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Preoperatif ve Postoperatif Pulmoner Fizyoterapi Uygulamalari
Preoperatif and Postoperative Pulmonary Physiotherapy

Selda SARIKAYA

Zonguldak Karaelmas Universitesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Zonguldak, Ttirkiye

Ozet

Akut cerrahi girisimler sonrasinda ortaya ¢ikan atelektazi ve bronkopul-
moner enfeksiyonlar gibi pulmoner komplikasyonlar énemli mortalite ve
morbidite nedeni olmaktadir. Pulmoner komplikasyonlarin gelisimini en-
gellemek ve Onlenemeyen komplikasyonlarin tedavisi amaciyla cesitli
pulmoner fizyoterapi uygulamalari sikhkla kullaniimaktadir. Sekresyon
klirens teknikleri, akciger ekspansiyon teknikleri ve genel mobilizasyon
uygulamalari preoperatif ve postoperatif pulmoner fizyoterapinin bo-
IGmlerini olusturmaktadir. Farkli tekniklerin etkinlikleri birbirine esdeger
olarak bulunmustur. Komplikasyon gelisimi yoniinden yiiksek risk tasiyan
hastalarda preoperatif ve postoperatif pulmoner fizyoterapi uygulamala-
rinin etkili oldugu yapilan arastirmalarda saptanmistir. Bu nedenle ope-
rasyon oncesi hastalarin degerlendirilmesi ve gerekli durumlarda yine
preoperatif donemde editim ve uygulamaya baslanmasi yararli olacaktir.
Literatirde bu alanda yapilmis, iyi planlanmis yeterli sayida arastirma
bulunmamaktadir ve arastirmalardan elde edilen veriler birbiriyle celis-
mektedir. Bu nedenle, uygulanan tekniklerin etkinligini degerlendirmek

amaclyla randomize, kontrolll calismalara inhtiyag vardir Tirk Fiz Tip Re-

hab Derg 2006;52:123-8
Anahtar Kelimeler: Cerrahi, pulmoner fizyoterapi, postoperatif pulmoner
komplikasyonlar

Summary

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 technigues 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

Key Words: Surgery, chest physiotherapy, postoperative pulmonary
complications

Pulmoner fizyoterapi, postoperatif pulmoner komplikasyon-
larin (sekresyon birikimi, atelektazi, pndmoni ve bronkopulmo-
ner enfeksiyonlar) 6nlenmesi ve tedavisinde siklikla kullanilan bir
tedavi bicimidir. Cerrahi sonrasli pulmoner komplikasyon preva-
lansi %6-76 arasinda dedismektedir ve hastanin preoperatif du-
rumu, uygulanan cerrahi ve anestezinin 6zellikleri ve gelisen
komplikasyon tipine baglidir. Perioperatif kardiyopulmoner fonk-
siyonlari etkileyen faktorler Tablo 1'de verilmistir (1).

Anestezinin Akciger Fonksiyonlari Uzerine Etkisi

Anestezi sirasinda kullanilan ajanlar yaninda anestezi tipi ve
sliresi akciger fonksiyonlari izerine etki etmektedir. Anestezik

ajanlarin olumsuz etkileri; fonksiyonel rezidiel kapasite
(FRK)'nin azalmasi, diyaframin yukari dogru yer degistirmesi, hi-
poksik pulmoner vazokonstriiksiyon yanitinin inhibisyonuna bag-
Il olarak ventilasyon/perflizyon dengesinin dedismesi ve mukosi-
liyer klirenste bozulma olarak siralanabilir (1). Anestezinin akci-
ger volUmleri Gizerine etkisi, spontan solunum sirasinda solunum
kaslarinin tonik ve fazik aktivitesindeki degisiklik ile iliskilidir.
Anestezi alan hastalarda hem supin hem de pron pozisyonda, di-
yaframin dorsal boliminln buydk kismi yukari dogru yer degis-
tirir (2). Bu durum, bilgisayarli tomografi ile gériintileme yapilan
bir calismada gosterildigi gibi, diyaframa komsu akciger bolgele-
rinde atelektazi gelisimini kolaylastirir (3). Sekresyon klirensinde
yetersizlik, nitrojenin volatil anesteziklerle yer degistirmesi ve
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genel anestezi sirasinda ytksek 02 konsantrasyonu, genel anes-
tezi sonrasinda rezorpsiyon atelektazisi gelismesine yol acar (4).
Anestezi sonrasi mukosiliyer aktivite postoperatif 4-6 giin bo-
yunca azalir ve bu durum postoperatif pulmoner komplikasyon
riskini arttirir (1).

Genel anestezi, diyafram fonksiyonlarini ve solunum isini bo-
zarak hiperkarbi ve hipoksemiye neden olur. Epidural anestezi,
anterior abdominal kaslarin denervasyonu sonucu ekspiratuvar
eforu azaltir ve FRK'nin azalmasina neden olur (5). Her ne kadar
epidural anestezi alanlarda postoperatif mortalite ve morbidite-
nin genel anesteziye gore distk oldugu bildirilse de birbiriyle ce-
lisen calisma sonuglari bulunmaktadir (2,5-7).

Cerrahinin Etkisi

Solunum kaslarinin, dzellikle diyafram ve interkostal kaslarin
kontraksiyon paterni ve tonusunun cerrahi midahale sonucu de-
Jistigi bilinmektedir. Supin pozisyonu cerrahi sirasinda en sik kul-
lanilan pozisyondur ve bilinci agik-uyanik bir hastada zorlu vital
kapasitede %20'ye varan azalmaya neden olur (8). Bu azalma
obez bireylerde, noromuskiler hastalik, diyafram disfonksiyonu
veya kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) varliginda daha
belirgin olmaktadir. Vital kapasite (VK) cerrahiden en fazla etki-
lenen akciger kapasitesidir ve cerrahinin lokalizasyonuna gére
VK'deki azalma dedgisir (9). Ust abdominal cerrahi VK'de en bii-
ylk azalmaya neden olur (preoperatif degerlerin %37-53'(ne
diisme), bunu alt abdominal cerrahi (preoperatif degerlerin
%58-75'i) ve non-rezeksiyonel torakotomi (preoperatif degerle-
rin %58'i) izler (10,11). Preoperatif VK dederlerine ulasmak Ust
abdominal cerrahilerde bazen 7-10 gind bulabilir. Koroner revas-
kllarizasyon cerrahisi sonrasi daha uzun sireli (6-17 hafta) ve
daha ciddi pulmoner restriktif degerler bildirilmistir (12-14).

TUm cerrahi yéntemler arasinda Ust abdominal cerrahi ve to-
raks cerrahisi en fazla postoperatif komplikasyon goérilen cerra-
hilerdir. Kesi diyaframa ne kadar yakinsa postoperatif komplikas-
yon riski o kadar artar. Ust abdominal organlarin ellenmesi ile so-
lunum isinin mekanik inhibisyona ugradigi gdsterilmistir (15,16).
Yapilan bir arastirmada, vertikal cerrahi keside postoperatif pul-
moner komplikasyonlarin, horizontal kesiye gore daha fazla ol-
dugu bildirilmistir. Bu sonug, horizontal kesinin daha az sayida

Tablo 1. Perioperatif kardiyopulmoner fonksiyonlari etkileyen faktorler.

Cerrahi tipi

Cerrahi ydntem

Anestezikler (genel-bdlgesel) ve sedasyon
Kas gevsetici ajanlar ve ndromuskdiler blokaj
Cerrahi sirasindaki vicut pozisyonu
Cerrahinin slresi

insizyon yeri ve tipi

Kardiyopulmoner bypass cihazi kullanimi
Extrakorporeal membran degisimi kullanimi
Algl ve sargilar

Splint ve fiksasyon cihazlari

Monitorizasyon cihazlari ve kablolar

Go6gs tipd sayisi ve yerleri

Kataterler

Perioperatif agri ve tedavisi

Perioperatif sivi tedavisi

Perioperatif kan ve plazma transfiizyonu

dermatomu etkilemesi ve dolayisiyla daha az siddette postope-
ratif agri ve refleks diyafram inhibisyonu olusturmasi ile agiklan-
mistir (17,18). Fakat bu calismayi destekleyen guclu veriler yoktur.

Ust abdominal cerrahide diyafram fonksiyonlarinin normale
dénmesi 2 haftayi bulur. Bu slrec yetersiz 6kslirme, postopera-
tif pulmoner restriksiyon ve dolayisiyla postoperatif pulmoner
komplikasyon gelisimi ile iliskilidir. Abdominal cerrahi sirasinda
major ekspiratuvar kaslarin mekanik bitinliginin bozulmasi,
etkili 6kslirmeyi engeller ve biriken sekresyonlarin klirensi bozu-
lur (19).

Torakal ve st abdominal cerrahinin bir komplikasyonu frenik
sinirin kompresyonu ve irritasyonudur. Bu komplikasyon bekle-
nenden daha sik gorilmektedir. Frenik sinirin inhibisyonu etkile-
nen hemidiyaframin kontraksiyonunu bozar ve bu bdélgede ate-
lektazi gelisimine neden olabilir. Bu inhibisyon birkag giin sirebi-
lir (16,20).

Kisa sliren cerrahi daha az postoperatif komplikasyon ve yo-
gun bakimda kalma siresi ile iliskilidir (21,22). Son yillarda, cer-
rahi tekniklerindeki gelismeler daha az invazif yéntemlerin uygu-
lanmasini saglamaktadir. Ornegin; laparoskopik kolesistektomi,
aclk yonteme gére daha az ve kisa streli pulmoner disfonksiyo-
na neden olur (11,23). Non-randomize calismalarda kolesistekto-
mi operasyonunun laparoskopik yapilmasi ile postoperatif pul-
moner komplikasyon insidansinin azaldigi saptanmistir (24-27).

Torakal cerrahide en sik posterolateral torakotomi ve median
sternotomi insizyonlari kullanilir. Posterolateral torakotomide la-
tissimus dorsi, serratus anterior, eksternal ve internal interkostal
kaslar, trapez ve romboid kaslarin insizyonu yapiimaktadir. Ge-
nellikle 2 adet g6gis tupd takihir. Mobilizasyon, viicut pozisyonla-
masl, solunum kontroll ve destekli 6kstirme manevralari drena-
jin kolaylastiriimasini saglayabilir. Bu uygulamalar sirasinda dre-
najda bozulma veya tipln ¢ikmasi yéntnden dikkatli olunmali-
dir. KontrollQ bir sekilde hastanin gégis tlpi olan tarafinin Gsti-
ne yatmasinda bir kontrendikasyon yoktur (1). Hasta insizyon ta-
rafi Gzerine yatmaktan genellikle cekinir ve "iyi akciger alta”
prensibine uygun olarak kendini pozisyonlar. Fakat ayni pozis-
yonda uzun sire yatma, alttaki saglam akciger bdlimlerinde de
sekresyonlarin birikimi ve komplikasyon gelisimine neden olur.
Pozisyonel komplikasyonlari ve hipoksemiyi énlemek igin hasta
her iki tarafina da yatmalidir (28,29). Spesifik pozisyonlar ve po-
zisyonlama silresi hastanin durumuna gore planlanmahdir. Has-
ta hareket etme ve derin nefes alma sirasinda olusan agridan ka-
¢inmak icin g6gus duvari hareketini kisitlar. Agri disinda frenik si-
nir inhibisyonu da postoperatif derin nefes almayi engeller. Agri
anksiyete ve endise nedeniyle daha siddetli hale gelir. Bu yliz-
den, relaksasyon teknikleri, non-invazif agri kontrol modaliteleri
(TENS vb.) ve agri tedavisine blylk 6nem verilmelidir.

Kardiyovaskiler cerrahide hasta operasyon sirasinda kardi-
yopulmoner bypass cihazina baglanmaktadir. Koroner by-pass
cerrahisi geciren hastada e§er safen ven grefti alindiysa bir alt
ekstremitede cerrahi ve yara iyilesmesi yoninden ek komplikas-
yon riski olusur. Bu bacagin mobilite egzersizleri kanama ve ya-
ra yeri kontroll saglanincaya kadar kisitlanir. Kardiyovaskdler
cerrahi geciren hastalar torakal cerrahiye gore daha fazla sayida
(intravendz sivi inflzyonlari, kan ve plazma inflizyonu, Swan-
Ganz katateri, santral vendz basin¢ katateri, arter yolu, Foley
sonda ve oksijen kanll) monitorizasyon baglantisi ile operasyon
odasini terk ederler. Bu durum, uygulanacak tedaviyi zorlastiran
bir faktordir. Tedaviye postoperatif yogun bakim ddneminde
baslanmalidir. Hasta hareket etme veya fizyoterapi uygulamasi
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ile sttlrlerinin acilmayacadina ikna edilmelidir ve hastanin kon-
forunu arttirmak igin destekli 6ksiirme ve destekli hareket tek-
nikleri gosterilmelidir. Genel durumu stabil hale gelinceye kadar
hastanin mobilitesi diislik diizeyde tutulmaldir. Postural drenaj
ve manuel hava yolu klirens teknikleri sekresyonlarin mobilizas-
yonu i¢in gerekli olabilir. Ayrica, hasta gegirilen cerrahi tipine uy-
gun spesifik kardiak rehabilitasyon programina alinmalidir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar dnemli morbidite ve
mortalite nedeni oldugundan operasyon oncesi risk faktorleri
belirlenmeli ve hastaya uygun bir tedavi protokold ¢izilmelidir
(5). Kardiyopulmoner komplikasyonlarin tahmini icin gelistirilen
kardiyopulmoner risk indeksinin oldukca sensitif ve spesifik ol-
dugu gosterilmistir (30). Bu indeks, Goldman'in kardiak risk in-
deksi (31) ile Epstein tarafindan gelistirilen pulmoner risk indek-
sinin (30) birlesiminden olugsmaktadir. Pulmoner risk indeksi Tab-
lo 2'de verilmistir. Sigara icimi postoperatif komplikasyon gelisi-
mi icin bir risk faktoru olarak belirlenmistir ve komplikasyon ris-
kinin azalmasi igin sigaranin operasyondan en az 8 hafta 6nce bi-
rakilmasi gerekmektedir (32,33).

Hastalarin preoperatif dederlendirilmesi ve egitimi blyuk
onem tasimaktadir. Preoperatif degerlendirmenin amaclari (1):

1- Hasta ile iletisim kurma ve tanisma,

2- Hastanin risk faktorleri yoninden dederlendirilmesi (Yas,
sigara, kardiyopulmoner disfonksiyon, néromuskuler disfonksi-
yon, muskuloskeletal deformite, obezite, madde bagimlili§i, ge-
belik, beslenme ve hidrasyon durumu vb),

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

4- Uyqulanacak fizik tedavi programini etkileyebilecek spesi-
fik cerrahi yéntemleri gézden gecirmek (anestezi, cerrahi tipi,
cerrahi sirasinda vicut pozisyonu, havayolu, mekanik ventilas-
yon slresi, insizyonlar, drenaj sistemleri, gogus tipleri vb),

5- Hastanin maksimal inspirasyon, destekli solunum manev-
ralari, relaksasyon, yatak mobilitesi ve pozisyonlama, transferler
ve mobilizasyon hakkinda bilgilendirilmesi, tekniklerin hastaya
ogretilmesi ve pratik uygulama yapiimasi,

6- Postoperatif pulmoner komplikasyon riski taslyan hastala-
ra insentif spirometri ve diger konvansiyonel hava yolu klirens
tekniklerinin kullaniminin égretilmesidir.

Ekstlibasyon sonrasi erken donemde hedef, optimal alveolar
ventilasyonu saglamak, akciger volim ve kapasitelerini arttir-
mak, kapanma vollimlerini minimize etmek ekspiratuvar akim
hizlarini arttirmak ve etkili 6ksiirmeyi saglamaktir. Cerrahi sira-
sinda fiziksel olarak kompresyona u@rayan akciger bdlgeleri
(6rn; Kardiyovaskiler cerrahide sol alt lob, lobektomi veya seg-
mentektomi bdlgesine komsu alanlar) atelektazi gelisimi yonin-
den daha blyUk risk tasir (1).

Postoperatif agri, derin nefes almayi ve yeterli siddette ok-
slirmeyi engelleyerek, tidal volimU azaltarak pulmoner fonksi-

Tablo 2. Pulmoner risk indeksi (33).

Risk faktori Puan

1- Obezite (Vicut kitle indeksi=27 kg/m?)
2- Cerrahiden 6nce 8 haftada sigara icme
3- Cerrahiden 6nceki 5 gun icinde produktif 6kstrik
4- Cerrahiden 6nceki 5 glin icinde diffiz

wheezing veya ronkls
5- FEV1/FVC<%70 1
6- PaC02>45 mmHg 1

—_ =

yonlarda ciddi bozulmaya ayrica non-pulmoner morbiditede art-
maya neden olur (34). Bircok calismada postoperatif agri kont-
rolinde epidural analjezinin parenteral uygulamaya gdre daha
etkili oldugu saptansa da, postoperatif pulmoner komplikasyon
oranlari yéninden iki yéntem arasinda farklilik saptanmamistir
(35,36). Yiksek riskli cerrahilerde postoperatif epidural analjezi-
nin avantajh oldugu bildirilmistir (37-39).

Solunum Fizyoterapisi ve Mekanik Destek

Solunum fizyoterapisi (derin solunum egzersizleri, 6kslirme,
postural drenaj, perkiisyon ve vibrasyon) ve akciger ekspansiyon
teknikleri; insentif spirometri, intermittan pozitif basin¢h solu-
num (Intermittent positive pressure breathing, IPPB), maske, si-
rekli pozitif havayolu basinci (Continuous positive airway pressu-
re, CPAP) vb., siklikla postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
onlenmesi ve tedavisinde kullaniimaktadir. Solunum egzersizleri
veya yardimci cihaz kullaniminin amaci, operasyon sonrasi derin
solumayi saglamak ve normal solunum paternini elde etmektir.
Postural drenaj, vibrasyon ve dksiirme ile biriken sekresyonlarin
hava yollarindan klirensi amaclanir ve bdylece atelektazi gelisi-
mi &nlenir veya gelismis alanlarin dizelmesi saglanir ve akciger
enfeksiyon riski azalir (19).

Pulmoner fizyoterapinin postoperatif pulmoner komplikas-
yonlari dnlemede etkili oldugunu gdsteren iki ¢calisma bulunmak-
tadir (40,41). Celli ve ark. (40) Ust abdominal cerrahi gecgiren 81
hastayi dederlendirmislerdir. Kontrol grubunda postop komplikas-
yonlar %88 iken, solunum ve 6kslirme egzersizi alanlarda %32,
insentif spirometri grubunda %33, IPPB grubunda %30 olarak
bulunmustur. Roukema ve ark. (41) ise 153 st abdominal cerrahi
hastasinda pulmoner komplikasyon insidansini kontrol grubunda
%60, solunum ve 6kslrme egzersizi alan grupta ise %19 olarak
saptamislardir. Genel olarak, yapilan arastirmalar abdominal cer-
rahi sonrasi pulmoner komplikasyonlari 6nlemede insentif spiro-
metri, IPPB ve derin solunum egzersizlerinin esit derecede fayda-
I oldugunu géstermistir (40,42-44). Fagevik ve ark. (45) tarafin-
dan yapilan ¢alismada Ust abdominal cerrahi gegiren 368 hasta
de@erlendirmeye alinmistir. Tedavi grubuna preoperatif bilgilen-
dirme, blziImus dudak solunumu ile birlikte solunum egzersizle-
ri, burun cekme, dkstirme teknikleri 6gretilmis ve yatakta pozis-
yon dedistirme ve erken mobilizasyonun énemi konusunda bilgi-
lendirilmislerdir. Kontrol grubundaki hastalara ise hic¢bir uygula-
ma yapiimamistir. Postoperatif komplikasyon orani tedavi grubun-
da %6, kontrol grubunda %27 olarak bulunmustur. Yiksek riskli
ve obez hastalarda da tedavi grubunda komplikasyonlarin istatis-
tiksel olarak anlamli derecede az oldugu saptanmistir (46). Diger
bir ydonden; bu modalitelerin hangi mekanizma ile ve nasil sekres-
yonlarin klirensini diizeltti§i veya radyografik degisiklikleri dnledi-
§i halen tam olarak agiklanamamistir (40,42,45). Bazi calismalar-
da tek basina solunum ve 6ksirme egzersizlerinin postoperatif
pulmoner komplikasyonlari énlemesine slphe ile bakilmaktadir
(45,47). Birkag arastirmada, IPPB'in yan etkileri ortaya konmus-
tur. Bu etkiler; uygulama sonrasi VK'de azalma (48), PaO2'de
azalma (49) ve %18 oraninda abdominal distansiyona bagli komp-
likasyonlar olarak bildirilmistir (40).

Klinik uygulamada pulmoner fizyoterapi sik kullanilsa da, lite-
ratlrde iyi planlanmis ¢alismalar bulunmamaktadir. Genel veya
lokalize solunum egzersizlerinin ya da diger tedavi yontemleri-
nin ventilasyon dagilimi Gizerine etkisinin direkt 6lctldtgi bir ¢a-
lisma bulunmamaktadir. Postoperatif pulmoner fizyoterapi icin
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kullanilan farklh tedavi yontemlerini (insentif spirometri, IPPB,
CPAP, vb.) karsilastiran calismalarin biytk kisminda bu yéntem-
lerin birbirine Ustinligu gosterilememistir (47,50-57). Bunun
yaninda insentif spirometrinin tedaviye eklenmesinin, tek basina
fizyoterapiye gére pulmoner komplikasyon insidansini istatistik-
sel olarak anlamli derecede azalttigini gosteren calismalar da bu-
lunmaktadir (58,59). insentif spirometri akciger ekspansiyon
teknikleri icinde en sik kullanilan yontemdir. Kullaniminin kolay,
maliyetin dlislik olmasi ve ciddi bir komplikasyona yol agmamasi
bu cihazin sik kullanimini saglamaktadir. American Association
for Respiratory Care (AARC) tarafindan insentif spirometri kulla-
nim endikasyonlari su sekilde belirlenmistir (49):

1- Pulmoner atelektazi gelisimine neden olacak durumlarin
varhgi

- Ust abdominal cerrahi

- Toraks cerrahisi

- KOAH'I olan ve cerrahi gecirecek hastalar

2- Pulmoner atelektazi varhgi

3- Restriktif akciger hastaligi varhigi.

Pulmoner fizyoterapinin postoperatif uzun donem etkisi ile il-
gili veriler yetersizdir. Pulmoner fizyoterapiden hemen sonra spi-
rometrik diizelme gosterilse de, bu diizelmenin devam etme si-
resi bilinmemektedir. Bir yontemin digerine gére daha uzun sire
etki edip etmedigi de bilinmemektedir (41). Cerrahi sonrasi 12 sa-
at icinde nazal CPAP uygulamasi ile erken postoperatif hipokse-
minin dlizeldi§i (63-64) fakat gec donemde hipoksemi ve atelek-
tazi gelisimini engellemedigi bildirilmistir (60-62). Ayrica, nazal
CPAP uygulamasinin diger yontemlere Ustiinligl saptanama-
mistir (63-66). Sonu¢ olarak; yapilan arastirmalarda birbiriyle
celisen sonuclar olsa da, insentif spirometri st abdominal cer-
rahi ve toraks cerrahisi sonrasinda pulmoner komplikasyonlari
onlemede tercih edilen bir yéntemdir. IPPB, solunum fizyoterapi-
si ve insentif spirometrinin etkili olmadigi hastalarda kullanilabi-
lir. Ayrica, IPPB toraks deformitesi olan veya néromdiskuler gig-
slizIigu olan hastalarda ilk secenek olmalidir (5).

Hasta Pozisyonlama ve Diger Egzersizler

Hastanin pozisyonu erken postoperatif dénemden itibaren
sik sik deg@istirilmelidir. Yatak icinde pozisyonunu degistirmesi,
sandalyeye oturmasi ve olabildigince erken ambulasyonu des-
teklenmelidir. Erken ambulasyon tim cerrahilerde, bir kontrendi-
kasyon yoksa 6ncelik tagimaktadir. Hastanin yatak icinde dénme-
sine dogrulmasina yardimci olan bar ve aparatlar kullanilabilir.
Fiksasyon veya traksiyon cihazlari ile hareket edemez haldeki
hastalarda kas gliclini devam ettirmek icin el biledi, ayak bilegi
agirhiklari ve makara sistemleri gibi yardimci cihazlara ihtiyag
olabilir. Progresif direncli egzersizlerde, 10 tekrarli, 3 set halinde
(orta duizeyde) agirlikli egzersizler dnerilir. G§ls duvarina yéne-
lik propriyoseptif noromuskuler fasilitasyon hareketleri solunu-
mun kontroliinde ve destekli 6ksiirme manevralarinda yardimci
olur (1). Daima simetrik vicut postlri saglanmalidir.

G6Gls duvari insizyonu olan hastalarda Ust viicut ve gévde
mobilitesi ve giiclendirilmesi dnemlidir. Ozellikle median sterno-
tomi yapilan hastalarda birkag hafta rezistif olmayan egzersizler
yapilir, daha sonra progresif olarak egzersiz yogunlugu arttirihr.

Eger endike ise, 6kslirme manevralari akciger volimleri ve
zorlu ekspiratuvar akimin maksimum oldugu ve kas liflerinin
boy-gerim iliskisi yoninden mekanik olarak avantajli oldugu otu-
rur pozisyonda veya yari oturur pozisyonda uygulanmalidir (1).

Postoperatif hasta pozisyonlama ve erken mobilizasyon ile ilgili
yapilmis iki arastirmada dst abdominal cerrahi geciren hastalar-
da, oturur pozisyondaki (45° edimle) hastalarda, supin pozisyo-
nuna gore FRK'de iyilesme saptanmistir (67,68). Abdominal cer-
rahi gegiren hastalarda oturtulan grupta PaO2 diizeyi daha ylk-
sek bulunmustur (69).

Her derin nefes alindiginda total akciger kapasitesinde mak-
simum inspirasyon ile 3-5 sn nefes tutulmalidir. Bu manevra al-
veolar inflasyon ve gaz degisimini saglayarak pulmoner kompli-
kasyonlarin gelisimini azaltabilir. Hasta bu manevrayi saatte bir
birkac kez tekrarlamali ve her pozisyon dedistirmeden dnce, sI-
rasinda ve sonrasinda tekrarlamalidir (1). Alveoller yeniden dol-
duktan sonra 1 saat bu pozisyonda kalirlar. Bu nedenle solunum
egzersizleri, mobilizasyon, pozisyonlama, dkstrme egzersizleri
ve difer egzersizler her 1-2 saatte bir tekrarlanmalidir (70,71).
Cerrahi geciren hastalarda derin ven trombozu ve pulmoner em-
boli riski g6z énlinde bulundurulmahdir. Ayrica, ciltte ylksek ba-
sing noktalari ve cilt batinlGgau takip edilmelidir. Hastalarin kas-
larini diizenli olarak calistirmalari ve sik pozisyon degistirmeleri
bu komplikasyonlarin gelisimini 6nler.

Havayolu kapanmasi, derin ekspirasyon sirasinda olusan fiz-
yolojik bir olaydir ve yaslilarda normal FRK dizeyinde meydana
gelebilir. Postoperatif FRK'nin azalmasi havayolu kapanmasini
kolaylastirir ve rezorpsiyon atelektazisine yol acar. Bu nedenle,
solunum egzersizlerine ylksek akciger volimlerinde baslayip,
ekspiratuvar kapanma volimine ulasmadan sonlandiriimahdir.
Uygun olmayan solunum egzersizleri akciger voliimlerinde art-
ma yerine azalmaya yol agabilir (71,72). Calismalarda cerrahinin
ekspiratuvar fonksiyonlar Uzerine etkisi ¢ok incelenmemistir.
Cerrahi sonrasi inspirasyon yetenegindeki degisiklik dnemli ol-
makla birlikte, etkin 6kslirme ve ekspirasyonda en az inspirasyon
kadar 6nemlidir.

Sonuc olarak pulmoner fizyoterapi, pulmoner sekresyonlarin
birikimini 6nlemede ve atelektazi ve bronkopulmoner enfeksiyon
gibi komplikasyonlarin insidansini ve ciddiyetini azaltmada etkili
olmaktadir. Bu yontemler 6zellikle yogun sekresyonu olan hasta-
larda daha etkili olmaktadir. Son yillarda, hastalarin tedaviye da-
ha aktif olarak katilmalari ve bircok yardimci cihazin gelistirilme-
si ile postoperatif komplikasyonlar azalmaktadir. Maj6ér cerrahi
gecirecek olan ve risk faktérd bulunan hastalarin preoperatif ve
postoperatif pulmoner fizyoterapi programina alinmasi kompli-
kasyonlarin énlenmesi icin daha etkili olacaktir.
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