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1.0ZET

Bu arastirma yogun bakim {iinitesinde ameliyat sonrasi uygulanan perkiisyon
(tapotman) tekniginin solunum fonksiyonlarina etkisini belirlemek amaciyla

I.U.Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde 2008-2009 yillarinda yapildi.

Arastirmanin evren ve Orneklemini, karin ameliyat1 sonrasi izlem amagli yogun
bakima alinan klinik olarak stabil, bilinci acik, ekstiibe edilmis, 45 yas ve iizeri 25 hasta
olusturdu. Hasta verileri spirometri 6l¢iim sonuglari ve hazirlanan tanitim formundan
elde edildi.Hastalara ekstiibasyon sonrasi ilk 24 saaat icerisinde 6 saat aralikli olarak
perkiisyon (tapotman) uygulamadan dnce ve perkiisyon (tapotman) uyguladiktan sonra
basit spirometri cihazi kullanilarak FEV1, FVC ve PEF degerleri 6l¢iildii. Tapotman
oncesi ilk 6l¢iim referans kabul edilerek diger lgiimlerle karsilagtirildi. Veriler Stata
(Stata 10 edition for Windows; StataCorp LP, College Station, Texas, USA) bilgisayar
programinda"Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi (ANOVA) ve t test istatistik

yontemleri kullanarak degerlendirildi.

25 hastanin sosyo demegrofik 6zellikleri incelendiginde yarisindan fazlast (%60)
45-60 yasinda olup, yas ortalamasinin 59 oldugu, hastalarin %32’nin kadin, %60’nin
sigara kullandigi bulundu. Ilk élgiim degeri (FEV1, FVC, PEF) ile her tapotman sonrasi
elde edilen degerler arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulundu.(p<0.001) Sigara
icen ve icmeyen gruplarda tapotmandan sonraki degerler anlamli olarak ytikselirken iki

grup arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmadi. (p>0.05).

Sonug olarak yogun bakimda ekstiibasyon sonrasi baglanan ve uygulanmasi kolay
olan perkiisyon(tapotman) tekniginin solunum fonksiyon test degerlerini yiikselttigi ve

perkiisyonun etkili bir yontem oldugu sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Yogun Bakim, Ameliyat Sonrasi, Perkiisyon(tapotman),Solunum

Fonksiyon Testi



1.SUMMARY

THE EFFECT OF PERCUSSION TECHNIQIE (TAPOTMAN) APPLIED
AFTER SURGERY ON PULMONARY FUNCTION IN INTENSIVE CARE
UNIT

This research of intensive care unit after surgery percussion (tapotman)
techniques to determine the effect on pulmonary function was built in 2008-2009 at the

I.U.Cerrahpasa Faculty of Medicine.

The research universe and sample, was created follow-up after abdominal
surgery who received intensive care unit for clinically stable, conscious and extubated
25 patients over 45 years old. Spirometry measurement results and patient data were
obtained from a prepared presentation form. With in the first 24 hours after extubation
6 hours intermittent percussion (tapotman) was applied. Before and after percussions
pulmonary function test was performed with simple spirometry and FEV1, FVC and
PEF were measured.The first measurement is taken as a reference for each function
were compared with other measurements. Data were evaluated with Stata (Stata for
Windows 10 edition, StataCorp LP, College Station, Texas, USA) computer program
and repeated measures analysis of variance (ANOVA) and t tests.Mean age of patients
was 59 and more than half of them (%60) was between 45-60 years old. %68 of patients

were male and 60% were smokers.

Investigated from the study in patients with percussion (tapotman) before being
obtained by the measurement in reference to other measurements and compare the
results obtained from the data, after percussion (tapotman) (FEV1, FVC, PEF) values
and compare the results statistically significant difference was found. (p<0.001)In
addition, smoking and nonsmoking groups examined the effect of percussion

statistically significant differerence was not found.(p>0.05)

As a result, after extubation in intensive care with respiratory physiotherapy
techniques of percussion (tapotman) techniques raises the pulmonary function values

and is an effective method of percussion is concluded.

Key Words: Intensive Care, Postoperative, Percussion, Pulmonary Function Testing



3.GIRIiS VE AMAC

Yogun bakim iinitesinde yatan hastalara uygulanan tedavilerin 6nemli bir
boliimii, solunum sisteminden kaynaklanan problemlerin ¢dziilmesi veya solunum
sisteminin fonksiyonlarinin desteklenmesini amaglar.(Degerli ve Erbil, 20006).
Yogun bakim solunum tedavisi uygulamalar1 fizyolojik prensiplere dayanir ve bu
konuda 6zel bilgi birikimine sahip, multidisipliner bir ekip tarafindan, hastanin

bireysel ihtiyaglar1 dogrultusunda uygulanir.( Valeur ,2001)

Yogun bakim ekibi igerinde hemsireligin ¢ok 6nemli yeri ve gorevi vardir.
(Degerli ve Erbil, 2006).Bu acidan bakildiginda ameliyat sonrast hemsirelik
bakiminin amaci; homeostatik dengenin yeniden elde edilmesinin yani sira en az agri
ve sorunsuz bir bigimde, kisa siirede normal yasama doniisii saglamada hastaya
yardim etme ve desteklemedir. Genelde nitelikli bir bakim, komplikasyonlarin

engellenmesinde en etkin faktordiir. (Aksoy,1998)

Bu c¢alismada; ameliyat sonrast donemde ¢ok sik rastlanan
komplikasyonlardan biri olan solunum sistemine iliskin komplikasyonlarin
onlenmesi i¢in uygulanan perkiisyon (tapotman) tekniginin solunum fonksiyonlarina
etkisi ve bu baglamda postoperatif komplikasyonlarin 6nlenmesinde ameliyat sonrasi

nitelikli hemsirelik bakiminin gerekliligi vurgulanmaya calisilacaktir(Ball ,1997).



4.GENEL BILGILER

4.1. AMELIYATI SONRASI GORULEN KOMPLIKASYONLAR

Ameliyat edilen hastalarda anestezinin bitimi ile hastanin tamamen iyilesip
hastaneden c¢ikabilecek hale geldigi donem arasinda, yapilan cerrahi islem ile veya
sistemlerle ilgili olarak ortaya ¢ikan sorunlar ameliyat sonrasi erken "postoperatif”
komplikasyonlar olarak adlandirilir. Komplikasyonlarin goriilme sikligi ve onem
derecesi ¢ok sayida faktorle etkilenir. Bunlar arasinda hastanin yasi, beslenme ve
genel durumu, ameliyat Oncesi hazirligin niteligi, anestezinin yontem ve siiresi,
ameliyat teknigi, ameliyat gerektiren hastaligin kendisi, kalp yetersizligi, obstriiktif
akciger hastaligi, diyabet, bobrek yetersizligi gibi hastaliklarin olup olmayisi, ameli-
yatin acil veya elektif kosullarda yapilip yapilmadigi sayilabilir.(Wong et al,1995)

Ameliyat sonrast komplikasyonlarin 6nlenmesi, ameliyat 6ncesi donemde
hastanin iyi degerlendirilmesi, komplikasyonlara yol agan risk faktorlerinin iyi
bilinmesi ve onlara uygun tedbir alinmasi ile olur. Elektif ameliyatlardan 6nce
sigaranin birakilmasi saglanir. Hastada beslenme bozuklugu varsa, 6zellikle albiimin
seviyesi 3 gr/l00ml'nin altinda ise enteral veya parenteral beslenme ile desteklenir.
Antikoagiilan (aspirin, kumadin) alan ve hematolojik hastaligi olan hastalarin
degerlendirilmesi yaninda aspirinin bir hafta Once kesilmesi gerekir. Hastaya
solunum egzersizleri 6gretilir. Ameliyat sonrasi komplikasyonlarin erken dénemde
saptanmasi, ameliyatla ilgili alanlarla birlikte diger sistemlerin de diizenli olarak
ameliyat1 yapan ekip tarafindan kontrol edilmesi ile miimkiin olur. (Wong et

al.,1995)

4.1.1.RiISK FAKTORLERI

4.1.1.1Amelivat Oncesi Risk Faktorleri

Bunlarin 6nemli bir kismini sigara kullanimi, KOAH basta olmak iizere kronik
akciger hastaliklari, genel saglik durumunun koétiiliigi, ileri yas ve obezite gibi hasta
ile ilgili faktorler olusturur. Cogunlukla geng, saglikli, normal kiloda, sigara igmeyen
bir hastada pulmoner komplikasyon riski ¢ok diisiiktiir (%1 veya daha az)(Papert et
al.,1994)



Sigara Kullanima:

Sigara kullanimi KOAH olmadan da postoperatif pulmoner komplikasyon
riskini ylikseltmektedir. Sigara i¢gmeyenlerle karsilastirildiginda, en az 10 paket-yil
sigara i¢en hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyon riski 1-4 kat artmaktadir.
Solunum fonksiyon testleri normal ya da normale yakin ¢iksa da, bu kisilerin
cogunda sigaraya bagli asir1 mukus iiretimi ve mukosilier klirenste bozukluk vardir
ve bu durum postoperatif pndmoni gelisimini ve mekanik ventilasyon gereksinimini
artirmaktadir. Sigara kullaniminin cerrahiden en az 8 hafta once kesilmesinin,
postoperatif pulmoner komplikasyon riskini anlaml1 bir sekilde azalttig1 gosterilmistir
(Zibrak et al.,1993). Bununla birlikte pulmoner fonksiyon bozuklugunun sigaranin
birakilmasindan sonra birka¢ ay devam edebilecegi goz Oniinde bulundurularak,
miimkiin oldugunca erken zamanda sigara biraktirilmalidir.48 saatlik bir kullanmama
bile mukosiliyer temizlenmeyi arttirabilir, karboksihemoglobin diizeyini sigara
kullanmayanlarin diizeyine indirir ve nikotinin kardiyovaskiiler etkilerini giderir.
Ameliyat sonrasi nikotin yoklugunun giderilmesi i¢in bir bir nikotin yamasi etkili

olabilir.

Kronik Akciger Hastalhigi:

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar i¢in hastaya bagli en biiyiikk risk
KOAH, restriktif akciger hastaligi ve pulmoner vaskiiler hastalik gibi kronik akciger
hastaliginin varhigidir. KOAH’l1 hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyon
insidans1 %25-100 olarak bildirilmistir (Gilingel, 1998 ve Jones et al.,2004) KOAH
2,7- 4,7 degerleriyle ¢cok sayda calismada rolatif risk faktorii olarak gosterilmistir.
Burada cerrahinin tipi, 6nceki solunum fonksiyon bozuklugunun biiyiikligii riski
etkiler. Bunun yaninda mukus asir1 yapimi, sigaranin yapmis oldugu silier
fonksiyonlardaki bozulmada buna katkida bulunur. Restriktif akciger hastaliklarina
sahip hastalardaki postoperatif pulmoner komplikasyon riski tam olarak
bilinmemektedir. Bununla birlikte FRC’nin azalmis olmasi ve okstiriik refleksinin
bozulmasi riski artirmaktadir (Atkinson, 1997).Pulmoner vaskiiler hastaligi olanlarda
tam olarak pulmoner komplikasyon risk orani bilinmemektedir. Bununla birlikte,
hipoksemi ve azalmis pulmoner rezerv postoperatif pulmoner komplikasyonlara

neden olmaktadir (Giingel,1998).Bronkospazm ve obstriikksiyon semptomlari



ameliyattan once c¢ozliimlenmeli, akut alevlenmelerin oldugu hastalarda cerrahi
islemin uygulanmasi ertelenmelidir.

Ameliyat Oncesi tedavi bronkodilatdr antibiyotik, steroid kullanimini ve egzersiz
kapasitesini arttirmak amaciyla fizikoterapiyi kapsar. Aktif akciger enfeksiyonu olan

hastalarda eger miimkiinse ameliyat geciktitrilmelidir(Norrenberg ,2000).

Genel Saghk Durumu:

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’nin (ASA) klinik siniflamasima gore II ve
tizerinde yer alan  hastalarda  komplikasyon  oran1  belirgin  artig
gostermektedir(Ashworth ,1991).

Amerikan Anestezi Birligi’nin (ASA) klinik skorlamasi

ASA 1: Elektif cerrahi uygulanan saglikli hastalar

ASA II : Tek bir sistem ya da giinliikk yagsamini etkilemeyen, kontrol altinda hastaligi
olanlar

ASA TII : Multisistem ya da giinliik aktivitelerini kisitlayan, kontrol altinda major
sistem hastalig1 olanlar

ASA 1V : Agr, kontrol altinda olmayan ya da son donem hastaligi olanlar

ASA V : Oliim riski olan ya da 24 saatten kisa yasam beklentisi olan hastalar

Cok sayida analizde ameliyat sonras1 akciger yetmezliginin en biiyiik habercisinin
kotii egzersiz toleransi oldugu saptanmistir. ASA risk siniflamast genel durumunun

bir gostergesi olup kardiyak ve pulmoner komplikasyonlarin habercisidir.

Tleri Yas:

fleri yas postoperatif pulmoner komplikasyon riski acisindan tek basina
bagimsiz bir faktér degildir. Birgok c¢aligmada yasla birlikte mortalitenin arttigi
bildirilmigse de, bu konu kesinlik kazanmamistir. Genellikle hastanin yasi1 operasyon

kararin etkilemez (Giingel,1998).

Obesite:
Obesite sanilanin aksine postoperatif pulmoner komplikasyon riskini
artirmamaktadir. Ancak apne i¢in onemli bir risk faktérii oldugu ve uygulanan

analjezik ve narkotik ajanlarin hastaligi agirlastirabilecegi unutulmamalidir.obez



hastalarda oksijen tiiketimin ve karbondioksit iietimi yliksektir ve bu durumda
solunum 1is yiikii artar.bu kigilerde biliylik ve kati gogiis duvarina bagl olarak
siirlanmis bir fizyoloji de s6z konusudur.Obezite orafarenks bolgesindeki yumusak
dokular1 arttirir ve bdylece yiikk esnasinda iist solunum yolu obstriiksiyona yol
acabilir. Morbit obez hastalarin %355’inde obstriiktif uyku apnesi ve obezite-
hipoventilasyon sendromu gibi uyku ile ilgili solunum promlemleri vardir.( Doyle,

1999).

Beslenme Durumu:

Malniitrisyon akcigerin elastik yapilarinda degisiklige, hiicresel ve humoral
bagisiklikta yetersizlige, diafragma fonksiyonlarinda ve hipoksik/hiperkapnik
solunum yanitinda azalmaya neden olarak postoperatif pulmoner komplikasyonlari
arttirir. Bunula birlikte, preoperatif agresif beslenme diyetinin riski azaltmadigi

gosterilmistir (Atkinson, 1999).

4.1.1.2intraoperatif Risk Faktorleri:

Anestezi Tipi ve Siiresi

Anestezi sirasinda kullanilan ajanlar yaninda anestezi tipi ve siiresi akciger
fonksiyonlar1 {iizerine etki etmektedir. Anestezik ajanlarin olumsuz etkileri;
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)'nin azalmasi, diyaframin yukari dogru yer
degistirmesi, hipoksik pulmoner vazokonstriikksiyon yanitinin inhibisyonuna bagh
olarak ventilasyon/perfiizyon dengesinin degismesi ve mukosiliyer klirenste bozulma
olarak siralanabilir (Denehy ,1999). Anestezinin akciger voliimleri iizerine etkisi,
spontan solunum sirasinda solunum kaslarmin tonik ve fazik aktivitesindeki
degisiklik ile iligkilidir. Anestezi alan hastalarda hem supin hem de pron pozisyonda,
diyaframin dorsal boliimiiniin biiyiik kism1 yukart dogru yer degistirir (Stiller ,2000).
Bu durum, bilgisayarli tomografi ile goériintiileme yapilan bir calismada gosterildigi
gibi, diyaframa komsu akciger bolgelerinde atelektazi gelisimini kolaylastirir.
Sekresyon klirensinde yetersizlik, nitrojenin volatil anesteziklerle yer degistirmesi ve
genel anestezi sirasinda yiiksek O2 konsantrasyonu, genel anestezi sonrasinda

rezorpsiyon atelektazisi gelismesine yol agar (Hall et al.,1996).



Anestezi sonrast mukosiliyer aktivite postoperatif 4-6 giin boyunca azalir ve bu
durum postoperatif pulmoner komplikasyon riskini arttirir. Genel anestezi, diyafram
fonksiyonlarini ve solunum isini bozarak hiperkarbi ve hipoksemiye neden olur

Genel anestezide kullanilan anestetik madde, gogiis duvari ve diafragma
hareketlerinde  bozulmaya, alveoler o&lii  boslukta, ventilasyon-perfiizyon
dengesizliginde artmaya yol acgtigindan, oksijenasyonda ve CO2 atiliminda bozulma
ortaya cikar. Bu yilizden kronik akciger hastaligi olanlara alternatif epidural ve spinal
anestezi  Onerilir..Anestezi  sliresi  uzadik¢a  komplikasyon  riski  de
artar.Operasyonyerinden bagimsiz olarak dort saat ve uzun siiren operasyonlarda

pnomoninin daha sik meydana geldigi gosterilmistir (Ball ,1997).

Cerrahinin Lokalizasyonu Ve Cerrahi insizyonun Tipi

Solunum kaslarinin, 6zellikle diyafram ve interkostal kaslarin kontraksiyon
paterni ve tonusunun cerrahi miidahale sonucu degistigi bilinmektedir. Supin
pozisyonu cerrahi sirasinda en sik kullanilan pozisyondur ve bilinci agik-uyanik bir
hastada zorlu vital kapasitede %20'ye varan azalmaya neden olur (Jones and Rowe .,
2004). Bu azalma obez bireylerde, noromiskiiler hastalik, diyafram disfonksiyonu
veya kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) varliginda daha belirgin olmaktadir.
Vital kapasite (VK) cerrahiden en fazla etkilenen akciger kapasitesidir ve cerrahinin
lokalizasyonuna gore VK'deki azalma degisir (Ashworth ,1991). Ust abdominal
cerrahi VK'de en biiylik azalmaya neden olur (preoperatif degerlerin %37-53'tine
diisme), bunu alt abdominal cerrahi (preoperatif degerlerin %58-75'1) ve non-
rezeksiyonel torakotomi (preoperatif degerlerin %58') izler (Ashworth, 1991 and
Atkinson, 1999).

Cerrahi uygulanan bolge komplikasyon gelisiminde dnemli rol oynar. Cerrahi islem
diafragmaya yaklastikca sorunlara neden olur(Hewitt,1998). En fazla komplikasyon
toraks ve {iist abdominal cerrahilerde goriilir. Ust abdominal cerrahide %5’in
iistiinde, alt abdominal cerrahide %5’in altinda, gogiis ve abdomen dis1 cerrahilerde
%1 gibi risk oranlar1 vardir (Ashworth ,1991 and Pliae,1999). Rezeksiyon
cerrahisinde ise komplikasyon orani rezeke edilen fonksiyonel akcigerin miktari, altta
yatan akciger hastaligmin varlhigr ile iliskilidir (Sahinoglu,1992 and Jones and
Rowe,2004 ). Vertikal laparotomi horizontal insizyona gore komplikasyon riskini

arttirir. Transvers ve list abdominal insizyonlarda longitiidiinal orta hat insizyonlarina



ve alt abdominal insizyonlara gore daha fazla ameliyat sonrasi akciger
komplikasyonu gelisme riski vardir.3 saati agsan cerrahi girisimlerde de risk ytiksektir.

(Giingel ,1998)

4.1.1.3Postoperatif Risk Faktorleri:

Yetersiz agr1 kontrolii, uzamis yatak istirahati ve inaktivite cerrahiden sonra
pulmoner komplikasyonlarin gelisimine katkida bulunur. Agri, oksiiriigii ve derin
solunumu inhibe eder. Uzamig yatak istirahati ve inaktivite birka¢ yolla
komplikasyon riskini dogurur. Dik durumdan supin pozisyona gecildiginde, FVC
500-1000 ml azalir; bu da atelektazi gelisimine katkida bulunur (Celli et al.,(1987).
Devamli yatar pozisyon sekresyonlarin atilmasini azaltirken, derin ven trombozu ve

pulmoner emboli riskini de arttirir.

4.2.POSTOPERATIF PULMONER KOMPLIKASYONLAR

Gogiis ve karin ameliyatlarindan sonra goriilen komplikasyonlarin en sik
rastlanani solunum sistemine ait olanlardir. Ameliyat sonrasi 6liimlerin % 5-30'undan
sorumludur ve hastanede kalis siiresinil-2 hafta uzatabilir (Sahinoglu,1992).Pelvis ve
diger alt karin ameliyatlarindan sonra solunum komplikasyonu orani diistiktiir.
Kronik bronsit, amfizem, astim, sigara, yaslilik, sismanlik ve kalp hastaliklar1 gibi
faktorler riski artirir.

Literatiirde postoperatif pulmoner komplikasyon (PPK) insidanst %5-90 arasinda
degismektedir ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarinin gelisimi ile birlikte
olan sayisiz faktér tanimlanmistir (Wong,1995). Bunlar; preoperatif faktorler
(Kronik akciger hastaliklari, sigara i¢imi, genel saglik durumu, yas, obesite,
beslenme durumu, solunum yolu enfeksiyonu), intraoperatif faktorler (anestezinin
tipi ve siiresi, operasyon yeri ve insizyon tipi) ve postoperatif faktorlerdir
(immobilizasyon ve agri kontrolunun yeterli olmayisi. Post operatif pulmoner
komplikasyonlar, toraks ve iist abdominal cerrahi islem gerektirenlerde alt

abdominal cerrahiye gore daha sik goriillmektedir. (Valeur ,2001)

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar genel olarak su sekilde ele alinabilir:
1. Atelektazi

2. Akciger aspirasyonu



3. Pndmoni
4 .Akciger 6demi
5.Akciger embolisi ve enfarktiis

6. Erigkin ya da akut respiratuar distres sendromu (ARDS)

4.2.1. Atelektazi

En sik goriilen solunum komplikasyonudur. Ameliyat sonrasi ilk 48 saatte
goriilen atesin %90 sebebidir. Karin ve toraks ameliyat1 gegirenlerde, yasli, sisman,
sigara icen ve solunum hastalig1 olan hastalarda daha sik goriiliir. Yiizeyel solunum,
anestezinin silier kirpiksi hareketleri yavaslatmasi, diyafragma hareketlerinin
yetersizligi, Ust karin ve toraks ameliyatlarinda agrinin solunum ve Oksiirmeyi
kisitlamas1 brons ve bronsiyollerdeki sekresyonun atilamamasina yol agar ve 1
mm'den kiiciik bronsioller kapanir. Bu durum akcigerin bir boliimiinlin kollabe
olmasma yol agar. Kollabe olmus akciger segmentlerinde kan dolasimi yeterli
olmasina karsin kanin oksijenlenmesi azalir. Kan oksijen seviyesi diiser. Bu durum
patolojik arteriyo-vendz sant olarak bilinir. Hipoksiye bagli tasipne nedeniyle
parsiyel karbondioksit normal bulunur. Atelektazik segmentte infeksiyona egilim
artar.Atelektazinin ilk belirtisi ates, tasipne ve tasikardidir. Fizik muayenede
diyafragmada yiikselme, akciger kaidelerinde yas railer, solunum seslerinde azalma

goriiliir. Akcigerin bir lobunda atelektazi olmus ise o taraftaki sesler kaybolur.

Erken mobilizasyon, Okslirtme, yatakta pozisyon degistirme, derin solunum
egzersizleri gibi basit tedbirlerle atelektezi gelismesi Onlenebilir. Sirta kuvvetli
perkiisyon, 0ksiirtme ve nazotrakeal aspirasyonla hava yolu agilarak tedavisi saglanir.
Miikiis ¢oziici ve ekspektoran ilaglar wverilir. Postiiral drenaj uygulanir.
Bronkodilatatér ve mukolitik ilaglarin inhalasyon yoluyla verilmesi ve solunum
havasinin nemlendirilmesi ¢ok etkili olmaktadir. Biiylik bir bronsun atelektazisi

intrabronsiyal endoskopik aspirasyonla tedavi edilir. (Jousela et al.,(1994)

4.2.2.Akcigere Aspirasyon

Erken ameliyat sonrasi reflekslerin heniiz tam olarak donmedigi uyanma
doneminde kusmuk, kan, cerahat veya sekresyonlarin solunum yollarina aspire
edilmesi ile gelisir. Kafa travmali hastalar, hamileler ve karin i¢i basincin arttig1 ve

mide motilitesinin azaldig1 hastalar ve barsak tikanmasi olanlarda aspirasyon riski
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fazladir. Aspirasyon sonucu hastalarin %50'sinde pndmoni gelisir ve mortalitesi
yiiksektir. (Mohr and Lavender. ,1996) Aspirasyona bagli hasarin derecesi aspire
edilen sivinin miktar1, pH's1 ve sikligina baghdir. Eger aspire edilen sivinin pH's1
2.5'un altinda ise kimyasal pnomoni gelisir. Klinik olarak tasipne, yas railer ve
hipoksi baglar. Siyanoz, nefes darlig1 ve apne izlenir. Akciger grafisinde lokal hasar
ve infiltrasyon tesbit edilir. Aspirasyondan korunmak i¢in hastalarin elektif
ameliyatlardan 12 saat Onceden a¢ birakilmasi, mide obstriikksiyonu veya ileus
nedeniyle ameliyat edilecek kisilerin ameliyattan Once nasogastrik kateter ile
midelerinin bosaltilmasi, ameliyat oncesi tek doz H2 reseptor antagonistlerinin
verilmesi gibi tedbirlerle profilaksi saglanabilir. Aspire edilen materyel, endotrakeal
tipten veya brokoskop yardimi ile geri emilir. Bronslarin serum fizyolojikle
irrigasyonu saglanir. Bronkodilator ilaglar verilir. Akciger 6demini 6nlemek icin

kortikosteroidler verilir.Pozitif basingli solunum uygulanir. (Sykes and Bowe ,1993)

4.2.3.Pnomoni

Postoperatif Sliimlerin en sik nedenidir. Intraperitoneal enfeksiyonu olan ve
uzun siireli ventilasyon destegi gereken hastalarda risk yiiksektir. Atelektazi,
aspirasyon, orofaringeal kirlenme ve sekresyon oOnemli predispozan faktordiir.
Ameliyat sonrasi erken donemde Oksiiriik refleksi bronglar1 yeterince temizleyemez.
Ayrica endotrakeal entiibasyon mukosiliyer sisteme zarar verir. Alveolar
makrofajlarm fonksiyon yetenegi, akciger 6demi, oksijen verilmesi ve kortikosteroid
ilaglar gibi faktorlerin etkisiyle bozulur ve antibakteriyel savunmayi zayiflatir.
Postoperatif pndmoninin yaridan fazlasina gram negatif bakteriler sebep olur.
Bunlarin kaynagi orofaringeal sekresyondur. Pseudomonas aeroginosa ve klebsiella
gibi solunum makinalarina yerlesen bakteriler inhalasyon yoluyla akcigerlere
ulasarak enfeksiyonlara yol acabilir.Klinikte yiiksek ates, tasipne, trakeobronsiyal
sekresyonun artmasi izlenir ve tedavi edilmedigi zaman sepsis bulgular1 eklenir.
Solunum seslerinin dinlenmesinde yas raller, ve solunum seslerinin azalmasi tesbit
edilir. Akciger grafisinde yaygin veya lober infiltrasyon alanlar1 goriiliir. Pndmoniden
korunmak i¢in orofaringeal sekresyonlarin temizlenmesi, hava yolunun agik tutul-
masi, aspirasvonun onlenmesi, derin solunum yaptirilmasi, hastanin oksiirtiilmesi ve

solunum egzerzisi yaptirilmasi gerekir. (Wong ., 1999)
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4.2.4.Akciger Odemi

Pulmoner kapiller hidrostatik basinci, plazma onkotik basincindan fazla olursa
stvi alveollerin i¢ine dolmaya baslar ve akciger 6demi olusur. Ameliyat sonrasi
donemde akciger 6demi, yash hastalarda ve ¢ocuklarda sivi yiiklenmesi, yaslilarda
myokard enfarktiisiine sekonder myokard yetmezligi, sol kalp yetmezligi, sepsis,
karaciger yetmezligi gibi nedenler sonucu olusur. ilerleyen dispne, tasipne, hava
achig1 gibi semptomlar izlenir. Dinlemekle akciger kaidelerinde yas railer duyulur.
Boyun venleri belirgin hale gelir. Santral venéz basing 20 cm H2O'dan yiiksek
bulunur. Akciger grafisinde yaygin konjesyon saptanir.Yaslt ve kalp hastasi olanlarda
hipoksiye engel olma, asir1 sivi yiiklemeden kaginma, sivi verilirken santral vendz
basincin kontrol edilmesi gibi tedbirler olayr onler. Tedavi i¢in sivi kisitlanir,
furosemid gibi diiiretikler verilir. Diisiik doz dopamin (2-5 mikrogr/kg/giin) IV
perfiize edilir. Kalp yetmezligi saptanirsa dijitalize edilir. Bu tedavilere cevap

gecikirse pozitif basingli ventilasyon uygulanir.( Tiirk Fiz. Tip. Rehab. Derg 2006)

4.4.5.Akciger Embolisi Ve Enfarktiisii

Ameliyat sonrast donemde ekstremitelerde olusan, subklinik seyreden veya
semptomlari olan derin ven trombozu sonucu bir trombiisiin veya uzun kemik kirikla-
11 sonucu yag embolilerinin pulmoner arter veya dallarinindan birini tikamasi sonucu
akcigerde enfarktiis olusur. Genellikle ameliyat sonrasi 7-10. giinlerde goriiliir.
Tasipne, tasikardi, hemoptizi ve yan agrist gibi klinik belirtiler verir. Bazen sadece
tagipne ve anksiyete izlenir. Akciger grafisinde akciger parankiminde {liggen tarzinda
yogunluk artig1 goriiliir. Tani, akciger sintigrafisi veya akciger anjiografisi ile konur.
Pulmoner arterin biiyiik dallarinin birinde emboli, hastanin birden kaybedilmesine
neden olur. Tedaviye antikoagiilan ajanlar ile baslanir. Heparin giinde 20.000 U
baslanir. Profilaktik antibiyotik verilir. Nazal oksijen uygulanir veya gerekirse en-
dotrakeal tiip yerlestirilerek solunuma yardim edilir. Pulmoner arterin biyiik
dallarindan birinin tikanmasinda streptokinaz ve iirokinaz gibi fibrinolitik ajanlarla
embolusun eritilmesi denenebilir. Antikoagiilan tedaviye ragmen emboli
tekrarlamakta ise, hastanin hayatinin tehdit edici durum varsa vena kava inferior igine
semsiye seklinde filtre yerlestirilir veya vena kava inferior baglanabilir.( Kearney et

al.,1994 and Stiller ,2000).
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4.2.6.Akut Solunum Yetmezligi Sendomu (ARDS)

Akut solunum yetmezligi, yag embolisi, sepsis, yaygin pndmoni, akciger
kontlizyonu, miiltipl transfiizyonlar, asir1 siv1 verilmesi, dissemine intra-vaskiiler
koagiilopati, aspirasyon pndmonisi, akut pankreatit ile veya bu faktorlerin
kombinasyonu sonucu olusur. Bu faktorlerin etkisi ile hipoventilasyon gelisir, oksijen
perflizyonu ve alveoler oksijen diffiizyonu bozulur. Akcigerdeki degisiklikler alveol
duvarindaki kapillerlerden interstisyuma sivi gecisi ile baslar. Interstisyel kapiller
membranm daha fazla bozulmasi ile s1v1 gecisine protein gegisi de eklenir. Akcigerde
arterio-vendz sant sayisi artar. Akciger ventilasyon hacmi ve fonksiyonel rezidiiel
hacim azalir. Solunan oksijen konsantrasyonunun artmasina duyarsiz hipoksemi
meydana ¢ikar. Alveoller siv1 ile dolar ve ilerleyici olarak kollaps gelisir. Hastalarda
tagipne, huzursuzluk, hipoksemi, konfiizyon ve ilerleyici dispne izlenir. Erken
donemde pozitif basingli ventilasyon yapilir. Sepsis, vd. gibi esas hastaliga yonelik
tedavi yapilir.

Ozellikle toraks cerrahisinden sonra plevral sivi, bronkoplevral fistiil, ampiyem,
sternal yara infeksiyonu, mediastinit vb. komplikasyonlar da ortaya ¢ikabilir.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 etkileyen ¢ok sayida preoperatif,

intraoperatif ve postoperatif risk faktorleri belirlenmistir (Horiuchi et al.,1997)

4.3.GENEL PREOPERATIF DEGERLENDIiRME

Gerek risk faktorlerinin belirlenmesi gerekse alinacak dnlemler agisinda hastalar

preoperatif donemde degerlendirilmelidir

4.3.1.0ykii ve Fizik Muayene:

Dikkatli bir dykii preoperatif degerlendirmenin dnemli bir kismin1 olusturur.
Sigara Oykiisii, oksiiriik, gogiis agrisi, dispne gibi solunumsal semptomlarin niteligi,
uyku-apne semptomlarinin varligi, yakinda gegirilmis alt solunum yolu infeksiyonu
veya alevlenme ile ilgili yakinmalarin varligi, siddeti ve siireleri sorgulanmalidir.
Fizik muayene bulgular1 pulmoner risk belirlemede daha az yardimcidir. Bununla
birlikte, fizik muayene ile daha 6nceden tanimlanmayan bir akciger hastaligina ait
bulgular elde edilebilecegi gibi, KOAH/astim gibi mevcut kronik akciger hastaliginin

cerrahi 6ncesi bazal durumu hakkinda bilgi elde edilir.
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Muayenede biizlms dudak solunumu,clubbing ve pulmoner fonksiyonlar
kisitlayabilen gogiis duvari anatomisi gibi bulgulara dikkat edilmelidir. Anemnezide
akciger hastaligt ve sigara kullanimi olmayan hastalara akciger testlerinin
yapilmasina gerek yoktur.Tarayic1 spitometrenin tanisal degeri acik degildir ve
cerrahi karar alma siirecine yol gosterecek bir esik deger saptanmamuistir.1. saniyede
%50’nin altinda FEV eforlu dispnenin gostergesi olup daha fazla test yapilmasi

gerekliligine isaret eder(Al-Alaiyan et al., 1996 ,Flenady and Gray.,2007).

4.3.2.Akciger Grafisi:

Akciger grafisi, risk faktorleri ve anormal fizik muayene bulgulari olmayan
hastalarda ¢cogunlukla ek bir fayda saglamaz. Ancak hastanin semptom ve bulgulari
mevcut ise, preoperatif donemde akciger grafisi ¢ekilmesi yararlidir . Ameliyat dncesi
gogiis filminde anormalliklerin varligi ameliyat sonrasi akciger komplikasyonu
gelisme ihtimalini digiindiiriir.fakat higbir akciger sorunu olmayan hastada
radyolojik tarama Onerilmez.ameliyat dncesi akciger rontgenleri KOAH’ da goriilen
hiperinflasyon bulgular1 yoniinden degerlendirilmelidir.kompanse hiperkapninin
akciger rezeksiyonu gegiren hastalarda ameliyat sonrasi solunum yetmezligi i¢in
bagimsiz bir gosterge oldugu gosterilmemistir, fakat kronik CO2 retansiyonu olan
hastalarin perioperatif tedavisi konusunda ameliyat 6ncesi yapilan arteryal kan gazi

analizleri ¢ok yarali bilgiler saglayabilir.( Norrenberg et al.,1995) .

4.3.3.Arteriyel Kan Gazi incelemesi:

Mevcut akciger hastaliginin degerlendirilmesi icin gereklidir. PaCO2 > 45
mmHg olmasi durumunda postoperatif morbiditenin belirgin olarak arttigi
bildirilmistir. Bunun yaninda, rezeksiyon cerrahisinde PaCO2 yiiksekliginin
komplikasyonlar1 arttirmadigi seklinde sonug bildiren c¢alismalar da vardir (Yogun
bakim dergisi ,2006 .19). Bu yiizden, arter kan gazlar1 tek basina risk belirten
parametre olarak kabul edilmemeli; rezeksiyon cerrahisi yapilacak hastalar solunum
fonksiyonlari, egzersiz kapasiteleri ile degerlendirilmelidir. Diger cerrahi
uygulamalarda yiiksek PaCO2 ve diisik PaO2 degerleri mutlak kontrendikasyon

olusturmasa da, dikkatli preoperatif destek saglanmalidir.
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Ameliyat O6ncesi degerlendirme siirecinde pulmoner komplikasyon riski olanlar
belirlenir ve bu risk ortadan kaldirilmaya calisilir. Postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin en énemli nedeni cerrahi, anestezi veya kullanilan farmakolojik
ajanlara  baglhh  olarak  ortaya  ¢ikabilen solunum  fonksiyonlarindaki

degisikliklerdir(Kearney et al.,1994)

4.4.POST OPERATIF DEGiSIME UGRAYABILECEK DEGiSKENLER
1. Akciger voliimleri
2. Diafragma fonksiyonu
3. Gaz degisimi
4. Solunumun kontrolii

5. Akcigerin savunma mekanizmalar1 lizerine olmaktadir.

4.4.1. Akciger Voliimleri

Toraks ve abdominal cerrahiyi takiben, vital kapasitede (VC) orta/agir
derecelerde azalmalarla, fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) kiiciik, ama 6nemli
azalmalar ortaya c¢ikar. Bozulmanin derecesi iist abdominal cerrahi ve toraks
cerrahisinde benzerdir. Operasyondan sonra ilk 24 saat icinde, VC’de %70 ve
FRC’de %50 azalma olur ve bir haftadan daha uzun siire bu sekilde kalabilir. Alt
abdominal cerrahiden sonra FRC’deki azalma %10-15 dolaylarindadir (Giingel ,1998
and Pellegrini ,1991).Rezeksiyonun VC ve FRC azalmasina katkisi rezeksiyonun
biiyiikliigii ile orantili olarak artmaktadir.FRC’de azalmaya neden olan diger
faktorler; sirtiistii pozisyon, obezite, genel anestezi ve abdominal agridir. Kapanis
voliimii (CV) pulmoner komplikasyon icin diger bir énemli faktordiir. Normalde
FRC daima CV’den biiyiiktiir ve boylece havayollari tidal voliim boyunca agik kalir.
Oysa atelektazide CV, FRC’den daha biiyiiktiir ve biitiin havayollarinin tidal voliim
boyunca agik kalmasi saglanamaz; bir kisim alveol kapanir. CV’de artisa neden olan
faktorler; ileri yas, sigara i¢imi, bronkospazm ve hava yollarindaki
sekresyonlardir.Cerrahiyi takiben total akciger kapasitesi (TLC), inspiratuar kapasite
(IC), ekspiratuar rezerv volim (ERV) ve rezidiiel volim (RV)’de azalmalar
bildirilmistir. 1. Saniye zorlu vital kapasiate (FEV1) azalirken, FEV1/FVC (Zorlu
vital kapasite) orani ayni kalir ki, bu da bize major havayolu obstriiksiyonu

gelismedigini gosterir (Alarcon .,2005).
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4.4.2. Diafragma fonksiyonu

Ust abdominal cerrahiler diafragma fonksiyonlarmi alt abdominal cerrahiye
gore daha fazla etkilediginden, postoperatif pulmoner komplikasyon (PPK) riski 1.5
kat daha fazladir. Cerrahiden sonra diafragmanin tidal solunuma katilimi azalir. Bu
bozulma postoperatif agridan degil, abdominal stimiilustan kaynaklanan refleks

mekanizmaya bagl olarak gelisir (Giingel ,19981).

4.4.3. Gaz degisimi

Postoperatif arteriyel hipoksemi g¢ogunlukla meydana gelir. 24 saat iginde
gerileyen ve anesteziye bagli oldugu kabul edilen etkiler ventilasyon/perfiizyon
dengesizligi, anestetige bagli hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonun inhibisyonu,
sag-sol sant, alveolar hipoventilasyon, oksijen tiikketiminde artma ve kardiyak
output’un azalmasidir. Ote yandan cerrahiye bagl oldugu diisiiniilen etkiler birkag
giin veya hafta siirebilir. Baglica FRC’de azalma ve FRC-CYV iliskisinin bozulmasi ile
ortaya c¢ikan hipoksemiye, yine cerrahiye bagli alveolar hipoventilasyon, hizli ve
yiizeyel solunuma bagl 6lii bosluk ventilasyonunda artma, oksijen tiikketiminde artma

ve kardiyak outputta azalma da katkida bulunur (Overend et al., 2001).

4.4.4. Solunumun kontrolu

Cerrahi sirasinda kullanilan anestetik maddeler ile sonrasinda agri kontrolii
amaciylaverilen narkotikler hiperkapni, hipoksi ve asidemiye solunum yanitini
azaltarak solunum depresyonuna neden olur. Dolayisiyla tidal voliimde, dakika
ventilasyonunda azalma ve parsiyel karbondioksit basincinda (PaCO2) artma

meydana gelir (Rezaiguia and Jayr ,1996).

4.4.5. Akcigerin savunma mekanizmalari

Postoperatif donemde agr1 olmasi ve narkotiklerin asir1 kullanilmasi okstirtigii
inhibe eder. Bunun yaninda mukosilier klirensin anestetik maddeler, endotrakeal
intlibasyon, etkili olmayan Oksiiriik ve atelektazi nedeniyle bozulmasi infeksiyonlara

egilimi arttirir (Dunn et al.,2000).
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4.5, AMELIiYAT SONRASI GORULEN DIiGER KOMPLIKASYONLAR

Yara Komplikasvonlari

Hematom :

Yetersiz hemostaz yapilan, hipertansiyonu olan, aspirin ya da antikoagiilan alan
veya koagiilopatisi olanlarda, massif transfiizyon yapilanlarda yarada kan ve pihtinin
toplanmast sonucu hematom olusur. Hematom yara kenarlarinda kabarma, yara
bolgesinde morarma, agri, sislik ve yara kenarlarindan kan sizmasi seklinde
goriiliir. Tiroid, paratiroid ve karotis ameliyatlarindan sonra olugan hematomlar
biiyliyebilir ve trakeaya basi yapabilir. Mastektomi sonrasi flep altina olusan
kanamalar genis bir alan olmasi nedeniyle hipovolemiye neden olur. Tani
kondugunda steril sartlarda yara agilir ve hematom bosaltilir, kanamaya neden olan
damar baglanarak hemostaz yapilir. Yara yeri tekrar drene edilir. Yiizeyel yaralarda
olusan hematom birkag dikis alinarak bosaltilir. Kanama devam ederse yara tamamen

acilarak hemostaz yapilir.

Seroma:

Yarada kan ve cerahat disinda sivi toplanmasidir. Seromalar, siklikla mastektomi
gibi deri flebi kaldirilan veya lenf disseksiyonu yapilan aksiller ve inguinal girisimler
sonrast olusur. Seroma olusumunu Onlemek i¢in kapali emici drenler yerlestirilir(

Horiuchi et al.,1997)

Yara enfeksivonu:

Bakterilerle kontamine olmus yaralarda enfeksiyon gelismesi i¢in bakterilerin sa-
yist ve virulansi ile viicudun bu bakterilere karsi direnci arasinda bir dengesizlik
olmasi gerekir. Ayrica, bakterinin ¢ogalabilmesi i¢in yarada kan, ser6z sivi, nekrotik
doku, avaskiiler alan veya yabanci cisim bulunmasi gerekir. Dikkatli cerrahi teknik
ve yara drenaj1 yara enjeksiyonunu azaltan énemli bir faktordiir.

Yarada enfeksiyon genellikle ameliyat sonrasi 4-8. giinlerde ortaya ¢ikar. Yara
enfeksiyonunda ilk belirti ates olup, daha sonra yarada agri, kizariklik, sicaklik
artmasi, sislik saptanir. Hastada tasikardi, genel durumda bozulma gibi sistemik
belirtiler ortaya cikar. Derinde olusan enfeksiyonlarda sislik, kizariklik gibi belirtiler
daha gec goriiliir. Enfeksiyon olusan yara enfeksiyonlarinda, yaranin agilarak

cerahatin drene edilmesi ve temizlenmesi sarttir. (Imle ,1995)
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Yara ayrilmasi ve evisserasyon:

Ameliyat yarasinin kismen veya tamamen ayrilmasina yara ayrilmasi, karin
duvarimin tiim tabakalarinin ayrilmasi sonucu karin i¢i organlarin disar1 ¢ikmasina
evisserasyon denir. Yara ayrilmasi karin ameliyatlarindan sonra %]l-3 oraninda
goriiliir. Yara ayrilmasindan sorumlu bir¢ok sistemik ve lokal faktorler vardir.

1- Sistemik faktorler:

Yara ayrilmasi 45 yasin altinda %1.5, 45 yasin {stlinde ise %5.4 oraninda go-
rlliir. Beslenme bozuklugu, hipoproteinemi, sismanlik, diabet, immunosiipresyon
varligi, kanserliler, sarilik ve kemoterapi alan hastalarda yara ayrilmasi daha siktir.

2- Lokal risk faktorleri:

Yaranin uygunsuz kapatilmasi, karin i¢i basincin artmasi, vd. gibi faktorler yara
iyilesmesini etkileyen risk faktorleridir. Yaranin tabakalar halinde kapatilmasi en
onemli faktordiir. Kesi katlarinin dikkatli bir sekilde karsilikli dikilmesi gerekir.Karin
ici basincini artiran durumlarda yara ayrilmasi riski artar. Kronik akciger hastaligi,
asitli siroz, sismanlik ve ameliyat sonrasi ileus gibi durumlarda karin i¢i basinci
artarak yara ayrilmasina ve evisserasyona yolacar. Yarada enfeksiyon ve hematomun
varliginda da yara ayrilmasi riski artar.Yara ayrilmasi tek bir faktdrden ziyade bir ¢ok
faktoriin etkilemesi sonucu olusur. Genellikle %85't ameliyatin 4-5. giiniinde goriiliir.
Ik belirti yaradan kanli bir sivinin gelmesidir. Hastada siddetli bir dksiirme veya
oglirme ile birlikte birden evisserasyon olusur. Yarasi a¢ilmis veya evisserasyon
gelismis hastanin disar1 ¢ikan barsaklart 1slak steril bir kompres ile kapatilir ve
hemen ameliyata alinir. Disar1 ¢ikan organlar yikanip temizlendikten sonra yara kaim
monoflaman dikis materyeli ile kapatilir. Evisserasyonun kapatilmasindan sonra in-

sizyonel herni gelisme orani yiiksektir. (Imle ,1995)

Hemoperiton

Karin cerrahisinden sonra ilk 24 saatte gelisen sokun en Onemli nedeni
kanamadir. Genellikle hemostazla ilgili teknik bir sorundan kaynaklanir veya
koagiilopati, ameliyatta masif transfiizyon, ameliyat 6ncesi antikoagiilan kullanma ve
karaciger sirozu nedenleriyle protrombin eksikligi rol oynayabilir, ilk 24 saat i¢cinde
tasikardi, hipotansiyon ve idrar miktarinda azalma gibi hipovolemi belirtileri
izlenir.Erken postoperatif sok ve hipotansiyonun ayirici tanisinda pulmoner emboli,
aritmiler, pndmotoraks, miyokard enfarktiisii ve siddetli allerjik reaksiyonlar dikkate

alinir. Bu hastaliklarin olmadig tesbit edildikten sonra trasfiizyonlar ile damar yatagi
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doldurulur. Hipotansiyon devam ederse hasta ameliyata alinir ve relaparatomi yapilir.
Karin boslugundan kan ve piht1 birikmis ise temizlenir. Kanama odagi saptanarak

hemostaz yapilir. Karin serum fizyolojikle yikanarak kapatilir.

Dren komplikasyonlari:

Drenler periton boslugunda safra, kan gibi s1vi1 birikimini disartya akitmak veya
karin ici abse gelismelerinde abse dere-najini saglamak i¢in kullanilir. Sert drenler
yumusak dokuda nekroza, kanamaya veya barsak fistiil-lerine neden olabilir. Bunlari
onlemek i¢in yumusak lateks veya silikon drenler tercih edilmektedir. Dren yerleri
daima bakteri kontaminasyonu i¢in uygun alanlardir. Dren yerlerinin bakimi steril

sartlarda yapilir ve drenler daima kapal1 sisteme baglanir.

Intestinal hipomotilite ve paralitik ileus:

Karin ameliyatlar1 i¢in yapilan laparotomilerden sonra peristaltizm gegici
olarak azalir; mide peristaltizmi 24-48, kolon hareketleri ise 48 saat sonra geriye do-
ner. Genellikle 2-3 giin icerisinde barsak peristaltizmi baglar. Bu, hastalar tarafindan
hafif kramplar, gaz seslerinin duyulmasi ve acikma hissiyle ifade edilir.
Peristaltizmin geriye doniisii mideden baslayarak rektosigmoide dogru olur Barsak
peristaltizminin baslamasi bazen gecikebilir. Bu durumda paralitik (adinamik veya
uzamis) ileustan bahsedilir. Paralitik ileus nedenleri arasinda antikolinerjik ilaglarin
alimi, agn kesici ve trankilizan kullanimi olabildigi gibi karin i¢inde kan ve abse
bulunmasi, barsaklarda inflamasyon, hipopotasemi, hipoalbiiminemi olabilir.
Potasyum diisiikliigii (6zellikle 2.5 mEq/L'nin altinda) diiz kas fonksiyonunda bozuk-
luk yaparak uzun siiren paralitik ileus nedeni olur. Hipoalbumineminin de (3.0 g/100
ml'nin altinda) barsak fonksiyonlar1 ve motilite {izerine olumsuz etkili oldugu
bilinmektedir. Barsak hareketlerinin olmayist liimen iginde siv1 ve gaz birikimine yol
acarak barsaklarin distansiyonuna neden olur. Distansiyon sonucu barsak duvarinda
dolagim bozulur, s1v1 ve elektrolit emilimi yapilamaz ve klinik tablo dahada kétiilesir.
Nedene yonelik tedavi ile beraber nazogastrik tiiple dekompresyon, hastaya erkenden
yiriitme, prokinetik ilaglarin (Sisapirid gibi) kullanimi moti-litenin  geri
doniistimiinde etkili olur. Bu tedavilere ragmen barsak motilitesi geri donmiiyorsa

totalparenteral beslenme ile destek gerekir.
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Akut mide dilatasyonu:

Ozellikle iist karmn ameliyatlarindan sonra, genel anesteziyi takiben midenin gaz
ve sekresyon ile dolmasi sonucu meydana cikar. Ozellikle, astimlilarda, maske ile
uyutulan bebek ve c¢ocuklarda, resiisitasyon esnasinda zorlu asiste solunum
uygulanan yetigkinlerde sik goriiliir.Hava ve sivi ile dolan mide biiyiidiikce duode-
numa basarak, mide ¢ikisin1 mekanik olarak engeller ve giderek artan mide ici
basinci vendz doniisii engelleyerek mukozada 6deme ve kanamalara neden olur. Eger
bu donemde tedavi edilemezse iskemik nekroz ve perforasyon gelisebilir, ileri
derecede genisleyen mide diafragmay1 yukari iterek sol akciger tabanini kollabe eder,
kalbe basi yapar, in-ferior vena kavayi sikistirir. Hastalarda huzursuzluk, sikinti,
carpinti, terleme, higkirik izlenir; karin sis ve gergindir. Sik sik az miktarda kusma
goriiliir. Kusmugun icerigi, kahverengi, siyah, yesil-kahverengi goriiniimii ve kendine
0zel kokusu tan1 koydurucudur. Gelisen sivi ve elektrolit kayb1 sonucunda hastada
hipovolemik sok, hipokloremi, hipopotasemi ve hidrojen Iyon kaybi nedeniyle

metabolik alkalozolur.

Postoperatif kolesistit

Akut postoperatif kolesistit herhangi bir cerrahi girisimden sonra gelisebilecegi
gibi daha sik olarak gastrointestinal cerrahi ve endoskopik sfinkteroplastiden (%3-5)
sonra goriliir. Bu hastalarin yaklagik %70-80'inde safra kesesinde tag bulunmaz.
Karaciger tiimorlerinden hepatik arter yoluyla yapilan mitomisin ve floksuridin
tedavisinden sonra kimyasal kolesistit geligebilir. Safra stazi, iskemi ve enfeksiyon
gibi nedenler kolesistit olusumunda rol oynayabilir. Genellikle konservatif tedaviye
cevap vermezler. Karin cerrahisine bagli klinik tablo ile karistig1 i¢in tan1 cok zordur.

Tedavi icin kolesistektomi gerekir.( Kearney et al.,1994).

Viicut Isis1 Sorunlari

Ates, On hipotalamusta bulunan viicudun termoregiilasyon merkezinin ¢esitli
pirojenler tarafindan
duyarliliginin bozulmasi sonucu olusur. vasokonstriiksiyon nedeniyle ilk dénemde
titremeve ciltte sogukluk olur.
Ates: Ameliyat sonrasi ilk 24 saatte goriilen ates her zaman infeksiyon belirtisi
degildir. Viicudun ameliyat travmasina kars1 normal cevabidir. Solunum yollarinin

temizlenememesi nedeniyle bu donemde en sik goriilen ates nedeni atelektazidir
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Tedavi, atesin nedenine yonelik olur. Ilk 24-48 saat icinde goriilen ates, genelde
solunum komplikasyonlar1 veya kateter ile ilgili olur. (Degerli ve Erbil . , 2006)
Habis hipertermi: Anestezide adale gevsetici siiksinil kolin, halotan gibi inhalasyon
anestetikleri ve lokal anestetik olarak kulanilan procainamid gibi ilaglarin
verilmesinden sonra nadir olarak goriilebilir. Elektrolit bozuklugu, metabolik asidoz
ve hiperkalsemi gelisir. Hastanin elektrolit dengesizligi ve asidozu hizla diizeltilir.
Solunuma destek saglanir.

Hipotermi: Genel anesteziden sonra uyanma doneminde hastalarin yaklasik %25'inde

titreme ve tisiime goriiliir. Ameliyatta 1s1 kaybina yol acan birgok faktdr vardir.

Kardivovaskiiler Komplikasvonlar

Aritmi, kalp yetersizligi, hipertansiyon, kapak hastaliklari, aort stenozu gibi
durumlar ameliyat Oncesi belirlenir ve gerekli tedbirler alindiktan sonra hasta
ameliyat edilir. Ameliyat sonras1 aritmi, miyokard enfarktiisii, miyokard yetmezligi,

hipertansiyon, hipotansiyon gibi tehlikeli komplikasyonlar gelisebilir.

Hipotansiyon: Ameliyat sonrasi kanama en onemli nedenidir. Tasikardi, terleme,
tagipne, zayif ve filiform nabiz, sikint1 hissi gibi belirtiler olur. Santral vendz basing
diiser. Hizl1 s1v1 ve kan replasmanma ragmen hipotansiyon diizelmiyorsa kanamanin
devam ettigi diisiiniiliir.( Wong ,2000)

Aritmi: Ozellikle toraks ameliyatlarindan sonra ilk 3 giin iginde goriiliir. Ayrica
hipokalsemi, hipoksemi, alkaloz ve dijital toksisitesi sonucu olugabilir.

Miyokard enfarktiisii: Ameliyat sonrasi goriilme siklifi %l'den azdir. Ancak,
yaslilarda artar. Onceden kalp sikayetleri olanlarda goriilme oran1 %6, daha once
kalp sikayeti olmayanlarda 9%0.04 civarindadir. Miyokard enfarktiisii ge¢iren hastalar
3 ay icinde ameliyat edilirse yeniden enfarktlis gegirme riski %25 iken, 6 ay sonra
ameliyat edilirse bu oran %10'a diiser; 6. aydan sonra %5 'dir. Ameliyat sonrasi
enfarktiis hipotansiyon, sok ve hipoksi gibi hazirlayici faktorler sonucu olusur. Gogiis

agrisi, aritmi ve hipotansiyon goriiliir.

Uriner Sistem Komplikasyonlar::

Idrar retansiyonu: Ameliyat sonras1 dénemde ilk 12 saat icinde hastalar idrar

cikarirlar.Uriner enfeksiyon: Idrar yolunun onceden kontaminasyonu, iiriner
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retansiyon ve aletlerle yapilan islemler iiriner sistem enfeksiyonu i¢in risk olustu-
rurlar. Genellikle idrar sondasi ¢ikarildiktan 48 saat sonra diziiri ve ates goriiliir.

Oligiiri: Erigkinlerde idrar miktarinin 20 ml/saatin altina diismesidir. Prerenal, renal
ve postrenal nedenler sonucu olusur. Postoperatif oligiiri en sik prerenal nedenle

gelisir. Stiller.,1996 )

Akut bobrek vetersizligi

Bobrek hasarit nedeniyle fonksiyonlarin bozulmasina akut bobrek yetersizligi
denir. Baslangigta oligiiri gelisir, sonra saatlik idrar miktar1 0.5 ml/kg'm altina iner.

Kanda iire ve kreatinin yiikselir.

Gastrointestinal Komplikasyonlar

Kanama: Kanama, ameliyatlar1 takiben goriilen bir komplikasyondur. Ameliyat
sahasinda kanamalar genellikle yetersiz hemostaza bagli olur. Hipotansiyon,
tagikardi, drenlerden kan gelmesi, soguk ve soluk bir cilt, terleme ve ajitasyon
bulgularinda kanama diisliniiliir ve hastaya sivi ve kan transfiizyonlar1 ile destek
tedavisine baslanir. (Doyle ,1999)

Bulanti ve kusma: Ameliyati takip eden saat ve giinlerde bulant1 ve kusmaya
neden olan birgok faktér mevcuttur. En sik goriilen neden anestezik maddelerin
merkezi etkileridir;

Higkirik: Istemli olarak durdurulamayan, aralikli diafragma kasilmasidir.
Metabolik kokenli higkiriklarda, hastayr 5-10 dakika bir kese kagidi veya balona

tenefflis ettirerek kendi karbondioksitini solutmak suretiyle tedavi saglanabilir.

Pankreatit: Postoperatif pankreatit, akut pankreatitlerin %10'unu olusturur.
Pankreas ¢evresinde yapilan ameliyatlarda pankreas travmasi veya pankreas biopsisi
sonucu ,paratiroid cerrahisi ve bobrek transplantasyonundan sonra da goriilebilir.
Etyolojide daha c¢ok pankreasin kendisine veya besleyen damarlarina yonelik
mekanik travmalar sorumlu tutulmaktadir. Kisa siire 6nce karin ameliyat1 gecirmis
kisilerde postoperatif pankreatit tanisini koymak zordur. Adinamik ileus bulgulari
saptanmasi, hiperamilazemi ve abdominal tomografi ile tanm1 konulur. Odematdz
pankreatitten, nekrozitan pankreatit tablosuna kadar degisebilen klinige sahiptir.
Postoperatif pankreatitlerin mortalitesi %40'a ¢ikabilmektedir.( Putensen et al 1992).
Tedavisi diger pankreatitlerde oldugu gibidir.
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Derin Ven Trombozu

Uzun siiren genel anestezi sirasinda ve cerrahi girisimi izleyen ilk giinlerdeki
immobilizasyon sonucunda bacaklarin derin venlerinde trombiis olusabilir. Derin ven
trombozu icin predispozan faktorler: 40 yasin iizerinde olmak, tromboembolik
hastalik Oykiisti, habis hastaliklar veya kalp-damar hastaliklar1 varligi, oral
kontraseptif ila¢ kullanmak, bacak travmalari, pelvis ameliyatlari, sismanlik ve
varislerdir.

Ameliyat sonrast donemde hastalarin erken mobilizasyonu, ayak ve bacak
egzersizleri derin ven trombozunun Onlenmesinde etkili olmaktadir. Derin ven
trombozu gelistiginde fatal pulmoner emboliyi engellemek i¢in antikoagiilan tedaviye

baslanir.( Denehy ,1999)

4.6.YOGUN BAKIM

Arastirma yogun bakimda yapilan klinik bir ¢alisma oldugu i¢in bu bdliimde
yogun bakim ve yogun bakim hemsireligi konularina da yer verilmistir.Yogun
Bakim, kismen veya tamamen fonksiyonlarini yitirmis olan organ veya organ
sistemlerinin bu fonksiyonlarinin yerlerinin gegici olarak doldurulmasi ve hastaligi
olusturan temel nedenlerin tedavi edilebilmesi icin kullanilan ydntemlerin
tamamidir" seklinde tanimlanmaktadir (Jones and Rowe, 2004). Yogun bakim
tiniteleri kritik hastalara bakim veren tarafindan, son derece yetenekli hemsireler,
saglik personeli, ve ileri teknoloji ile karakterize ve yiiksek maliyetler igeren

alanlardir

Yogun bakima agir bir hastalik, zehirlenme, travma ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin yasami sinirladigi durumlar, vb. gibi nedenlerle alinan hastalara
hastalig1 olusturan temel nedenler gegici olarak ikinci plana birakilip tiim bakim ve
tedavi Onceligi hayati fonksiyonlara(solunum, dolasim, viicut 1sis1, metabolizmanin

diizenlenmesi vb.) yoneltilir.

Bu yonelis ayn1 zamanda tedavi ekibine hastaligin temel nedeninin tedavisi igin
zaman kazandirmis olur. Bu iki nokta ile tiim farkli yogun bakimlarda esas prensip

hayati bulgularin korunmasi ve tedavi ettirilmesi ilkesine dayanir (Ferguson ,1999).
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Yogun Bakima Gereksinimi Olan Hastalar

Yogun bakima kabul edilecek hastalarin potansiyel olarak durumlarinin diizeltilebilir
olmas1 gibibir 06zelligi tasimasi gerekir. Burada uygulanacak tedavinin amaci,
iyilesmenin dogal siireci baslayincaya kadar yasami devam ettirmektir"(Jones et
al.,2004)

Bu baglamda asagidaki durumlarda hastalar yogun bakima kabul edilebilirler:
-Solunum yetmezlikleri

-Kardiyo-vaskiiler sistem yetmezlikleri

-Akut bobrek yetmezlikleri

-Akut metabolizma bozukluklar

-Politravmalar

-Yaniklar

-Cesitli nedenlerle gelisen kanamalar

-Gastro-intestinal kanamalar

-Postoperatif komplikasyonlar

-Kanama-pihtilagma bozukluklari

-Sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluklari

-Zehirlenmeler

-Yenidogan ve pediatrik aciller

-Tetanoz

-Reanimasyondan sonraki durumlar

-Gerekli goriilen diger durumlar

Bu temel ayirimin disinda farkli simiflamalar ile de hasta yogun bakima kabul
edilmektedir. Yogunbakima kabul edilen hastalarda yapilan degerlendirmelere gore
hastalarin % 30w medikal, % 21'i cerrahi, % 25'i pediatri ve geri kalan1 da
zehirlenmeler, renal transplantasyon v.b. nedenlerle yogunbakima alinmaktadir
(Jones and Rowe ,2004) Yogun bakim iinitelerinde hastalarin ¢cogu, yasamla 6liim
arasindaki korunma reflekslerinden yoksun, koma, sok, total fel¢ durumunda ve
cesitli destekleyici aletlerin yardimina muhtag hastalardir. Bu {iinitelerde doktorlar
kendilerine verilmis olan imkanlari sonuna kadar kullanarak hastaligin tedavisinin
miimkiin olup olmadigina bakilmaksizin hastanin yasam siiresini uzatmakla
yikiimliidiir. Hastanin bakimi ile gorevlendirilen hemsire de aym1 amag ile

yiikiimliidiir. Doktorlarin ve hemsirelerin bu alanda kazandiklar1 deneyimleri, tek
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yardimci kriterleri olmaya devam ederken bu alanda 6zellesmek i¢in de egitimlerini

stirdiirmektedirler (Stiller, 2000).

Yogun Bakim ilkeleri

Yogun bakim ilkelerinin belirlenmesinde ¢esitli ¢calismalar yapilmis olmakla
beraber esas ilke, hasta yasaminin siirdiiriilmesi amacina odaklanmalidir. Bu ilkeyi
kisaca CARE kelimesinde yer alan harflerde arayabilecegimizi Valeiir'iin (2001)
yazisinda yer alan C. Adams belirtmektedir (Ashworth ,1991). C. Adams, ilk general
hemsire olarak anilarini anlatirken yogun bakimlarin gelisme yillar1 olan 1960'larda
Seul-Kore'deki yogun bakim iinitesinde tegmen hemsire olarak ¢alismis ve CARE

kelimesini her tiirlii bakimverdigi hastada ilke olarak benimsemistir.

CARE:

Clinical ( Klinik)
Administrative(Y 6netim)
Research (Arastirma)

Education (Egitim)

CARE kelimesinin agiliminda yukarida belirtildigigibi; klinikte ya da yogun bakimda
hasta bakiminin uygulanmasi, yonetilmesi, arastirilmasi, hasta ve yakinlarinin
egitilmesi yaninda hemsirenin de egitilmesi yer almaktadir. Ilkelerin agilimi biraz
daha detayli ele alindiginda yogun bakimin ve hasta yapisinin hemsirelik bakim
ilkelerini sekillendirdigi goriliir. Yapisal durumlar iginde goriilen ve yogun
bakimlarda siklikla yasanan hasta 6liimlerinin saglik calisanlarini etkiledigi ve stres

yarattig1 bildirilmektedir. (Morgan and Singh.,1997)

Ozellikle beyin 6liimii olan ciddi ya da yiiksek riskli olgularda kritik bakimin
uygulanmas1 hemsirelerde strese neden olabilmekte, duygusal yoksunlugu giderek
artan derecelerde yasayabilmektedirler (Alarcon,2005). Bu nedenle CARE
kelimesinin ilk harfinin uygulanabilmesi i¢in hemsirelerin stresleri, duygusal
durumlan ile basedebilmeyi 6grenmeleri gerekir ve uygulamalarina holistik ya da
biitiinclil yaklagimi oturtmalar1 beklenir. Bu yaklasim, stresi azalttigi gibi hastay1
desteklemede duygusal yonden de hemsireye kolaylik saglayan bir bakim
yontemidir( Ball,1997)
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Yogun bakim risklerini engellemek ya da azaltabilmek onemli bir diger ilkedir.

Yogun bakimlarin dogasi geregi riskler siralanirsa bunlarin ; (Matos et al.,1997).

-Organizasyon yetersizliginin neden oldugu riskler,

-Tan1 ve tedavi amac1 ile uygulanan yontemlerin yarattig1 riskler (arteriyal kateterler,
santral vendz kateterler, pulmoner arter kateterler, ventilatorler vb.),

-Beslenmenin yarattigi riskler,

-ilag tedavisinin yarattig1 riskler,

-Stres tlserleri ve

-Yogun bakim hastalarinin psisik sorunlar1 oldugu goriiliir.

4.7.YOGUN BAKIM HEMSIRELIGi

Yogun bakim ya da kritik bakim veya literatiirde yer aldig1 gibi yogun ve kritik
bakim hemsireligi cok 0Ozel egitimleri, uygulamalari, arastirmalari ve arastirma

sonuclarindan yararlanmay1 gerekli kilan bir hemsirelik alanidir.( Mealy et al.,1992)

Yogun bakim ve yogun bakim hemsireligi konusunda ozellikle ikinci Diinya
Savaginda 6nemli gelismeler yasanmistir. Bu savasta sok tedavisindeki gelismeler ve
beraberinde pre-post-operatif bakim ile yogun bakim {initesindeki bakimlarin
ozellestirilmesi diger tibbi bakimlar1 da etkilemis ve Koroner Yogun Bakim {initeleri,
Renal Bakim Uniteleri gibi iinitelerin gelistirilmesine katkida bulunmustur. Tibbi ve
cerrahideki gelismeler, yeni uygulamalari beraberinde getirirken bu alanlarda
calisanlarinda daha farkli teori ve pratik uygulamalara sahip olmalarini zorunlu hale

getirmistir(- Kroenke et al.,1992).

Hemsirelik tarihi alanindaki gelismeler incelenirse, yalnizca Ikinci Diinya
Savast ile smirlandirlmayp Florance Nightingale'nin  "Hemsirelik Uzerine
Notlar(1859)" kitabinda ameliyathanelerin yaninda ayrilan kiigiik bir odada hastalara
operasyonun etkisi gecinceye kadar ya da hasta uyanincaya kadar yogun bakim
verildigi belirtilmektedir. Ayilma odalar1 yogun bakimlarin atas1 olarak bilinirken,
1920'lerde John Hopkins Hastanesi ameliyat sonrast ndrosirurji hastalari; 1930'larda
Almanya'nin Tubinges Hastanesi genel cerrahi hastalarinin ameliyat sonrasi
bakimlar1 i¢in yeni diizenlemeler gelistirmislerdir. Bu gelismeler diinyadaki

gelismelerin paralelinde artmaya devam etmistir.
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Hemgsireler bakimlarinda yonetimi, aragtirmayi ve egitimi tiimiiyle uygulamaya
ozen gostermelidirler. Ozellikle risklerin olusmasini engelleyebilmek igin bakimlarini
arastirmalart  ve yeni bakim yOntemlerini gelistirmeleri  Onerilmektedir.
Uygulamalarinda kanit bazli yaklasimlara agirlik vermeleri bu konularda yeni
yaklagimlar1 gelistirmelerini saglayacaktir.( McMahon et al.,1994). Yogun bakimlar
hicbir sekilde hata ve pasif kalmayr affetmez. Bu ilke cergevesinde normal
kliniklerden farkli olarak yukarida yer alan ilkelerin tiimiiniin dikkatle uygulanmasi
gerekir. Bu ilkelerin yogun bakimlarda hayata gecirebilmesi i¢in yogun bakimlarda
da baz1 diizenlemelerin yapisal ve yonetsel agidan ele alinmasi gereklidir Avrupadaki
son arastirmalarda yogun bakim alanlarinda solunum fizyoterapisti rollerinde 6nemli
farkliliklar kaydedildi.( Westerdahl et al.,2001). Ulkeler arasinda yogun bakim
alanlarinda bulunan solunum fizyoterapistinin rolii personel yeterliligine, egitim
diizeyine bagl olarak degismektedir. Kritik hastalarda erken teshis ve miidahale
kritik bakim hemsireligin temelidir. Bazi1 c¢aligmalar komplikasyonlarin olusu
hakkinda iligkili oldugunu kanitlamistir. YB larin birim diizeyine hemsire
personelinin ve daha duyarli personelin dogrudan etkisi vardir.Bu iliskiyi inceleyen
bir ¢alismada 42 bakim iinitesi,4 yogun bakim {initesi olan 1 hastanede hemsire
bakim1 ve saat bakim oranmin duyarli oldugu diistiniilmektedir.YB {initeleri diisiik
kayith hemsire oranina sahip olan iinitelerden diisiik orana sahiptir fakat bunun
yaninda daha yiiksek basi yarasi,enfeksiyon,sikayet ,ila¢ hatalara sahiptir.Gelisen
hastane sistemleri,YB hastalarina kars1 yeterince duyarli olmayabilir.Bu ¢alismada
YB daki hasta sonuglariin karakteristik yapilari incelendiginde ; YB daki aort
cerrahi operasyonu geciren hastalarda yetersiz hemsire personeli hasta kalig siiresini
uzattigr sonucuna varildi.Giindliz mesaisinde 1 hemsireye 3 hasta orani ayrica
solunum ile iliskili komplikasyonlarda ve daha uzun kalis siiresiyle ilgili olabilir.Bu
analiz sadece gilindiiz mesaisi yapan personel komplikasyonlar ile ilgili olarak

incelenmistir. (Atkinson,1999;1997, Hewitt, 1998).

Yogun Bakim Hemsirelerinin Nitelikleri

Hemsirelerin genel hemsgirelik bilgi ve becerileri yaninda bu {initelere 6zgii asagida

yer alan niteliklere de sahip olmasi beklenir:

Yogun bakim hemsireleri;

27



-Bagka boliimde gorevli hemsirelerden daha fazla sorumluluk duygusu tagimali,
-Dikkatli bir gozlemci olmali, hastanin durumunda en ufak bir degisikligi aninda
anlayabilmeli ve rapor edebilmeli,

-Acil durumlarda nasil davranabilecegini iyi bilmeli,

-Hastanin moralini ve rahatini en {ist diizeyde tutabilmeli,

-Psikolojik yonden yogun bakima hazir olmal,

-Egitime ac¢ik olmali, kendini yenilemeli,

-Kendi bakimina dikkat etmeli (ki, bakim verdigi hastalarin bakimina da dikkat
edebilmeli)

-Degisime acik olmali ve degisim ajan1 olabilmelidir(Pliae,1999).

Hemsirelere Bu Nitelikler Nasil Kazandirilabilir ?

Hemgirelerin kendi istekleri ile yogun bakimda c¢aligmay1 istemelerinin
belirlenmesi yaninda yonetim agisindan yapilacak faaliyetler ile hemsirelerin buraya

0zgl yetismeleri saglanabilir. Bunun i¢in;

Egitim:
Cesitli sekillerde diizenlenebilmekte ve siiresi 5 giin ile 2 yil arasina degismektedir.
Bu konuda temel oryantasyondan tiim gelismeleri 6gretmeye kadar egitim programi

diizenlenmektedir. Kurslarin etik, moral ve yasal diisiincede dikkatli bir denge

unsuru olacagl géz online alinarak diizenlenmesine 6nem verilmelidir.

Bu konudaki kurslar, yogun bakimlarin hasta 6zelligine uygun olarak planlanabilir.

Arastirma:

Bilimin temelinde yer alan arastirmalar, kritik / yogun bakim hemsireliginde de temel
unsurdur (Van Belle et al., 1992). Yapilan ¢alismalarin, deneyimlerin paylasiminda
yeni yontemler denenmektedir. Bunlardan biriside internet iizerinden web
sayfalarinin acilmasidir. Bu web sayfalari ile modern diizenlemelerin arastirildigi ve
paylasildigt  yogun bakim hemsireleri tarafindan yayinlanan dergilerde

bildirilmektedir (Wahl et al., 1993).
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Y oOnetim:

Bakimin yonetiminde ve tedavide maliyet etkili bir program yer almaktadir(Dunn et
al., 2000). Ayrica yapilan bakimlarda teknolojinin giderek etkisini arttirmasi insani
degerlere verilen dnemin de azaltilmadan arttirilmasini 6ngdérmektedir. O nedenle
yonetim giderek her boyutu ile ayri bir 6neme sahipolup, yonetim ig¢inde kurslar
diizenlemenin geregi ortaya cikmaktadir. Yonetimde Ozellikle hasta bakimina ve
problem ¢cdzmeye yonelik olarak bilgilerin paylagilmasina 6nem verilmelidir Kritik
bakima yonelik Ottawa'da diizenlenen diinya kongresinde "Degisim, Basetme,
fletisim ve Isbirligi" temalar1 islenmis ve bu noktada gosterilecek 6zen ile firsatlarin
yaratilabilecegine deginilmistir. Ciinkii degisim, dinamik bir siirectir ve diinyanin
globallesmesinde daha fazla iletisime, isbirligine degisimle birlikte gereksinim

olduguna isaret edilmistir (Topp et al.,2002).

4.8.YOGUN BAKIMDA SOLUNUM DESTEGI VE FiZYOTERAPI

Solunum destegi tedavileri, modern tibbin gelismesinden once de
kullanilmasima ragmen, teknolojinin ilerlemesi, insan fizyolojisinin  ve
fizyopatolojinin daha iyi anlagilmasiyla, bugiin 6zellikle, yogun bakim iinitelerinde
tedavinin ayrilmaz bir pargasi haline gelmistir. Cerrahi yogun bakim iiniteleri,
komplike ve invaziv islem ve tedavilerin uygulandigi, florasi nedeniyle hastalarin
direncli infeksiyonlara agik oldugu, dengelerin kolay ve hizli degistigi ortamlardir.
Tip teknolojisinin ilerlemesi ile, daha yasli ve riskli hastalara da invaziv cerrahi
girisimler uygulanabilir olmustur. Bu nedenlerle, cerrahi yogun bakim iinitelerinde
ozellikle akut solunum yetersizliklerine sik¢a rastlanmaktadir (Yogun bakim dergisi
,2006). Akut solunum yetersizliklerinde, hastanin oksijen, soguk buhar, postiiral
drenaj, solunum egzersizleri ve medikasyonla desteklenmesi ¢cogu kez yeterli olur
iken, bazi hastalarda respirasyon ve/veya ventilasyonu ciddi oranda bozan
patolojilerin araya girmesi ile, ventilasyonun yapay olarak siirdiiriilmesi zorunlulugu
ortaya ¢ikar. Bu durum, bazen ¢ok dnemli boyutlara ulasir ve hastanin prognozunda
belirgin koétiilesmeye neden olabilir. Cerrahi yogun bakim iinitelerinde daha ¢ok
invaziv pozitif basingli olarak uygulanan ventilator tedavisi de, yeni riskler getirerek
bu stirece katki yapabilir. Tim bu nedenlerle, mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarin mortalite hzlar1, diger hastalardan daha yiiksek olmaktadir (Aboussouan
and Stoller. ,(1999). Bununla birlikte, yapay ventilasyon i¢in ventilatoriin ne sekilde

kullanilacag da, diinyada halen tartisma konusudur.
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Yogun bakim iiniteleri (YBU) yapis1 ve ortami geregi hastanelerin mekanik
donanimli, kritik hastalara siirekli bakim veren boliimleridir. YBU’ye farkli
hastaliklar1 olan, ameliyat sonrasi veya genel viicut travmasi nedeni ile hemodinamisi
bozulmus, solunum giicliigli icerisinde olan riskli hastalar kabul edilir. Kritik
durumda, tizerlerinde bir¢ok kablo ve drenaj tiipleri bulunan hastalara, degerlendirme
ve tibbi bakim, son derece deneyimli ve yeterli bir ekip tarafindan verilmelidir.
Yogun bakim direktorii, direktor yardimcisi, hemsire ve yardimci saglik
personelinden olusan ekipte, gogiis fizyoterapistlerinin de tedavide, ekiple koordineli
olarak dnemli gorevleri bulunmaktadir(Brismar et al., 1985). YBU’de fizyoterapi ilk
kez 1950’lerde cerrahiye giden hastalarda postoperatif donemde uygulanmaya
baglanmigtir. Palmer, Sellick ve Thoren postoperatif 352 hastada postural drenaj,
perkiisyon, vibrasyon, solunum egzersizleri ve Oksiirmeden olusan fizyoterapi
programinin, yalnizca solunum egzersizi uygulanan veya fizyoterapi uygulanmayan
hastalara gore postoperatif pulmoner komplikasyon riskini (atelektazi, pndmoni)
azalttigin1 gostermislerdir(Mohr and Lavender .,1996). Zamanla farkli calismalarla,
fizyoterapi sonrasinda akciger kompliansinin arttigi, arteryel kan gazlarinin diizeldigi
ve pulmoner infeksiyon insidansinin azaldigi gosterilmistir(Ashworth, 1991). Ancak
fizyoterapinin yogun bakimdaki etkinligi konusunda tartigmali caligmalar da

bulunmaktadir.

Bu kapsamda, sistemlere yonelik tedavi uygulamalarinda dikkat edilmesi
gereken durumlarin ve fizyoterapi uygulamalarini dogru bir sekilde belirlenmesi
gerekmektedir.Viicut sistemlerinin incelenmesinde oncelikli olarak dnem verilmesi

gereken durumlar vardir(Van Belle et al., 1992)

Norolojik sistem:

Akut kafa travmasi ile gelen veya ndrosiriirji yogun bakima alinan hastalarda
genellikle intrakranial basing (IKB)’in stabilizasyonunun saglanmasi onemlidir.
Cevresel uyaranlar ve fizyoterapi uygulamalar1 IKB degisimine neden olabilir. Bu
nedenle IKB izlemi yapilan hastalarda fizyoterapi uygulamalar1 sirasinda
monitdrizasyon 6zenle yapilmalidir. Atelektazi ve balgam retansiyonuna sekonder
olarak da IKB artabilir. Bu durumda da fizyoterapi uygulamalar1 yararli olacaktir.
Ancak IKB’de ani artis veya kontrol edilemeyen bir yiikselme varsa, inotropik destek

verilmeksizin fizyoterapi uygulanmamalidir(Dean et al., 1996).
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Kardiyovaskiiler sistem:

Kardiyovaskiiler sistem, birgok faktdrden etkilenebilir. Izlemde kalp hiz1, kalp
ritmi, kan basinci, pulmoner arter basinci, santral vendz basing ve pulmoner kapiller
kama basinct Olgiimleri degerlendirilmelidir. Hizli atrial fibrilasyon ve
supraventrikiiler tagikardilerde fizyoterapi uygulamalari kontrendike iken, yavas
aritmisi olan hastalarda fizyoterapi uygulanabilir. Hipertansif hastalarda da kan

basinci kontrolii ile fizyoterapi uygulamalar1 yapilabilir(Epstein et al.,1993).

Solunum sistemi:

Hastaya solunum destegi gerekip gerekmedigi, endotrakeal tiip, trakeostomi
tiipii, nazal maske veya yiiz maskesinin varligi gozden ge¢irilmelidir. Ventilasyon
modu,solunum frekansi, humidifikasyon yapilip yapilmadigi, hava yolu basinglar1 ve
oksijen ihtiyact degerlendirilmelidir. Ayrica, solunum sistemine yonelik oskiiltasyon,
perkiisyon, palpasyon, akciger radyografisi ve arteryel kan gazi bulgulart da
degerlendirilmelidir. Fizyoterapist, ventilatorde alarmlarin neden ¢aldigin1 ve nasil
susturulacagint bilmelidir. Huffing teknigi, mukus plaginin ventilatdr tiipiini
tikamasi, pndmotoraks veya tiipiin yer degistirmesi nedeni ile yiiksek basing alarmi
calisabilir. Duslik basing alarmi ise, “cuff” veya tiipte olan bir kagak, ventilator

disfonksiyonu veya trakeadzefageal fistiil nedeni ile ¢aligabilir.( Solunum 2002).

Renal sistem:

Bobrekler homeostazin devaminda, ilag atiklarinin atiliminda, sivi dengesi ve
asitbaz dengesinin korunmasinda onemli rol oynamaktadir. Giinliik viicut agirligs,
ortalama arteryel basing, kalp hizi, arteryel kan gazlar1 ve elektrolit diizeyleri, bobrek

fonksiyonlarinin gostergesi olarak irdelenmelidir(Wong , 1999).

Hematolojik ve immiinolojik sistem:

Pihtilagma zamaninin uzamasi, trombosit sayisinin azalmasi, hem miikoz
membranlarda hem de solunum yolunda spontan kanamalara yol acacagindan, bu
durumlarda fizyoterapi uygulamalari kontrendikedir. Immiinsiipresif hastalarda
hastane infeksiyonu riski artmaktadir.Uygun bakim ve steril yaklasimla bu riskin

azaltilmasi saglanmalidir.(Rezaiguia and Jayr. ,1996).
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Gastrointestinal sistem:

Uzun siireli yatan hastalarda beslenme oOnemli bir konudur. Hasta enteral,
parenteral veya oral beslenebilir. Yeterli beslenme viicut kitle kaybini onler.
Ozellikle elektrolit dengesizligi solunum kas zayifligini artirir ve ventilatorden
ayrilmay1 zorlastirabilir. Mekanik ventilasyondaki hastalarda pulmoner aspirasyon
riski Ozellikle “cuff’siz endotrakeal entiibasyon tiipi olan hastalarda artmaktadir.
Asir1 beslenme de karbondioksit liretimini ve solunum yetmezligini artirabilmektedir

(Veterans Affairs Total Parenteral Nutrition Cooperative Study Group. 1991).

Kas-iskelet sistemi:

Hastanin daha 6nceki mobilizasyon diizeyinin bilinmesi yararli olacaktir.
Kas-iskelet sistemine yonelik komplikasyonu olmayan hastalarda pasif veya
yapabiliyorsa aktif eklem hareketlerinin yapilmasi kardiyovaskiiler sistemi de olumlu
yonde etki leyecektir. Uzun siireli yatan hastalarda bas, boyun, omuz kusagi, kalca-
diz ekstansiyonu ve asil tendonu uzunluguna 6nem verilmelidirSon 20 yildir yogun
bakimda izlenen hastalarda hastalifin siddetini ve yogun bakimin verimliligini
degerlendirmek amaci ile akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi II
(APACHE 1I) skorlama sistemi kullanilmaktadir(Sahinoglu, 1992). Yogun bakimda
calisan hemsireler de bu skaladan tedavinin etkinligini degerlendirmek amaci ile
yararlanmaktadir (Valeur,2001) YBU’ye kabul edilen hastanin genel durumunu,
viicut sistemlerini gozden gecirerek kapsamli bir bicimde degerlendirmeli ve
fizyoterapi ile ilgili problemleri tanimlamalidir. Herbir problem igin ¢6ziimleyici
olarak tedavi plam1 yapmali ve tedaviyi etkileyebilecek faktorleri irdelemelidir.
Hastalarin durumlar1 benzer olsa da, hicbir zaman rutin bir tedavi programi
uygulanmamalidir.Yogun bakimda yatan hastalarda goglis fizyoterapistinin
kullandig1 tedavi yontemleri, motivasyonun artirtlmasi, pozisyonlama, postural
drenaj ve kinetik terapi, maniiel teknikler, maniiel hiperinflasyon, aspirasyon,
solunum egzersizleri, oksiirme, zorlu ekspirasyon teknigi, hasta mobilizasyonu ve

egzersizini igerir (Stiller , 2000).
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4.9.SOLUNUM FiZYOTERAPISINDE KULLANILAN MANUEL
TEKNIKLER

Hava yolunun temizligi normalde mukosilier aktivite ve Oksiirlikle saglanir.
Viskoz sekresyon, “cuff’li trakeostomi tilipliniin varligi, dehidratasyon, hipoksemi,
mobilite azlifi ve yeterli nemlendirmenin saglanamamasi, mukosilier aktiviteyi
bozarak sekresyon birikimine neden olur. Interkostal kaslarin, abdominal kaslarin ve
glottik innervasyonun etkilenmesine bagli paralizi veya noérolojik durumlar da hava
akimini bozarak etkisiz oksiiriikle sonuglanir. Yogun bakimda yatan hastalarda ayni
anda bu durumlardan biri veya birkagi ile kars1 karsiya gelinir. Fizyoterapist maniiel
teknikleri, yapiskan sekresyonu olan ve dksiirme yetenegi yetersiz olan hastalar i¢in
kullanmay1 tercih eder. Ancak bu tercihi yaparken patolojinin ne oldugu (yanik,
spinal kord yaralanmasi, kosta kirig1), hasta toleransi ve agrinin varligi goz oniinde
bulundurulmalidir. Mantiel tekniklerin kuvvet ve frekanst uygulayan kisinin
deneyimi ve tercihine baglidir. En fazla kullanilan teknikler perkiisyon, shaking ve
vibrasyondur.

Perkiisyon, inspirasyon ve ekspirasyon fazinda elin hava kusagi haline
getirmesi ile uygulanir; enerji dalgalarinin goglis duvarindan iletilmesi sekresyonun
hareketini saglar. Bu manevranin hava yolu obstriiksiyonuna ve PaO2’de diismeye
neden oldugu gosterilmekle birlikte, aktif solunum teknikleri dongiisli uygulamasi ile
bu komplikasyonlarin azaldig1 agiklanmigtir (Morgan and Singh., 1997). Vibrasyon
ve shaking, perkiisyona gore daha hafif uygulamalardir ve yalnizca solunumun
ekspirasyon fazinda yapilirlar. Kosta kirig1 olan ve cerrahi sonrast agrili hastalarda,
vibrasyon uygulanabilmesine ragmen, shaking yapilmamalidir (Dean et al., 1996).
Sekresyon mobilizasyonunda mantiel tekniklerin yani sira drenaja yardimci aletler de
gelistirilmistir. Ancak bunlar yapilan ¢alismalardan higbirinde maniiel tekniklerden

daha etkili bulunmamislardir (Jousela et al. ,1994)

Solunum Egzersizleri

Spontan soluyan, koopere ve uyanik hastalarda akciger volimiinii artirmak i¢in
solunum egzersizlerinden yararlanilir. Solunum egzersizleri ile tidal voliim, torakal
kafesin mobilitesi ve inspirasyon kapasitesi artirilir. Boylece, oksiiriik refleksinin

etkinligi artarak sekresyon atilimi kolaylasacaktir. Solunum egzersizleri
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noromuskiiler hastaligi olan hastalar ve cerrahi sonrasi yogun bakimda yatan
hastalarda uygulanabilir (Mutlu , 2004).

Solunum egzersizleri entiibe hastalarda mekanik ventilasyon sirasinda endike
degildir. Ancak, mekanik ventilasyondan ayrilma periyodunda Onem tasir.
Konvansiyonel mekanik ventilasyondan ayirmada t tiip sistemi, noninvaziv mekanik
ventilasyon, inspiratuvar kas egitimi ve solunum egzersizlerinden yararlanilmaktadir.
Ayirma isleminde Oncelikle hastanin spontan solunumunun katildigt mekanik
ventilasyon modlar1 tercih edilir. Ayirma sirasinda endotrakeal tip veya
trakeostomiden oksijen verilir. Sonug olarak, fizyoterapist ve diger yogun bakim
ekibi tiyeleri yogun bakimda yatan hastalarda, fizyolojik ve metabolik siirecleri
olumlu yonde etkileyen egzersiz ve mobilizasyon uygulamalarini, hastanin patolojisi
ve genel durumunu goz Oniine alarak ve mutlaka monitorize ederek uygulamalidir

(Koenke et al., 1993).

4.10.SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI:

Akciger hastaligina ait 6ykii, semptom ve fizik muayene bulgular1 saptanmayan
hastalarda preoperatif solunum fonksiyon testi (SFT) uygulanmasi gerekmez.
Yapilan caligmalarda klinik bulgularin postoperatif komplikasyon riskini dnceden

daha iyi belirledigi gosterilmistir (Hall et al. , 1996).

SFT (Solunum Fonksiyon Testi) Endikasyonlari:
1. Oksiiriik ve aciklanamayan dispne,

2. Sigara oykiisii (>20 paket-y1l),

3. Kronik akciger hastaligi 6ykiisii,

4. Akciger rezeksiyonu planlanan hastalar.

FEV1 veya FVC beklenenin < %70 ya da FEV1/FVC < %65 ise postoperatif
komplikasyonlarin arttigi bilinmektedir (Valeur, 2001). Preoperatif SFT ile
postoperatif pulmoner komplikasyonlar arasinda her zaman tutarh bir iliski yoktur.
Bunun yaninda SFT’nin normal bulunmasi, postoperatif donemde komplikasyon

riskinin diisiik olacagin1 gostermez.
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Pulmoner riskin degerlendirilmesi:

Uygulanacak cerrahinin lokalizasyonu agisindan toraks ve abdominal cerrahiler
yiiksek pulmoner komplikasyon riski tasir. Bu risk bas-boyun cerrahisi ve ortopedik

cerrahilerde daha dusuktiir.

Toraks cerrahisi:

Toraks cerrahisi (torakotomi) adaylarinda, yani rezeksiyon cerrahisi,
biillektomi, akciger voliim kiigiiltiicii cerrahi ve akciger transplantasyonu gegirecek
olanlarda  preoperatif —degerlendirmeve akciger kanseri olan  hastalarin
degerlendirilmesi oldukg¢a sik goriilen bir durum olup, cogunda sigara Oykiisii
oldugundan potansiyel operatif risk yiiksektir. Cerrahiyi ilgilendiren herhangi bir
karar, risk ve yarar ¢ok 1yi degerlendirilerek verilmelidir. Son ¢alismalar torakotomi
icin operatif mortalitenin azaldigi yoniindedir. 20 yil 6ncesinde mortalite %10-15
iken, bu oran giiniimiizde %2-7’e kadar inmistir. Pndmonektominin mortalitesi
lobektomiden 2 kat daha yiiksektir. Bir¢cok ¢alismada sag pnomonektomide
mortalitenin sola gore cok daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Bowler and Mallik
1998).

Kardiyak cerrahi:

Bu hastalarda pulmoner komplikasyon insidans1 yiiksek olup, pnomoni,
bronkospazm, lober kollaps, uzamis mekanik ventilasyon ile by-pass yapilanlarda
jeneralize respiratuar disfonksiyon goriilebilmektedir. Koroner by-pass cerrahisinden
sonra pulmoner komplikasyon orant %7.5 olarak bildirilmistir. Anormal pulmoner
fonksiyonlar1, akciger grafisi ve sol ventrikiil yetersizligi olan_hastalarda postoperatif
komplikasyon orani daha yiliksek saptanmistir. Preoperatif akciger voliim 6l¢timleri
kardiyak cerrahide postoperatif komplikasyon riskinin tayinini etkilememektedir.
Yiiksek PaCO2 degeri ( > 45 mmHg ) disinda higcbir pulmoner fonksiyon degeri

mortalite agisindan belirleyici olmamistir. (Wong et al., 1995).

Abdominal cerrahi

Ust abdominal cerrahi hastalarin1 iceren calismalarda spirometrenin ciddi
komplikasyon gelisebilecek hastalar1 belirleyemedigi gosterilmistir.(Putensen et al. ,

1992) Ust abdominal cerrahiden sonra, pulmoner komplikasyon oran1 %20’ye kadar

35



¢ikabilmektedir(Putensen et al., 1992). Bu oran alt abdominal cerrahide ¢ok daha
diistiktiir. Bu fark {ist abdominal cerrahinin solunum kaslar1 {izerindeki etkisine
baghdir. Ozellikle diafragma uyarisimn refleks inhibisyonuna bagl olarak
diafragmanin  yeterli  kullanilamamas1  komplikasyon  gelisimine katkida
bulunmaktadir. Ayrica yetersiz agr1 kontroli, ilaglarin yaptigi sedasyon da bu konuda

onemli rol oynamaktadir.

Preoperatif VK degerlerine ulagsmak {ist abdominal cerrahilerde bazen 7-10 giinii
bulabilir. Koroner revaskiilarizasyon cerrahisi sonras1 daha uzun siireli (6-17 hafta)
ve daha ciddi pulmoner restriktif degerler bildirilmistir. ( Hewitt, 1998). Tiim cerrahi
yontemler arasinda iist abdominal cerrahi ve toraks cerrahisi en fazla postoperatif
komplikasyon goriilen cerrahilerdir. Kesi diyaframa ne kadar yakinsa postoperatif
komplikasyon riski o kadar artar. Ust abdominal organlarin ellenmesi ile solunum
isinin mekanik inhibisyona ugradigi gosterilmistir (Pliae, 1999, Sahinoglu,
1992).Yapilan bir aragtirmada, vertikal cerrahi keside postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin, horizontal kesiye gore daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu sonug,
horizontal kesinin daha az sayida dermatomu etkilemesi ve dolayisiyla daha az
siddette postoperatif agri ve refleks diyafram inhibisyonu olusturmasi ile
aciklanmigtir (Valeur, 2001). Fakat bu ¢alismay1 destekleyen giiclii veriler yoktur.
Ust abdominal cerrahide diyafram fonksiyonlarinin normale donmesi 2 haftay1 bulur.
Bu siire¢ yetersiz Oksilirme, postoperatif pulmoner restriksiyon ve dolayisiyla

postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi ile iligkilidir.

Abdominal cerrahi sirasinda major ekspiratuvar kaslarin mekanik
biitiinliiglinlin bozulmasi,etkili 6ksiirmeyi engeller ve biriken sekresyonlarin klirensi
bozulur (Yogun bakim dergisi ,2006 ).Torakal ve iist abdominal cerrahinin bir
komplikasyonu frenik sinirin kompresyonu ve irritasyonudur. Bu komplikasyon
beklenenden daha sik goriilmektedir. Frenik sinirin inhibisyonu etkilenen
hemidiyaframin kontraksiyonunu bozar ve bu boélgede atelektazi gelisimine neden
olabilir. Bu inhibisyon birkag giin siirebilir (Sahinoglu, 1992).Kisa siiren cerrahi daha
az postoperatif komplikasyon ve yogun bakimda kalma siiresi ile iligkilidir (Mohr

and Lavender .,1996).

Son yillarda, cerrahi tekniklerindeki gelismeler daha az invazif yontemlerin
uygulanmasini saglamaktadir. Ornegin; laparoskopik kolesistektomi,acik yonteme

gore daha az ve kisa siireli pulmoner disfonksiyona neden olur (Morgan and Singh
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1997). Non-randomize c¢alismalarda kolesistektomi operasyonunun laparoskopik
yapilmasi ile postoperatif pulmoner komplikasyon insidansinin azaldig1 saptanmistir

(Aboussouan and Stoller ,1999).

Ekstlibasyon sonrasi erken donemde hedef, optimal alveolar ventilasyonu
saglamak, akciger voliim ve kapasitelerini arttirmak, kapanma voliimlerini minimize
etmek ekspiratuvar akim hizlarini arttirmak ve etkili 6ksiirmeyi saglamaktir. Cerrahi
sirasinda  fiziksel ~ olarak  kompresyona  ugrayan  akciger  bolgeleri
(6rn;Kardiyovaskiiler cerrahide sol alt lob, lobektomi veya segmentektomi bdlgesine
komflu alanlar) atelektazi gelisimi yoniinden daha biiyiik risk tasir .Postoperatif agri,
derin nefes almayi ve yeterli siddette oksiirmeyi engelleyerek, tidal volimii azaltarak
pulmoner fonksiyonlarda ciddi bozulmaya ayrica non-pulmoner morbiditede artmaya
neden olur. (Kroenke et al.,1992). Bir¢cok calismada postoperatif agr1 kontroliinde
epidural analjezinin parenteral uygulamaya gore daha etkili oldugu saptansa da,
postoperatif pulmoner komplikasyon oranlar1 yoniinden iki yontem arasinda farklilik
saptanmamustir (Joris et al., 1992 , Putensen et al.,1992). Yiiksek riskli cerrahilerde
postoperatif epidural analjezinin avantajli oldugu bildirilmistir (Mealy et al.,1992).

Karin cerrahisi sonrasi gelisen solunumsal komplikasyonlar, morbidite ve
mortalite artis1 ile hastanede kalis siiresinde uzamanin 6nemli nedenlerindendir
(American Association of Respiratory Care 2004). Solunumsal komplikasyon
insidansi, %9-69 olarak bildirilmekte ve alt karin ya da karin dis1 cerrahiye gore iist
karin cerrahisinde daha fazla goriilmektedir (Pellegrini,1991 ; Tiirk Fizik Tip
Rehabilitasyon Dergisi ,2006 ; Jones 2004). En 6nemli solunumsal komplikasyonlar,
pndmoni, uzamis mekanik ventilasyonla birlikte solunum yetmezligi, atelektazi ve
altta yatan kronik akciger hastaliginin alevlenmesidir. Anestezi ve cerrahi teknikteki
gelismelere karsin, bu komplikasyonlarin goriillme sikiligi  degismemektedir
(Pellegrini ,1991). Yiiksek riskli akciger hastalarinda postoperatif morbidite ve
mortaliteyi belirleyecek bir test yoktur. Preoperatif solunum fizyoterapisinin yarari
tartismalidir. Postoperatif solunumsal komplikasyon gelisecek hastalari saptamada
duyarli oldugunu gosteren calismalar yaninda klinik bulgularin = spirometri

sonuclarindan 6nemli oldugunu belirten ¢alismalarda vardir. (Celi et a., 1987).

Sonug olarak; postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi i¢in hastaya bagli,

operasyonana bagli ve anesteziye bagli bir¢ok risk faktorii vardir. Postoperatif
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pulmoner komplikasyonlar agisindan preoperatif riskin degerlendirilmesi morbidite

ve mortaliteyi 6nemli 6l¢iide azaltacaktir.( Mohr and Lavender ,1996)

4.10.1.Akciger Fonksiyon Testlerinin inceleme Alanlar

Akciger fonksiyon testleri 6zellikle solunum sistemi hastaliklarinda rutin incelemeler
niteligindedir.Hastalik tanis1 ve prognozunun degerlendirilmesinde onemli katkisi
vardir ve cerrahi girisime karar vermek i¢in gereklidir.

Akciger fonksiyon testleri 3 grupta incelenebilir:

1.Akciger voliimleri

2.Solunum mekanigi

3.Gaz degisimi (ventilasyon, diflizyon, perfiizyon ve arter kan gazlari)

4.10.1.1.Akciger voliimleri

Statik olarak Olciiliirler. Baslicalari; Vital Kapasite (VK) Maksimal bir
inspirasyondan sonra yapilan maksimal ekspirasyon havasiin voliimii. Orta yas ve
orta boyda normal bir kisinin vital kapasitesi yaklasik 4500 ml'dir.Rezidiiel Voliim
(RV) Maksimal bir ekspirasyon sonunda akcigerlerde kalan hava hacmi. Normalde
yaklagik 1000 ml.dir. Yas arttikga artar. Kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda
(amfizem, astma ve kronik bronsit) artar ve bunun artmasiyla rezidiiel voliimiin total
akciger kapasitesine oran1 (RV/TAK) artar. RV/TAK'nin artis1 obstriiktif akciger
hastaliklar1 i¢in Onemli bir bulgudur.Total akciger kapasitesi (TAK) Maksimal
inspirasyon sonunda akcigerde mevcut gaz. TAK=VK+RV voliimidiir. Yaklasik 5-8
litredir. Tidal Voliim (TV) Solunum siiresince yapilan inspirasyon veya ekspirasyon
voliimiidiir. Istirahatta 500-800 ml.dir. TAK = Total akciger kapasitesi, TV = Tidal
voliim, IK= Inspirasyon kapasitesi, FRK = Fonksiyonel rezidiiel kapasite, EY =
Ekspirasyon yedegi, VK = Vital kapasite, RV = Rezidiiel voliim.Vital kapasite en
cok kullanilan akciger fonksiyon testlerinden biridir. Vital kapasitenin azaldig
baslica hastaliklar; Akciger parenkim hastaliklari; yaygin fibrosis, tiiberkiiloz, timor
atelektazi, cerrahi girisimler. Toraks hareketlerinin kisitlanmasi: Sigsmanlik, kaburga
kirigi, kifos-kolyoz, poliomyelit, myastenia gravis. Akciger genisleme kapasitesinin
kisitlanmasi: Plevra sivisi, pndmotoraks, diyafragma hernisi, fibrotoraks, kalp

biiyiimesi.Hava yollarinin tikanmasi: Astma, amfizem,brong stenozu gibi (Solunum
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4.10.1.2.Solunum Mekanigi

Inspirasyon ve ekspirasyonda hava giris ¢ikisini kolaylastiran veya giiclestiren
etkenler solunum mekanigiyle ilgilidir. Bu etkenler 3 grupta toplanir:

1. Akcigerlerin esnekligi,

2. Brons ve bronsiyollerde hava akimina kars1 olisan direng,

3.Toraks ve akciger dokularinin sekil degistirmesiyle ilgili stirtlinme direncidir.
Akciger esnekligini Olgen bir test kompliyansidir. Basing ve volim degismesi
arasindaki iliskiyi gosterir. Normalde akciger kompliyanst 0,2 L/smH20 dur. Yani
plevra i¢cinde 1 cm su basinci azalmasiyla akcigerler 0,2 Litre genisler (akcigerlere
0,2 litre hava girer) veya plevra iginde 1 sm su basinci artmasiyla akcigerler 0,2 Litre
kiictliir (akcigerlerden 0,2 Litre hava ¢ikar). Kompliyans az ise akcigerlerin esnekligi
azalmistir (fibrosis, silikosis, mitral stenozu).Solunum yollarindaki direng hava akimi
ve basinci arasindaki iligkiyi Olgerek degerlendirilir. Normalde solunum yollari
direnci 1.6 cm H20/L/saniyedir. Yani 1 saniyede 1 litre havanin solunum yollarindan
giris veya ¢ikist i¢in 1.6 cm su basinct bir giic gerekmektedir. Solunum yollari
direnci amfizem, astma gibi obstriiktif hastaliklarda artar. Solunum mekanigini 6l¢en
testler gelismis Orgiitlii ve iyi yetismis uzmanlar1 olan laboratuvarlarda yapilir. Bu
nedenle bu testler yerine daha kolay Oolgiilebilen ve solunum mekanigindeki
bozukluga paralel degisme gosteren testler, 0rnegin zorlu vital kapasite, maksimal
ekspirasyon akim-voliim egrileri, maksimal solunum kapasitesi kullanilir.
Zorlu vital kapasite (FVC ) Buna zamanli vital kapasite de denir. Vital kapasitenin
miimkiin oldugu kadar hizli yapilmasidir. FVC testinde voliim ve zaman iligkisi
incelenir. Normalde fve 'min %75'1 birinci saniyede (FVC1), %85'1 ikinci saniyede
(FVC2) ve %95 iigiincii saniyede (FVC3) ekspire edilir. Ozellikle FVC1 obstriiktif
anormalligin degerlendirilmesinde pratik ve 6nemli bir testtir, obstriiktif anormalligin
artmasina paralel olarak azalir. FVC egrisinden 6l¢iilen maksimal ekspirasyon akimi
ve maksimal ekspirasyon ortasi akimi solunum mekanigini degerlendirmede
kullanilan diger testlerdir. Maksimal ekspirasyon-akim voliim egrileri (MEAV) Bu
testler zorlu vital kapasite gibi dl¢iiliir, yani maksimal bir inspirasyondan sonra ya-
pilan maksimal ve hizli bir ekspirasyonda akim-voliim iliskisi degerlendirilir. MEAV

egrisinde Ozellikle maksimal ekspirasyon akimi (Vmax) ve FVC ortasinda 6l¢iilen
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akim (V50) obstriiktif ve restriktif anormallikleri degerlendirmede pratik dlciilerdir.
FVC ve MEAYV egrileri bronkodilator tedaviden dnce ve sonra dlgiiliirse obstriiktif
anormaligin diizelmesi degerlendirilir. FVC ve MEAV egrileri hastalik tanisi ve
progmozunun saptanmasinda énemli solunum fonksiyon testleridir.( Norrenberg and

Vincent ,2000; Wong ,1998 ; Dunn et al., 2000).

4.10.1.3.Gaz Degisimi

Ventilasyon: Bir dakikada akcigerlere giren veya ¢ikan hava voliimiine " dakika
ventilasyonu" denmektedir. Istirahatta 6-8 litredir. Baz1 hastaliklarda gerektiginden
az ventilasyon (hipoventilasyon), bazi hastaliklarda gerektiginden fazla ventilasyon
(hiperventilasyon) olusur. Hipoventilasyon nedenleri Kronik obstriiktif akciger
hastaliklari, pndmoni, tiiberkiiloz, yaygin fibroz, plevra sivisi, pndmotoraks, genel
anestezi, morfin ve luminal gibi ilaglarin alinmasi istirahatta hipoventilasyona sebep
olur. Uykuda degisik stimiiliislere gore iliskili spontan ve tekrarlayan ventilasyon
episotlar1 olugsmaktadir. Uykuda olusan bu ventilasyon episotlar1 bazi hastalarda bir
apneye kadar degisebilir (uyku apne sendromu). Boyle olunca bu sahislarda belirgin
bir hipoksemi ve hiperkarbi (respiratuar asidoz) olusarak respiratuar ve kardiyak
yetersizlikler gelisebilir. Uykuda olusan apnede arter kan gazlarindaki degisiklikler
sempatik ve parasempatik tonusu artirir. Ornegin vagus tonusunun artmasi
bradikardiye sebep olur Bu bradikardi atropinle ortadan kaldirilabilir. Uykuda gelisen
apnenin baglica nedenleri solunum motor kaslarmin fonksiyonlarinin azalmasi ve
yukart solunum yollarinda gelisen obstriikksiyondur. Hiperventilasyon nedenleri
normalde eforun derecesine gore artan bir hiperventilasyon olusur. Hipoksi,
hipertiroidism, ates, heyecan (anksiyete), hiperventilasyon sendromu, serebral
kanama, travma ve andrenalin, proges-teron gibi ilaglarin alinmasi ile istirahatta

hiperventilasyon gelisir. (Schauer et al, 1993).

Perfiizyon (akciger dolasimi): Akcigerden gaz diflizyonu i¢in 6nemli bir etken

ventilasyona uygun perflizyon olmasidir. Ventilasyon/perfiizyon dengesizligi
difiizyonu azaltarak hipoksemi (02 azalmasi) ve hiperkapniye (C02 artmasi) sebep
olur. Boylece anormal ventilasyon-normal perfiizyon veya normal ventilasyon-
anormal perfiizyon bolgeleri gaz degisimini etkiler ve gaz diflizyonunu azaltarak
hipoksemiye ve daha ciddi durumlarda hiperkapniye sebep olur.Ozellikle kronik

bronsit, amfizem hastaliklarinda ve yaygin pulmoner fibrosis, akciger rezeksiyonlari
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ve multipl emboli vakalarinda akciger damarlarinin ¢aplar kiigtilerek, tikanarak ve
sayilar1 azalarak perflizyon anormallikleri ve pulmoner hipertansiyon gelisir. Kalp
hastaliklar1, anemilerde ve tirotok-sikozlarda perfiizyon anormallikleri olusabilir.

( Wahl et al. , 1993).

Arter kan gazlari: Arter kan gazi akcigerin ana fonksiyonu alveollerden kapilerlere

gereken oksijenin ge¢mesini ve kapilellerden fazla C02 nin atilmasini saglamak
oldugundan anormal pulmoner fonksiyonun anlasilmasinda objektif bir yol arter
kaninda 02 ve C02’in Olgiilmesidir. Ancak Onemli bir fonksiyon bozuklugu
gelismemigse 02 ve C02 normal diizeylerde kalir. 02 azalmasi ve C02 artmasinin
baslica nedenleri akciger ve kardiyovaskiiler hastaliklardir. Anemiye de baglh
olabilir.Dudaklarin, dil ve parmak uclarinin siyanozu hipokseminin klasik klinik
belirtisidir. Ancak bu tiir degerlendirme yaniltict olabilir. Anemi syanozu azaltarak
veya maskeleyerek hipoksemiyi daha azmis gibi gosterir, buna karsin polisitemi
syanozu artirdigindan hipoksemiyi oldugundan daha c¢okmus gibi gosterir. Bu
nedenlerle arter kaninda 02 basincinin (P02) ve C02 basincinin (PC02) 6lgiilmesi
hipokseminin ve hiperkarbinin daha objektif degerlendirilmesini saglar.
Hipokseminin baglica klinik belirtileri syanoz, ciddi efor dispnesi, konjestif kalp
yetersizligi, polisitemi ve huzursuzluk, uykusuzluk ve kisilik degisiklikleri gibi
serebral bozukluklardir. (Norrenberg and Vincent 2000). Deniz diizeyinde oturan
saglikli bir eriskinin P02 si 90-100 mm Hg dir. Yas arttikca P02 azalir. 75 mm
HgP02 normal alt deger olarak kabul edilebilir. Solunum yetersizliginde P02 genel-
likle 60 mm Hg den azdur. Ilgili tedaviyle hipoksemi diizelmemisse hastaya %25-35
02 verilmelidir. Bu yogunlukda 02 uzun siire kullanilabilir. %100 gibi yiiksek
konsantrasyon 02 tedavisi " Oksijen zehirlenmesine" sebep olabilir Normalde arter
kaninda PC02 35-45 mm Hg dir. Kronik C02 artmasi (hiperkapni veya respiatuar
asidoz) solunum yetersizliginin baglica belirtisidir. Respiratuar asidozun klinik
belirtileri uyuklama, konfiizyon, konusma gii¢liigii, distal tremor, kas sigramalari, bas
agrisi, kiiclik pupilla, sicak nemli el, papiler 6dem ve komadir. Bu belirtiler spesifik
degildir. Arter gazlar1 (P02, PC02 ve bikarbonatlar) 6l¢iilerek asidozun respiratuar
veya metabolik oldugu degerlendirilir. (Norrenberg et al., 1995).
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4.11.SOLUNUM FONKSIYON TESTLERINDE KULLANILAN
SPIROMETRILER

Son 30-40 yildir bilim ve teknolojideki gelismeler, klinik tani ve tedavi
uygulamalarini da biiyiik oranda etkilemistir. Giiniimiizde akciger hastaliklarinin tan,
tedavi ve izlenmesinde, klinik muayene ve akciger grafisinden sonra solunum
fonksiyon testleri de temel inceleme yontemlerinden biri haline gelmistir. Bu testler
ile akciger fonksiyonlarini nesnel ve nicel olarak degerlendirmek miimkiin
olabilmektedir ( Jousela et al.,1994). Klinik olarak kullanilabilir ilk spirometre cihazi,
1846'da Hutchinson tarafindan gelistirilmistir. Bu cihazla, akcigerlerden
ekspirasyonda c¢ikarilan hava miktarint 6lgmek miimkiin olabiliyordu. Bundan
yaklasik 100 yil sonra 1951'de Gaensler, hava yolu obstriiksiyonunun tanisi igin
zamanli ekspiratuvar volum egrisini tanimlamistir. Bundan hemen sonra zorlu vital
kapasite (FVC) manevrasi gelistirilmig, boylece FEV1 ve diger zamanla iliskili
dinamik akciger fonksiyonlarinin dl¢iimii olast hale gelmistir. 1950'lerin sonunda
spirometre cihazlarindan motorize grafikler elde edilmeye baslanmistir. (Sykes and,
Bowe ,1993).

Solunum fonksiyon testleri basit spirometrik oOlgiimlerde daha karmasik
fizyolojik testlere kadar genis bir alani kapsar. Normal bir insanda solunum
baslamas1 medulladaki solunum  merkezinden ndral uyarinin ¢imasi ile olur. Bu
uyart cikist bir¢ok kaynaktan gelen bilgilerden etkilenir. Bunlar; beynin yiiksek
merkezlerinde , karotis kemoreseptorlerinden (PaO,), santral kemoreseptorlerden ve
haraketli tendon ve eklemlerden gelen uyarilardir. Sinir impulslart omurilik ve
periferik sinirler vasitasiyla interkostal ve diafragma kaslarinin senkronize olarak
calisip intraplevral negatif basing olusturmasini saglar. Bunun sonucu meydana gelen
inspirasyon ile obstruksiyonu olmayan hava yolundan havanin gecmesi ve alveollerin
yeterince perflize olmasi ile miks vendz kandan CO;’ in uzaklastirilip kanin
oksijenisyonu saglanir. Solunum sisteminin bu yollarinin birinde herhangi bir
bozulma normal sinirdan sapmaya ve solunum yetmezligine neden olur. (McMahon
et al., 1994). Akcigerin elastik o0zelligi baglica alveoler duvarlar tarafindan
olusturulur. Bu duvarlar kapiller ve endotelyal tabakalara ilaveten kollajen, elastik ve
retikiiler lifler igerir.

Karakteristik olarak restriktif hastaligin siddetinin artisina paralel olarak azalir.
FVC, VC ile benzerlik gosterir. Fakat FVC’ de maksimal kuvvetli ekspirasyon

yapilir. Hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda terminal hava yollari erken
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kapanabileceginden distal gazlar dl¢lilemez ve FVC daha az olarak dlciileceginden
dolayt VC, FVC’den daha yiiksek olarak bulunabilir FVC toplam akciger
kapasitesinin %40’ 11 olusturur. FVC akcigerin elastik ozelligindeki degisikliklere
gore degisir. Elastik 6zelligin kayb1 amfizeme sebep olur ve FVC’ de artis goriiliir.
Tersi olarak pulmoner 6dem, interstsyel fibrozis ve diger restriktif durumlar FVC’ de
azalmaya neden olur. FVC’ nin iki kompanenti vardir. (FVC =RV + ERV ) Rezidiiel
voliim (RV) toplam akciger kapasitesinin % 25’ini olusturur. Restriktif hastaliklarda
RV normal degerlere yakin seyreder. Kii¢iikk hava yollarinin hastalifinda erken
kapanmaya bagli olarak FVC ve FEV normal kalirken RV ylikselebilir. Obstriiktif
hastaliklarda RV, VC’ de azalmayla beraber artig gosterir. FVC iki yolla 6l¢iiliir :

1 — Inert gaz ile diliisyon veya yikama teknigi,

2 — Viicud pletismografi teknigi

Inert gazlar nitrojen, argon veya helyumdur. Olgiim igin akcigerlerin iyi ventile
olmasi gerekir. Viicut pletismografi metodu ise daha pahali iyi ekipman gerektirir.

Bu yontemle gogiisteki biitiin gazlar 6l¢iiliir. (Overen et al. ,2001).

Dinamik Akciger Voliimleri ve Akim Hizlan :

Dinamik akciger hacimleri akcigerlerin non—elastik 6zelliklerini, baglica hava
yollarinin durumunu yansitir. Spirogram FVC esnasinda elektronik spirometre

araciligiyla zamana kars1 akciger hacimlerini kaydeder.

Zorlu ekspiratuvar voliim 1. saniye (FEV) :

Tam bir inspirasyon sonrasi birinci saniyede kuvvetlice c¢ikarilan hava
miktaridir. Normal olarak VC © nin %75’ inden fazlasimi igerir. PEF 35 %25-75
FVC’ nin orta yarisinda ortalama kuvvetli ekspiratuvar akim olarak ilave edilir. FVC
trasesinin % 25 ile % 75 arasindaki boliimiinden olusur. PEF % 25- % 75 FEV’ den
daha az efora baglidir. Primer olarak periferal hava yollarinin akim o&zelliklerini
yansitir. Bu nedenle PEF % 25- % 75 kiiglik havayolu fonksiyonlarimi 6l¢gmede
kullanish bir testtir. ( Overen et al, 2001).

Bu grafikleri kullanarak voliim zaman egrilerindeki esimleri Ol¢ebilmek,
boylece de akimlart hesaplayabilmek miimkiin olabilmistir. 1960'larin basinda
ekspire edilen voliime karst ekspiratuvar akimi ¢izdirmek (akim-voliim egrisi),
bdylece hava yolu obstriikksiyonunu daha kolayca degerlendirmek miimkiin hale

gelmistir. Daha sonraki yillarda transducer ve bilgisayar teknolojisindeki gelismeler,
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solunum fizyolojisini incelemede yogun sekilde kullanilmistir. Sonugta, akciger
fonksiyonlariin ol¢limii i¢in pek ¢ok yeni test ve cihaz gelistirilmistir. Bu alandaki
tim gelismelere karsin, akciger fonksiyon testleri icinde en ¢ok kullanilan ve her
yerde uygulanabilen testler, spirometrik testlerdir. (Topp et al.,2002). Spirometre,
degisik solunum manevralar sirasinda akcigere giren ve akcigerden ¢ikan havanin
Olciimiidiir. Bu incelemede, yavas vital kapasite, zorlu vital kapasite (FVC) ve
maksimal istemli ventilasyon manevralar1 ile ilgili O6l¢iimler yapilmaktadir.
Spirometrik testler igin, farkli O6l¢iim yontemlerine sahip ¢ok degisik cihazlar

gelistirilmistir. Bu cihazlari iki grupta incelemek miimkiindiir:

a. Voliim cihazlar:

Bu cihazlarda, kisinin i¢ine soludugu bosluktaki degisiklikler kaydedilerek
spirometrik degerler 6l¢lilmektedir. Bu cihazlar, voliim isaretlerini farklilagtirarak
(diferansisasyon), akim ¢iktilarinin alinmasini da saglayabilmektedirler. Bu cihazlar,
kullandiklar1 bosluklara gore; sulu spirometreler, kuru spirometreler ve koriiklii

spirometreler olarak ii¢ alt grupta incelenebilirler.

b. Akima duvarli cihazlar:

Esas olarak hava akimimi Olgerler. Fakat, akimin bir integrali olarak dolayli
yoldan voliimleri de Olgebilmektedirler. Mikro islemci devrelerin kullanildigi bu
cihazlar, kiiciik ve tasinabilir ozelliklere sahiptirler. Akimi 6lgmede kullandiklari
yontemlere gore bu cihazlar; ayirict basing pnomotakograflari, sicaktel
pnomatakograflari, ultrasonik pnomotakograflar ve tiirbir pnomotakograflar1 olarak
dort gruba ayrilirlar. Akciger fonksiyon testleri, kalp ve akciger fonksiyonlarim
etkileyen hastaliklar1 degerlendirme ve izlemede, cevresel, mesleki ve ilag
kargilaimalarin etkilerini degerlendirmede, cerrahi islemlerin riskini tayinde ve ise
girig oncesi degerlendirmelerde yararlidir (Westerdahl et al.,2001).

Solunum fizyoterapisi (derin solunum egzersizleri, 6ksiirme, postural drenaj,
perkiisyon ve vibrasyon) ve akciger ekspansiyon teknikleri; insentif spirometri,
intermittan pozitif basingli solunum (Intermittent positive pressure breathing, IPPB),
maske, siirekli pozitif havayolu basinci (Continuous positive airway pressure, CPAP)
vb, siklikla postoperatif pulmoner komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisinde
kullanilmaktadir. Solunum egzersizleri veya yardimci cihaz kullantminin amaci,

operasyon sonrasi derin solumayi saglamak ve normal solunum paternini elde
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etmektir. Postural drenaj, vibrasyon ve Oksiirme ile biriken sekresyonlarin hava
yollarindan klirensi amaclanir ve boylece atelektazi gelisimi Onlenir veya gelismis
alanlarin diizelmesi saglanir ve akciger enfeksiyon riski azalir (Ferguson , 1999).
Pulmoner fizyoterapinin postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6nlemede etkili
oldugunu gosteren iki ¢alisma bulunmaktadir (Stiller ,2000). Kullanilan farkli tedavi
yontemlerini (insentif spirometri, IPPB, CPAP, vb.) karslastiran ¢alismalarin biiyiik
kisminda bu yontemlerin birbirine Ustlinliigli gdsterilememistir (Stiller ,2000). Bunun
yaninda insentif spirometrinin tedaviye eklenmesinin, tek basina fizyoterapiye gore
pulmoner komplikasyon insidansini istatistiksel olarak anlamli derecede azalttigini
gosteren ¢aligmalar da bulunmaktadir (Ashworth ,1991). insentif spirometri akciger
ekspansiyon teknikleri icinde en sik kullanilan yontemdir. Kullaniminin
kolay,maliyetin diisiik olmas1 ve ciddi bir komplikasyona yol agmamas1 bu cihazin
sik kullanimini saglamaktadir.

American Association for Respiratory Care (AARC) tarafindan insentif spirometri

kullanim endikasyonlar1 su sekilde belirlenmistir (Ashworth ,1991).:

1- Pulmoner atelektazi gelisimine neden olacak durumlarin varligi
< Ust abdominal cerrahi
% Toraks cerrahisi
+ KOAH" olan ve cerrahi gegirecek hastalar

2- Pulmoner atelektazi varligi

3- Restriktif akciger hastaligi varligi.

Son yapilan postoperatif c¢aligmalardaki goriislere gore fizyoterapi gogiis
deformitelerinin  diizeltilmesinde ve postoperatif komplikasyonlarin dnlenmesinde
onemli rol oynayabilir Fizyoterapi gdgiis on duvar deformitelerinin ameliyat Oncesi
ve ameliyat sonrasi tedavisinde tavsiye edilir. Fizyotearpi egzersizleri ve alistirmalari
kisa gogiis kaslarimi germe, igeri ¢ekme, zayiflamis karin, gégiis kaslarini,arka sirt
kaslarin1 giiglendirmeyi ve postur durusunu gelistirmeyi igerir.

Ayrica erken ameliyat sonrast donemde yapilan solunum egzersizleri ile bazi
solunum problemleri (6rnegin atelektazi pndmoni gibi ) dnlenebilir ama bu alanda
yeterli prospektif kontrollii calisma mevcut degildir, bununla birlikte agr1 kontrolii
calismalarin 6nemine daha ¢ok inanmilmaktadir. Yogun bakim gibi kritik alanlarda

fizyoterapi programlarinin genel amaci hastayr mekanik ventilatorden erken
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ayirabilmek, hastane destegini ve hastanede kalis siiresini azaltmak ve hastanin
yagam kalitesini yiikseltmektir. Diger bir deyisle fizyoterapinin genel amaci
fonksiyonel kapasitesini arttirmak i¢in kendi solunumunu bagimsiz olarak kazanmasi
ve boylece hareketsizlikle iligkili diger komplikasyonlarin azaltilmasidir.Fizyoterapi
tedavisi ventilatdrden  ayrilmanin (weaning) gecikmesi, hareket smirliligi ve
ventilatdre tam bagimliligi dnlemeye yardimci olmaya basladi. Bu nedenle hastanin
hastaliktan kurtulmasinda ventilatérden ayrima siireci ve fizyoterapi iki onemli ve
etkili miidahaledir ( Ashworth, 1991).

Sonug olarak her iki yontemde kritik donem hastalarinda yatak igerisinde
siirli ise sakinlestiriciler uygulandiktan sonra ortak olarak uygulanabilir. En geligmis
iilkelerin hastanelerinde bile fizyoterapi programlari, havalandirma sistemi yada
mekanik ventilator uygulamasi olsa da yogun bakimlarinda solunum yetersizliginden
yatan hastalar biiyiik ¢ogunlugu olusturur Bu boliimlerde akut donemde miidahale

edildiginde genellikle etkin tedavi edilebilirler ( Atkinson, 1999).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN AMACI VE TiPi
Bu arastirma; yogun bakim {initesinde uygulanan perkiisyon (tapotman) tekniginin
solunum fonksiyonlarina etkisine belirlemek amaciyla [.U.Cerrahpasa Tip

Fakiiltesinde 2008-2009 yillarinda prospektif-klinik ¢alisma tipinde yapildi.

5.2. ARASTIRMADA YANITLANMASI BEKLENEN SORULAR
Aragtirma sorular1 su sekilde 6zetlenebilir;

-Ameliyat sonrasi donemde, perkiisyon (tapotman) uygulamadan ve perkiisyon
uyguladiktan sonra solunum fonksiyon degerleri nasil etkilenmektedir, fark var

midir?

5.3. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Yogun Bakim
Unitesi’nde karin ameliyat: sonrasi yogun bakima izlem amacli alman ekstiibe
edilmis ve spontan solunumdaki hastalar ile Ocak—Haziran 2009 tarihleri arasinda

yapildi

5.4. ARASTIRMANIN EVRENi VE ORNEKLEMI
Arastirmanin evrenini ve drneklemini 6rneklem se¢im kriterlerine uyan, aragtirmaya
katilmay1 kabul eden 25 hasta olusturdu.

Orneklemin tiimii aragtirmaya katilmay1 kabul etmistir.

Orneklem Secim Kriterleri
Yogun bakima karin ameliyat sonrasi izlem amaci ile arka arkaya alinan;
+» Klinik olarak stabil,

¢ Ekstiibe edilmis

L)

X/
o

Bilinci agik ve iletisim kurulabilen
¢ Karn cerrahisi geciren

% 45 yag ve lizeri
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5.5. VERi TOPLAMA ARACLARI
Veri toplama aract olarak hasta taniim formu ve solunum fonksiyon test

degerlerini 6l¢mek i¢in basit spirometri cihazlar1 kullanildi.

5.5.1. Hasta tanitim formu (ek 1)
Hastalarin sosyo demografik ozellikleri; yas, cinsiyet, sigara kullanma durumu,

tibbi tanis1 yer almaktadir.

5.5.2. Basit spirometri
Arastimada kullanilan basit spirometri cihazlari ile yapilan solunum fonksiyon
testlerinden FEV1 (zorlu vital kapasite 1.saniye) , FVC (zorlu vital kapasite) ve PEF(

tepe akim hiz1) 6l¢tim degerleri elde edilmistir.

5.6. ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Yogun bakimada oOrneklem se¢me kriterlerine uyan ekstiibe edilen hastalara,
ekstlibe edildikten sonra solunum fonksiyon testi uygulandi ve referans olgiim
degerleri elde edildi. Daha sonra 6 saat ara 4 kez tapotman uygulandi. Her
tapotmandan Once ve sonra Ol¢iim tekrarlandi. Her bir dlglim siiresi 15-20 dakika

olarak saptandi.

5.7. VERIiLERiIN DEGERLENDIRiLMESi

Verilerin  degerlendirilmesinde, STATA bilgisayar programi kullanildi.
Hastalarin tanitict 6zellikleri ile ilgili veriler; sayi, yiizdelik ve ortalama ile
degerlendirildi. Spirometri 6l¢iim degerlerinde “tekrarlayan dl¢limlerde ANOVA™’

istatiksel yontemi ve student t test kullanildu.

Sonuglar, %95’lik gliven araliginda ve anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

5.8. ETIK YAKLASIM

Arastirma dncesi, arastirmaci tarafindan arastirmanin yapilacag: Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan yazili izin alind1 (EK-2,3). Arastirmaci,
veri toplamaya baglamadan oOnce c¢alismanin yapilacagi yogun bakim ekibi ile
goriiserek ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve veri toplama sekli ve siklig ile ilgili plan

olusturuldu. Calismaya katilmayi kabul eden biitlin hastalardan sozl1ii izin alindu.
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6. BULGULAR

Arastirmada elde edilen bulgular,
I- Hastalarin sosyo-demografik, 6zelliklerine iligkin bulgular (tablo 1)
[I-Hastalarin solunum fonksiyon 6l¢iim degerleri ve sigara kullaniminin etkisine iliskin

bulgular (tablo 2-3-4-5-6) seklinde belirtilmistir.
SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERINE ILISKIN BULGULAR
Arastirma kapsamina alinan 25 hastanin yas ortalamasi 59.52+7.416, yarisindan fazlasi

(%60) 45-60 yas grubundadir. Hastalarin %68’nin erkek ,%60 ’nin sigara kullandig1
belirlendi.(tablo-1)

Tablo -1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Ozellikler n %
Yas

45-60 15 60.0
61-76 10 40.0
Cinsiyet

Kadin 8 32.00
Erkek 17 68.00
Sigara

Kullanmayan 10 40.00
Kullanan 15 60.00
Toplam 25 100.00
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SOLUNUM FONKSiYON OLCUM DEGERLERi VE SiGARA
KULLANIMININ ETKIiSINE iLISKiN BULGULAR

Tablo.2-3-4’de hastalarin tapotman 6ncesi ve tapotman sonrast FEV1, FVC ve PEF
spirometri Ol¢im  degerleri yer almaktadir. Degerler 1.referans ol¢iim ve kendi
aralarinda karsilastirildi.

Tablo.5-6 da sigara kulananlar ve kullanmayanlarin ilk tapotman FEV1 O&l¢iim

ortalamasi ve son tapotman FEV1 6l¢iim ortalamasi yer almaktadir.

Tablo-2

FEV1 olglimlerinde 1. referans olglim ile diger Ol¢limler arasinda istatistiki olarak fark
saptandi(p< 0.001). Tapotman sayis1 arttikca FEV1 degerlerinde iyilesme oldugu bulundu ve

istatistiki olarak anlamliydi.
Tablo -3

FVC olciimlerinde 1. referans Ol¢iim ile diger Olclimler arasinda istatistiki olarak fark
saptandi.(p< 0.001) Tapotman sayis1 arttikca FVC degerlerinde iyilesme oldugu bulundu ve

istatistiki olarak anlamliydi.
Tablo -4

PEF olgiimlerinde 1. referans oOl¢iim ile diger Olglimler arasinda istatistiki olarak fark
saptandi.(p< 0.001) Tapotman sayis1 arttikca PEF degerlerinde iyilesme oldugu bulundu ve

istatistiki olarak anlamliydi.

Tablo 5-6

Sigara kullananlar ve kullanmayanlarin ilk ve son tapotman FEV1 O&lglim
ortalamalar1 incelendiginde ;
Sigara  kullananlar ve  kullanmayanlar  arasinda  istatiksel olarak  fark

bulunmadi.(p>0.05)
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Tablo- 2. FEV1 1. referans dlciimiin tiim FEV1 élciimleriyle karsilastirilmasi

Toplam  Katsayi(Coef) St.Hata Ortalama + Std.sapma p degeri %95 CI
Alt Ust
Tapotman sonrasi 25 0.25 0.06 2.20+0.94 0.001 0.11 0.38
1.6l¢tim
Tapotman oncesi 25 0.52 0.06 247+ 0.93 0.001 0.38 0.65
2.0l¢lim
Tapotman sonrasi 25 0.60 0.06 2.55+0.95 0.001 0.45 0.72
2.0l¢iim
Tapotman oncesi 25 0.94 0.06 2.89+0.93 0.001 0.79 1.06
3.0lciim
Tapotman sonrasi 25 1.07 0.06 3.32+0.94 0.001 0.92 1.20
3.0l¢iim
Tapotman oncesi 25 1.37 0.06 3.32+0.97 0.001 1.22 1.50
4.6l¢liim
Tapotman sonrasi 25 1.58 0.06 3.53+0.88 0.001 1.43 1.70
4.60l¢ctiim
1.referans 25 1.95 0.18 1.95+0.89 0.001 1.59 2.32
ol¢iim
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Tablo- 3 FVC 1. referans olciimiin tiim FVC oélciimleriyle karsilastirilmasi

Toplam Katsay1(Coef) St.Hata ortalama + std.Dev p degeri %95 CI
Alt Ust
Tapotman sonrasi 25 0.26 0.11 5.04 £1.63 0.001 0.03 0.48
1.0l¢ciim
Tapotman 6ncesi 25 0.68 0.11 546 +1.63 0.001 0.45 0.90
2.06l¢iim
Tapotman sonrasi 25 0.88 0.11 5.66 £ 1.66 0.001 0.62 1.10
2.0l¢lim
Tapotman o6ncesi 25 1.34 0.11 6.08 + 1.58 0.001 1.07 1.52
3.0l¢iim
Tapotman sonrasi 25 1.42 0.11 6.20 +1.55 0.001 1.19 1.64
3.0lciim
Tapotman 6ncesi 25 1.74 0.11 6.48 +1.61 0.001 1.47 1.92
4.6l¢iim
Tapotman sonrasi 25 1.98 0.11 6.76 £1.52 0.001 1.75 2.20
4.60l¢cliim
l.referans 25 4.78 0.32 4.78 +1.79 0.001 4.14 5.41
olciim
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Tablo- 4 PEF 1. referans o6lciimiin tiim PEF ol¢iimleriyle karsilastirilmasi

Toplam Katsayi(Coef) St.Hata ortalama + std.sapma p degeri %95 CI
Alt Ust

Tapotman sonrasi 25 34 7.794 270 + 86.60 0.001 18.72 49.27
1.0l¢ciim

Tapotman oncesi 25 50 7.794 286 +77.08 0.001 34.72 65.27
2.0l¢iim

Tapotman sonrasi 25 62 7.794 298 + 68.43 0.001 46.72 77.27
2.0l¢lim

Tapotman 6ncesi 25 96 7.794 332+ 73.42 0.001 80.72 111.27
3.0l¢iim

Tapotman sonrasi 25 100 7.794 336 + 82.31 0.001 84.72 115.27
3.0lciim

Tapotman oncesi 25 126 7.794 362 + 80.72 0.001 110.72 141.27
4.6l¢liim

Tapotman sonrasi 25 146 7.794 382+ 76.21 0.001 130.72 161.27
4.0l¢cliim

l.referans 25 236 15.312 236 + 65.38 0.001 205.98 266.01
ol¢ciim
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Tablo -5

Sigara Kullanan Ve Kullanmayanlarin Ik Tapotman FEV1 Olciim Ortalamasi

Toplam Ortalama + Std hata %95 CI
Sigara kullananlar 10 1.96 +0.870 1.337 2.582
Sigara kullanmayanlar 15 1.95 £0.945 1.435 2.482
Istatistik analizi t: 0.003
P: 0.997
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Tablo-6

Sigara Kullananlar Ve Kullanmayanlarin Son Tapotman FEV1 Ol¢iim Ortalamasi

Toplam Ortalama + Std. Hata %95 CI
sigara kullananlar 10 3.56 £0.879 2.930 4.189
Sigara kullanmayanlar 15 3.51 £0914 3.006 4.019
t: 0.126
Istatistik analizi p: 0.900
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7.TARTISMA

Karin cerrahisi sonrasi gelisen solunumsal komplikasyonlar, morbidite ve
mortalitenin artis1 ile hastanede kalis siiresinde uzamanin énemli nedenlerindendir
(Glingel ,1998 ; Joris et al.,1992). Ameliyat sonrasi solunumsal komplikasyon
insidansi, %9-69 olarak bildirilmektedir.( Degerli ve Erbil , 2006). En 6nemli
solunumsal komplikasyonlar, pnémoni, uzamis mekanik ventilasyonla birlikte
solunum yetmezligi, atelektazi ve altta yatan kronik akciger hastaliginin
alevlenmesidir (Giingel ,1998 ; Epstein et al.,1993). Anestezi ve cerrahi teknikteki
gelismelere karsin, bu komplikasyonlarin goriilme sikligt degismemektedir
(Pellegrini , 1991). Her cerrahi girisimin, hastaya yarari ile birlikte degisik riskleri de
meydana  getirebilecegi unutulmamalidir. Komplikasyon planlanmamis ve
istenmeyen patolojik durumdur. Olusabilecek komplikasyonlar sonucu iyilesme
dénemi, yogun bakim takip siiresi, hastanede kalis siiresi uzayabilir ve mortaliteye
neden olabilir. Solunum sistemi ile ilgili problemlerin en ciddi olarak erken
postoperatif donemde hastayr etkiledikleri, ge¢ donemde etkilerinin azaldigi
bilinmektedir.( Norrenberg and Vincent , 2000)

Pulmoner fizyoterapinin postoperatif uzun dénem etkisi ile ilgili veriler
yetersizdir. Pulmoner fizyoterapiden hemen sonra spirometrik diizelme gosterilse de,
bu diizelmenin devam etme siiresi bilinmemektedir. Bir yontemin digerine gore daha
uzun stire etki edip etmedigi de bilinmemektedir (Papert et al., 1994).

Literatiirde  Ozellikle  ekstiibasyon  sonras1  uygulanacak  solunum
fizyoterapisinin yararlar1 ve gerekliligi tartisilmaktadir. Bu konuda c¢ok cesitli
calismalar yapilmistir. Al-Alaiyan ve Flenady ¢alismalarinda ekstiibasyon déneminde
uygulanacak gogiis fizyoterapisinin (postiiral drenaj, bilateral goglis duvari
vibrasyonu, perkiisyon, aspirasyon) alveolar atelektaziyi azaltmadigini ancak re-
entiibasyon(tekrar entiibe edilmesi) oranini azalttiginm1 belirtmis ve ekstiibasyon
sonrast donemde secilmis vakalarda fizyoterapi uygulamalarinin baslamasi
gerektigini vurgulamiglardir(Al-Alaiyanm et al,1996 ; Flenady and Gray , 2007).
Finer ve arkadaslar1 yukarida bahsedilen calismadan farkli olarak entiibasyon
doneminde solunum fizyoterapisi alan ve almayan olgular1 incelemisler ve ¢alisma

sonucunda solunum fizyoterapisi almayan olgu grubunda solunum fizyoterapisi alan
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gruba gore ekstilbbasyon sonrast doneminde anlamli Ol¢lide daha fazla atelektazi

gelistigini gormiislerdir (Finer et al.,1979).

Yapilan arastirmalarda birbiriyle ¢elisen sonuglar olsa da, insentif spirometri
(triflo) tst ve alt abdominal cerrahi ve toraks cerrahisi sonrasinda pulmoner
komplikasyonlar1 6nlemede tercih edilen bir yontemdir. Celli ve ark. iist abdominal
cerrahi geciren 81 hastay1r degerlendirmislerdir. Kontrol grubunda ameliyat sonrasi
komplikasyonlar %88 iken, solunum ve Oksiirme egzersizi alanlarda %32, insentif
spirometri grubunda %33 olarak bulunmustur (Celli et al.,1987). Roukema ve ark. ise
153 iist abdominal cerrahi hastasinda pulmoner komplikasyon insidansini kontrol
grubunda %60, solunum ve Oksiirme egzersizi alan grupta ise %19 olarak
saptamislardir ( Overend et al., 2001).
Yapilan arastirmalar abdominal cerrahi sonrasi pulmoner komplikasyonlar: 6nlemede
insentif spirometri (triflo) ve derin solunum egzersizlerinin olumlu derecede faydali
oldugunu gostermistir. Fagevik ve ark. tarafindan yapilan calismada iist abdominal
cerrahi geciren 368 hasta degerlendirmeye alinmistir. Tedavi grubuna preoperatif
bilgilendirme, biiziilmiis teknikleri 6gretilmis ve dudak solunumu ile birlikte solunum
egzersizleri, burun ¢ekme, Oksiirme , yatakta pozisyon degistirme ve erken
mobilizasyonun 6nemi konusunda bilgilendirilmislerdir. Postoperatif komplikasyon
orani tedavi grubunda %6, kontrol grubunda %27 olarak bulunmustur. Yiiksek riskli
ve obez hastalarda da tedavi grubunda komplikasyonlarn istatistiksel olarak anlamli
derecede az oldugu saptanmistir (Rezaiguia and Jayr 1996).
Bizim ¢alismamizda ameliyat sonrast uygulanan solunum fizyoterapisi
tekniklerinden biri olan perkiisyon (tapotman) tekniginin solunum fonksiyonlarina
etkisi incelenmistir. Yogun bakim biriminde ameliyat sonrasi ekstiibe edilen hastalara
solunum fizyoterapi yontemi olan perkiisyon (tapotman) uygulandi ve solunum
fonksiyon testleri yapildi. Perkiisyon oncesi elde edilen FEV1, FVC ve PEF
degerlerin perkiisyon (tapotman) sonrasi giderek yiikseldigi ve bu farkin istatiksel

olarak anlamli oldugu bulundu. (tablo 2-3-4) (p<0.05)

Diger taraftan bu modalitelerin hangi mekanizma ile ve nasil sekresyonlarin
klirensini diizelttigi veya radyografik degisiklikleri ©Onledigi halen tam olarak

aciklanamamistir. Solunumsal degerlendirme i¢in; yakinmalar, oskiiltasyon ve
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akciger grafi bulgular ile solunum fonksiyon testi kullanilmaktadir. (Westerdahl et
al.,2001)

Baz1 g¢alisma sonuglarina gore solunum ve Oksiiriik egzersizlerinin post
operatif pulmoner komplikasyonlar1 6nlemede ne derece etkili oldugu tam olarak
anlagilamamistir. Bunun nedeni klinik uygulamada pulmoner fizyoterapi sik
kullanilsa da, literatiirde iyi planlanmis caligmalar bulunmamasidir. Genel veya
lokalize solunum egzersizlerinin ya da diger tedavi yontemlerinin ventilasyon
dagilimi iizerine etkisinin direkt ol¢tildiigii bir calisma bulunmamaktadir. Bu yapilan
caligmalarda uygulanan teknik ve ortaya ¢ikan komplikasyonlar solunum fonksiyon
Olciim testleri ile karsilagtirllmamastir.

Bizim calismamizda ise perkiisyon teknigi uygulandiktan sonra solunum
fonksiyonlarma etkisi incelenmistir. Solunum fonksiyonlarinin olumlu derecede
iyilestigi gozlendi. Ancak post operatif komplikasyonlar agisindan degerlendirilme
yaptlmadigr i¢in tam bir yorum yapmak miimkiin degildir. Bundan sonraki
calismalarda kullanilan teknik, solunum fonksiyon testleri ve komplikasyon oranlari
arasinda kargsilagtirilmali bir ¢alisma yapilmasinin kanisina varilmistir.

Akciger komplikasyonlarina neden olan onemli etkenlerden biriside sigara
kullanimidir. Yapilan ¢aligmalarda sigaranin kronik akciger hastaligi olmayanlarda
bile komplikasyon riskini 1.4-4.3 kat arttirdig1 ve operasyondan en az sekiz hafta
once birakilmasi gerektigi belirtilmektedir. Bu calismada sigara kullananlarin ve
kullanmayalarin solunum fonksiyon deger ortalamalari arasinda gerek ilk ol¢iim
gerekse son Ol¢iim sonuglarinsa istatiksel olarak fark bulunmamistir (tablo 5-6)
(p>0.05). Bu sonucun elde edilmesinde hastalarin sigarayr en son ne zaman
biraktiklarini bilmememeleri ve arastirma kapsamina alinan hasta sayisinin etkilili

olabilecegi kanisina varilmistir.

Sonug olarak; ameliyat sonrasi erken donemde uygulanan solunum fizyoterapi
yontemi olan perkiisyon (tapotman) tekniginin, sekrasyon atilimini hizlandirip
akciger kapasitesini arttirdigi ve solunum fonksiyon degerlerini yiikselttigi kanisina

varilmgtir.
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8. SONUC VE ONERIiLER

8.1. Sonug¢

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde, ameliyat sonrasi yogun
bakima alinan hastalarda erken donemde gelisen solunum komplikasyonlar1 ile
iligkili olarak uygulanan solunum fizyoterapi yontemlerinden biri olan perkiisyonun
solunum fonksiyonlarina etkisini incelemek amaciyla gerceklestirilen bu calismada

elde edilen veriler dogrultusunda bulunan sonuglar agsagida verilmistir.

-Aragtirma kapsamina alinan 25 hastanin sosyo demegrofik 6zellikleri inceleniginde
yas ortalamasinin 59.52+7.416, yarisindan fazlast (%60) 45-60 yas grubundadir.

Hastalarin %68 nin kadin,%60’nin sigara kullandigi bulundu.

-Aragtirmaya alman hastalarin perkiisyon (tapotman) uygulanmasi sonrasinda 1.
Olciim referans alinarak diger oOlciimlerle karsilagtirilmasi sonucu elde edilen

degerlerin;

* [lk FEV1 degeri ile 1.95+0. 89 en son dl¢iimii 3.53 +0. 88
* [lk FVC degeri ile 0.78 £1.79 en son 6lgiimii 6.76 + 1.52
* [k PEF degeri ile 236 + 65.38 en son olgiimii 382 + 76.21 arasindaki fark ve

artis istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0.001)

-Sigara kulanimimin solunum fonksiyonlarina etkisini incelemek amaciyla ilk
tapotman ve son tapotman 6l¢iim degerlerinin ortalamalar1 incelendiginde ;

*sigara  kullananlarin  ilk  tapotman Ol¢imi (FEV1); 1.96 =+0.87sigara
kullanmayananlarin ise 1.95 + 0.94

*sigara kullananlarin son tapotman Ol¢iimi( FEV1); 3.56 =+0.87, sigara
kullanmayanlarin ise 3.51+ 0.91 oldugu ve istatiksel olarak anlamli olmadigi

bulunmustur (p>0.05).
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8.2. Oneriler

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi’nde, ameliyat sonrasi yogun bakima
alan hastalarda erken déonemde gelisen solunum komplikasyonlar ile iligkili olarak
uygulanan solunum fizyoterapi yontemlerinden biri olan perkiisyonun solunum
fonksiyonlarna etkisini incelemek amaciyla gergeklestirilen calismada elde edilen

sonuclar dogrultusunda,

-Ameliyat sonrast erken donemde olusabilecek solunum komplikasyonlarini  dnlemek
adina uygulanan solunum fizyoterapisi yontemi perkiisyon yontemi basit ve hasta
saglig1 agisindan oldukca faydali olmasi nedeniyle yogun bakim ve servis hemsireleri

tarafindan uygulanabilir.

-Ameliyat oncesinden baglayarak uygulanan solunum fonksiyon testlerinin ameliyat
sonrast yogun bakim biriminde de uygulanmasina devam edilmesi ile yapilacak

karsilastirmali ¢alismalar daha yararli olabilir.
-Daha sonra planlanan aragtirmalarda; kullanilan teknik solunum fonksiyon testleri ve
komplikasyon oranlar1 arasinda karsilastirmali bir ¢alisma yapilmasi daha faydali

olabilir.

-Sigara kullanimimin solunum fonksiyonlarina etkisini incelerken daha giivenilir

olabilmesi i¢in arastirma kapsamina alinan hasta sayisi arttirilabilir.
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