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PREOPERATIF VE POSTOPERATIF RiISK AZALTMA

STRATEJILERI

Preoperatif degerlendirme, cerrahi uygulanacak olan has-
talarda komplikasyon ve mortalite riskinin dnceden belir-
lenmesi amaciyla hastalarin perioperatif siirecte akciger
fonksiyonlarinda bozulmaya neden olan etkenlerin dogru
bir sekilde ele alinmasidir. Postoperatif akciger kompli-
kasyonlari genelikle cerrahinin kendisi, anestezi veya
farmakolojik uygulamalara bagh olarak akciger fonksi-
yonlarinin 6nemli derecede bozulmasinin bir sonucudur
(1). Postoperatif en 6nemli komplikasyonlar; solunum
yetmezligi, KOAH ataklari, pulmoner tromboemboli,
pnémoni, uzamis mekanik ventilasyon ve atelektazidir.
Preoperatif hastanin anesteziye uygun hale getirilmesi ve
postoperatif gelisebilecek akciger komplikasyonlarini
onlemeye yonelik tedbirler almak, risk azaltma stratejile-
rini olusturmaktadir.

Risk azaltma stratejilerini genel olarak asagidaki alt bas-
liklarda toplayabiliriz;

Sigaranin biraktiriimasi

KOAH/astim kontrolii

Preoperatif antibiyotik, mukolitik tedavi

Hasta egitimi

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner tromboem-
boli (PTE) proflaksisi

6. Pulmoner rehabilitasyon ve solunum egzersizleri
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1. Sigaranin biraktirilmasi

Sigara operasyon sonrasi akciger komplikasyonlari riskini
artirir. Sigara mukus hipersekresyonu, siliyer aktivitede
azalma ve mukusiliyer klirenste bozulmaya neden olmak-
tadir. Postoperatif donemde artmig sekresyonlar, akciger
ventilasyon bozukluklari, atelektazi, hipoksemi ve akci-
ger enfeksiyonlari sigaraya bagli gelisebilecek baslica
komplikasyonlardir. Diger yandan karbonmonoksit (CO)
ve nikotin gibi titiin Griinlerinin farmakolojik etkileriyle
olusan kan basinci, kalp hizi ve oksijen ihtiyacinin artma-
st gibi fizyolojik degisimler komplikasyonlara ek katki
yapar (2). Cerrahi operasyon oncesi sigara igmeye devam
eden hastalarda operasyon sonrasi mekanik ventilator
gereksinim siresinin uzadigr gosterilmistir (3). Bu neden-
le, operasyon karari verilen hastaya sigaraya bagh olusa-
bilecek komplikasyonlari engellemek igin sigaranin

biraktirilmasi gerekir. Sigarayr birakmasi igin hastaya
gerekiyorsa medikal destek verilmelidir (2).

Elektif cerrahi planlanan hastanin komplikasyon oranini
azaltmak icin operasyondan en az 8 hafta 6nce sigaranin
biraktirlmasi fikri pek cok calisma ile desteklenmistir
(1,4,5).

Preoperatif sigaranin birakilmasi ile ilgili 2011'de yayinla-
nan meta analizde; preoperatif donemde sigara kullani-
mini birakan hastalarda, preoperatif halen sigara icenlere
oranla total ve pulmoner komplikasyonlarin daha az
goruldigu belirtilmistir. Preoperatif erken birakilan her
haftanin komplikasyonun daha da azalmasinda etkin
oldugu belirtilerek preoperatif sigara birakma zamanin
uzun olmasi ile komplikasyon gelisiminin azaldigi ve
mimkiin olan en kisa slirede (operasyon éncesi en az 8
hafta) sigarinin birakilmasi gerektigi bildirilmistir (6).

Sigara Oykisl olan olgulara operasyon Oncesi sigarayi
birakmalari konusunda 1srarci olunmasi gerekmektedir.
Gerekirse medikal tedavi onerilmelidir. Medikal tedavi
icin nikotin replasman tedavisi, bupropion veya varenik-
lin &nerilebilir (7,8). Insentif spirometrinin preoperatif
donemde baslanmasi ve SFT'ye gore uygun olan olgulara
bronkodilatatorler 6nerilebilir.

2. Kronik obstruktif akciger hastaligi ve astim kontrolii
Postoperatif komplikasyonlar icin KOAH &nemli bir risk
faktorudir. Saglikli bireylerde bile toraks ve tst abdomen
cerrahilerinde operasyona bagl olarak akciger volimleri-
nin azaldig bilinmektedir (9). KOAH'l hastalar solunum
fonksiyonlarinin en iyi bazal seviyesini elde etmek igin
tedavi edilmelidir. Elektif cerrahide genel olarak inhaler
bronkodilatator kullanimi operasyondan hemen 6ncesine
kadar devam etmelidir.

KOAH olgularina rehberlerin 6nerdigi sekilde uygun
bronkodilatatorlerin (tercihan uzun etkili beta 2 agonist,
uzun etkili antikolinerjik, teofilin) ve inhaler kortikosteri-
od tedavilerin verilmesi gerekir (10). Bununla birlikte
spirometrik olarak orta-agir diizeyde obstriiksiyonu olan
KOAH’li olgularda kisa sireli oral kortikosteroidler ekle-
nebilir. Solunum egzersizleri ve solunum fizyoterapisi
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uygun hastaya yapilmalidir. Orta ya da ileri diizeyde solu-
num fonksiyon testi bozuklugu olan hastalarin inhaler
formda kullandiklar ilaglarini operasyondan 6nce nebiili-
zer formuna gecerek tedavilerini almalari uygun olabilir
(11). KOAH'in akut alevlenmesi veya akciger enfeksiyonu
varsa operasyon ertelenir. Solunum yoluna ait enfeksiyon
icin uygun spektrumda antibiyotikle uygun siirede tedavi
verilmelidir. Hastanin hipoksemisi varsa oksijen verilmeli,
ozellikle tip 2 solunum yetmezligindeki hastada PaCO,
ylksekse gerekirse noninvazif mekanik ventilasyon uygu-
lanmalidir (12).

Postoperatif donemde atelektazi ve infeksiyon riski yiiksek
olgularda sekresyonlarin daha kolay atilabilmesi igin
diizenli N-asetil sistein verilmesi ve etkin fizyoterapinin
yapilmasi 6nemlidir (11). Postopertif donemde diyafragma-
yi rahat kullanmasi icin agrinin giderilmesi, ayrica erken
ekstubasyon, erken mobilizasyon, bronkodilatator ve oksi-
jen tedavisinin devam etmesi gerekir (12). Operasyon son-
rasi alevlenmesi devam eden KOAH'l1 olgularda, rehberler-
de onerilen tedavi ilkelerine aynen uyulmasi gerektigi
belirtiimektedir (11).

Genelde kontrolii tam saglanmamis astimli hastalarda cerra-
hiye bagh pulmoner komplikasyonlar gorilmektedir (13).
Cerrahi uygulanan astimli hastalarda yapilan c¢alismalarda
bronkospazm %1.7, solunum yetmezligi %0.1, laringo-
spazm %0.3 oraninda tespit edilmigken hi¢ 6lim olayina
rastlanmamugtir (13,14). Elektif cerrahi uygulanacak astimli
hastalarda FEV, veya tepe (zirve) akim hizi (PEF) degerini
%380’in lzerinde tutmak igin optimal tedavi diizenlenmeli-
dir. Astimli olgularda inhaler bronkodilatator kullanimi ope-
rasyondan hemen Oncesine kadar devam etmelidir. Tam
kontrol saglanmamis astimli hastalarda inhaler formda kul-
landiklart ilaglarin operasyondan 1-2 giin énce nebiil formu-
na gecerek tedavilerini almalart uygundur (11). Ayrica bu
olgularda intravendz steroidler peroperatif bronkospazmi
azaltmaktadir (15). Endotrakeal entlibasyon gerektiren astim-
I hastalarda, inhaler beta,- agonist perioperatif dénemde
anestezi tiipinden verilebilir. Bu grup hastalarda, operasyon
sonrasinda bronkodilatator tedavi derhal baglatiimalidir.
Genel anestezinin etkisinden dolayi operasyon sonrasinda
da nebiil formda ilaclarla tedaviye devam edilebilir (9,11,15).
Lokotrien reseptdr antagonistlerinin operasyon giinii kullani-
mi tartismali olmakla birlikte genelde operasyondan bir giin
sonra yeniden kullanimi 6nerilmektedir (15).

Daha 6nce anestezik ilag alerjisi olan olgulara bu konuda
uzmanlasmis merkezlerde anestezik ilaglarla ilgili test
yapilmali ve test sonucuna gore operasyon karari verilmeli-
dir. Eger hastada lateks alerjisi varsa operasyon lateks aler-
jisi icermeyen bir ortamda yapilmali, tim ameliyathane
personeli lateks icermeyen eldiven giymeli, latekssiz kateter
kullanilmahdir. Bu hastalara preoperatif H1, H2 bloker ve
sistemik steroid verilmelidir (12,16). FEV, degeri %80’in
altinda olan astimli hastalarda preoperatif 0.5-1 mg/kg
prednizon 5-7 giin verilmeli ve postoperatif birinci giinde
kesilmelidir. Eger hastada son 6 ayda 2 haftadan uzun siiren
veya halen sistemik steroid kullanma 6ykiisti varsa, operas-
yondan 24 saat 6nce, 8 saat arayla 100 mg hidrokortizon
baslanmali, sonra doz azaltilarak postoperatif oral tedavi

baslanincaya kadar devam edilmelidir (12,16). Postoperatif
dénemde hastanin erken mobilizasyonu saglanmali ve has-
taligin agirhgina uygun tedavisi verilmelidir.

3. Preoperatif antibiotik ve mukolitik tedavi

Preoperatif proflaktik antibiotik pndmoni ve sepsis gelisi-
mini 6nlemek amaciyla uygulanir. Postoperatif pnémoni,
nozokomiyal pnémoninin 6zel bir tipidir (17). Postoperatif
akciger komplikasyonlari operasyon sonrasinda en 6nemli
morbidite ve mortalite nedenidir. insidansi %5-80 arasinda
degisir (18,19). Uzun siireli endotrakeal entlibasyon, toraks
ve st abdomen cerrahi operasyonlari sonrasinda pnémo-
ni sik gorlilmektedir. Bu amagla infeksiyon potansiyeli en
ylksek olan ajanlara karsi tedavi planlanir (20). Pulmoner
komplikasyonlarin azalmasina yol agmadigindan gelisi-
glizel profilaktik antibiyotik kullanimindan kaginilmalidir.
Akut bronsit, bronsektazi veya immiin yetmezlik gibi diger
bozukluklar mevcut olmadikga stabil KOAH veya kontrol
altinda astimi olan hastalarda pnémoni énlenmesi icin pre-
operatif antibiyotik kullanimi yararh degildir (10,11). Piri-
lan balgami olan veya balgam karakterinde degisiklik olan
ve altta KOAH gibi hastaligi olanlarda tedavi tamamlanin-
caya kadar elektif cerrahi iptal edilmelidir (10,11).

Bagisiklik sistemi saglam olanlarda cerrahi enfeksiyonlarda
etken genellikle streptokok ve stafilokok grubu bakteriler-
dir. Bu hastalara birinci kusak sefalosporinlerden sefazolin
(1-2 gr iv) cerrahiden yarim saat 6ncesinde uygulanabilir ve
genellikle kateter ve drenlerin biiylik cogunlugunun gekil-
digi postoperatif 3. giine kadar devam edilebilir (10).

Altta kronik bronsit, bronsektazi gibi hipersekresyonla sey-
reden hastaligi olanlarda, sekresyonlarinin drene edilmesi
gerekir. Bunun icin diizenli mukolitik ve sivi alimi 6nerile-
bilir. Postoperatif sekresyonlarin daha kolay atilabilmesi
icin diizenli N-asetil sistein verilebilir (11). Yine bu olgular-
da operasyon sonrasi komplikasyonlari énlemek igin preo-
peratif donemde insentif spirometri, gerekiyorsa postiiral
drenaj ve diizenli fizyoterapi yapilmahdir (9).

4. Hasta egitimi

Hasta egitimin temel amaci operasyon dncesi ve sonrasinda
hastayla isbirligi icinde olusabilecek komplikasyonlari
engellemek ve hastay1 bu komplikasyonlar agisindan bilgi-
lendirmektir. Hasta egitimi miimkiinse ameliyattan 2-3 giin
once verilmelidir. Hastanin risk profili ¢ikartilarak hastaya
durumu ve operasyon sonrasi gelisebilecek riskler, planla-
nan operasyonun solunum sistemi tizerindeki etkisi, yapila-
cak islemler, operasyon siireci anlatiimaldir. Hastaya
Okslirmenin, solunum fizyoterapisinin ve ventilatdrden
ayirma doéneminde hasta uyumunun 6nemi anlatilmalidir.
Yogun kaygi ve anksiyete yasayan hastalarin kaygilarini
gidermek icin kontrendikasyon yoksa benzodiazepinler ve
opioidleri premedikasyon icin kullanabiliriz (11,21,22).
Cerrahiden 6nce sekresyonu ¢ok olan hastalarda postural
drenaj, vibrasyon, perkisyon, oksiirme, fluter kulanimi,
huffing, nemlendirme gibi teknikleri 6greterek bu teknikler-
le sekresyon drenaji saglanmalidir. Postoperatif hizli mobi-
lizasyon saglanmalidir. Cerrahi sonrasi hastanin yatak icin-
de nasil pozisyon degistirecegi ve tiplerle nasil hareket
edecegi 6gretilmelidir (21-24).



Hastanin ameliyat 6ncesi egitimi ve uygulanan tedaviye
uyumu kendisine duygusal bir destek saglar, hastanede
kalis stiresini kisaltir, kullanilan analjezik doz ve sayisini
azaltir, normal aktivitesine daha kisa stirede déner, dolayi-
styla postoperatif pulmoner komplikasyon orani azalir
(21-23).

5. Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner tromboem-
boli proflaksisi

DVT'ye ikincil goriilen pulmoner tromboemboli, operasyon
sonrasinda gelisebilecek en ciddi akciger sorunlarindan biri
olarak tanimlanmaktadir (25). Altta yatan maligniteler, ileri
yas, uzun slren immobilizasyon PTE riskini artirmaktadir
(26). Cerrahi sonrasi DVT gelisimini 6nlemek icin yapilacak
proflaktik girisimler; bacak elevasyonu, elastik bandaj,
kompresyon coraplari, basingh kompresor cihazlar kulla-
nimi, alt ekstremite egzersizleri ve erken mobilizasyondur.
Ayrica kan dolagimini bozan carsaf-giysi katlantilarina,
bacaklarin gapraz pozisyonlanmasina, kateter temaslarina
ve basilara dikkat edilmelidir. DVT gelismis hastalarda alt
ekstremite egzersizleri ve erken mobilizasyon kontrendike-
dir (27).

Operasyon tiirli, venoz tromboembolizm (VTE) gelisiminde
onemli rol oynar. Beyin cerrahi ve kalca protezi operasyon-
lart sonrasinda VTE riski yiiksekken, laparoskopik cerrrahi
girisimlere bagli VTE riski en distk seviyelerde bildirilmek-
tedir (11,24,26). Riskli hastalara proflaksi uygulamasi mor-
talite ve morbiditeyi azalttugi gibi VTE tedavisinden daha
ekonomik ve daha etkindir.

VTE profilaksisinde en sik kullanilan ajanlar; anfraksiyone
heparin, dustk molekdl agirlikli heparin (DMAH) ve
fondaparinuks’tur.

Anfraksiyone heparin: Operasyondan 2 saat énce 5000 U
ve sonrasinda 12 saat arayla 5000 IU dozlarla uygulama
onerilmektedir. Ancak, yapilan pek cok calismada diisiik
molekiil agirlikli heparine gore kanama riskinin fazla oldu-
gu belirtilmistir (11,26).

Diisiik molekiil agirlikli heparin ve fondaparinuks: Heparin
kadar antikoagiilan etkiye sahip olmasi ve kanama riskinin
heparine gore diisiik olmasi nedeniyle tim cerrahi girisim-
lerde DVT profilaksisinde glivenle DMAH kullaniimaktadir.
Enoksaparinin, operasyondan hemen 6nce baslayarak ope-
rasyon sonrasi her 12 saatte bir 40 mg uygulanmasi,
Deltaparin 5001U/giin, Nadroparin 35001U/giin ve ayrica
DMAH’den farkli olan fundaparinuks’un 2.5mg/giin subku-
tan uygulamasi 6nerilmektedir (11,24,26,27).

Eskiden aspirinin kalga protez ameliyatlarinda pulmoner
tromboemboli profilaksisinde etkin rolii oldugu dusinili-
yordu fakat 2008 ACCP rehberi aspirinin VTE proflaksisinde
kullanilmamasi gerektigini bildirilmistir (28). Preoperatif
donemde kanama riski agisindan aspirin operasyondan 1
hafta 6nce, coumadin 4-5 giin 6nce, klopidogrel 6-7 giin
once, tiklopidin HCI 10-14 giin 6nce kesilmelidir.

Konu ile ilgili daha detayh bilgiye “Tirk Toraks Dernegi
Pulmoner Tromboembolizm Tani ve Tedavi Uzlasi
Raporu”ndan ulasilabilinir (29).
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6. Pulmoner rehabilitasyon ve solunum egzersizleri
Cerrahi operasyondan sonra hastanin fonksiyonel yasantisina
aktif olarak dénmesi, cerrahi ile ilgili ek problemlerin gikma-
masi, iyi bir cerrahi girisimin yani sira preoperatif ve postope-
ratif donemlerde uygulanacak iyi planlanmis pulmoner reha-
bilitasyon programlarina da baglidir (23). Pulmoner rehabili-
tasyon hastanin ve operasyonun risk profiline bagl olarak
bireye 6zgli olusturulur. Ameliyat ve anestezi tipi, insizyon
bolgesi ve biytkliigii gibi konularda bilgilenip, operasyon ile
ilgili hastanin risk profili analizi yapiimalidir (2,9).

Hastanin risk profili analizi, nefes darhgi, 6ksuriik, balgam,
gogus agrisi gibi solunum sistemi semptomlarinin degerlen-
dirilmesi, arteriyal kan gaz analizi, akciger grafisi, agri
degerlendirmesi, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi
degerlendirmesi, dogru egzersiz programinin olusturulmasi
icin hastanin postiir analizinin yapilmasi, eklem hareket
agikhgi, periferal ve solunumsal kas kuvvetinin 6lglilmesi
pulmoner rehabilitasyon kapsaminda yer alir (24,30,31).

a. Preoperatif donemde pulmoner rehabilitasyon
Preoperatif pulmoner rehabilitasyon programinda postope-
ratif pulmoner komplikasyonlari ve dolayisiyla morbidite ve
mortalite oranlarini azaltmak, olasi riskleri en aza indirmek,
iyilesme sirecini kisaltmak igin uygun gogus fizyoterapisi,
aerobik egzersiz programi, sigara biraktirma programa
dahil edilmelidir (23,30).

Solunum yolu enfeksiyonu, bronsektazi ve KOAH’li hasta-
larda preoperatif donemde solunum kapasitesini gelistirme-
ye yonelik uygulamalarin kullanilmasi igin biizik dudak
solunumu, diyafragmatik solunum, derin solunum egzersiz-
leri, insentif spirometre kullanimi hakkinda bilgi ve egitim
verilmelidir (23,31). Yapilan calismalarda cerrahi 6ncesi
insentif spirometre ve inspiratuar kas egitimi ile hastalarin
inspiratuvar kas kuvvetinin ve solunum fonksiyonlarinin
gelistigi, preoperatif donemde uygulanan inspiratuvar kas
kuvvet egitiminin postoperatif komplikasyonlari ve hastala-
rin hastanede kalis stiresini azalttigr bulunmustur (23,24,32).

Genel olarak preoperatif donemde 6nerilen egzersiz prog-
rami haftada 2-3 kez, 6-8 hafta yapilan, alt ve iist ekstremi-
te egitimlerini iceren ¢ok yonli aerobik ve kuvvetlendirme
egzersizlerinden olusan programdir. Maksimal fizyolojik
kazang saglamak icin maksimum is kapasitesinin %60-
80’inde egzersiz siddeti 6nerilse de hastanin egzersiz tole-
ransi ve klinik diizeyi egzersiz siddetini belirlemede kriter
olarak kabul edilir (33,34).

b. Postoperatif donemde pulmoner rehabilitasyon
Postoperatif pulmoner rehabilitasyon cerrahi sonrasi morta-
lite ve morbiditenin azaltmasini amaclamaktadir (Tablo 1)
(23,24,35).

Ekstiibasyondan hemen sonra ilk amag optimal alveolar ven-
tilasyonu artirmak, akciger voliim ve kapasitelerini (6zellikle
FRK) artirmak, etkili 6kstirmeyi gelistirmek ve cerrahi sirasin-
da mekanik basi alan slipheli atelektazik alanlarin havalan-
masini saglamaktir (24,35). Kontrendikasyon yaratacak her-
hangi bir durum yoksa en erken dénemden itibaren normal
FRK ve alveoler ventilasyonu saglamak icin solunum kontro-
[t ile erken mobilizasyon yapilmalidir. Ayrica ksiirme ve
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derin solunum egzersizleri saat basi yapilarak alveoler voli-
min artinlmasi ve ventilasyon dagiliminin diizenlenmesi
saglanmalidir (23,24).

Preoperatif donemde sigara birakma programi, 2 hafta boyun-
ca hasta egitimi, insentif spirometre kullanimi, biiziik dudak
solunum egzersizleri, abdominal solunum egzersizleri, glinde
5 kez 15 dakika bronkodilatatorlii nemlendirme sonrasi huf-
fing (oflayip, puflama), 6ksiirme, giinde en az 5000 m yiirii-
meye ek olarak postoperatif yatak kenarinda yiirime, agri
kontrolii ve insentif spirometre kullanimi ile KOAH hastalarin-
da solunum fonksiyonlarinin ve solunum kas kuvvetinin artti-
g1, postoperatif komplikasyonlarin ve hastanede kalis siiresinin
azaldigr saptanmistir (36). Yine pulmoner lobektomi gegiren
hastalarda gogs fizyoterapisi ve insentif spirometre uygula-
malarinin postoperatif atelektazi insidansini, saglik maliyetini
ve hastalarin hastaneye yatis stresini 6nemli derecede azaltti-
g1 saptanmustir (37). Postoperatif donemde uygulanan fizyote-
rapide miimkiinse hastanin aktif katiliminin oldugu yontemler
tercih edilmelidir.

Pulmoner rehabilitasyon programinda siklikla kullanilan
yontemlerden biri de erken mobilizasyon ve genel viicut
egzersizleridir.

Postoperatif erken mobilizasyonun pek ¢ok faydalari vardir
(Tablo 2) (23).

Tablo 1. Postoperatif pulmoner rehabilitasyonun
amaglari

e Atelektazi, emboli, enfeksiyon gibi solunumsal
komplikasyonlari 6nlemek

¢ Ventilasyon/perfiizyon oranini diizeltmek

e  Oksijenasyonu artirmak

e Zorlu vital kapasiteyi artirmak

e Gevsemeyi saglamak ve agriyr azaltmak

e Bronsiyal mukus transportunu saglamak

e Ventilasyonu artirarak etkin solunumu gelistirmek
e Genel kas kuvvet ve enduransini gelistirmek

®  Yasam suresini uzatmak

e Saglk hizmetleri kullanimini ve maliyetini azaltmak

Tablo 2. Postoperatif erken mobilizasyonun faydalari

Gogus kafesi hareketliligini artirir

intra abdominal basinci artirir

Alveoler ventilasyonu artirir
Oksijenasyonu gelistirir
Ventilasyon/perfiizyon oranini diizenler
Tidal volimii ve FRK'yi artirir
Mukosiliyer transportu kolaylastirir
Lenfatik drenaji hizlandirir

Solunum ve kalbin is yikini azaltir

immobiliteye bagli olusabilecek diger riskleri (atelektazi,
sekresyon, pulmoner tromboemboli vb.) azaltir

Hastaya uygun, giderek siddeti artan mobilizasyonlar yapil-
malidir. Abdominal cerrahi geciren hastalarda yatak ucuna
baglanan bir halat ile yatak iginde en erken zamanda kendi
kendilerine mobilize olmasi, mimkin olan en kisa ve
uygun siirede ayaklarini yataktan sarkitarak yatak kenarinda
oturmasi onerilir, hastanin klinigine gore yiirime mesafesi-
ni artirmasi, ge¢ donemde merdiven inip-gikmasi 6nerilebi-
lir. Torasik cerrahi gegiren hastalar torakal mobiliteyi artir-
mak amaciyla postiiral diizeltme ve Ust ekstremite egzersiz-
leri yapmalidir (23,24,31-33). Ozellikle torakotomili hasta-
larda postoperatif 1. giinden itibaren omuz, bas-boyun,
gogls kafesi mobilitesini artiran ve postiral dizgtnlik
saglayan egzersizlerin verilmesi ile opere taraf omuz dep-
resyonu ve govde lateral fleksiyonu egilimi 6nlenebilir (38-
40). Postoperatif donemde olusan agri, kardiyopulmoner
kisithliklar, periferal kas zayifligi, yorgunluk hastalarin
egzersiz kapasitesini azalttigindan erken mobilizasyonun
yani sira, egzersiz bandlari, agirliklarla yapilan kas kuvveti-
ni, enduransini ve aerobik kapasiteyi gelistiren egzersizler
egzersiz programina dahil edilmelidir. Egzersiz program
siddetinin dereceli olarak artirilmasi ve tiim egzersizlerin
solunum kontroli ile yaptirilmasi 6nemlidir (23).

Cerrahinin tipi, hastanin klinik durumu veya agri nedeniyle
hastanin mobilizasyonunun yapilamadigr veya geciktigi
durumlarda en erken dénemde hastanin dogru pozisyon-
lanmasi 6nemlidir. Hastalara verilen yiiksek yatis pozisyo-
nu, mide igerigi aspirasyon riskini azaltarak mikro atelekta-
zi olusumunu engellemekte, karin kaslarinin gevsek olmasi
nedeniyle diyafragmanin daha etkin calismasini, FRK'nin
artmasini saglamaktadir (23,30,35). Akciger cerrahilerinde
etkilenmemis akciger lizerine yan yatmanin ventilasyon ve
perfizyonu gelistirdigi bildirilmistir, hastada sag ventrikdil
fonksiyon bozuklugu yoksa solunum egzersizlerinin bu
pozisyonda yapilmasi 6nerilmektedir (23,41,42).

Ozellikle mobilizasyonun geciktigi, pozisyonlamanin tam
olarak yapilamadigr durumlarda, pulmoner komplikasyon-
larin gelismesini 6nlemek amaciyla ventilasyonu artiran ve
bronsiyal hijyeni saglayan solunum egzersiz teknikleri
yaptimalidir. Torasik ekspansiyon egzersizleri, sekresyon
drenajini saglayarak okstrmeyi uyaran flutter (Resim 1),
cornet (Resim 2) veya acepella (Resim 3) cihazlari da kulla-
nilabilinen tekniklerdir. Ayrica endikasyon varsa aspirasyon
da kullanilmahdir (35). Bronsiyal hijyeni saglamaya yonelik
uygulamalarin operasyon sonrasi hasta uyanir uyanmaz
siklikla 15-30 dakika ara ile tekrarlanarak yapilmasi 6neril-
mektedir (24,35).

Resim 1. Fluter hava yollarinda titresim yaparak ekspiryumda hava
yollarinda pozitif basing olusmasini saglayarak sekresyonlarin
atilmasina yardimci olur
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Resim 2. Cornet cihaziyla nefes verirken fizikal sekilde vibrasyon-
lar ve basing dalgalanmalar olusur

)
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Resim 3. Acapella; yiiksek frekansli titresim ve pozitif hava yolu
basinci bir cihazda iki farkli tedavi alternatifi saglar

Ventilasyonu artirmak igin yapilan biizik dudak solunumu,
hava yolu kollapsini énler. inspiryum sonunda birkag sani-
ye solunumu tutarak, giinde 3 kez en az 5 tekrarla yapilan
torakal ekspansiyon solunum egzersizleri ve diyagrafmatik
solunum egzersizleri bolgesel ventilasyonu artirarak kolla-
be alveollerin ventile olmasini saglar ve inspiratuvar kapa-
siteyi artirarak 6kstirmeyi kolaylastirir (24,33-36).

inspiratuvar kapasiteyi gelistirerek etkin 6ksiirmenin yapil-
masina olanak saglayan insentif spirometre cihazi ile posto-
peratif hipoksemi ve atelektazi gelisimi &nlenebilir. insentif
spirometrenin &zellikle solunum egzersizlerini yapamayan
ve atelektazi riski tastyan hastalarda kullanilmasi o6neril-
mektedir. Ayrica insentif spirometrenin hasta tarafindan
bagimsiz olarak kullanilabilmesi, hastanin tedaviye aktif
katilimini saglamasi agisindan 6nemli bir avantajdir
(10,23,24,43). Genelde hastanin postoperatif en erken
dénemde 1-2 saat ara ile 10 tekrar seklinde insentif spiro-
metre ile ¢alismasi istenir (23). Fonksiyonel rezidiiel kapa-
siteden baslanarak, total akciger kapasitesine ulasilana
kadar yapilan, yavas, uzun ve derin bir inspirasyonun ardin-
dan, li¢-bes saniye siire ile nefes tutulmasindan olusur.
Boylelikle alveollerin icinde kolletarel ventilasyonu saglar
ve inspiratuvar kaslar giiclenir.

Sekresyon atilimini saglayan perkisyon ile gogis duvari
vibrasyonunun 6ksiirme ve solunum egzersizlerinin sekres-
yon atiliminda etkisiz oldugu durumlarda kullanimi bronsi-
yal hijyene katki saglayacaktir (23).

Hastanin klinigine gore postoperatif CPAP kullanilmasi vital
kapasiteyi artirir, solunum frekansini ve dakika ventilasyo-
nunu azaltir, FRK'de artis saglar, akciger kompliyansini ve
kollateral ventilasyonu gelistirerek solunum is yikini
azaltmaktadir (23,44). CPAP"In 6zellikle postoperatif ilk 4
saat icinde komplikasyonlari onlemesi agisindan 6nemli
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etkileri oldugu kabul edilmistir (23,43). CPAP kullaniminin
derin solunum egzersizleri, insentif spirometre ve 6ksiirme
tekniklerine gore atelektazi ve pnémoni gelisimini daha
fazla énledigi kanitlanmistir. Yapilan galismada postoperatif
3.glin atelektazi gelisimi CPAP uygulanan grupta %23,
derin solunum egzersizleri ve 6kstirme egitimi verilen grup-
ta %42, insentif spirometre ile galisan grupta %41 oraninda
bulunmustur (23,44).
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