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Preoperatif ve Postoperatif Pulmoner Fizyoterapi Uygulamalar›
Preoperatif and Postoperative Pulmonary Physiotherapy

ÖÖzzeett

Akut cerrahi giriflimler sonras›nda ortaya ç›kan atelektazi ve bronkopul-
moner enfeksiyonlar gibi pulmoner komplikasyonlar önemli mortalite ve
morbidite nedeni olmaktad›r. Pulmoner komplikasyonlar›n geliflimini en-
gellemek ve önlenemeyen komplikasyonlar›n tedavisi amac›yla çeflitli
pulmoner fizyoterapi uygulamalar› s›kl›kla kullan›lmaktad›r. Sekresyon
klirens teknikleri, akci¤er ekspansiyon teknikleri ve genel mobilizasyon
uygulamalar› preoperatif ve postoperatif pulmoner fizyoterapinin bö-
lümlerini oluflturmaktad›r. Farkl› tekniklerin etkinlikleri birbirine eflde¤er
olarak bulunmufltur. Komplikasyon geliflimi yönünden yüksek risk tafl›yan
hastalarda preoperatif ve postoperatif pulmoner fizyoterapi uygulamala-
r›n›n etkili oldu¤u yap›lan araflt›rmalarda saptanm›flt›r. Bu nedenle ope-
rasyon öncesi hastalar›n de¤erlendirilmesi ve gerekli durumlarda yine
preoperatif dönemde e¤itim ve uygulamaya bafllanmas› yararl› olacakt›r.
Literatürde bu alanda yap›lm›fl, iyi planlanm›fl yeterli say›da araflt›rma
bulunmamaktad›r ve araflt›rmalardan elde edilen veriler birbiriyle çelifl-
mektedir. Bu nedenle, uygulanan tekniklerin etkinli¤ini de¤erlendirmek
amac›yla randomize, kontrollü çal›flmalara ihtiyaç vard›r Türk Fiz T›p Re-
hab Derg 2006;52:123-8
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SSuummmmaarryy

Pulmonary complications such as atelectasis and bronchopulmonary
infections after surgery are important causes of mortality and morbidity.
Chest physiotherapy techniques have been used to prevent and to treat
postoperative pulmonary complications. Clearance of pulmonary secre-
tions, chest expansion techniques and mobilization activities constitute
preoperative and postoperative chest physiotherapy. The effectiveness
of different therapy techniques were found similar in the majority of
studies. Many studies have demonstrated the effectiveness of chest
physiotherapy in high risk patients. Therefore, preoperative evaluation,
information and training of these patients may be more beneficial to
prevent postoperative pulmonary complications. Most studies in this
area were of inadequate design and making it difficult to discuss the
results with confidence. Randomized, controlled further studies should
be taken to justify the effect of chest physiotherapy after surgery.  Turk
J Phys Med Rehab 2006;52:123-8
KKeeyy WWoorrddss:: Surgery, chest physiotherapy, postoperative pulmonary
complications
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Pulmoner fizyoterapi, postoperatif pulmoner komplikasyon-
lar›n (sekresyon birikimi, atelektazi, pnömoni ve bronkopulmo-
ner enfeksiyonlar) önlenmesi ve tedavisinde s›kl›kla kullan›lan bir
tedavi biçimidir. Cerrahi sonras› pulmoner komplikasyon preva-
lans› %6-76 aras›nda de¤iflmektedir ve hastan›n preoperatif du-
rumu, uygulanan cerrahi ve anestezinin özellikleri ve geliflen
komplikasyon tipine ba¤l›d›r. Perioperatif kardiyopulmoner fonk-
siyonlar› etkileyen faktörler Tablo 1'de verilmifltir (1). 

AAnneesstteezziinniinn AAkkccii¤¤eerr FFoonnkkssiiyyoonnllaarr›› ÜÜzzeerriinnee EEttkkiissii

Anestezi s›ras›nda kullan›lan ajanlar yan›nda anestezi tipi ve
süresi akci¤er fonksiyonlar› üzerine etki etmektedir. Anestezik

ajanlar›n olumsuz etkileri; fonksiyonel rezidüel kapasite
(FRK)'nin azalmas›, diyafram›n yukar› do¤ru yer de¤ifltirmesi, hi-
poksik pulmoner vazokonstrüksiyon yan›t›n›n inhibisyonuna ba¤-
l› olarak ventilasyon/perfüzyon dengesinin de¤iflmesi ve mukosi-
liyer klirenste bozulma olarak s›ralanabilir (1). Anestezinin akci-
¤er volümleri üzerine etkisi, spontan solunum s›ras›nda solunum
kaslar›n›n tonik ve fazik aktivitesindeki de¤ifliklik ile iliflkilidir.
Anestezi alan hastalarda hem supin hem de pron pozisyonda, di-
yafram›n dorsal bölümünün büyük k›sm› yukar› do¤ru yer de¤ifl-
tirir (2). Bu durum, bilgisayarl› tomografi ile görüntüleme yap›lan
bir çal›flmada gösterildi¤i gibi, diyaframa komflu akci¤er bölgele-
rinde atelektazi geliflimini kolaylaflt›r›r (3). Sekresyon klirensinde
yetersizlik, nitrojenin volatil anesteziklerle yer de¤ifltirmesi ve
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genel anestezi s›ras›nda yüksek O2 konsantrasyonu, genel anes-
tezi sonras›nda rezorpsiyon atelektazisi geliflmesine yol açar (4).
Anestezi sonras› mukosiliyer aktivite postoperatif 4-6 gün bo-
yunca azal›r ve bu durum postoperatif pulmoner komplikasyon
riskini artt›r›r (1). 

Genel anestezi, diyafram fonksiyonlar›n› ve solunum iflini bo-
zarak hiperkarbi ve hipoksemiye neden olur. Epidural anestezi,
anterior abdominal kaslar›n denervasyonu sonucu ekspiratuvar
eforu azalt›r ve FRK'nin azalmas›na neden olur (5). Her ne kadar
epidural anestezi alanlarda postoperatif mortalite ve morbidite-
nin genel anesteziye göre düflük oldu¤u bildirilse de birbiriyle çe-
liflen çal›flma sonuçlar› bulunmaktad›r (2,5-7). 

CCeerrrraahhiinniinn EEttkkiissii

Solunum kaslar›n›n, özellikle diyafram ve interkostal kaslar›n
kontraksiyon paterni ve tonusunun cerrahi müdahale sonucu de-
¤iflti¤i bilinmektedir. Supin pozisyonu cerrahi s›ras›nda en s›k kul-
lan›lan pozisyondur ve bilinci aç›k-uyan›k bir hastada zorlu vital
kapasitede %20'ye varan azalmaya neden olur (8). Bu azalma
obez bireylerde, nöromüsküler hastal›k, diyafram disfonksiyonu
veya kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH) varl›¤›nda daha
belirgin olmaktad›r. Vital kapasite (VK) cerrahiden en fazla etki-
lenen akci¤er kapasitesidir ve cerrahinin lokalizasyonuna göre
VK'deki azalma de¤iflir (9). Üst abdominal cerrahi VK'de en bü-
yük azalmaya neden olur (preoperatif de¤erlerin %37-53'üne
düflme), bunu alt abdominal cerrahi (preoperatif de¤erlerin
%58-75'i) ve non-rezeksiyonel torakotomi (preoperatif de¤erle-
rin %58'i) izler (10,11). Preoperatif VK de¤erlerine ulaflmak üst
abdominal cerrahilerde bazen 7-10 günü bulabilir. Koroner revas-
külarizasyon cerrahisi sonras› daha uzun süreli (6-17 hafta) ve
daha ciddi pulmoner restriktif de¤erler bildirilmifltir (12-14). 

Tüm cerrahi yöntemler aras›nda üst abdominal cerrahi ve to-
raks cerrahisi en fazla postoperatif komplikasyon görülen cerra-
hilerdir. Kesi diyaframa ne kadar yak›nsa postoperatif komplikas-
yon riski o kadar artar. Üst abdominal organlar›n ellenmesi ile so-
lunum iflinin mekanik inhibisyona u¤rad›¤› gösterilmifltir (15,16).
Yap›lan bir araflt›rmada, vertikal cerrahi keside postoperatif pul-
moner komplikasyonlar›n, horizontal kesiye göre daha fazla ol-
du¤u bildirilmifltir. Bu sonuç, horizontal kesinin daha az say›da

dermatomu etkilemesi ve dolay›s›yla daha az fliddette postope-
ratif a¤r› ve refleks diyafram inhibisyonu oluflturmas› ile aç›klan-
m›flt›r (17,18). Fakat bu çal›flmay› destekleyen güçlü veriler yoktur. 

Üst abdominal cerrahide diyafram fonksiyonlar›n›n normale
dönmesi 2 haftay› bulur. Bu süreç yetersiz öksürme, postopera-
tif pulmoner restriksiyon ve dolay›s›yla postoperatif pulmoner
komplikasyon geliflimi ile iliflkilidir. Abdominal cerrahi s›ras›nda
major ekspiratuvar kaslar›n mekanik bütünlü¤ünün bozulmas›,
etkili öksürmeyi engeller ve biriken sekresyonlar›n klirensi bozu-
lur (19). 

Torakal ve üst abdominal cerrahinin bir komplikasyonu frenik
sinirin kompresyonu ve irritasyonudur. Bu komplikasyon bekle-
nenden daha s›k görülmektedir. Frenik sinirin inhibisyonu etkile-
nen hemidiyafram›n kontraksiyonunu bozar ve bu bölgede ate-
lektazi geliflimine neden olabilir. Bu inhibisyon birkaç gün sürebi-
lir (16,20). 

K›sa süren cerrahi daha az postoperatif komplikasyon ve yo-
¤un bak›mda kalma süresi ile iliflkilidir (21,22). Son y›llarda, cer-
rahi tekniklerindeki geliflmeler daha az invazif yöntemlerin uygu-
lanmas›n› sa¤lamaktad›r. Örne¤in; laparoskopik kolesistektomi,
aç›k yönteme göre daha az ve k›sa süreli pulmoner disfonksiyo-
na neden olur (11,23). Non-randomize çal›flmalarda kolesistekto-
mi operasyonunun laparoskopik yap›lmas› ile postoperatif pul-
moner komplikasyon insidans›n›n azald›¤› saptanm›flt›r (24-27). 

Torakal cerrahide en s›k posterolateral torakotomi ve median
sternotomi insizyonlar› kullan›l›r. Posterolateral torakotomide la-
tissimus dorsi, serratus anterior, eksternal ve internal interkostal
kaslar, trapez ve romboid kaslar›n insizyonu yap›lmaktad›r. Ge-
nellikle 2 adet gö¤üs tüpü tak›l›r. Mobilizasyon, vücut pozisyonla-
mas›, solunum kontrolü ve destekli öksürme manevralar› drena-
j›n kolaylaflt›r›lmas›n› sa¤layabilir. Bu uygulamalar s›ras›nda dre-
najda bozulma veya tüpün ç›kmas› yönünden dikkatli olunmal›-
d›r. Kontrollü bir flekilde hastan›n gö¤üs tüpü olan taraf›n›n üstü-
ne yatmas›nda bir kontrendikasyon yoktur (1). Hasta insizyon ta-
raf› üzerine yatmaktan genellikle çekinir ve “iyi akci¤er alta”
prensibine uygun olarak kendini pozisyonlar. Fakat ayn› pozis-
yonda uzun süre yatma, alttaki sa¤lam akci¤er bölümlerinde de
sekresyonlar›n birikimi ve komplikasyon geliflimine neden olur.
Pozisyonel komplikasyonlar› ve hipoksemiyi önlemek için hasta
her iki taraf›na da yatmal›d›r (28,29). Spesifik pozisyonlar ve po-
zisyonlama süresi hastan›n durumuna göre planlanmal›d›r. Has-
ta hareket etme ve derin nefes alma s›ras›nda oluflan a¤r›dan ka-
ç›nmak için gö¤üs duvar› hareketini k›s›tlar. A¤r› d›fl›nda frenik si-
nir inhibisyonu da postoperatif derin nefes almay› engeller. A¤r›
anksiyete ve endifle nedeniyle daha fliddetli hale gelir. Bu yüz-
den, relaksasyon teknikleri, non-invazif a¤r› kontrol modaliteleri
(TENS vb.) ve a¤r› tedavisine büyük önem verilmelidir. 

Kardiyovasküler cerrahide hasta operasyon s›ras›nda kardi-
yopulmoner bypass cihaz›na ba¤lanmaktad›r. Koroner by-pass
cerrahisi geçiren hastada e¤er safen ven grefti al›nd›ysa bir alt
ekstremitede cerrahi ve yara iyileflmesi yönünden ek komplikas-
yon riski oluflur. Bu baca¤›n mobilite egzersizleri kanama ve ya-
ra yeri kontrolü sa¤lan›ncaya kadar k›s›tlan›r. Kardiyovasküler
cerrahi geçiren hastalar torakal cerrahiye göre daha fazla say›da
(intravenöz s›v› infüzyonlar›, kan ve plazma infüzyonu, Swan-
Ganz katateri, santral venöz bas›nç katateri, arter yolu, Foley
sonda ve oksijen kanülü) monitorizasyon ba¤lant›s› ile operasyon
odas›n› terk ederler. Bu durum, uygulanacak tedaviyi zorlaflt›ran
bir faktördür. Tedaviye postoperatif yo¤un bak›m döneminde
bafllanmal›d›r. Hasta hareket etme veya fizyoterapi uygulamas›

Cerrahi tipi
Cerrahi yöntem
Anestezikler (genel-bölgesel) ve sedasyon 
Kas gevfletici ajanlar ve nöromüsküler blokaj
Cerrahi s›ras›ndaki vücut pozisyonu
Cerrahinin süresi
‹nsizyon yeri ve tipi
Kardiyopulmoner bypass cihaz› kullan›m›
Extrakorporeal membran de¤iflimi kullan›m›
Alç› ve sarg›lar
Splint ve fiksasyon cihazlar›
Monitorizasyon cihazlar› ve kablolar
Gö¤üs tüpü say›s› ve yerleri
Kataterler 
Perioperatif a¤r› ve tedavisi
Perioperatif s›v› tedavisi
Perioperatif kan ve plazma transfüzyonu

Tablo 1. Perioperatif kardiyopulmoner fonksiyonlar› etkileyen faktörler.
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ile sütürlerinin aç›lmayaca¤›na ikna edilmelidir ve hastan›n kon-
forunu artt›rmak için destekli öksürme ve destekli hareket tek-
nikleri gösterilmelidir. Genel durumu stabil hale gelinceye kadar
hastan›n mobilitesi düflük düzeyde tutulmal›d›r. Postural drenaj
ve manuel hava yolu klirens teknikleri sekresyonlar›n mobilizas-
yonu için gerekli olabilir. Ayr›ca, hasta geçirilen cerrahi tipine uy-
gun spesifik kardiak rehabilitasyon program›na al›nmal›d›r. 

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar önemli morbidite ve
mortalite nedeni oldu¤undan operasyon öncesi risk faktörleri
belirlenmeli ve hastaya uygun bir tedavi protokolü çizilmelidir
(5). Kardiyopulmoner komplikasyonlar›n tahmini için gelifltirilen
kardiyopulmoner risk indeksinin oldukça sensitif ve spesifik ol-
du¤u gösterilmifltir (30). Bu indeks, Goldman'›n kardiak risk in-
deksi (31) ile Epstein taraf›ndan gelifltirilen pulmoner risk indek-
sinin (30) birlefliminden oluflmaktad›r. Pulmoner risk indeksi Tab-
lo 2'de verilmifltir. Sigara içimi postoperatif komplikasyon gelifli-
mi için bir risk faktörü olarak belirlenmifltir ve komplikasyon ris-
kinin azalmas› için sigaran›n operasyondan en az 8 hafta önce b›-
rak›lmas› gerekmektedir (32,33). 

Hastalar›n preoperatif de¤erlendirilmesi ve e¤itimi büyük
önem tafl›maktad›r. Preoperatif de¤erlendirmenin amaçlar› (1):

1- Hasta ile iletiflim kurma ve tan›flma,
2- Hastan›n risk faktörleri yönünden de¤erlendirilmesi (Yafl,

sigara, kardiyopulmoner disfonksiyon, nöromüsküler disfonksi-
yon, muskuloskeletal deformite, obezite, madde ba¤›ml›l›¤›, ge-
belik, beslenme ve hidrasyon durumu vb), 

3- Preoperatif, perioperatif ve postoperatif dönemle ilgili
planlama yapma,

4- Uygulanacak fizik tedavi program›n› etkileyebilecek spesi-
fik cerrahi yöntemleri gözden geçirmek (anestezi, cerrahi tipi,
cerrahi s›ras›nda vücut pozisyonu, havayolu, mekanik ventilas-
yon süresi, insizyonlar, drenaj sistemleri, gö¤üs tüpleri vb),

5- Hastan›n maksimal inspirasyon, destekli solunum manev-
ralar›, relaksasyon, yatak mobilitesi ve pozisyonlama, transferler
ve mobilizasyon hakk›nda bilgilendirilmesi, tekniklerin hastaya
ö¤retilmesi ve pratik uygulama yap›lmas›,

6- Postoperatif pulmoner komplikasyon riski tafl›yan hastala-
ra insentif spirometri ve di¤er konvansiyonel hava yolu klirens
tekniklerinin kullan›m›n›n ö¤retilmesidir. 

Ekstübasyon sonras› erken dönemde hedef, optimal alveolar
ventilasyonu sa¤lamak, akci¤er volüm ve kapasitelerini artt›r-
mak, kapanma volümlerini minimize etmek ekspiratuvar ak›m
h›zlar›n› artt›rmak ve etkili öksürmeyi sa¤lamakt›r. Cerrahi s›ra-
s›nda fiziksel olarak kompresyona u¤rayan akci¤er bölgeleri
(örn; Kardiyovasküler cerrahide sol alt lob, lobektomi veya seg-
mentektomi bölgesine komflu alanlar) atelektazi geliflimi yönün-
den daha büyük risk tafl›r (1). 

Postoperatif a¤r›, derin nefes almay› ve yeterli fliddette ök-
sürmeyi engelleyerek, tidal volümü azaltarak pulmoner fonksi-

yonlarda ciddi bozulmaya ayr›ca non-pulmoner morbiditede art-
maya neden olur (34). Birçok çal›flmada postoperatif a¤r› kont-
rolünde epidural analjezinin parenteral uygulamaya göre daha
etkili oldu¤u saptansa da, postoperatif pulmoner komplikasyon
oranlar› yönünden iki yöntem aras›nda farkl›l›k saptanmam›flt›r
(35,36). Yüksek riskli cerrahilerde postoperatif epidural analjezi-
nin avantajl› oldu¤u bildirilmifltir (37-39). 

SSoolluunnuumm FFiizzyyootteerraappiissii vvee MMeekkaanniikk DDeesstteekk

Solunum fizyoterapisi (derin solunum egzersizleri, öksürme,
postural drenaj, perküsyon ve vibrasyon) ve akci¤er ekspansiyon
teknikleri; insentif spirometri, intermittan pozitif bas›nçl› solu-
num (Intermittent positive pressure breathing, IPPB), maske, sü-
rekli pozitif havayolu bas›nc› (Continuous positive airway pressu-
re, CPAP) vb., s›kl›kla postoperatif pulmoner komplikasyonlar›n
önlenmesi ve tedavisinde kullan›lmaktad›r. Solunum egzersizleri
veya yard›mc› cihaz kullan›m›n›n amac›, operasyon sonras› derin
solumay› sa¤lamak ve normal solunum paternini elde etmektir.
Postural drenaj, vibrasyon ve öksürme ile biriken sekresyonlar›n
hava yollar›ndan klirensi amaçlan›r ve böylece atelektazi gelifli-
mi önlenir veya geliflmifl alanlar›n düzelmesi sa¤lan›r ve akci¤er
enfeksiyon riski azal›r (19). 

Pulmoner fizyoterapinin postoperatif pulmoner komplikas-
yonlar› önlemede etkili oldu¤unu gösteren iki çal›flma bulunmak-
tad›r (40,41). Celli ve ark. (40) üst abdominal cerrahi geçiren 81
hastay› de¤erlendirmifllerdir. Kontrol grubunda postop komplikas-
yonlar %88 iken, solunum ve öksürme egzersizi alanlarda %32,
insentif spirometri grubunda %33, IPPB grubunda %30 olarak
bulunmufltur. Roukema ve ark. (41) ise 153 üst abdominal cerrahi
hastas›nda pulmoner komplikasyon insidans›n› kontrol grubunda
%60, solunum ve öksürme egzersizi alan grupta ise %19 olarak
saptam›fllard›r. Genel olarak, yap›lan araflt›rmalar abdominal cer-
rahi sonras› pulmoner komplikasyonlar› önlemede insentif spiro-
metri, IPPB ve derin solunum egzersizlerinin eflit derecede fayda-
l› oldu¤unu göstermifltir (40,42-44). Fagevik ve ark. (45) taraf›n-
dan yap›lan çal›flmada üst abdominal cerrahi geçiren 368 hasta
de¤erlendirmeye al›nm›flt›r. Tedavi grubuna preoperatif bilgilen-
dirme, büzülmüfl dudak solunumu ile birlikte solunum egzersizle-
ri, burun çekme, öksürme teknikleri ö¤retilmifl ve yatakta pozis-
yon de¤ifltirme ve erken mobilizasyonun önemi konusunda bilgi-
lendirilmifllerdir. Kontrol grubundaki hastalara ise hiçbir uygula-
ma yap›lmam›flt›r. Postoperatif komplikasyon oran› tedavi grubun-
da %6, kontrol grubunda %27 olarak bulunmufltur. Yüksek riskli
ve obez hastalarda da tedavi grubunda komplikasyonlar›n istatis-
tiksel olarak anlaml› derecede az oldu¤u saptanm›flt›r (46). Di¤er
bir yönden; bu modalitelerin hangi mekanizma ile ve nas›l sekres-
yonlar›n klirensini düzeltti¤i veya radyografik de¤ifliklikleri önledi-
¤i halen tam olarak aç›klanamam›flt›r (40,42,45). Baz› çal›flmalar-
da tek bafl›na solunum ve öksürme egzersizlerinin postoperatif
pulmoner komplikasyonlar› önlemesine flüphe ile bak›lmaktad›r
(45,47). Birkaç araflt›rmada, IPPB'in yan etkileri ortaya konmufl-
tur. Bu etkiler; uygulama sonras› VK'de azalma (48), PaO2'de
azalma (49) ve %18 oran›nda abdominal distansiyona ba¤l› komp-
likasyonlar olarak bildirilmifltir (40).

Klinik uygulamada pulmoner fizyoterapi s›k kullan›lsa da, lite-
ratürde iyi planlanm›fl çal›flmalar bulunmamaktad›r. Genel veya
lokalize solunum egzersizlerinin ya da di¤er tedavi yöntemleri-
nin ventilasyon da¤›l›m› üzerine etkisinin direkt ölçüldü¤ü bir ça-
l›flma bulunmamaktad›r. Postoperatif pulmoner fizyoterapi için
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RRiisskk ffaakkttöörrüü PPuuaann 

1- Obezite (Vücut kütle indeksi≥27 kg/m2) 1
2- Cerrahiden önce 8 haftada sigara içme 1
3- Cerrahiden önceki 5 gün içinde prodüktif öksürük 1
4- Cerrahiden önceki 5 gün içinde diffüz 1

wheezing veya ronküs
5- FEV1/FVC<%70 1
6- PaCO2>45 mmHg 1

Tablo 2. Pulmoner risk indeksi (33).



kullan›lan farkl› tedavi yöntemlerini (insentif spirometri, IPPB,
CPAP, vb.) karfl›laflt›ran çal›flmalar›n büyük k›sm›nda bu yöntem-
lerin birbirine üstünlü¤ü gösterilememifltir (47,50-57). Bunun
yan›nda insentif spirometrinin tedaviye eklenmesinin, tek bafl›na
fizyoterapiye göre pulmoner komplikasyon insidans›n› istatistik-
sel olarak anlaml› derecede azaltt›¤›n› gösteren çal›flmalar da bu-
lunmaktad›r (58,59). ‹nsentif spirometri akci¤er ekspansiyon
teknikleri içinde en s›k kullan›lan yöntemdir. Kullan›m›n›n kolay,
maliyetin düflük olmas› ve ciddi bir komplikasyona yol açmamas›
bu cihaz›n s›k kullan›m›n› sa¤lamaktad›r. American Association
for Respiratory Care (AARC) taraf›ndan insentif spirometri kulla-
n›m endikasyonlar› flu flekilde belirlenmifltir (49): 

1- Pulmoner atelektazi geliflimine neden olacak durumlar›n
varl›¤›

-  Üst abdominal cerrahi
-  Toraks cerrahisi
-  KOAH'› olan ve cerrahi geçirecek hastalar
2- Pulmoner atelektazi varl›¤›
3- Restriktif akci¤er hastal›¤› varl›¤›. 
Pulmoner fizyoterapinin postoperatif uzun dönem etkisi ile il-

gili veriler yetersizdir. Pulmoner fizyoterapiden hemen sonra spi-
rometrik düzelme gösterilse de, bu düzelmenin devam etme sü-
resi bilinmemektedir. Bir yöntemin di¤erine göre daha uzun süre
etki edip etmedi¤i de bilinmemektedir (41). Cerrahi sonras› 12 sa-
at içinde nazal CPAP uygulamas› ile erken postoperatif hipokse-
minin düzeldi¤i (63-64) fakat geç dönemde hipoksemi ve atelek-
tazi geliflimini engellemedi¤i bildirilmifltir (60-62). Ayr›ca, nazal
CPAP uygulamas›n›n di¤er yöntemlere üstünlü¤ü saptanama-
m›flt›r (63-66). Sonuç olarak; yap›lan araflt›rmalarda birbiriyle
çeliflen sonuçlar olsa da, insentif spirometri üst abdominal cer-
rahi ve toraks cerrahisi sonras›nda pulmoner komplikasyonlar›
önlemede tercih edilen bir yöntemdir. IPPB, solunum fizyoterapi-
si ve insentif spirometrinin etkili olmad›¤› hastalarda kullan›labi-
lir. Ayr›ca, IPPB toraks deformitesi olan veya nöromüsküler güç-
süzlü¤ü olan hastalarda ilk seçenek olmal›d›r (5). 

HHaassttaa PPoozziissyyoonnllaammaa vvee DDii¤¤eerr EEggzzeerrssiizzlleerr 

Hastan›n pozisyonu erken postoperatif dönemden itibaren
s›k s›k de¤ifltirilmelidir. Yatak içinde pozisyonunu de¤ifltirmesi,
sandalyeye oturmas› ve olabildi¤ince erken ambulasyonu des-
teklenmelidir. Erken ambulasyon tüm cerrahilerde, bir kontrendi-
kasyon yoksa öncelik tafl›maktad›r. Hastan›n yatak içinde dönme-
sine do¤rulmas›na yard›mc› olan bar ve aparatlar kullan›labilir.
Fiksasyon veya traksiyon cihazlar› ile hareket edemez haldeki
hastalarda kas gücünü devam ettirmek için el bile¤i, ayak bile¤i
a¤›rl›klar› ve makara sistemleri gibi yard›mc› cihazlara ihtiyaç
olabilir. Progresif dirençli egzersizlerde, 10 tekrarl›, 3 set halinde
(orta düzeyde) a¤›rl›kl› egzersizler önerilir. Gö¤üs duvar›na yöne-
lik propriyoseptif nöromüsküler fasilitasyon hareketleri solunu-
mun kontrolünde ve destekli öksürme manevralar›nda yard›mc›
olur (1). Daima simetrik vücut postürü sa¤lanmal›d›r. 

Gö¤üs duvar› insizyonu olan hastalarda üst vücut ve gövde
mobilitesi ve güçlendirilmesi önemlidir. Özellikle median sterno-
tomi yap›lan hastalarda birkaç hafta rezistif olmayan egzersizler
yap›l›r, daha sonra progresif olarak egzersiz yo¤unlu¤u artt›r›l›r. 

E¤er endike ise, öksürme manevralar› akci¤er volümleri ve
zorlu ekspiratuvar ak›m›n maksimum oldu¤u ve kas liflerinin
boy-gerim iliflkisi yönünden mekanik olarak avantajl› oldu¤u otu-
rur pozisyonda veya yar› oturur pozisyonda uygulanmal›d›r (1).

Postoperatif hasta pozisyonlama ve erken mobilizasyon ile ilgili
yap›lm›fl iki araflt›rmada üst abdominal cerrahi geçiren hastalar-
da, oturur pozisyondaki (45° e¤imle) hastalarda, supin pozisyo-
nuna göre FRK'de iyileflme saptanm›flt›r (67,68). Abdominal cer-
rahi geçiren hastalarda oturtulan grupta PaO2 düzeyi daha yük-
sek bulunmufltur (69). 

Her derin nefes al›nd›¤›nda total akci¤er kapasitesinde mak-
simum inspirasyon ile 3-5 sn nefes tutulmal›d›r. Bu manevra al-
veolar inflasyon ve gaz de¤iflimini sa¤layarak pulmoner kompli-
kasyonlar›n geliflimini azaltabilir. Hasta bu manevray› saatte bir
birkaç kez tekrarlamal› ve her pozisyon de¤ifltirmeden önce, s›-
ras›nda ve sonras›nda tekrarlamal›d›r (1). Alveoller yeniden dol-
duktan sonra 1 saat bu pozisyonda kal›rlar. Bu nedenle solunum
egzersizleri, mobilizasyon, pozisyonlama, öksürme egzersizleri
ve di¤er egzersizler her 1-2 saatte bir tekrarlanmal›d›r (70,71).
Cerrahi geçiren hastalarda derin ven trombozu ve pulmoner em-
boli riski göz önünde bulundurulmal›d›r. Ayr›ca, ciltte yüksek ba-
s›nç noktalar› ve cilt bütünlü¤ü takip edilmelidir. Hastalar›n kas-
lar›n› düzenli olarak çal›flt›rmalar› ve s›k pozisyon de¤ifltirmeleri
bu komplikasyonlar›n geliflimini önler. 

Havayolu kapanmas›, derin ekspirasyon s›ras›nda oluflan fiz-
yolojik bir olayd›r ve yafll›larda normal FRK düzeyinde meydana
gelebilir. Postoperatif FRK'nin azalmas› havayolu kapanmas›n›
kolaylaflt›r›r ve rezorpsiyon atelektazisine yol açar. Bu nedenle,
solunum egzersizlerine yüksek akci¤er volümlerinde bafllay›p,
ekspiratuvar kapanma volümüne ulaflmadan sonland›r›lmal›d›r.
Uygun olmayan solunum egzersizleri akci¤er volümlerinde art-
ma yerine azalmaya yol açabilir (71,72). Çal›flmalarda cerrahinin
ekspiratuvar fonksiyonlar üzerine etkisi çok incelenmemifltir.
Cerrahi sonras› inspirasyon yetene¤indeki de¤ifliklik önemli ol-
makla birlikte, etkin öksürme ve ekspirasyonda en az inspirasyon
kadar önemlidir. 

Sonuç olarak pulmoner fizyoterapi, pulmoner sekresyonlar›n
birikimini önlemede ve atelektazi ve bronkopulmoner enfeksiyon
gibi komplikasyonlar›n insidans›n› ve ciddiyetini azaltmada etkili
olmaktad›r. Bu yöntemler özellikle yo¤un sekresyonu olan hasta-
larda daha etkili olmaktad›r. Son y›llarda, hastalar›n tedaviye da-
ha aktif olarak kat›lmalar› ve birçok yard›mc› cihaz›n gelifltirilme-
si ile postoperatif komplikasyonlar azalmaktad›r. Majör cerrahi
geçirecek olan ve risk faktörü bulunan hastalar›n preoperatif ve
postoperatif pulmoner fizyoterapi program›na al›nmas› kompli-
kasyonlar›n önlenmesi için daha etkili olacakt›r. 
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