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Ozet

Kardiyak cerrahi gegiren konjenital kalp hastaligi olan pediat-
rik vakalarda pulmoner, nérolojik, nérogelisimsel, ortopedik
ve fonksiyonelligi kisitlayan diger komorbiditeler sik gordlir.
Kardiyak cerrahi gecgiren 4625 pediatrik vakanin %42,9’u
solunum problemleri sebebiyle yogun bakimlara yatmakta-
dir. Azalmis egzersiz kapasitesi konjenital kalp hastaligi olan-
larda 6lim ve/veya hastaneye yatislara sebep olan bagimsiz
bir etkendir. Kardiyak ve pulmoner rehabilitasyon program-
lan yetigkin kalp hastalarinda siklikla uygulanmaktadir ve
¢ok sayida yararll etkilerinden dolayl rehberlerde siklikla
Onerilmektedir. Kardiyopulmoner rehabilitasyonun oksijen
tiketimi ve egzersiz kapasitesini arttirmasina ek olarak, mor-
talite, morbidite ve saglik harcamalarini azalttigi ve yasam
kalitesini de iyilestirdigi arastirmalarca gd&sterilmistir. Bu
sebeple yogun bakimlara yatan pediatrik hastalarda kardi-
yopulmoner rehabilitasyon uygulamalarn sag kalim, mortalite
ve morbititenin azaltiimasi agisindan énemlidir ve tlkemizde
de giderek 6nem kazanmaktadir. Kardiyak cerrahi gegiren
gocuga uygulanacak kardiyopulmoner rehabilitasyon; pozis-
yonlama, mobilizasyon, havayolu temizleme teknikleri, non-
invaziv mekanik ventilasyon, ventilatdrden ayirma, egzersiz,
elektrik stimulasyonu ve solunum kas egitimi uygulamalarini
icermektedir.

Anahtar kelimeler: Pulmoner rehabilitasyon, pediatrik kardi-
yak cerrahi, egzersiz

Abstract

Pulmonary, neurological, neurodevelopmental, orthopedic,
and other comorbidities that restrict functionality are frequent-
ly observed in pediatric patients who undergo cardiac surgery
for congenital heart disease. Of the 4265 pediatric patients
who underwent cardiac surgery, 42.9% of the patients were
admitted to intensive care units because of respiratory prob-
lems. Decreased exercise capacity in patients with congenital
heart disease is an independent factor that causes hospital-
ization and/or mortality. Cardiac and pulmonary rehabilitation
programs for adults have been widely applied in cardiac
patients and are often recommended in guidelines because
of their beneficial effects. Studies showed that in addition to
increasing oxygen consumption and exercise capacity, car-
diopulmonary rehabilitation also reduces mortality, morbidity,
and healthcare costs and improves quality of life. Therefore,
in pediatric hospitalized patients in intensive care units, car-
diopulmonary rehabilitation is important for their survival and
reduction of mortality and morbidity and is also becoming
increasingly important in our country. Cardiopulmonary reha-
bilitation includes positioning, mobilization, airway clearance
techniques, non-invasive mechanical ventilation, weaning,
exercise, electrical stimulation, and respiratory muscle train-
ing in children who underwent cardiac surgery.

Keywords: Pulmonary rehabilitation, pediatric cardiac sur-
gery, exercise

GiRiS

Konjenital kalp hastalidi insidansi her 1000 canli
dogumda 4-8’dir (1). Son yillarda, medikal bilgi, cerra-
hi tekniklerin ve teknolojinin gelismesi konjenital kalp
hastaligi olan cocuklarda sagkalimi arttirmasina rag-
men kalici kardiyovaskuler defekti olan bu ¢ocuklarda
yasam siresi kisa ve kalitesi de halen kétudir (2-4).

26

Hayatta kalan konjenital kalp hastalarinda pulmo-
ner, norolojik, nérogelisimsel, ortopedik ve fonksiyo-
nelligi kisitlayan diger komorbiditeler sik sik goéralir
(5-8).

Fiziksel yetersizliklere ek olarak, konjenital kalp
hastali§i olan ¢ocuklarda ailelerin, egiticilerin ve saglik
profesyonellerinin asiri korumaci tavri cocuklari hare-
ketsizlige ve dolayisiyla egzersiz toleransinin azalmasi-
na sebep olur (9, 10). Bu etkenler konjenital kalp has-
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taligr olan cocuklarin uzun dénemde saglik ve yasam
kalitelerinde olumsuz etkiler olusturmaktadir. Bilindigi
gibi fiziksel inaktivite yetiskinlerde ateroskleroz, kardi-
yovaskller hastallk ve diyabetus mellitusun bagimsiz
risk etkenidir (11).

Azalmis egzersiz kapasitesi fallot tetralojisi, ana
damarlarin transpozisyonu, pulmoner hipertansiyon ve
fontan fizyolojisi gibi konjenital kalp hastaligi olanlarda
6lim ve/veya hastaneye yatislara sebep olan bagimsiz
bir etkendir (12-16). Bu gibi karmasik konjenital kalp
hastaligi olan hastalarin en uygun tedavisi medikal
tedavilere ek olarak hastalarin kardiyak fonksiyonlarini
ve yasam Kkalitesini arttiran kardiyak rehabilitasyon
uygulamalarini icerir (17).

Kardiyak ve pulmoner rehabilitasyon programlari
yetigkin kalp hastalarinda siklikla uygulanmigtir ve ¢cok
sayida yararli etkilerinden dolayi rehberlerde siklik-
la &nerilmektedir. Kardiyopulmoner rehabilitasyonun
oksijen tuketimini ve egzersiz kapasitesini arttirmasina
ek olarak, mortalite, morbidite ve saglik harcamalarini
azalttigi ve yasam kalitesini iyilestirdigi arastirmalarca
gosterilmistir. Bunlara ek olarak hipertansiyon, hiperli-
pidemi, obezite gibi kardiyovaskiler risk faktérlerinin
azalmasina sebep olur (18-21).

Kardiyak hastaligi olan yetigkinlerin ne yazik ki
sadece %10’u egzersiz egitimi ve/veya kardiyopulmo-
ner rehabilitasyon alabilmektedir. Cocuklarda ise bu
oran daha dusuktar.

Sik yapilan pediatrik kardiyak cerrahi girisimler

Palyatif girisimler

1) Pulmoner arter bantlama

2) Modifiye Blalaock-Tausissig shunt
3) Septositomi

Diizeltme ameliyatlari: kapali girisimler
1) Patent duktus arteriozus

2) Aort koarktasyonu

3) Vaskiler halka

Diizeltme ameliyatlari: acik girisimler
1) Atriyal septal defekt

2) Ventrikller septal defekt

3) Atrioventrikiler septal defekt

4) Fallot tetralojisi

5) Pulmoner atrezi

6) Blyilk arterlerin transpozisyonu

7) Pulmoner venoz anastomoz anormallikleri

Kardiyak kapak anormallikleri
1) Aortik stenoz
2) Pulmoner stenoz

3) TrikUspit kapak anormalligi
4) Mitral kapak anormalligi
5) Hipoplastik sol kalp sendromu

Kalp transplantasyonu cerrahileri

Pulmoner rehabilitasyon “Semptomatik glnlik
yasam aktivitelerinde kisitlanmasi olan kronik akciger
hastalarinda uygulanan kapsamli, kanita dayali ve
interdisipliner tedavi yaklasimlaridir. Pulmoner reha-
bilitasyon hastaligin sistemik etkilerini kontrol altina
almak veya azaltmak hedeflenerek semptomlarin azal-
tilmasi, fonksiyonel kapasitenin arttirimasi ve saglik
harcamalarini azalmak i¢in dizayn edilir. Bireylere 6zgu
degerlendirme ve tedavi icerir.” Pulmoner rehabilitas-
yon kavramindaki bu bakis kardiyak cerrahi geciren ve
yogun bakimda yatan gocuk ve yetigkinlerde pulmoner
rehabilitasyon uygulamalarini giindeme getirmistir.

Yapilan bir calismada kardiyak cerrahi gecgiren 4265
pediatrik vakanin %42,9’u solunum problemlerinden
dolayl yogun bakimlara yatirnimaktadir (22). Bu sebeple
yogun bakimlarda yatan pediatrik hastalarda pulmoner
rehabilitasyon uygulamalari sag kalm, mortalite ve
morbititenin azaltiimasi agisindan 6nemlidir ve Ulke-
mizde de giderek dnem kazanmaktadir.

Yogun bakimda rehabilitasyon hastanin birey-
sel ihtiyaglanina goére degisir, basit uygulamalardan
mekanik ventilasyondan ayirma gibi ¢ok detayl bilgi
ve deneyim gerektiren uygulamalan icerebilir. Yogun
bakim Unitelerinde rehabilitasyon yaklasimlari, fizyo-
lojik ve/veya klinik sonug dlctmleri ile hasta bireyin en
iyi glinlik fonksiyonel ve yasam kalitesi diizeyine ulas-
tinimasini hedefler. Yogun bakimda tedavi yaklasimlari
fizyolojik prensiplere dayanir ve bu konuda 6zel bilgi
birikimine sahip doktor, hemsire, fizyoterapist, solu-
num, konusma ve yutma terapisti, diyetisyen, psikolog
ve sosyal hizmet uzmanindan olusan ¢ok disiplinli
ekip tarafindan hastanin bireysel ihtiyacglarina ydnelik
uygulanir (23).

Pediatrik kardiyak cerrahilerde pulmoner ve

kardiyak rehabilitasyon

1) Preoperatif dénemde

2) Postoperatif donemde yogun bakimda

3) Taburculuk sonrasi takip déneminde uygulanma-
hdir.

Fizyoterapistler pulmoner ve kardiyak rehabilitasyon
uygulamalarina bagslamadan dnce kardiyak cerrahi
hakkinda bilgi sahibi olmaldir;

e Cerrahinin tipi

e Cerrahi girisimler

¢ Cerrahi sirasinda uygulanan anestezi
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¢ Kullanilan kas gevsetici ilaglar veya néromuskdler
blokaj varligi

¢ Ek oksijen destegi ve nemlendirme

e Cerrahinin slresi ve cerrahinin gerektirdigi 6zel
bir statik viicut pozisyonu varlig

* insizyon yeri ve blylkligu

e Cerrahi sirasinda kullanilan 6zel teknikler/y6n-
temler

e Cerrahi sirasinda kullanilan 6zel splintler ve fik-
sasyon cihazlar

e Damar yollarinin varligi ve yeri

¢ Monitorizasyon

e Gogus tupl varligi ve yerlesimi

o Kateterler

¢ Perioperatif anksiyete, rahatsizlik ve agri

¢ Perioperatif sivi takviyesi

e Perioperatif kan ve plazma transfiizyonu (24)

Yogun bakimda yatan cocugun degerlendirmesi su

bagliklari icerir;

e Cocugun hemodinamik durumu,

¢ Onceki fonksiyonel diizeyi,

e Mental durum (Biling acik/kapali/sedasyon altin-
da),

e Kardiyak durum (Kalp hizi, kan basinci, ritm, ejek-
siyon fraksiyonu, ilaglar),

* Pulmoner durum (Ventilatér ayarlari, FiO,, arteryal
kan gazi, akciger filmi, ayirma proseduiri),

e Norolojik durum

e Kas-iskelet sistemi (Normal eklem hareketi limi-
tasyonu, goévde, bacak kontroll, kas kuvvet ve
enduransi),

¢ Renal durum (akut bobrek hasari, diyaliz),

e Coklu organ yetmezligi (prognoz, hemodinamik
stabilite, sepsis, ensefalopati, néropati, gangren,
kontrakturler) belirlenmelidir.

Yogun bakimlarda hasta guivenligi énceliklidir reha-
bilitasyon uygulamalar éncesi, sirasinda ve sonrasinda
hastanin glvenliginin saglanmasi i¢in her tirlt énlemin
alinmasi gereklidir. Yapilacak rehabilitasyon uygula-
malari 6éncesi, sirasinda ve sonrasinda endotrakeal
tipin ve/veya trakeostominin varlidi, intravendz hatlar,
beslenme tlpleri, telemetre, kan basinci, oksimet-
re, hastanin ambulasyon kapasitesi, oksijen destegi,
mekanik ventilatér ayarlarn (ventilasyon modu, oksijen
kullanimi (FiO,), PEEP, solunum frekansi, saturasyon,
tidal volim, ventilatér alarmlan) hemodinamik yanitlar,
gerekli ise intrakranial basing ve serebral perflizyon
basinci izlenmelidir.

Spontan soluyan ve/veya mekanik ventilatére bagh
hastalarda, yogun bakim Unitelerinde erken dénem-
den itibaren baglanan rehabilitasyon uygulamalar ile
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oksijenasyonda iyilesme, akciger volimi, sekresyon-
lann atihminda ve yasam kalitesinde artma, hastalarin
mekanik ventilatérde kalma siresi, ventilatére bagli
gelisen pnémoni insidansi ve tekrar hastaneye yatis
sayisinda azalma olmasi amaglanir.

Kardiyak cerrahi gecgiren gocuga yogun bakimda

uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon

uygulamalari;

e Pozisyonlama

¢ Mobilizasyon

¢ Havayolu temizleme teknikleri

¢ Non-invaziv mekanik ventilasyon

e Ventilatérden ayirma

e Egzersiz

e Elektrik stimulasyonu

e Solunum kas egitimi gibi uygulamalari icermekte-
dir (25-27).

Pozisyonlama

Ventilasyon, perflizyon ve ventilasyon/perfiizyon
orani birincil olarak yergekiminden dolayisiyla toraksin
pozisyonundan etkilenir. Bu sebeple hastalar uygun
sekilde pozisyonlanarak oksijenizasyon ve sekresyon-
larin atihmi arttinlir, solunum ve kalbin is yuki azaltilir.
Bu sebeple hastanin uyanik oldugu her iki saatte
bir saga-sola déndurilmesi, pozisyonlama ve erken
mobilizasyon akciger hacmini koruma ve arttirmaya
ybnelik dncelikli yaklagimlardandir. YUksek sirt Ustl
yatis pozisyonlar ézellikle mekanik ventilatérden ayril-
masi dislnilen hastalarda akciger hacmini artirir ve
solunum isini azaltir (28-30).

Sirtlstl en az 30° dik destekli pozisyon, gastro6-
zafageal reflisU olan, mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda mide iceriginin akcigerlere aspirasyonunu
engeller. Ayrica intrakranial basinci ytksek olan hasta-
larda sirtiistl ve bas asagi pozisyonlar basinci artirdi-
gindan dik pozisyonlar tercih edilmelidir (31, 32).

Yuzikoyun pozisyonlama; ventilasyon-perflizyon
uyumu, 6demin dagilimi hastalarda fonksiyonel rezi-
duel kapasitede artisi saglar. Akut solunum yetmezIigi
veya ARDS olan hastalarda yiizikkoyun pozisyonlama
ile oksijenasyonda %57-92 oraninda artma gosteril-
mistir (33). Tek tarafll akciger hastaliginda etkilenmis
taraf Ustte kalacak sekilde yan yatirildiginda ventilas-
yon perflizyon oraninda artma ve akciger fonksiyon-
larinda gelisme kaydedilmistir (31, 32). Hastalar pozis-
yonlanirken insizyon yerine dikkat edilmelidir median
sternotomi yapilan hastalar yan yatirimamali, hastalar
cerrahi insizyonun Uzerine yatinlmamalidir. Hastalarda
g6guUs tupu takil ise thpun girisi gévdenin altinda veya
Ust kisminda kalacak sekilde yan yatista pozisyonlan-
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mamalidir. Bu hastalar ylksek sirtlisti yatis pozisyo-
nunda pozisyonlanmalidir.

Mobilizasyon

Yogun bakimda yatan cocuk hastalar immobili-
zasyonun olumsuz etkilerinden korumak i¢in en erken
dénemde mobilize edilmelidir.

Erken mobilizasyon su asamalari icerir;
Basin 30° elevasyonu
Hastanin diizenli olarak saga sola gevrilmesi
Pasif veya aktif eklem hareketleri
Etkilenen akciger alaninin havalanmasi icin yUk-
sek oturus yiksek yan yatista pozisyonlanmasi
Ters trendelenburg pozisyonuna gelme
Yercekimine kargi aktif hareketler
Yatak i¢i oturma pozisyonuna gelme
Yatak kenarinda ayaklar sarkitilarak oturma
Ambulasyon
Normal “fizyolojik” vlicut pozisyonunun saglanmasi
icin fizyoterapistler hastayi en erken dénemde dik pozis-
yona getirmeli ve hareketli kimalidir. Yogun bakimda
yapilan mobilizasyon ve egzersiz egitimi oksijenin doku-
lara tagsinmasini ve aerobik kapasitenin artmasina sebep
olur, bu nedenle uygun olan her hastaya uygulanmalidir.
Mobilizasyondan &nce fizyoterapistler hastayi
degerlendirilerek mobilizasyonun uygun olup olmadi-

Sekil 1. Flutter

dina veya en uygun mobilizasyon seklinin ne olduguna

karar verir. Mobilizasyonun kontraendikasyonlari;
* PaO,/FiO, <250

Pozitif ekspiratuar sonu basing =10 cm H,0

O, saturasyonu <%90

Solunum frekansi <10, >30 soluk/dakika

Akut kardiyak aritmi veya myokard enfarktlsu

Ortalama arterial basing <55 veya >140 mmHg

Sistolik kan basinci <90 veya >180 mmHg

Artmis vazopressor ihtiyaci (5 mcg/kg/dk’den

fazla ise)

Kooperasyon problemi olan hastalar

e iletisim kurulamayacak kadar sedasyon altinda
olan hastalar

¢ Ates >38 derece

e Kan glikoz seviyesi 3,5-20 mmol/L

e Agn, yorgunluk, nefes darligi sikayetleri kabul
edilebilir dlizeyde olmali

¢ Baska norolojik komplikasyon varligi

¢ Ortopedik kontendikasyon varlig

e Derin ven trombozu veya pulmoner tromboembo-
li varsa stabil olmali (34).

Havayolu temizleme teknikleri

e Solunum egzersizleri

¢ Postiral drenaj

e Manuel teknikler (perklisyon, vibrasyon ve sha-
king)

Sekil 2. Shaker
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Sekil 3. R-C Cornet

Sekil 4. Acapella

30

Sekil 5. PEP Maskesi

¢ Aktif solunum teknikleri déngusu

¢ Otojenik drenaj

e Balgam cikarmaya yardimci cihazlar: Flutter®

(Sekil 1), Shaker® (Sekil 2), R-C Cornet® (Sekil
3), Acapella® (Sekil 4), PEP maskesi® (Sekil 5),
Threshold PEP® (Sekil 6) gibi cihazlar ile balgam
temizligi yapilabilir.

¢ Yiksek frekansli gégus duvar ossilasyonu (VEST)

(Sekil 7)

e intrapulmoner perkusif ventilasyon

¢ Noninvaziv ventilasyon

¢ Mekanik insuflasyon - exsufflasyon (0kstrik maki-

nasi)

e Egzersiz

Yogdun bakimda yatan ve kardiyak cerrahi gegiren
pediatrik vakalarda anestezi, agr, yapay havayolu
varligi, havayolu kompresyonu, obstriiksiyon, solunum
kas zayifligi ve Okslrme yeteneginin bozuldugu tim
durumlarda siliyar aktivite bozulur. Bu sorunlar mukus
viskositesi ve miktarini artirir. Mukus birikimi bakteriler
ve diger organizmalarin tuzaklanmasina, alevlenme,
enfeksiyon ve inflamasyon neden olur (35).

Asir sekresyon pulmoner fonksiyonlarda azalmaya
ve mortalite ve morbiditede artisa neden olur. Hava yolu
klirensinin iyilesmesi hastalarda medikal tedavi ve reha-
bilitasyonun 6énemli amagclarindan biridir. Farmakolojik
uygulamalar ve fizyoterapi mukus reolojisini degistirir,
siliyar aktiviteyi artirir ve mukus atiimini artirir (36).

Hava yolu temizleme teknikleri ventilatérden ayril-
ma basarisini artiran yéntemlerdendir. Havayolu nem-
lendirilmesi ve sekresyonlarin atiimi yogun bakim Gni-
telerinde calisan fizyoterapistlerin éncelikli hedeflerin-
dendir. Hava yolu temizleme tekniklerinin ana amaglar
alveoler ventilasyon ve kapiller kan akimi arasindaki
uyumu artirarak hava yollarindaki sekresyonun atilimini
saglamaktir (37).
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Sekil 6. Threshold PEP

Bu amagla akut ve kronik sekresyon sorunlarinda
havayolu temizligini saglamak icin bebek, erigkin ve
cocuk hastalarda secilerek uygulanmaktadir. Klinikte
uygulanan hava yolu temizleme teknikleri asagida
verilmistir (35, 36, 38, 39).

Solunum egzersizleri
Torakal ekspansiyon egzersizleri havayolunda akis
saglayarak balgam temizlenmesine yardimci olur.

Postiiral drenaj ve manuel teknikler

Sekresyonlarin temizlenmesinde bilinen en klasik
ydntem postiral drenaj ile birlikte, perkiisyon, vibras-
yon ve shaking uygulamalaridir. Postiral drenaj, yerce-
kiminin yardim ettigi pozisyonlara akciger segmentleri-
nin yerlestiriimesidir. Béylece balgamin arkasinda hava
akisini artirarak sekresyonlarin santral havayollarina
tasinmasi ve atimi saglanir. Postiiral drenaj 12 farkli
pozisyonda (45 derece dik pozisyon, sirtlstl, yizi-
koyun ve lateral pozisyonlar) uygulanabilir. Genelikle

olumlu gelisme elde edebilmek igin her bir postiral
drenaj pozisyonunda en az 3-5 dakika uygulanmalidir.
Yogun bakim Unitesinde yatan hastalarda olasi risk-
lerden korunmak igin siklikla modifiye drenaj (ylksek
yan yatis, ylksek oturus) pozisyonlar tercih edilir.
Postural drenaj genellikle sekresyon atilimini kolaylas-
tiran perkisyon, vibrasyon ve shaking gibi manevralar
ile birlikte kullanilir. Perkisyon, vibrasyon ve shaking
gibi manuel manevralar sekresyonlarin santral hava
yollarina mobilize edilmesini saglar (35, 36, 38-40).

Manuel veya mekanik perklisyon ve vibrasyon;
g6gUs duvarina eksternal kuvvet uygulanmasi intrap-
levral basin¢ degisikligine neden olur. Ossilatuar kuv-
vetlerin torakal kafes ve akciger dokusuna gegerek
havayolu duvarindan sekresyonun c¢ozllmesi saglanir.
Ossilasyonlarin santral havayollarinda bronkoskopi sira-
sinda gozlenmesine ragmen hava ve akciger parankimi
tarafindan kuvvetlerin absorbsiyonu kug¢ik ve orta
havayollarina gecisini énlemektedir. Bu durum postural
drenaj, 6ksurik ve solunum egitimine gégus perkiisyo-
nu ve vibrasyonun eklenmesini aciklamaktadir (41).

Aktif solunum teknikleri déngiisii

Solunum kontroll, torakal ekspansiyon egzersiz-
leri ve zorlu ekspirasyon tekniginden olusur. Solunum
kontroll havayolu obstriksiyonu ve yorgunlugun gelis-
mesini dnler. Torakal ekspansiyon egzersizlerinde has-
talardan tam akciger volimiinde inspirasyon yapmasi
istenir. Bu teknik kollateral ventilasyon kanallarinin
kullanimi ile sekresyonla tikanmis kigiik hava yollarina
hava girisini saglar. inspirasyon sirasinda genisleyen
alveoller komsu alveollere baski olusturur. Béylece kol-
labe olmus ventilatuar Unitelerin tekrar ekspansiyonu
saglanir. Bu etki derin inspirasyonla daha fazla artar.

Zorlu ekspirasyon tekniginin etkinligi esit basing
noktasi prensibine dayanir. Esit basin¢g noktasi brons
ici basincin peribronsiyal basinca esit oldugu nokta-
dir. Ekspirasyon sirasinda esit basing noktasi agizda
baslar ve periferde lobar ve segmental diizeye dogru
hareket eder. Esit basing noktasinin asagi kisminda
dinamik kompresyon havayolu kollapsi olusur. Ginki
brons i¢i basing intraplevral basingdan daha dusuktur,
hava akigl artar ve daha turbilan hale gelir. Béylece
sekresyon mobilize edilir.

Klinik pratikte zorlu ekspirasyon teknigi farkl boyut-
larda olan havayollarinin temizlenmesi igin farkll akci-
ger hacimlerinde basglatilabilir. Dislk akciger volimle-
rinde nefes alinca esit basing noktasi akcigerlerin alt
kismina, ylksek volimlerde nefes alinca akcigerlerin
Ust kismina hareket eder. Dustk akciger volimlerinde
huffing yapilmasi periferdeki sekresyonun hareketini
saglar. Buylk akciger hacimlerinde yapilan huff ile

31



Toraks Cerrahisi Bilteni 2015; 6: 26-37

proksimal havayolundan sekresyon hareketini saglar
(35, 36, 42). Aktif solunum teknikleri dénglisii esnek
Ozelliktedir ve bireye uygun ayarlanabilir. 2 yasindan
blylk ¢ocuklarda yardimli ve yardimsiz uygulanabilir.
Postural drenaj pozisyonlar ile birlikte kullanilabilir.

Otojenik drenaj

Otojenik drenaj farkh akciger hacimlerinde yapilan
solunum egzersizi ile ekspirasyonda mukus atilimini
saglar. Bu teknigin amaci ekspire edilen hava akim
hizini artirmak ve peribrongiyal basinci disik tutmak-
tir. Farkli akciger volimlerinde ekspirasyon sirasinda
esit basing noktasi olusturmaktan kaginarak ekspi-
ratuar akigi kontrol etmeyi hedefler. Tedavi sirasinda
disik akciger volimlerinde tidal volimi solunumu
korunur. Orta ve ylksek akciger volimlerinde sek-
resyonun lokalizasyonuna baglidir. Ozellikle havayolu
hiperreaktivitesi olan hastalarda yararlidir. Bu teknik
ileri derecede kooperasyon ve hastanin kendi viicudu-
nu algilamasini gerektirdiginden her hasta icin uygun
olmayabilir (43, 44).

Otojenik drenaj ve aktif solunum teknikleri dongisu-
nin stabil KOAH’l hastalarda etkinligini karsilastiran bir
¢alismada, her iki tekniginde solunum fonksiyonlarinda
benzer sekilde gelismeye yol actigini ve sekresyon atili-
mini artirdigi gdsterilmistir. Bir diger ¢alismada postural
drenaj ve perkisyonla karsilastiridiginda otojenik dre-
naj hastalar tarafindan daha kolay tolere edilmekte ve
oksijen satlirasyonunda daha az diisme saglamaktadir
(45). Aktif solunum teknikleri dénglsu, otojenik drenaj
hastanin kendi kendine badimsiz olarak yapabilecegi
tekniklerdir ve hastanin tedaviye katilimini arttirmaktadir.

Balgam cikarmaya yardimci cihazlar

Flutter® (Sekil 1), Shaker® (Sekil 2), R-C Cornet®
(Sekil 3), Acapella® (Sekil 4), PEP maskesi® (Sekil 5),
Threshold PEP® (Sekil 6) gibi cihazlar ile balgam te-
mizligi yapilabilir. Bu cihazlan kullanabilmek icin hasta-
nin kooperasyonu gereklidir.

Pozitif ekspiratuar basing (PEP) terapisi ve

ossilatuar PEP

Pozitif ekspiratuar basing terapisi havayolu kol-
lapsini 6nleyerek ve kollateral ventilasyonu artirmayi
amaglar. Boylece mukus atiimi artar, fizyolojik prensibi
kollateral ventilasyona dayanir. Dilsik basin¢glh PEP
terapisi, ylksek basin¢li PEP, ossilatuar PEP tera-
pisi diye 3 ayrilir. Saglikli kisilerde kollateral kanallar
boyunca akisa direng iletici havayollan icindeki diren-
ce bagldir. Hastaliklarda, iletici havayolarinda hava
akisina diren¢ sekresyon birikimi, havayolu kollapsi
nedeni ile artar. Akis oldugunda kollateral kanallar
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Sekil 7. Yiksek frekansli gégus duvari ossilasyonu (VEST)

icindeki diren¢ azalir. Klinik uygulamada PEP inspi-
rasyon sirasinda kollateral kanallar ile daha fazla hava
girisi saglar. Bu balgam plaginin arkasinda basing
farkinin gelismesine neden olur. Sekresyon santral
havayoluna dogru hareket eder. Hava yolu icindeki
pozitif basing kollapsa bagl kompresyonu 6nler, eks-
pirasyon sirasinda havayolunun desteklenmesini ve
distal havayoluna sekresyon hareketini saglar. Dislk
basingl PEP terapisinde tidal voliumde dusulk rezistor
ile 10-20 cmH,O’luk basing kullanilir. Yiksek basing-
Il PEP ile 40-100 cmH,O’luk basing verilir. Yiksek
basin¢li PEP terapisinde zorlu ekspirasyon manevrasi
sirasinda hasta havayolunun desteklenmesini ve kol-
lateral kanallar boyunca hava akigini zorlu vital kapa-
siteden daha biylk ekspirasyon volimleri ile saglar.
Bu teknik unstabil havayolu hastaligi olan ¢ocuklarda
yararlidir ancak belirgin hasta eforu gerektirir (46-49).

Uzun sureli rastgellenmis kontrolli bir calismada
PEP ile birlikte zorlu ekspirasyon teknigi solunum
egzersizi ve zorlu ekspirasyon teknigi ile karsilastiril-
mistir. PEP grubunda 4-12 ay sonra balgam Uretimi,
Okslrik ve alevlenme sikliginda azalma olmustur.
Rastgellenmis kontrolli baska bir calismada akut
solunum yetmezligi nedeni ile noninvaziv mekanik
ventilasyon alan hastalara PEP uygulanmistir. Ginlik
PEP uygulanan noninvaziv mekanik ventilasyon gerek-
sinimini kontrol grubuna gére 2 gin azaltmigtir.

Yeni aletlerde pozitif havayolu basinci ile birlik-
te ekspirasyon sirasinda ossilasyon saglanmaktadir.
Flutter® (Sekil 1), Cornet® (Sekil 3) veya Acapella®
(Sekil 4) gibi aletler ile ekspirasyon sirasinda pozitif
ekspiratuar basing ossilasyonlari uygulamasi ile sek-
resyon atiliminin arttinlmasi amaclanir.

Yiiksek frekanslh gégiis duvari ossilasyonu

(VEST) (Sekil 7)

Kooperasyon kurulamayan hastalarda glvenle
uygulanabilir. Hastada aktif kanama var ise kontraen-
dikedir. G6gus duvarina 5-20 Hz’lik bir kompresyon
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uygular fakat fizyolojik olarak balgam en etkin 13
Hz’de uygulama yapilinca c¢ikarildigr gosterilmistir. Bu
kompresyon kuvveti i¢i hava ile dolabilen bir yelek ile
saglanir ve bu yelek borular ile hava-atim jeneratériine
baglanir. Temel mekanizmasi; hava yollarindaki hava
akisini normalden 16 kat arttirarak balgam atilimini
saglar. Hastanin ihtiyaci ve toleransina gére uygulama
slresi ve sayisi belirlenir. Bagimsiz olarak kullaniimasi
avantajidir ancak oldukca pahali bir sistemdir. Mental
retarde hastalarda iyi bir secenek olabilir. Yiksek fre-
kansli gégus duvan ossilasyonu tekrarli 6kstrik ben-
zeri kopma kuvveti ile sekresyon viskositesini azaltarak
hava akis hizini arttinr. Tedavi 30 dakika siresince
degisik ossilasyon frekanslarinda yapilir. ihtiyaca bagli
olarak ginde 1-6 seans tedavi yapilir (50). Cerrahi
uygulamalardan 6-8 saat sonra kullaniimaya basla-
nabilir, fakat toraks duvarina yapilan basing insizyon
yerlerini sikistirmamalidir.

Iintrapulmoner perkiisif ventilasyon

inhalasyon tedavisi ve toraks icinde perkiisyon
uygulamasi ile etkisini géstermektedir. Dakikada 100-
225 HZ'lik frekansla solunum yolarinda klicik basing
patlamalar ile havayolu temizligini saglar. Tedavinin
slresi hasta ve fizyoterapiste goére belirlenir. Perkisif
siklusunda sabit pozitif basing korunur. Aerosol dagili-
mi pndmatik nebulizer ile birlikte uygulanabilir. Toplam
tedavi suresi 20 dakikadir. Alet atelektaziyi azaltmak
icin gelistirilmistir. Sekresyonlarin atilimi ve mobilizas-
yonu yuksek frekansl puflar uygulanarak mukusun
kopartilimasi saglanir. iki karsilastirmali ¢alismada int-
rapulmoner perkusif ventilasyon standart aerosol tera-
pisi ve postural drenaj ile birlikte kisa sireli pulmoner
fonksiyonlarda artma saglamis ve balgam atilimini art-
tirmistir. Tedavi kolaylikla uygulanabilir, stabil hastalar
tarafindan kolay tolere edilir (40, 41).

Mekanik insuflasyon-exsufflasyon

Oksurugin inspirasyon fazinda inhale edilen voli-
mi artirarak daha etkin dkstrmeyi hedefleyen aletlerle
yapilir. Normalde 6ksirigin iyi yapilmis inspirasyon
fazi, ekspiratuar kaslarin uzunluk gerilim iligkisini en
uygun hale getirir ve akcigerin elastik gerilim basincini
arttinr. Solunum kas zayifligi olan hastalarin blylk
akciger volimlerini basarmadaki yetersizligi 6ksiri-
gu etkisiz kilar. Kontrolsliz calismalar ile kas zayiflig
olan hastalarda okslrme 6ncesi inhale edilen voliim
arttinlarak pozitif havayolu basinci ile ekspiratuar akis
hizinin %80 arttirabildigi gosterilmistir (51).

Ozellikle kortikosteroid ila¢ kullanan hastalarda
solunum ve periferik kas zayifigi gérulir hastanin
dksurik kuvveti azalir. Oksirik “Gksirik makinasi”

ile fasilite edilebilir. Oksiirlk makinasi insuflasyon
ile akcigerlerde pozitif basing olusturur, exsuflasyon
ile negatif basing olusturur. Basinglar arasindaki ani
gecis Oksuriagu taklit eder. Hastada aktif kanama var
ise kontrendikedir. Hastanin oksirik kuvveti peak
ekspiratuar flow (PEF) metre ile 8lgulir. Oksirik kuv-
veti 160L/dk’dan az ise 6ksurtk makinasinin kullanimi
endikedir (52).

Manuel hiperinflasyon-Ventilatuar

hiperinflasyon

Entibe hastalarda sekresyonlarin temizlenmesi
ve atelektazilerin 6nlenmesinde etkili bir yéntemdir.
Alveollerin katihmi, akciger kompliansi, oksijenasyonu
artirir ve ventilatérle iligkili pndmoni insidansini azaltir.
Uygulamada manuel resusitatér bag kullanilarak yavas
ve derin bir inspirasyonun ardindan inspirasyon sonu
nefes tutma ve onu izleyen hizli ekspirasyon yapi-
lir. Manuel hiperinflasyon dikkatli uygulanmadiginda
barotravma ve hemodinamik sorunlara neden olabilir.
Manuel hiperinflasyon egitimli fizyoterapistler tarafin-
dan yapildiginda guvenli bir uygulama olarak kabul
edilebilir. Ventilatuar hiperinflasyon manuel hiper-
inflasyonun alternatifi olarak dustnulebilir. Ventilatér
kullanilarak uygulanan hiperinflayon PEEP’in koruyucu
Ozelliginden dolayl ventilatére bagll akciger hasarini
Onler ve fizyoterapist tarafindan manuel bag ile yapilan
uygulamada dagilan biyik tidal volimin olasi riskle-
rinden korunulur (26, 53).

Aspirasyon

Yapay havayolu olan hastalarda hava yolu temizli-
gini saglar. Aspirasyon sirasinda ve éncesinde oksijen
dizeyinin artirilmasi olasi riskleri azaltir. A¢ik ve kapali
olmak Uzere iki tip aspirasyon sistemi vardir. Kapall
devre aspirasyon sistemi ile hastanin ventilatérden
ayriimasi gerekmediginden hipoksemi gelisme riski
azalrr. Kapali devre aspirasyon sisteminin ventilator-
le iligkili pnédmoni insidansi, mekanik ventilatérde ve
yogun bakim Unitesinde kalma suresini azaltmadig
bunun yani sira daha pahali oldugu belirlenmigtir.
Kapall devre aspirasyon sisteminin basing destekli
ventilasyon sirasinda agik devre sistemine gére daha
az etkili bulunmasi acgik devre aspirasyon sisteminin
daha ¢ok tercih edilmesini vurgulamaktadir (37, 54).

Mekanik ventilasyondan ayrilima (weaning):

Farkll calismalar ile ayrima periyodundaki en iyi
ventilasyon teknigi tanimlanmistir. Pressure support
ventilasyon ve T borusu en sik kullanilan ayriima ydn-
temleridir. Terapist tarafindan yapilan ayrilma proto-
kolleri ile ilgili konsensuslar vardir. Terapist tarafindan
yapilan protokoller: hastanin baglangi¢ degerlendirme-
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si, ventilasyon durumu ve hasta-ventilatér uyumunu
icerir bu degerlendirmeler rutin olarak her giin ve her
ventilatdr ayar degisiminde yapilir. Terapist tarafindan
yapilan ayrilma protokollerinin hastalarin yogun bakim
Unitesinde ve mekanik ventilatérde kalma sirelerini
azaltmada daha basarili bulunmustur.

Noninvasiv ventilasyonda mekanik ventilasyondan
ayriima islemini kolaylastirir ve yogun bakim harca-
malarini azaltir ve ekstiibasyon sonrasi risklerin azal-
tilmasinda 6nemlidir. Ayrilma ddéneminde solunum
kas zayiflidi ayrilma islemini uzatabilir. Bu dénemde
yapilan inspiratuar kas egitimi de ayrnilmay: kolaylastirir
(55, 56).

Mekanik ventilasyona bagll hastalarin uygun sart-
lar saglanir saglanmaz en erken dénemde mekanik
ventilatérden ayrilmasi gerekmektedir. Bu asamada
fizyoterapistlerin gérevleri:

e Hastanin rehabilitasyon potansiyelinin degerlen-

dirilmesi

e Havayolu temizliginin saglanmasi

e Solunumun tekrar 6gretiimesi

e Solunum kas egitimi

e Erken ambulasyon saglanarak akcigerlerin hava-

lanmasi

o Oksurigun fasilitasyonu

¢ Hastanin ekstubasyona hazir olup olmadiginin

degerlendiriimesi (temiz akcigerler, etkili 6ksuriik
varligi, havayolu reflekslerinin varligi, kooperasyon)

e En erken dénemde endotrakeal ekstubasyondan

non-invazif mekanik ventilasyona gegcisin saglan-
masi

e Ara ara mekanik ventilatérden ayirarak istemli

nefes alip vermenin saglanmasi ve fasilitasyonu

¢ Mekanik ventilasyondan ayrilma gigligi olabile-

cek hastalarin tespiti ve uygun degerlendirmeler
sonucu uygun rehabilitasyon tekniklerinin uygu-
lanmasi ve sonuglarin takibi (24).

Noninvaziv mekanik ventilasyon

Maske kullanilarak, Ust havayolundanventila-
tor destegi saglanir. Noninvazif mekanik ventilasyon
(NIV) inspiratuar kas kuvvetini, oksijen saturasyonunu,
kicik hava yolu fonksiyonlarini iyilestirir ve nefes
darh@r algilamasini azaltir. NIV sirasinda aktif solunum
teknikleri déngust uygulanabilir ve egzersiz sirasinda
da NIV’dan yararlanilir (57).

Egzersiz testleri ve egitimi
Yiiriime testleri

Konjenital kalp hastaligi olan pediatriklerde fonksi-
yonel egzersiz kapasitesi alti dakika yUriime testi kul-
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lanilarak degerlendiriimektedir. Genellikle 5 yasindan
blylk cocuklarda tercih edilmektedir. Cocugun test
prosediriine uyum saglayabilmesi gerekmektedir. Alti
dakika yUriime mesafesi kullanilarak maksimal oksijen
tiketimi tahmin edilebilmektedir (58).

Basamak testleri

Uc dakika basamak testi pediatrik hastalarin sub-
maksimal egzersiz kapasitesini degerlendirmek igin
kullanilmaktadir. Test sirasinda kalp hizi, oksijen satu-
rasyonu ve dispne takip edilmelidir (59).

Maksimal egzersiz testleri

Semptomla limitli, ilerleyici bisiklet ergometresinde
veya kosu bandinda kardiyopulmoner egzersiz testi,
egzersiz kapasitesini degerlendirmek igin kullaniimak-
tadir. Test sirasinda elektrokardiyografik monitorizas-
yon mutlaka yapilmaldir. Kardiyopulmoner egzersiz
test sistemi kullanilarak breath by breath gaz analizéru
ile dlculen oksijen tiketimi egzersiz kapasitesinin
ve kardiyopulmoner fonksiyonlarin yorumlanmasinda
kesin bilgiler saglamaktadir (60, 61).

Egzersiz egitimi

Kardiyak cerrahi geciren pediatrik olgularda egzer-
siz kapasitesi azalmaktadir. DUgUk egzersiz kapasitesi
rezidiel hemodinamik defektlerden kaynaklanmakta-
dir. Cerrahi sonrasinda fiziksel aktivitelere katiliminin
engellenmesi nedeniyle egzersiz intoleransi ve fiziksel
kondiisyondaki azalma artis gdstermektedir (62).

Egzersiz egitimi konjenital kardiyak hastaligi olan
bireylerde givenli ve yararlidir. Egzersiz egitimi son-
rasinda maksimal oksijen tiketimin ve fiziksel aktivite
seviyesinin arttigi, somatik sikayetlerin azaldi§i goste-
rilmistir (63).

Kardiyak rehabilitasyon programi egzersiz egitimini
mutlaka icermelidir. Egzersiz egitimi en az 12 hafta,
haftada 2-3 seans olmalidir. Seanslar minimum 40
dk. olmalidir. Programlar aerobik ve direngli egzersiz
ve esneklik egitimi, hasta egitimi ve psikolojik des-
tegi icermelidir. Aerobik egzersizin siddeti kalp hizi
ya da anaerobik esik kullanilarak belirlenmelidir (64).
Endurans egitimi orta siddette daha genis kas grup-
larini iceren ve daha uzun sureli egitimlerdir. Kuvvet
egitimi ise daha klgUk kas gruplarini iceren daha kisa
sureli egzersizlerdir. Direncli egitim ¢ set halinde 8
tekrarli ve bir maksimum tekrarin %70’inde haftada ¢
kez yapilmaldir. Opocher ve ark. (61) calismalarinda
aerobik egzersizin siddetini maksimal oksijen tiketimi-
nin %50-70’i olarak belirlemislerdir (61).

Kardiyak cerrahiyi takiben uygun kardiyak rehabilitas-
yon programina 24-48 saat icerisinde baglamalidir (65).
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Rhodes ve ark. (62) Yaptiklan galismada egzersiz
egitimine alinmamasi gereken olgulari asagidaki gibi
6zetlemiglerdir:

e Hayati tehdit eden ve internal defibrilatorle dizel-

tilemeyen aritmiler

e Ventrikillerin ciddi ve orta disfonksiyonu (EF
<%40)

e Pulmoner arter hipertansiyonu >40 mmHg

e Akut inflamatuar kardiyak hastalik

e Ciddi koroner arter hastaligi (stenoz, myokardiyal
iskemi, vb..)

e Kontrol edilemeyen kalp yetmezligi (son bir ay
icinde hastaneye yatigi ve intravendz medikasyo-
nu gerektiren durumlar)

e [stirahat oksijen saturasyonu <%90

¢ Aortik stenoz; istirahat tepe sistolik gardienti >50
mmHg

e Pulmonik stenoz; istirahat tepe sistolik gardienti
>50 mmHg

e Ciddi sistemik atrioventrikiler kapak kacagi

e Sistemik hipertansiyon

e Akut bébrek hastalgi

e Akut hepatit

Rhodes ve ark.’lan (62) kardiyak cerrahiyi takiben
6 hafta sonra, hastalar haftada 2 seans/12 hafta kar-
diyak rehabilitasyon programina dahil edilmiglerdir.
Hastalar evde de 2 seans yapilmasi igin cesaretlendi-
rilmislerdir. Program 5-10 germe egzersizi, 45 dakika
aerobik ve direncli egzersizleri ve 5-10 dakika sogu-
ma egzersizlerini icermektedir. Aerobik egzersizler
aerobik dans, aerobik step, kalistenik egzersizler, ip
atlama aktivitelerini icermektedir. Direncli egzersizler
hafif serbest agirliklarla (~1,5-2,5 kg), elastik bant ve
tlplerle yapilan egzersizleri icermektedir. 12 haftalik
kardiyak rehabilitasyon programi sonunda bireyle-
rin egzersiz performansi artmistir. Bu iyilesme atim
hacmi ve oksijen tliketimin artmasiyla iliskili bulun-
mustur (62).

Singh ve ark.’lan (66) ayni programi uyguladiklar
konjenital kardiyak hastaligi olan ¢ocuklarda kardiyak
rehabilitasyonu takiben kalp hizi toparlanmasinin iyi-
lestigini gostermiglerdir (66).

Brassard ve ark.’lan (67) ¢alismalarinda kardiyak
cerrahi sonrasinda uygulanan kardiyak rehabilitas-
yonun iskelet kas fonksiyonuna etkisini gdstermis-
lerdir. Aerobik ve direngli egzersizleri iceren 8 haf-
tallk program haftada 3 kez uygulanmistir. Aerobik
egzersiz egitimi bisiklet ergometresinde maksimal
oksijen tiketiminin %50-80’inde 20-30 dk yapilmistir.
Direncli egzersiz egitiminde elastik bantlar kullaniimig
ve 12-15 tekrarli olmak Uzere 2 set halinde egitime
baslanmistir (67).
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