiklikler hastadan hastaya degisik miktarlarda olur, altta yatan
hastaliklarla ilgili oldugu gibi ameliyatin ve anestezinin dzellikleriyle yakindan
ilgilidir ve ¢ogu kere ortaya ¢ikan postoperatif bir degisiklik digerini tetikler.
Ornegin agn 6ksiragu engeller, etkin 6ksuriik olamamasi mukosiliyer klirensi

bozar ve sonug olarak birey etkili solunum saglayamaz.
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Postoperatif etkenleri soyle 0zetleyebiliriz:
> Agri
> Solunum depresyonu
> Frenik sinir disfonksiyonu
> Diyafram kasi disfonksiyonu
> Toraks duvari kompliansinda azalma
> Akciger kompliansinda azalma
> Plevranin ozelliklerinde degisiklik
> Mukosiliyer klirenste azalma
> Etkin olmayan oksuruk
> Ventilasyon derinliginde azalma
> Ventilasyon / perflizyon dengesinin degismesi
> Intrapulmoner shunt’lar
> Sivi elektrolit dengesizligi
> Toraks tupu
> Nazogastrik sonda (NGS)
> Plevra sivisi
> Mikroatelektaziler
> Pulmoner konjesyon

> Aspirasyonlar (13.21.24.27.29).
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2.5. Postoperatif Pulmoner Fizyopatolojik Degisiklikler
2.5.1.Solunum Derinliginin Azalmasi

GO6gus duvari velveya batin insizyonunun solunum kaslari batinlagint
bozmasi, insizyon bolgesinin agrisi, frenik sinir disfonksiyonu, buna bagli veya
bagka etkilerle meydana gelen diyafram disfonksiyonu ve belki baska sistemik
etkiler birlikte solunumun derinligini azaltirlar. Solunum derinligini azaltan bazi
dzel cerrahi faktorler de olabilir. Ornegin, toraks ve batinda ayni anda insizyon
olmasi, gégus tupl bulunmasi, 6zofagus timori rezeksiyonu sonrasi midenin

toraks icerisinde yer almasi ventilasyonu kisitlayan énemli faktorler olabilir.

2.5.2.Hipoksemi Geligimi

Cerrahi girisim sonrasi, saglkl insanda dahi bir miktar PaO2 dususu
meydana gelir. Bu degisiklik klinik olarak anlam tasimayabilir. Fakat altta yatan
KOAMH, kronik astim, bronsektazi, kistik fibrozis gibi solunum yolu
patolojilerinde, konjestif kalp yetmezligi, diffiz parankimal akcige hastaliklar
gibi hastaliklarin bulunmasi durumunda, postoperatif hipoksemi klinik dnem
tasiyabilir. Hasta solunum yetmezligine girebilir. Hatta altta yatan bir solunum
sistemi patolojisi olsun veya olmasin ARDS gelisebilir. Postoperatif
hipokseminin temel mekanizmalari, ylzeysel solunum, degdisik derecelerde
mikro atelektaziler, anesteziklerin pulmoner vazodilator etkileri nedeniyle intra
pulmoner shunt, ventilasyon/perflizyon oraninin ventilasyon aleyhine
bozulmasidir. Basit hipoksemi %90-100 oraninda gorulebilir. ARDS insidansi
ise %0,2 - %0,4 oraninda bildirilmistir (24,29).

2.5.3.Atelektazi Geligimi

Postoperatif dnemli degisikliklerden birisi de atelektazilerdir. Mikro
atelektaziler veya basit atelektaziler, basit hipoksemi gibi, hastalarin %100 Unde
gelisir. Genel anestezi sirasinda ve sonrasinda ventilasyon derinliginin
azalmasi, mukusun artmasi, brongial klirensin azalmasi, brons obstruksiyonu,

Oksuruk yetenedinin azalmasi, toraks duvari ve akciger esnekliginin ve
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genisleme yeteneginin azalmasi hep birlikte atelektazilere neden olurlar. Mikro
atelektaziler 6zellikle bazal bolgelerde gorulur. Major cerrahi girisimlerden
sonra, bazal bélgelerin ortalama %20-25 kadarinin atelektaziye gittigi
saptanmistir. Abdominal veya torasik cerrahiden sonra mikro atelektazi ve/veya
blayuk atelektazi sikligina deginen galismalar, %6-%75 arasinda degisen
oranlarda atelektazi bildirmektedir (13,23,24,29,30). Kardiyovaskuler cerrahi ile
ilgili serilerdeki sikh@1 %15-%98 arasinda bildirilmistir (20). Ulkemizdeki bir Gst
batin cerrahisi serisinde (34) radyolojik olarak goérulebilir atelektazi ve/veya
plorezi sikhginin %42 oldugu bildirilmistir. Laparoskopik cerrahinin laparatomiye
gore komplikasyonlar agisindan daha avantajli olduguna dikkat gekilmistir.
Suphesiz bu farkliliklarin nedeni: hasta ézelliklerinin, cerrahi ve anestezi
tekniklerinin, postop prevansiyon yaklagimlarinin, hastaliklar, inhale edilen

oksijen fraksiyonunun (F102) seriler arasinda farklilik géstermesidir. (9.13.17).

2.5.4. Bronsg Hipersekresyonu

Altta yatan bir akciger hastaliyi olmayanlarda brons sekresyonlari ile
kolay bas edilebilir. Fakat sigara igcen hastalar, KOAH, bronsektazi, kronik
astim, kistik fibrozis gibi asir mukus yapimi olan hastaliklarda brons

sekresyonlar artar ve cikarilmasi guglesir.

Adr1, insizyonla ilgili olarak solunum kaslarinin zedelenmis olmasi, siliyer
fonksiyonun bozulmasi, etkin olamayan 6ksurik gibi nedenlerle brons drenaji
zorlasir. Bunlarla bas edilemez ise hipoksi derinlegir, atelektazi ve enfeksiyon

riski artar, semptomatik koétilesme olur (35,13,24,29).

2.5.5. Diger Komplikasyonlar

Postoperatif ddonemde yukarida agiklanmis olan: ventilasyonun
derinliginin azalmasi, hipoksemi, atelektazi ve bros drenajinin zorlagmasi gibi
fizyopatolojik degisiklikler baska pulmoner komplikasyonlara da yol

acabilmektedir. Ornegin brons ve akciger enfeksiyonlari kolaylasir. ARDS
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gelisebilir. Bazi pulmoner komplikasyonlar cerrahi girisime bagli olarak ortaya
cikar (13,24,29).

Cerrahi girisimlerde ve genel anestezide olusan ¢esitli fizyolojik
degisiklikler solunum sistemi ve savunma mekanizmalarini etkilemekte ve
postoperatif pulmoner komplikasyonlarin (PPK) olusumuna yol
acgabilmektedirler. Abdominal operasyonlar sonrasinda da siklikla solunumsal
komplikasyonlar gelismektedir. Postoperatif ddnemde gelisen bu
komplikasyonlar, yuksek morbidite ve mortalite ile seyretmekte, ayrica

hastalarin hastahanede kalis surelerinin uzamasina neden olmaktadir (36,37).

Obesite, sigara icimi, obstruktif hava yolu hastaliklar gibi gesitli risk
faktorlerinin bulunmasinin olgularda postoperatif periyotta solunumsal
komplikasyon oranlarinin artisina yol agabilen etkenler oldugu bildiriimektedir
(38,39).

Postoperatif akciger komplikasyonlari tablo-3’de gorulmektedir. Bu
komplikasyonlarinin insidansi uygulanan cerrahinin tipine ve hasta 6zelliklerine
bagli olarak belirgin sekilde degisir. Bu oran geng, saglikli , normal kiloda ve
sigara igmeyen bir kiside % 1 civarinda iken, risk faktorleri yiksek olan
hastalarda % 90’a kadar artabilir. Bunlar icinde atelektazi en sik raslananidir.
Bu komplikasyon genellikle ek oksijen gereksinimi diginda dnemli bir

morbiditeye neden olmaz. Uzun sureli atelektaziler ciddi sorunlar yaratir.

Tablo-3. Postoperatif akciger komplikasyonlari.

Postoperatif akciger komplikasyonlari

Trakeobronsit , pndmoni basta olmak tzere infeksiyonlar
Atelektazi

Bronkospazm

Altta yatan kronik hastaligin alevienmesi

Solunum yetersizligi ( uzamis mekanik ventilasyon ( > 48 saat),

vV V Y YV YV V¥V

Akciger tromboembolizmi
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> Obstruktif uyku-apne

Spesifik torasik cerrahi komplikasyonlari
Frenik sinir hasari

Plevral sivi

Bronkoplevral fistll ve ampiyem
Sternal yara infeksiyonu

Mediyastinit

vV V. V YV VvV VY

Gastrodzofageal anastamoz sizintisi

Cerrahi ile iligkili risk faktorleri : Postoperatif pulmoner komplikasyonlar
anestezinin tipi, suresi,néromuskuler bloker ajanin cinsi ve cerrahi uygulamanin
yeri ile iligki gosterirler. Cerrahi igslem diyafragmaya yaklastikga komplikasyon
riski artmaktadir. Ust batin ve toraks cerrahisi % 10-40 oraninda Postoperatif
problemlere neden olurlar. Komplikasyon insidansi diger cerrahi turlerinde %
1’in altinda, alt batin cerrahisinde % 5’in altindadir( 13,23,24,29)

Postoperatif risk faktorleri :Yetersiz agri kontroll, uzamis yatak istirahati
ve aktivasyon azligi postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimini kolaylastirir.
Postoperatif ddonemdeki agri 6ksuruk ve derin soluk almayi engeller. Yatak
istirahati ve inaktivitenin uzamasi, yatarken FRC’nin 500-1000 ml kadar
azalmasi nedeniyle atelektazi riskinin sirmesine neden olur. Erken ayaga
kalkma ve aktivasyon sekresyon atimini da kolaylastirmasi yaninda vendz

tromboembolizm riskini de azaltir.

Balgam: Solunum sisteminde birikmis olan ve zararli maddeler balgam
denir. Bunlari digar1 atilmaya c¢alisilir. Trakea ve bronslarin i¢ ylzeyini 6rten

mukozadaki salgi bezlerinden, gunde yaklasgik olarak 100 ml kadar mukus
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yapisinda bir salgi salgilanmaktadir. Bilindigi gibi solunum yollarinin i¢ yazunu
orten mukozanin epitel hucrelerinde titrek tuyler bulunmakta bu tayler
dalgalanarak mukus salgisini trakea dogru itmektedir. BOylece herhangi bir toz
yada bagka bir madde solunum yollarina kagtiginda bu mukusa takilir titrek
tuylerin mukusa kazandirtiklari akis ile trakeaye tasinir buradan farinkse gelen
birikinti ya balgam olarak atilir yada yutulur. Mukus salgisi ve titrek tuyler

solunum yollarinin korunma onlemlerinden biridir.

Solunum yollarindaki iltihabi olaylar ve gesitli tahrisler, degisik 6zelliklere

sahip ¢esitli balgamlarin ortaya ¢gikmasina sebep olurlar.

Mukoz balgam; Yumurta aki gibi saydam bir balgamdir. Genellikle kiguk
hava kabarciklari iceren akut bronsgit, akut trakeit, brongial astim ve bazi

hastaliklarda goralur.

Mukopurilan balgam; Sari-yesilimtrak renktedir. iltihabi 6geler tasir.
Kronik bronsit, Akciger tuberkllozu, akciger apsesi ..v.b diger hastaliklarda

goruldr.

Puralan balgam; Kirli sari renkte ve tumuyle iltihap hicreleriyle olusan bir
balgam turudur. Akciger apsesi, akciger gangreni, ampiyem, pnémoni v.b gibi

hastaliklarda olusan bas rengi balgamdir.

Serdz balgam; Kopukli mukossuz sulu bir balgamdir. Akciger 6demi

sonucu olugur ve en sik sol kalp yetmezliginde gorualur.

Postoperatif sekresyon birikimi, tedavisi geciktiginde morbidite ve
mortalitesi yuksektir. Genellikle bu komplikasyon 2-6. gunlerde ortaya gikar ve
hizli gelisir. Postoperatif erken mobilizasyon, solunum egzersizleri, goégus
fizyoterapisi bazen yeterli olamamaktadir. Ozellikle blyiik abdominal cerrahi
geciren hastalarda daha zordur. Postoperatif balgam birikimi probleminin
¢ozumunde cesitli ydontemler kullaniimaktadir. Nazotrakeal aspirasyonda
larinksin stimulasyonu Oksuruk refleksini uyarir, fakat kateterin trakeayaya
yerlestiriimemesi bulanti kusma aspirasyon ve hatta refleks bradikardi ile

sonuglanabilir. Bu olayda istenmeyen bir durumdur.
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2.6. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlarin Onlenmesi ve
Tedavisi

2.6.1. Gogus Fizyoterapisi

Go6gus fizyoterapisi, dinyada 1970’lerin baslarindan beri bir solunum
tedavi personeli olusturularak genis kapsamli sekilde solunum problemiolan
hastalara veya operasyon gegiren hastalara yapilmaktadir (40, 41, 42).

Harken’e gore daha 1918 yillarinda amfizemli hastalarda, rezistansa
kars! Ufleme seklinde bazi egzersizler kullaniimis, yine 1928 yillarinda Scott ve
Cutler, ameliyat sonrasi donemde masif atelektazinin dnlenmesinde,
karbondioksit solunumun faydasini daha o yillarda 6nermislerdir(43). Darin ve
arkadaslari 1960’da ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyonlarin
onlenmesinde, solunum egitimi ve egzersizlerin éneminden bahseden bir

calisma yayinlamiglardir

Herken 1971’de yaptigi bir ¢alismada ameliyat sonrasi
komplikasyonlari dnlemek icin, kendi hastalarini, nefesli sazlar tGflemeye tesvik
ettigini bildirmigstir (43).

Degisik calismalarda amfizemli hastalarda, rezistansa karsi tUfleme
seklinde bazi egzersizler kullaniimig, yine ameliyat sonrasi ddnemde masif
atelektazinin 6nlenmesinde yada ameliyat sonrasi pulmoner
komplikasyonlarin 6nlenmesinde, solunum egitimi ve egzersizlerin énemi
gosterilmistir. Ameliyat sonrasi komplikasyonlari 6nlemek igin, hastalara

ufletme seklinde 6nerilerde gegmiste yapiimigtir (43).

Stein ve arkadaslari, 1973’de yaptiklari bir ¢alismada solunum
manevralarinin, ameliyat oncesi olarak 6gretilmesi gorugunde olduklarini

vurgulamiglardir (44).

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

solunum fonksiyonlarinda duzelme olusturdugunu saptamistir (45).
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Gogus Fizyoterapisinin Amaglari

> Solunum egzersizleri ile ventilasyon dagilimini dizenleme ve

oksijenasyonu artirmak
> Havayollarini korumak

> Hastane ici ve disinda hastalarin kendi havayollarinin bakimini

yapabilmelerini saglamak

> Solunum hareketlerini dizeltmek

\

Havayollarindaki sekresyonlari kontrol etme ve uzaklastirmak

> Atelektazi, pndmoni ve bronkopulmoner infeksiyonlardan korunmak

ve tedavilerini yapmak

> Tum bunlara hastayi ve ailesini egitimsel ve psikolojik olarak

hazirlamak

> Kardiyopulmoner rezervi artirarak. (46,44).

Go6gus fizyoterapisi, ameliyat 6ncesi degerlendirme ve egitimi de igerir.
Cerrahi sonrasi tedavi genellikle solunum egzersizlerinin birkag cesidi ve
Oksurme egitimidir. Bunun haricinde gdgus duvarina postural drenaj (PD),
vibrasyon veya perkusyon teknikleri, insentif spirometre, aralikh pozitif basing
solunumu ve devamli pozitif basing solunumu gibi metotlarda uygulanir.
Postural drenaj, perklsyon, vibrasyon ve 6ksurik gibi havayollarinda biriken
sekresyonun temizlenmesi icin kullanilan bu teknikler, akciger enfeksiyonu

riskinin azalmasi ve atelektazinin engellenmesini saglar (48,44).

Operasyon sonrasl, tedavi en azindan solunum egzersizleri ve
Oksurmeyi kapsamalidir. Ek olarak postural drenaj (PD), perkisyon ve
vibrasyon gibi tekniklerle, insentif spirometre (iS), aralikh pozitif basing
solunumu, devamli pozitif basing solunumu gibi fonksiyonel reziduel kapasiteyi
arttirict metotlar da uygulanabilmektedir (49). Postoperatif solunum egzersizleri
veya cihazlara bagvurulmasi, derin solunum ile respiratuar paternlerin

normale donmesini veya gelismesini uyararak uygun bir ventilasyon dagihmini
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saglarken, PD, perkusyon, vibrasyon ve 6ksirmenin kullaniimasi ileti
yollarindan birikmis sekresyonlari temizleyerek, atelektazi ve akciger

enfeksiyonlarindan korunma saglamaktadir (43).

Solunum fonksiyonlari ve pulmoner gaz degisimleri
degerlendirildiginde, gogus fizyoterapisi ile pulmoner komplikasyonlarin azaldigi
ve postoperatif toparlanmanin hiz kazandigi kanitlanmigtir (43, 50, 51). Artik
cesitli pulmoner problemleri olan hastalarda, yasl kisilerde ve ¢ocuk
hastalarda gégus fizyoterapisinin kullaniimasi, standart tibbi bir

uygulamadir.(52)

2.6.2. Sekresyon Atilmasina Yardimci Teknikler
2.6.2.1. Postiiral Drenaj (PD)

Yer ¢ekiminin etkisinden yararlanilarak ¢esitli pozisyonlara yerlestirilen
hastanin tikanmis olan hava yollarindaki sekresyonlari temizleme iglemidir.
Pozisyonlama, trakeobronsial yollarin anatomisine uygun olarak yapilir.
Sekresyonlarin brongiollerden bronglara ve trakeaya dogru ilerlemesi saglanir
(46, 54).

Postiiral Drenajin Amaglari ve Endikasyonlari

1. Pulmoner komplikasyon riski tasiyan hastalarda sekresyonlarin birikmesini

engellemek,
2. Akcigerde birikmis olan sekresyonlari mobilize etmek

3. Kronik brongit ve kistik fibrozis gibi mukus Uretiminin artmasina etki eden

pulmoner hastaliklara sahip olan agagidaki hastalarda;
a. Uzun sureli yatak istirahatinde olan hastalar,

b. Derin solunumu ve oksurtgu kisitlayan agril insizyona sahip ve genel

anestezi almis hastalar,

c. Tedaviyi tolere edebilecek ventilatore bagh hastalar,
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d. Pndmoni, atelektazi, akut uzun sureli enfeksiyonu olan ve KOAH gibi
akut veya kronik akciger hastaliklarinda,

e. Cok yasl veya zayif hastalarda,

f. Dogal solunum yollarina sahip olmayan hastalarda uygulanir ( 10,46).

Postitiral Drenajin Kontrendikasyonlari
Tedavi edilmemis akut durumlar (10).
Agir pulmoner 6dem,

Konjestif kalp yetmezligi,

Genis pulmoner efflizyon,
Pulmoner embolizm,
Pnomotoraks,

Kardiyovaskuler instabilite,
Kardiyak aritmi,

Agir hipertansiyon,
Hipotansiyon,

Yeni gecirilmis miyokard infarktisu,

vV VvV VYV Y YV VY YV VY V VY

Yeni gegirilmis ndrocerrahi (bas asagi pozisyon intrakranial

basincin artmasina yol agabilir).(10)

Postiiral Drenaj Sirasinda Kullanilan Teknikler

Postural drenaj sirasinda kullanilan teknikler yergekiminin etkisinden
yararlanilarak sekresyonlarin atilmasini kolaylastiran 6zel pozisyonlarla birlikte
kullanilir. Bu teknikler akcigerlerin sekresyonlardan temizlenmesine yardim
eder (53,10 55).
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a. Derin Solunum; Hasta segmental solunum egzersizlerini 6grenmeli ve

PD uygulanirken bunlar yapmalidir.

b. Derin Oksiirme; Sekresyonlarin daha genis bronsial segmentlere

mobilizasyonu igin derin 6ksirmenin énemi blayuktur.

c. Perkusyon; Bu teknik akcigerlerdeki yapismis olan mukuslari yerlerinden
sokerek sekresyonlarin mobilizasyonu i¢in kullanilir. Perkisyon kubbe
bigcimine getirilen ellerle drene edilecek segmentin Gzerinden uygulanir.
Fizyoterapistin elleri hastanin goégsu Uzerinde ritmik bir bigimde sira ile
vurma hareketini gergeklestirir. Hareket sirasinda omuzlar, dirsekler ve el
bilekleri mimkudn oldugunca gevsek tutulmalidir. Perkisyon birkag¢ dakika ve
Oksuruk ile birlikte olmahdir. Perkiisyon agri verici veya ¢ok rahatsiz edici
olmamalidir. Hassas yuzeyler uzerinde irritasyonu 6nlemek igin hasta

ince hafif veya gecelik giymelidir.

d. Vibrasyon: PD’da bu teknik perkiisyonla birlikte veya birbirini izleyerek
uygulanir. Hasta sekresyonlarini daha genis bir pulmoner yola hareket
ettirmek amaciyla énce derin bir nefes alir ve ekspirasyon sirasinda
vibrasyon uygulanir. Vibrasyon goégus duvari tzerinden iki elin
yerlestiriimesiyle (bir el digerinin Gzerinde) ve hasta aldigi nefesi verirken
nazik bir kompresyon ve hizli bir sarsma ile gégus duvari vibrate edilerek
uygulanir. Vibrasyon hareketi sirasinda uygulayici omuzlarindan ellerine

kadar kaslarini izometrik olarak kontraksiyona getirir.

2.6.2.2. Oksiirme Teknikleri

Pulmoner sistemin temel savunma mekanizmasi 6ksurmedir. Hava
yollarindaki sekresyonlarin ve yabanci cisimlerin atilmasindaki en etkili

yontemlerden biridir.
Terapotik amaglar: Sekresyon atilimini saglamakitir.
Fizyolojik amaglar: Oksilirme siiresince pozitif basinc arttirmaktir.

Muhtemel sonuglar:
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Balgam atiimini saglamak
Refleks 6ksurmeyi saglamak

Sekresyon tutulumu ile ilgili klinik belirtilerin giderilmesi Okstirmeme

sonucu olusabilecek komplikasyonlari 6nlemektir.

Refleks okstrme fazlari;
1. irritasyon

2. Inspirasyon

3. Kompresyon

4. Ekspultasyon

istemli éksiirme ile maksimal inspirasyonu takiben glottisin kapanip,
abdominal, gluteal, perineal ve omuz depresor adalelerinin de kasiimasiyla

sikisan havanin hizli bir sekilde ekspire edilmesiyle olusur.

Oksiirmenin Kontrendikasyonlari

M. rektus abdominis rapturd, kosta kirigi, pnémotoraks, senkop,
bradikardi, vaskuler ruptur, kalp bloklari, bitkinlik, kusma, sternal dehisens gibi

durumlarda 6ksurmeden kaginiimalidir (56).

2.6.2.3. insentif Spirometre

1975’ten bu yana akciger volumunu arttirmak amaciyla ortaya ¢ikmistir
(41).

l.  insentif spirometre veya devamli maksimal inspirasyon; Hastalarin normal
inspiratuar gabasindan daha fazla bir gaba gostermesini ve bu yolla

solunumu uyarmay! amaglar.
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a. Bu yaklasim hastanin kendi mental ve fiziksel potansiyelini kullanmay:

gerektirir ve etkili ve daha ucuzdur.

b. insentif araglar hastanin kendi basarisini renkli pinpon toplar, bos
tuplerde akan sivilar, elektronik dijital gdstergeler ile gértntisel olarak
gormesini de saglar. Hastanin inspirasyon volumu kantitatif olarak da

saptanabilir.

[I.  Bu manevralarin fizyolojik temeli belirli bir stire igcerisinde devamli maksimal
inspirasyonun saglanmasidir. Negatif transpulmoner basinglari ve tidal
volumleri arttirarak akcigerde tekrarli atelektazileri stabilize etmeyi ve

tedavisini amaglar (41).

Resim 2: triflow (insentif spirometre gesiti)

insentif Spirometre Tedavisinin Endikasyonlari

1. Genel anestezi alan hastalarin cerrahi sonrasi pulmoner komplikasyon
morbiditesi %2-3 oranindadir. Bu nedenle fiziksel agidan yeterli koopere

hastada kapali alveolleri agmak, dkstrme refleksini uyarmak, sekresyonlari
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mobilize etmek ve hiperventilasyonu korumak amaciyla insentif solunum

egzersizleri kullaniimaktadir.

2. insentif solunum egzersizleri solunum kaslarini giiclendirir, istemli

ventilasyonu arttirir ve preoperatif brongial hijyeni saglar.

3. Hastayi psikolojik olarak destekler. Insentif spirometre egitilmis saghk

elemaninin olmadigi yerlerde rahatlikla kullanilabilir.

insentif Spirometrenin Kontrendikasyonlari

Koopere olmayan, santral sinir sistemi bozuklugu olan, fizyolojik
olarak yeterli tidal volime sahip olmayan hastalarda yararli degildir (41).

2.6.2.4.Vest Sistemi

Vest cihaziyla ylksek frekansli gogus duvari titresimi saglayarak
Oksurukler meydana getirerek mukusu brong duvarindan ¢ikartarak buyik hava
yollarina mobilize ederek disari atilmasini saglar. Bu sekilde sekresyonlarinin
atiimini kolaylastirarak enfeksiyon gelisim riskini azaltarak postoperatif

pulmoner koplikasyonlarin gelisimini azaltir.

Vest sistem hava darbe jeneratori ve bir yelek ya da gogus kusagindan
meydana gelir. Hava darbe jenaratort, gogus donanimini gégus duvarini
saniyede en fazla 25 kez hafif¢ge baskilayip birakacak sekilde hava ile doldurup
bosaltir. Bu teknoloji Yiksek Frekansli Goégus Duvari Osilasyonu olarak
bilinir.(Resim-3)

Vest Sistem Nasil Gahsir?

Vest sistem, Yuksek Frekansli Ggus Duvari Osilasyonu yontemiyle
hava akimi hizini artirarak akcigerlerde kiguk 6ksuruk benzeri bir kuvvet
olusturarak sekresyonun viskozitesini azaltir. Bu etkiler sekresyonu kuguk hava
yollarindan buyuk hava yollarina dogru hareketlendirerek sekresyonun

Oksurukle veya aspirasyonla daha kolay atilmasini saglar. Boylece; Yuksek
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Frekansli Gogus Duvar Osilasyonu Sistemi ile pulmoner fonksiyonlar iyilegir ve

hasta tedavi maliyeti duser.(64)

Resim-3 Vest sistem Model 105

Yuksek Frekansh Gogus Duvari Osilasyonuyla Solunum Yolu temizler.

Solunum yolu temizleme ihtiyaci herhangi bir hastaliga bagli kalmadan,

normal sekresyonun atilmasina engel olan gesitli risk faktérlerinden

kaynaklanabilir. Bunlar:

>

vV V V VYV Y YV VYV VY

Tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari
Mukus tikanikligi ve atelektazi
Sekresyonun asiri derecede artmasi

Asirl miktarda ve koyu kivamda sekresyon
Etkin olmayan oksuruk

Solunum kaslarinin zayiflig

Aspirasyon riskinde artig

immobilite

Yapay solunum yolu(58,61)

Solunum yollarinda biriken sekresyonun temizlenmesi, kistik fibrozis,

primer siliyer diskinezi ve bronsiyektazide standart tedavidir. Ancak, mukosiliyer

sistemin primer hastaliklari disinda kalan hastaliklarda Solunum Terapisi genel
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olarak hastanin pulmoner saghgini olumsuz etkileyen bir veya birden fazla risk
faktort nedeni ile advers etki olustugunda endikedir.(57,59)

Vest sistem; solunum yolu terapisi goren hastalarda farkli endikasyon ve
saglk sorunu nedeni ile olusan komplikasyonlarda regetelendirilimektedir.

Bunlardan bazilar:

> Kistik Fibrozis
Astim
Bronsiyektazi
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi
Serebral palsi
Muskdler distrofi
Amyotropik lateral skleroz
Spinal muskdler atrofi
Primer siliyer diskinezi
Omuirilik yaralanmasi

Akciger naklinde post-op donemde

vV VvV V Y VYV Y Y VY V YV

Down sendrom gibi hastaliklara tepki olarak gelisen solunum yollari

hastaliklari

\

Ventilatdre bagl olma veya diger pulmoner fonksiyonu etkileyen
diger saglik kosullari (60,62,63,65,66)

Vest sistemi’'nin temelini olusturan Yuksek Frekansh Gogus Duvari
Osilasyonu metodu asagidaki su parametrelerle iligskilendirilebilir:
>  Ustiin sekresyon klirensi,

> Egzersiz toleransin yukselmesi,

> Tedaviye uyumun ve hasta memnuniyetinin artmasi,

>

Saglik giderlerinin azalmasi.
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Vest Sistemin Diger Avantajlari

Evde Bakim imkani Sunar: Hekimin recete ettigi sekilde tedavinin evde

yapilmasina olanak saglar.

Her Defasinda Ayni Tedaviyi Uygulamaya imkan Verir:

Vest sistem sayesinde akcigerlerin buttn loblarina ayni zamanda esit bir

glc uygulanir.

Vest Sistem Tedaviye Uyumu Artirir:

Vest sistem herhangi bir teknige bagl degildir ve bir¢cok kullanici
tarafindan ¢ok az veya hemen hemen hi¢ yardima gerek olmaksizin
uygulanabilir. Boylelikle, Vest sistem kullaniciya daha fazla hareket serbestligi
vererek aile fertleri ve saglik gorevlileri Gzerindeki yliku azaltir. Vest sistem
tedavisi uygulamasi basit ve diger aerosol tedavileri ile birlikte uygulanabildigi

icin hasta uyumunu artir.

Hastanin Tedavi Uyumu izlenir ve Sonuglar Hasta ile Paylasilir:

Hava darbe jeneratord hasta uyumunu kontrol etmeye imkan verecek
sekilde cihazin toplam kullanildidi sureyi gdsterir. Kullanim siresi eger hasta

tarafindan talep edilirse hastaya gosterilebilir.

Vest Sistem’in Hekimlere Sundugu Avantajlar
Guvenilirdir;
> En az goégus fizyoterapisi kadar givenilir oldugu gdsterilmigtir.

> Hasta yatak basinin Trendelenburg pozisyonuna getirilmesi

ihtiyacini azaltir.
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Kullanimi kolaydir;

> Hastaya pozisyon verme gerekliligini azaltir.

> GOgus fizyoterapisi ile mukayese edildiginde ortalama tedavi
suresini azaltir.

> Sekresyonu en az gogus fizyoterapisi kadar mobilize eder.

> Her defasinda ayni tedavinin uygulanmasina imkan verir.

> Aerosol tedavisi ile birlikte kullanilabilir.

> Uygulama sirasinda duruldugunda basing azalir.

Kolaylikla;

> Uygulanir.

> Tasinir.

> Yatagin veya koltugun yanina yerlestirilebilir.

> Yelek veya kugaklar giydirilebilir.
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3.GEREG VE YONTEM

Celal Bayar Universitesi Tip Fakdltesi Anestezi ve Reanimasyon
Anabilim Dalinda Haziran 2009 - Subat 2010 arasinda, elektif abdominal
cerrahi planlanan olgular preoperatif olarak dncelikle bir anesteziyolog
tarafindan degerlendirildi. Bu degerlendirme sonucunda herhangi bir patolojiden
suphelenilen olgular ilgili bélimlerce konsulte edildive bu bdlimlerin onerileri
dogrultusunda operasyona hazirlandi. Cerrahi kliniklerden gelen 20-70 yas
arasi gonullu ve uygun kosullara sahip hastalara galisma sekli anlatilarak
bilgilendirilmis onam formu imzalatildi. Bu formda yas, cinsiyet, boy, kilo sigara,
yandas hastaliklar (Diabet ,KOAH, karaciger, bobrek ve kalp hastaliklari, v.b),
ilag kullanimi sorularak kaydedildi. Olgular operatif riskleri agisindan Amerikan

Anestezioloji Dernegdinin (ASA) skoruna gore siniflaniidi.

Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Anestezi ve Reanimasyon
Anabilim Dali Ameliyathane derlenme odamiza gelen uygun kosullara sahip
hastalar izin onan formu doldurulmasi ardindan operasyon igin gereken damar
yolu, arteriyal kanulasyon agiimasi esnasinda AKG enjektoru igine toplam 2cc
arteriyal kan alindi. AKG sonugclari kayit edilerek saklandi. Operasyona
girmeden 6nce solunum fonksiyon testleri dlgtlmesi icin Gogus Hastaliklari
Anabilim Dalindan solunum fonksiyon cihazi getirilerek solunum fonksiyonlari
Olculdu. Grup-1(25 kisi) ve grup-2 (25 kisi) olarak iki grup olarak ayarlandi.
Hastalar opere olacaklari cerrahi ameliyat salonuna alindi. Her iki gruba Celal
Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dalindaki
indUksiyon protokolu uygulandi. Operasyon bitiminde hastalar ortalama yarim
saat derlenme salonunda gézlenmenin ardindan yatmakta olduklari klinige
gonderildi. Operasyonun 2. saat 12.saat ve 24. saat sonrasinda hastalar
yatmakta olduklar klinikte tarafimizdan ziyaret edilerek postoperatif olasi

komplikasyonlar ( tasikardi, Ml igin tipik bulgularin varligi, tasipne, inme
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bulgularinin varhgi, solunum sikintisi, ven6z tromboemboli bulgulari,bulanti-

kusma vb.) acisindan degerlendirildi

1. Grup olan 25 kisilik hastalara Vest cihazi kullanildi. Vest cihazi
operasyondan ¢iktiktan 2 saat sonra yani hasta anestetik ilaglarin etkisinden
tam derlendikten sonra baglanarak 2 saatte bir 10 dakika sureyle uygulandi.

Uygulama sonrasinda AKG alindi ve SFT yapildi.

2. Grupba normal konvansiyonel yontemler kullanildi. Bu gruptaki
hastalara operasyondan c¢iktiktan 2 saat sonra yani hasta anestetik ilaclarin
etkisinden tam derlenmesini takiben 2 saatte bir 10 dakika sureyle postural
drenaj, perkusyon, 6ksurtme, derin solunum egzersizleri ve insentif spirometre

uygulandiktan sonra AKG alindi ve SFT yapildi.

Arastirmada bulunan hastalardan bitin ¢abalara ragmen efektif SFT
yapamayan 4 kisi calisma gruplarindan cikarildi. (Vest grubundan 2 ve
konvansiyonel gruptan 2 olgu). Toplam 46 hasta bunlarin 23 kisi vest grubu ve

23 konvansiyonel grup olarak tamamlanmigtir.
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4- BULGULAR

Tablo- 1. Aragtirma Grubunun Tanimlayici Ozellikleri

Ozellikler Vest grubu Konvansiyonel grup
Ortalama SD Ortalama SD P
Yas 49,7826 8,633 50,521 9,699 0,817
Boy 161,782 7,045 163,130 5,833 0,160
Kilo 71,695 13,223 70,00 14,378 0,502
BKi 27,388 4,702 26,296 5300 | 0,195

Aragtirmada kullanilan gruplarin tanimlayici 6zellikleri Tablo-1 de

gosterilmistir. Bu tabloya gore hastalarin fiziksel 6zellikleri yas, boy, vicut

agirligr ve vicut kitle inteksi agisindan degerlendirilmistir. Vest grubu

hastalarinin yas ortalamasi 49.78+8.63, konvansiyonel grubu hastalarinin
50,21+9.69 'dur. Vest grubu hastalarinin boy(cm) ortalamasi 161.78+7.04,

konvansiyonel grubu hastalarinin 163.13+5.83’dir.Vest grubu hastalarinin vacut

agirligi (kg) ortalamasi 71.69+13.22, konvansiyonel grubu hastalarinin

70.0014.37’dir. Vest grubu hastalarinin Beden Kitle inteksi (BKI) ortalamasi
27.38+4.70, konvansiyonel grubu hastalarinin 26.29+5.30’dur. (Tablo-1)

Bu tablodan da anlasilacagi gibi Vest grubu ve konvansiyonel grup

arasinda tanimlayici 6zellikleri istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.(p>0.05

Tablo-1)
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Tablo- 2 . Gruplarin ASA skor dagilimi

Grup Total
Vest konvansiyonel Vest
ASA I 18 19 37
48,6% 51,4% 100,0%
ASA Il 5 4 9
55,6% 44,4% 100,0%
Total 23 23 46
50,0% 50,0% 100,0%

Arastirmada kullanilan gruplarinin ASA skorlamasi 6zellikleri Tablo-2 de

gosterilmigtir.(p>0.05)

Bu tablodan da anlasilacagi gibi ASA-1; Vest grubu 18 hasta toplamin
%48.6 si, konvansiyonel grup 19 hasta toplamin %51.4’Unu olusturuyor. Gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
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Tablo 3. Vest Grubunun Operasyon Oncesi ve Sonrasi SFT, AKG

Degerlerinin Karsilastiriimasi

Operasyon oncesi Operasyon sonrasi

N=23 N=23
Degiskenler | Ortalama | SD Ortalama SD P
Fvc / ml 2807,82 868,06 3175.65 739.85 0,005
Fvc % 90.52 25.23 104.08 18.44 0.002
Fevl/ml 1791.73 772.40 1905.21 835.26 0.185
Fevl % 66.82 20.03 70.56 20.59 0.213
Fevl/fvc 65.52 21.92 60.43 2195 0.206
Fef 25-75 1836.95 1173.90 1879.21 1128.67 0.475
PaO2 96.30 13.32 103.00 14.71 0.030
Ph 7.43 0.03 7.45 0.04 0.250
HCO3 24.43 2.84 25.69 4.23 0.149
PaCO, 36.86 4.59 36.47 4.69 0.483
SPO; 96.39 2.18 97.34 2.44 0.024

*Wilcoxon testi

Vest grubunun Fvc / ml degeri operasyon 6ncesi 2807.82+868.06
operasyon sonrasi 3175.65+739.85 olarak bulundu. Degerler arasindaki fark
statistiksel agidan anlaml olarak degerlendirildi. Vest grubudaki Fvc / ml degeri

operasyon sonrasi anlamli bir artig oldugu goruldu. (p<0.05 Tablo-3)

Vest grubunun Fevl % degeri operasyon 6ncesi 90.52+25.23 operasyon
sonrasi 103.00+14.71 olarak bulundu. Bulunan degerle arasinda istatistiksel
acidan anlamli olarak fark goruldu. Yani Vest grubudaki Fevl % degeri

operasyon sonrasi anlamli bir artisg oldugu gorulda. (p<0.05 Tablo-3)
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Vest grubunun PaO2 degeri operasyon oncesi 96.30+13.32 operasyon
sonrasi 104.04+18.44 olarak bulundu. Degerler arasindaki fark istatistiksel
acgidan anlamh olarak degerlendirildi. Vest grubudaki PaO2 dederi operasyon

sonras! anlamli bir artis oldugu gorulda. (p<0.05 Tablo-3)

Vest grubunun SPO2 degeri operasyon dncesi 96.39+2.18 operasyon
sonrasl 97.34+2.44 olarak bulundu. Degerler arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli olarak degerlendirildi. Vest grubudaki SPO2 degeri operasyon sonrasi

anlamli bir artis oldugu goéralda. .(p<0.05 Tablo-3)

Vest grubunun operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi Fev1 / ml, Fev1
%, Fevl/fvc, Fef 25-75, Ph, HCO3; ve PaCO; sonuglari istatistiksel agidan
anlamli degildir. (p>0.05 Tablo-3)

Sonug olarak Tablo-3 den anlasildigi gibi Vest grubunda SFT
degerlerinin FVC ml, FVC % ‘nin operasyon sonrasi degerlerinin operasyon
oncesine gore anlamli olarak ylukseldigi ve AKG degerlerinde PaO,, ve SPO2’nin
operasyon sonrasi degerlerinin operasyon oncesine gore anlamli olarak

yukseldigi gosterilmigstir. (p<0.05 tablo-3)
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Tablo 4. Konvansiyonel Grupta Operasyon Oncesi ve Sonrasi SFT,

AKG Degerlerinin Karsilagtiriimasi

Operasyon oncesi Operasyon sonrasi
N=23 N=23
Degiskenler Ortalama SD Ortalam SD P
a
Fvc / ml 2897.82 920.46 3057.82 616.38 0,073
Fvc % 91.13 23.06 96.60 16.25 0,063
Fevl/ml 1832.47 889.89 | 1888.69 714.03 0,958
Fevl % 69.86 26.40 70.73 22.00 0,835
Fevl/fvc 65.30 21.63 62.82 22.35 0,361
Fef 25.75 1677.39 1024.45 | 2141.30 1765.18 0,242
PaO, 95.73 14.87 101.95 10.02 0,004
Ph 7.43 0.04 7.45 0.046 0,195
HCO3 23.04 4.45 25.56 3.97 0,024
PaCO, 34.34 6.12 36.00 4.50 0,192
SPO; 96.52 3.10 97.69 1.01 0,012

*Wilcoxon testi

Konvansiyonel grubunun PaO2 degeri operasyon dncesi 95.73+14.87
operasyon sonrasi 101.95+10.02 olarak goruldu. Degerleri arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli olarak degerlendirildi. Yani konvansiyonel grubudaki
PaO2 degeri operasyon sonrasi anlamh bir artis oldugu goruldu. ( (p<0.05
Tablo-4)

Konvansiyonel grubunun HCO3 degeri operasyon oncesi 23.0414.45
operasyon sonrasi 25.56+3.97 olarak bulundu. Degerler arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli olarak degerlendirildi. .(p<0.05 Tablo-4)
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Konvansiyonel grubunun SPO2 dederi operasyon oncesi 96.52+3.10
operasyon sonrasi 97.69+1.01 olarak goruldu. Degerler arasi fark istatistiksel

acidan anlamh olarak degerlendirildi. .(p<0.05 Tablo-4)

Konvansiyonel grubun Fvc / ml, Fvc %, Fevl / ml, Fevl %, Fevl/fvc, Fef
25.75, Ph ve PaCO, sonuglari operasyon dncesi ve operasyon sonrasi

istatistiksel olarak anlamli bir fark gitkmamigtir. (p>0.05 Tablo-3)

Sonug olarak Tablo-4 den anlasildigi gibi Konvansiyonel grupta SFT
degerlerinin timunde operasyon oncesi ve sonrasi degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. AKG degerlerinde PaO, HCO3
ve SPO,'nin operasyon sonrasi degerlerinin operasyon dncesine gore anlamli

olarak yukseldigi gosterilmigstir.(p<0.05 Tablo-4)
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Tablo 5. Gruplar arasi SFT ve AKG degerlerinin karsilastiriimasi

Vest grubu Konvansiyonel grup

Ozellikler Ortalama SD Ortalama SD P

Pre Fvc / ml 2807,826 868,06 2897,826 920,464 0,652
Pre Fvc % 90,521 25,238 91,130 23,061 0,510
Pre Fevl / ml 1791,739 | 772,402 1832,478 889,891 0,956
Pre Fevl % 66,826 20,037 69,869 26,403 0,878
Pre Fevl/fvc 65,521 21,927 65,304 21,632 0,860
Pre Fef 25.75 1836,956 | 1173,907 | 1677,391 | 1024,452 0,517
Pre PaO, 96,304 13,322 95,739 14,872 0,725
Pre Ph 7,435 0,035 7,436 0.046 0,749
Pre HCO3 24,434 2,841 23,043 4,456 0,124
Pre PaCO, 36,869 4,595 34,347 6,124 0,110
Pre SPO, 96,391 2,189 96,521 3,102 0,272
Post Fvc / ml 3175,652 | 739,851 3057,826 616,389 0,817
Post Fvc % 104,087 18,441 96,608 16,250 0,435
Post Fevl/ ml | 1905,217 | 835,267 1888,695 714,030 0,913
Post Fevl % 70,565 20,593 70,739 22,006 0,956
Post Fevl/fvc 60,434 21,958 62,826 22,351 0,636
Post Fef 25.75 1879,217 | 1128,675 | 2141,304 | 1765,186 0,835
Post PaO, 103,000 14,718 101,956 10,020 0,692
Post Ph 7,45 0,046 7,45 0.046 0,912
Post HCO; 25,695 4,236 25,565 3,975 0,886
Post PaCO, 36,478 4,698 36,000 4,502 0,938
Post SPO, 97,347 2,442 97,695 1,019 0,679

*Wilcoxon testi
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Gruplar arasi Pre.Fvc / ml —Post.Fvc / ml, Pre.Fvc %- Post.Fvc%,
Pre.Fevi / ml- Post.Fev; / ml, Pre.Fev; %- Post.Fev; %, Pre.gevi/fvc-
Post.Fevi/fvc, Pre.Fef ;5.75.Post.Fef ,5.75, Pre.Pa0O,- Post.Pa0O,, Pre.Ph-
Post.Ph, Pre.HCO3- Post.HCO3 Pre.PaCO,- Post.PaCO,, ve Pre.SPO,-
Post.SPO, sonuglarina gore Vest grubu ve konvansiyonel gruplarin operasyon
Oncesi ve operasyon sonrasi (preop. ve postop.) degerleri istatistiksel olarak

anlamli olmadigi saptanmistir. (p>0.05 Tablo-5)

Sonug olarak Tablo-5 den anlasildigi gibi tim gruplar arasi SFT ve AKG
degerlerinin karsilastirlmasinda operasyon dncesi ve operasyon sonrasi

anlamli bir sonug gosterilememistir.(p>0.05 Tablo-5)
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5-TARTISMA

Ameliyat olmak Uzere hastaneye yatan hastalarda, cerrahi olarak
yapilacak tedavinin basarisi, cerrahi teknik, bilgi ve beceriyi igerdigi kadar,
ayni degerde ameliyat dncesi hazirlik, bakim ve ameliyat sonrasi bakimin
kusursuz olmasini da igerir. Preoperatif donemde uygulanan solunum egitimi ve
egzersizleri postoperatif donemde; solunum etkinligini arttirmak, solunum
yetersizligini duzeltmek, pulmoner komplikasyonlari minimuma indirmek ve
etkin bir solunumu en kisa surede gergeklestirmeyi amagclar. Preoperatif
dénemde, hastalarin solunum etkinliginin arttiriimasina iligskin egitim
verildiginde, bekledigimiz sonug, hastalarin postoperatif donemde sorunsuz ve
daha rahat donem gecirmeleridir (1, 66).

Toraks ya da tst abdominal bélgedeki herhangi bir ameliyatin en
onemli riski, erken postoperatif dénemde goértlen mortalite ve morbiditedir.
Bunun en dnemli nedeni ise, solunum sisteminde ortaya ¢ikan gesitli

komplikasyonlardir.

Fagevik ve ark. (56) tarafindan yapilan ¢alismada ust abdominal
cerrahi geciren 368 hasta degerlendirmeye alinmistir. Tedavi grubuna
preoperatif bilgilendirme, blzilmus dudak solunumu ile solunum egzersizleri,
burun cekme, dksurme teknikleri 6gretilmis ve yatakta pozisyon degistirme ve
erken mobilizasyonun 6énemi konusunda bilgilendirilmislerdir. Kontrol
grubundaki hastalara ise higbir uygulama yapilmamistir. Postoperatif
komplikasyon orani tedavi grubunda %6, kontrol grubunda %27 olarak
bulunmustur. Yuksek riskli ve obez hastalarda da tedavi grubunda
komplikasyonlarin istatistiksel olarak anlamli derecede az oldugu saptanmistir
(43).

Bizim caligmamizda ise konvansiyonel gruba klasik solunum

egzerzisleri yaptiriimigtir. Bu yontem ile postiral drenaj, perkisyon, oksurtme,

51



derin solunum egzersizleri ve insentif spirometre uygulama yapilmasi sirasinda
doktor, fizik tedavi doktoru, hemsire ve hasta bakici bulunmak gerekmektedir.
Fakat Vest cihazi ile yaptirilan solunum egzerzislerinde ise hastaya vest yelegi

baglanmasi yeterli olup is glici kaybi1 azalmaktadir.

Castillo ve ark. (52), gogus fizyoterapisinin yaglilardaki preoperatif ve
postoperatif etkisini kargilastirmak icin preoperatif gogus fizyoterapisi
uygulanan ve uygulanmayan iki grup Uzerinde ¢alismiglardir. Preoperatif egitim
verilen ve postoperatif goégus fizyoterapisi uygulanan gurupta Pulmoner
komplikasyon yonunden atelektazi olusumunu dusuk bulmuslardir. Preoperatif
donemde mutlaka preoperatif egitimin ve postoperatif gogus fizyoterapisinin

uygulanmasi gerektigini savunmuslardir (46).

Ford ve arkadaslan (51), kolesistektomi operasyonu geciren 15 hasta
Uzerinde preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testlerini
degerlendirmisler, postoperatif ddnemde butun hastalarda total akciger
kapasitesi, vital kapasite, 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volimun anlamli

olarak dustigunu goérmuslerdir.

Anbar ve arkadaslarinin (1998) yapmis oldugu 54 Kisilik Kistik Fibrozisli
hasta Uzerinde retrospektif /prospektif calismada Vest cihazi kullananlarda
FEV sonuglari Vest cihazi kullanmayanlardan %11 daha iyi ¢iktigi
gOsterilmistir.(67)

Arens ve arkadaslari 1994 yilinda 50 kistik fibrozisli hasta tzerinde
yapmis oldugu calismada. 25 hasta vest cihazi, 25 hasta ise normal
konvansiyonel solunum fizyoterapisi yapilmis. SFT (VC,RV,FEV1,FEF25-75)
ve gikarmig olduklari balgam miktarlari dlgulmus. Vest grubundaki hastalarin 1
saatlik balgam agirligi konvansiyonel gruptaki hastalarin balgam

agirliklarindan anlamli olarak yuksek ¢ikmistir.(70)

Tecklin JS ve arkadaslarinin Kistik Fibrozisli hastalarda Vest cihazi ile
manuel gégus fizyoterapisi karsilastinimis SFT (FVC,FEV,FEF) degerleri Vest
kullanan hastalar yéninden anlamli bir fark elde etmigler.(68)
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Rumbak 2001 yilinda KOAH'’li hastalarda 90 gun boyunca Vest cihazi
kullananlarla kullanmayarlar arasinda yapilan karsilagsmada Vest cihazi
kullananlarda klinik olarak nefes darliginin istatiksel olarak anlamli azaldig,
genel saglik kazancglari, egzersiz toleransi ve tedavi memnuniyeti arttigi

gOsterilmistir.(773)

Vest cihazi ile KOAH'li, Astimli, Kistik Fibrozisli, Yogunbakim hastalari,
sekresyonunu atamayan butin hastalarda yapilmis ¢alismalar bulunmaktadir
(67.68.70.72.73). Bununla birlikte cerrahi gegirmis hastalarla ilgili her hangi bir

calismaya biz rastlayamadik.

Bilindigi gibi operasyon sonrasi solunum fizyoterapisi gok énemlidir. Bu
fizyoterapiyi yaptiracak personel bulunmasi, bu personelin egitimli olmasi ve
bu terapistlarin sayisini fazla olmasi gerekmektedir. Konvansiyonel yontem ile
postural drenaj, perkisyon, Oksurtme, derin solunum egzersizleri ve insentif
spirometre uygulanin yapilmasi bir doktor, fizyoterapist, hemsire ve iki hasta
bakici gerekmektedir. Fakat Vest cihaziyla yapilan fizyoterapide ise Vest
yelegini giydirmek icin sadece bir personel ve Vest cihazi edtimi almis hemsire
ya da hekime ihtiya¢ vardir. Hastayogunlugu ¢ok olan merkezlerde
postoperatif solunum komplikasyonlarini dnlemek amaciyla Vest cihazini
kullanip hastalara bir standart getirebilecegini ve kullanilabilecegini

dusunmekteyiz.

Postoperatif hastalarda uygun analjezik ve antibiyotik kullaniminin énemi
tartisilmaz. Calisma grubumuzdaki buttiin hastalara etken maddeleri farkli
olmakla birlikte her ihtiya¢ duydugunda analjezik uygulanmis ve taburculuk
suresi sonuna kadar yine etken maddeleri farkli olmak Gzere antibiyotik
kullanilmistir. Etken maddeleri farkli da olsa postoperatif akilci bir ilag kullanimi

ile komplikasyon gelisimi en aza indirilebilir.

Yapilan egzersiz turinun, postoperatif solunum komplikasyonu geligimi
uzerindeki etkisine bakildiginda her iki grup arasinda anlamli bir iligki
saptanmamigtir (p>0,05). Literatirde bu konu ile ilgili yeterli calisma

bulunmamaktadir.

53



SFT sonuglarinin postoperatif pulmoner komplikasyonlarin geligimini
belirlemesindeki rolu tartismali bir konudur. Bazi galigmalarda postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin gelisimini degerlendirmede SFT, pulmoner grafi ve
muayenenin bir arada degerlendiriimesi gerektigini savunmaktadirlar (33). Bazi
calismalarda ise SFT bozuklugu olanlarda pulmoner komplikasyon gelisiminin
daha fazla oldugu belirtiimektedir (69,70,3,25). Literatirde SFT’nin normal
hastalarda komplikasyon gelisimini belirlemede yetersiz oldugu, ancak riskli
hasta grubunda etkili ve yeterli oldugunu belirten ¢calismalar da mevcuttur
(33,3).

Solunum fizyoterapisinin hastanede kalma suresini kisalttigi yoninde
calismalar mevcuttur (5,25). Koroner arter baypas ameliyati sonrasi pulmoner
fonksiyonlarin korunmasi ve atelektazinin énlenmesinde derin solunum
egzersizleri konulu bir calismada egzersiz etkinliginin dl¢liimesi amaci ile
hastalara postoperatif ilk dort gin egzersiz yaptiriimistir. Sonugta hi¢ egzersiz
yapmayanlara gore solunum ve 6ksurtk egzersizleri yapan grupta daha az

komplikasyon gelistigi géraimustir (48).

Bizim galismamizda, Vest cihaziyla solunum fizyoterapisi uygulanan
hastalarin, SFT parametrelerindeki FVC ml, FVC % ‘nin operasyon sonrasi
degerlerinin operasyon oncesine gore anlamli olarak yukseldigi gorulmektedir.
(p<0.05 tablo-3)

Bu degerlerdeki anlamli yukseligin Vest cihazi kullanimi agisindan bir

avantaj oldugu kesindir.

Yine galismamizda, Vest cihazi ve konvansiyonel yontemler ile solunum
fizyoterapi uyguladigimiz hastalarda AKG degerlerinde, PaO,, ve SPO’nin
operasyon sonrasi degerlerinin operasyon oncesine gore anlamli olarak
yukseldigini gorduk. Fakat bu degerlerdeki ylkselisin, postoperatif ddonemde
hastalara uyguladigimiz rutin oksijen tedavisinden kaynaklanmig olabilecegini

dusunmekteyiz.

Calismamizda, Vest cihazi ile solunum fizyoterapisi yapilan hastalara bu
cihaz detayli bir sekilde anlatildi ve korkulacak bir sey olmadigi izah edildi. Bu

uygulama sirasinda hastalarin operasyon bdlgelerinde agri olabilecegi
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dugunuldugu icin hastalara rutinde uygulanan postoperatif analjezi
protokolumuz uygulandi ve hastalarda Vest cihazi kullanimyla ilgili agriya

yonelik ek sikayetler saptanmadi.

Postoperatif ddnemde solunumsal komplikasyonlarin dnlenmesi igin
solunum fizyoterapisinin kesinlikle unutulmamasi gereken bir uygulama oldugu
asikardir. Bununla birlikte, postoperatif donemde Vest cihazi kullanimiyla ilgili

daha fazla sayida ¢alisma yapilmasi gerektigini disinmekteyiz.

Vest cihazi kullaniminin ek personel gerektirmemesi, ekonomik olmasi
hem de hastalara verilen hizmette standart saglamasinin ayrica bir avantaj

oldugunu dusunmekteyiz.
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6. OZET

Abdominal cerrahi sonrasi postoperatif pulmoner fonksiyonlarin Vest
cihazi ve konvansiyonel solunum fizyoterapisi yontemleri kullanarak
karsilastiriimasi igin yapilan ¢alismamizda, Celal Bayar Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Ameliyathanesinde abdominal cerrahi operasyon gecirecek
46 olgu, rastgele olarak, 23 kisilik iki gruba ayrildi. Olgularin calisma ile ilgili
bilgilendiriimesi ve onay formlarini imzalamasindan sonra, arteriyal kanulasyon
yapilarak AKG alindi. Preoperatif akciger kapasitelerinin degerlendiriimesi igin,
SFT yapilarak kaydedildi. Standart anestezi protokolu ve postoperatif agri
tedavisi uygulanan olgulardan birinci gruba konvansiyonel yontemler ile akciger
fizyoterapisi uygulandi. ikinci gruba ise Vest cihazi yardimi ile solunum
fizyoterapisi uygulandi. Postoperatif ddnemde 1. glin sonunda olmak tzere

kontrol AKG ve SFT ile degerlendirme yapildi.

Hastalarin fiziksel dzellikleri yas, boy, viicut agirhr ve BKI agisindan
degerlendirildi. Arastirma gruplarinin tanimlayici 6zellikleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur.

Vest grubunun SFT degerlerinin FVC ml, FVC % ‘nin operasyon sonrasi
degerlerinin operasyon dncesine gore anlamli olarak yukseldigi bulundu.
(p<0.05). Her iki gruptaki AKG degerlerinde PaO,, ve SPO,’nin operasyon

sonrasi degerlerinin operasyon dncesine gore anlamli olarak yukseldigi bulundu

Gruplar arasi SFT ve AKG degerlerinin karsilastiriimasinda operasyon
oncesi ve operasyon sonrasi anlamli bir sonug gosterilememistir. (p>0.05). Bu
¢calismamiza gore konvansiyonel grup ile Vest grubu arasinda postoperatif

pulmoner komplikasyonlar agisindan anlamli bir fark yoktur.

Vest cihaziyla yapilmis KOAH’ll, Astimli, Kistik Fibrozisli, Yogunbakim

hastalari, sekresyonunu atamayan butun hastalarla ilgili birgok yayin
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bulunmaktadir. Fakat abdominal cerrahi gegirmis hastalarda benzer bir

calismaya rastlanmamistir.

Calismamizda Vest cihazi kullandigimiz olgularda SFT
parametrelerindeki FVC ml, FVC % ‘nin operasyon sonrasi degerlerinin
operasyon oncesine gore anlamli olarak yukselmesi solunum fizyoterapisi igin

Vest cihazi kullanimi agisindan olumlu olarak degerlendirildi.

Postoperatif ddnemde solunumsal komplikasyonlarin énlenmesi igin
solunum fizyoterapisinin kesinlikle unutulmamasi gereken bir uygulama oldugu
asikardir. Vest cihazi ile yapilan solunum fizyoterapisinin, ek personel
gerektirmemesi, ekonomik olmasi ve hizmette standart saglamasi acisindan
avantajli oldugunu distinmekteyiz. Bununla birlikte, postoperatif dénemde Vest
cihazi kullanimiyla ilgili daha fazla sayida ¢alisma yapilmasi gerektigini

disunmekteyiz.
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SUMMARY

The objective of this study was to compare the pulmonary functions after
the abdominal surgery by using vest machine and the conventional lung

physiotherapy methods.

46 patients who will underwent abdominal surgery included in the study.
Patients were randomly divided into 2 groups. At the preoperative period; from
the all patients blood gas analysis were recorded and to examine the lung
capasity, the respiratuar functional tests were administered. To the first group,
by the conventinal methods and to the second group by the vest machine the
lung physiotherapy was processed. At the postoperative first day, the control

blood gas analysis and respiratuar functional tests were recorded.

In the vest group, after the surgery FVCml and FVC% were expressive
high according to preoperative period(p<0.05). In both of the groups PaO2 and

SpO2 were high at the postoperative period according to preoperative period.

Between two groups; respiratory functional tests and blood gas analysis
values have no diffrence preoperative and postoperative period (p>0.05).
According to our study there were no diffrence at the postoperative pulmonary

complications between two groups.

In our study, the FVCml, FVC% levels of the vest machine group were
significantly increased at the postoperative period. That shows us; the vest

machine is beneficial at the respiration physiotherapy.

In conclusion; the vest machine have some advantages like no need to
personal and economicai and standarized at the postoperative period to prevent
the patients from the respiratory complications. We think that more studies

which challenge the vest machines efficancy are needed.
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