
GÖĞÜS DUVARI DEFORMİTELERİNDE 
PULMONER REHABİLİTASYON
PULMONARY REHABILITATION IN CHEST WALL 
DEFORMITIES

Abstract

Chest wall deformities can be divided into 2 main categories: 
congenital and acquired. Congenital chest wall deformi-
ties may occur any time between birth and early adoles-
cence. Acquired chest wall deformities typically follow prior 
chest surgery or a postoperative diaphragmatic hernia repair. 
Congenital chest wall deformities fall within 2 main groups: 
those with either a depression or protrusion of the sternum 
and those with varying degrees of aplasia or dysplasia. The 
most common chest wall deformities are pectus excavatum 
(88%) and pectus carinatum (5%). Surgery intervention is an 
accepted practice intervention for severe chest wall deformi-
ties. Pulmonary rehabilitation could play a important role in 
prevention of pulmonary complications after surgery. Other 
than surgical intervention, exercise is a treatment alternative. 
With an increase in strength and muscle tone by exercise 
training, the chest wall deformity may be diminished or at least 
maintained. In addition, the increase in the intensity of training, 
particularly to the anterior chest wall, may help in building up 
larger muscle bulk and result in a better cosmetic outlook.

Keywords: Chest wall deformities, exercise training, pulmo-
nary rehabilitation

Özet

Konjenital ve sonradan gelişen deformiteler olmak üzere 
2 ana gruba ayrılır. Konjenital göğüs duvar deformiteleri 
doğumdan hemen sonra ya da adolesan dönemin başların-
da ortaya çıkarken, sonradan oluşan deformiteler herhangi 
bir göğüs cerrahisi operasyonu sonrasında ya da posto-
peratif diyafragmatik herni onarımlarını takiben gelişebilir. 
Konjenital göğüs duvar anomalileri sternumun depresyonu 
ya da sternumun protrüzyonu olmak üzere 2 grup altında 
incelenir. Bu duruma değişik derecelerde plazi ya da displa-
zi eşlik edebilir. En yaygın göğüs duvar deformiteleri pektus 
ekskavatum (%88) ve pektus karinatum (%5) dur. Şiddetli 
göğüs duvar deformitelerinde cerrahi müdahaleler kabul 
edilen tedavi yöntemleridir. Pulmoner rehabilitasyon ame-
liyat sonrası pulmoner komplikasyonların önlenmesinde 
önemli bir rol oynar. Egzersiz, cerrahi müdahalelerin dışında 
alternatif olarak kullanılan bir tedavi yöntemidir. Egzersiz 
eğitimi ile kas kuvveti ve tonusunun arttırılması ile göğüs 
duvar deformitelerinin şiddeti azaltılabilir ya da en azından 
ilerlemesine engel olunabilir. Egzersiz eğitimi ile özellikle 
anterior göğüs duvarında büyük kas kitlesi oluşturularak iyi 
bir kozmetik görünüm sağlanabilir. 
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GİRİŞ

Göğüs duvarı, kostalar, spinal kord, solunum kasla-
rı ve solunum kaslarını santral sinir sistemine bağlayan 
sinirlerden oluşur. Bu yapılar solunum pompasının 
önemli bir parçasıdır ve ventilasyonun etkili olabilmesi 
için normal fonksiyonlarda olması gereklidir. Göğüs 
duvarı hareketleri birçok yapının birbiriyle etkileşme-
sine bağlıdır. Birçok değişken güç göğüs duvarının 
mekanik yapısı üzerinde etkilidir ve akciğer volümleri-
nin oluşmasında önemli rol oynar (1, 2). 

Göğüs kafesinin normal şekli yaşa ve bireyin yapı-
sına göre değişiklik gösterebilir. Çocuklarda göğüs 
kafesinin enine kesiti silindirikken çocuk büyüdükçe 
anteroposterior çap genişleyerek düzleşmeye başlar 
(3, 4). Kas iskelet sisteminin çeşitli anormallikleri ile bir-
likte ya da izole olarak göğüs duvarını oluşturan kosta, 
kartilaj ve sternumun normalden farklı olarak gelişme-
sine göğüs duvarı deformiteleri denir (5). Konjenital 
ve sonradan gelişen deformiteler olmak üzere 2 ana 
gruba ayrılır. Konjenital göğüs duvar deformiteleri 
doğumdan hemen sonra ya da adolesan dönemin baş-



larında ortaya çıkarken, sonradan oluşan deformiteler 
herhangi bir göğüs cerrahisi operasyonu sonrasında 
ya da postoperatif diyafragmatik herni onarımlarını 
takiben gelişebilir. Konjenital göğüs duvar anomalileri 
sternumun depresyonu ya da sternumun protrüzyo-
nu olmak üzere 2 grup altında incelenir. Bu duruma 
değişik derecelerde plazi ya da displazi (sternal yarık, 
torasik ektopia kordis, Poland sendromu, Jeune send-
romu) eşlik edebilir (6). 16. yüzyıldan itibaren yayınlara 
konu olan konjenital göğüs duvar deformiteleri ilk 
başlarda estetik sorun olarak değerlendirilirken 20. 
yüzyıl başlarında fonksiyonel bozukluklara da neden 
olduğu görülmüştür (7). Bu deformitelerin birçoğunda 
intratorasik organlara ait yaşamı tehdit eden fonksi-
yonel bozukluklar olmamakla birlikte şiddetli vakalar-
da kardiyovasküler, gastrointestinal ve genitoüriner 
anomaliler eşlik edebilir. Sıklıkla iskelet sistemine ait 
hastalıklarla birlikte görülürler (8, 9). 

Göğüs duvar deformitesi olan hastalarda görülen 
en önemli semptomlar nefes darlığı, uyku bozukluğu 
ve yorgunluktur (8). Hastalarda aktivite kısıtlanır, sık sık 
solunum sistemi hastalıkları görülür, kardiyak problem-
ler gelişebilir ve yaşam süresi kısalabilir (8, 9).

SOLUNUM BOZUKLUĞUNUN 
PATOFİZYOLOJİSİ

Göğüs kafesinin anormal yapısı hem göğüs duvarı 
hem de akciğer kompliansının azalmasına neden olur. 
Yüzeyel ve hızlı nefes alan hastada alveolar ventilasyon-
da azalma ve ölü boşluk ventilasyonunda artma meyda-
na gelir. Santral solunum işi normaldir ancak solunum 
kas fonksiyonları ve mekaniklerindeki bozulmalar alveo-
ler ventilasyonun bozulmasına neden olur. Göğüs duvar 
deformitesi 4 yaşından önce gelişirse normal sayıdaki 
alveol yapılanması bozulur. Tüm göğüs duvar deformi-
telerinde total akciğer kapasitesi, fonksiyonel rezidüel 
kapasite, rezidüel volüm ve vital kapasite de azalma ile 
restriktif tip solunum bozukluğu görülür. Eğer altta yatan 
nöromusküler bir hastalık yoksa solunum kas kontrakti-
litesi normaldir. Skolyoz ve torakoplasti sonrası göğüs 
kafesindeki distorsiyon inspiratuar kaslarda mekanik 
zorlanmaya neden olur. Ventilasyon perfüzyon denge-
sizliğine bağlı hafif hipoksi görülmekle birlikte daha sonra 
hipoventilasyon gelişir (8, 10).

Konjenital göğüs duvar deformiteleri beş gruba 
ayrılır.
1.	 Pektus Ekskavatum (Kunduracı Göğsü)
2.	 Pektus Karinatum (Güvercin Göğüs)
3.	 Poland Sendromu
4.	 Sternal Defektler
5.	 İskelet anomalilerine eşlik eden göğüs duvar defor-

miteleri (6, 9, 11, 12).

En yaygın göğüs duvar deformiteleri pektus eks-
kavatum (%88) ve pektus karinatum (%5) dur (6, 11).

PEKTUS EKSKAVATUM (KUNDURACI GÖĞSÜ)
Genellikle doğumda ya da hayatın ilk 1 yılında 

ortaya çıkan sternum ve kostal kartilajın değişik dere-
celerde depresyonu ile karakterize, anterior göğüs 
duvarı deformitesidir. İnfantlar ve çok küçük çocuklar-
da semptom görülmez. Yaşla birlikte kardiyopulmoner 
fonksiyonlar ve semptomların ilerleyerek kötüleştiği 
görülmüştür. Sternumun pulmoner artere bası yapması 
sonucu stroke volümde azalma, mitral valve prolapsu-
su, istirahat ve egzersizde sistolik üfürüm duyulabilir, 
pektoral kasın deforme kası çekmesi sonucu egzersiz 
sonrası prekordiyal bölgede ağrı görülebilir. Solunum 
fonksiyon testlerinde restriktif tip bozukluk, total akci-
ğer kapasitesinde ve vital kapasitede azalma saptan-
mıştır. Egzersiz kapasitesinde hafif azalma ve artmış 
solunum iş yüküne bağlı VO2max’ da artma, dispne 
ve hafif egzersizde bile çabuk yorulma görülür (5, 6, 
9, 11-19).

PEKTUS KARİNATUM (GÜVERCİN GÖĞÜS)
Göğüsün ön duvarının öne doğru çıkıntı yaptığı 

deformitedir. Doğumda hafif belirgin olmakla birlik-
te genellikle ileri yaşlarda (11-15 yaş) ortaya çıkar. 
Adolesan dönemde büyüme hızının artmasıyla defor-
mite dramatik olarak ağırlaşır. Hastaların çoğu asemp-
tomatiktir. Solunum fonksiyon testlerinde önemli bir 
patoloji saptanmaz. Skolyozun eşlik ettiği durumlarda 
restriktif tip solunum fonksiyon bozukluğu saptanmıştır 
(5, 6, 9, 11-13, 20).

POLAND SENDROMU

Pektoralis majör kasının sternokostal kısmında 
hipoplazi ya da aplazi, 2, 3, 4, 5. kostaların yokluğu 
ile karakterizedir. Doğumda ortaya çıkar. Fonksiyonel 
bozukluk genellikle hafif görülür (6, 9, 11, 12).

STERNAL DEFEKTLER

Pektus deformitelerine göre daha nadir görülen bir 
patolojidir. Özellikle kalbin toraks dışında olduğu durum 
ciddi, hayatı tehdit edici bir anomalidir (6, 9, 11, 12). 

DİFFÜZ İSKELET BOZUKLUKLARIYLA 
SEYREDEN GÖĞÜS DUVAR 
DEFORMİTELERİ
Diffüz iskelet bozuklukları, iskelet büyüme ve geliş-

me anormallikleri ile karakterize bir grup heterojen 
bozukluklardan oluşur (6, 9, 11, 12).
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GÖĞÜS DUVAR DEFORMİTELERİNDE 
REHABİLİTASYON

Egzersiz, cerrahi müdahalelerin dışında alternatif 
olarak kullanılan bir tedavi yöntemidir (21). Pektus 
ekskavatum ve pektus karinatum gibi göğüs duvar 
deformitelerinin tedavisinde fizyoterapinin rolü hak-
kında literatür ya da konsensüs olmamasına rağ-
men deformitelerin önlenmesi ya da düzeltilmesinde, 
postoperatif oluşacak pulmoner komplikasyonların 
önlenmesinde ve postoperatif dönemde iyi bir koz-
metik görünüm oluşturmada fizyoterapinin önemli rol 
oynadığına inanılmaktadır (21, 22). Fakat bu görüşü 
destekleyen kontrollü çalışma bulunmamaktadır (22). 
Egzersiz eğitimi ile kas kuvveti ve tonusunun arttırılma-
sı ile göğüs duvar deformitelerinin şiddeti azaltılabilir 
ya da en azından ilerlemesine engel olunabilir. Egzersiz 
eğitimi ile özellikle anterior göğüs duvarında büyük kas 
kitlesi oluşturularak iyi bir kozmetik görünüm sağla-
nabilir (21). Canavan ve ark.’nın (23) yapmış oldukları 
tek vakalık çalışmada verilen 8 haftalık egzersiz eğitimi 
sonrası pektus şiddet indeksinin %60 değiştiği (50mL 
H2O’ dan 20mL H2O düştüğü), rekreasyonel aktivite-
lerde ve istirahat sırasında omuz ağrısının olmadığı 
saptanmıştır. 

Göğüs deformitesi olan hastalarda egzersiz eği-
timi öncesinde; semptomlar (nefes darlığı, göğüs 
ağrısı, yorgunluk, öksürük, balgam), solunum sistemi 
ve fonksiyonları, arteryal kan gazları, akciğer grafisi, 
fonksiyonel kapasitesi, postür analizi, eklem hareket 
açıklığı, periferal ve solunum kas kuvveti, iskelet 
kaslarının kuvveti, kas kısalıkları, yaşam kalitesi, psi-
ko-sosyal durum değerlendirilmelidir. Ayrıca hastanın 
solunumsal, kardiyak ve diğer sistem hastalıkları, 
kullandıkları ilaçlar sorgulanmalıdır. Egzersiz eğitimi 
ile torasik kifoz açısı, inspiratuar kapasite, vital kapa-
site ve toraksın lateral ekspansiyonu arasında negatif 
korelasyon olduğu için göğüs duvar deformitesi olan 
hastaların rehabilitasyon programlarında kardiyopul-
moner ve ortopedik egzersiz programları birleştirile-
rek bir bütün olarak uygulanır (24).

Göğüs duvarının görünümünü düzeltmek için
1-	 Omurga ve göğüs duvarının esnekliğini ve mobili-

tesini arttırmak
2-	 Sıkışmış ya da kısalmış yapıları uzatmak
3-	 Göğüs duvarındaki depresyona engel olacak kas-

ları kuvvetlendirmek
4-	 Normal postürü oluşturmak izlememiz gereken 

adımlardır (21).

Kas-İskelet Sistemine Ait Kuvvetlendirme ve 
Germe Programı (21, 23)

Germe ve mobilizasyon egzersizleri: Pektoralis 
majör, üst sırt bölgesi, göğüs duvarı çevresindeki tüm 
eklem, kas ve ligamentler mobilize edilip gerilir. Günde 
4 defa, 20 tekrar olarak uygulanır ve germenin son 
noktasında 8 sn tutulur.. Egzersizler derin solunum 
egzersizleri ile birlikte uygulanır.

Kuvvetlendirme egzersizleri: Özellikle Pektoralis 
majör, abdominal, torasik ve sırt kasları kuvvetlendi-
rilir. Egzersizlerde 0,45 kg ağırlıklar ya da threbandlar 
kullanılır. Haftada 3 kez, günde 1 defa, 10-20 tekrar 
olarak uygulanır.

Düzgün postür oluşturma: Hem statik hem dina-
mik aktiviteleri kapsar. Proprioseptif egzersizlerde 
programa ilave edilir.

Programda verilen egzersizlerin süresi, frekansı, 
şiddeti hastanın toleransına göre ayarlanır. Egzersizin 
tipi ise hastanın ihtiyacına göre seçilir. Program kişi-
ye özel olarak oluşturulur. Gerekirse modifikasyonlar 
yapılabilir. Hastanın kas kuvveti arttığında ve egzersiz 
performansı düzeldiğinde egzersizin frekansı ve şid-
deti arttırılabilir. Hareketleri yapamayacak çocuklarda 
germe ve mobilizasyon egzersizleri anne babalara 
öğretilerek pasif olarak yapılabilir. Kuvvetlendirme 
egzersizi olarak da serbest yüzme ve her iki elin alter-
natif olarak kullanıldığı tırmanma aktivitesi pektoralis 
majör kasını kuvvetlendirmek için iyi bir egzersiz eği-
timidir (21).

Kardiyorespiratuvar Egzersizler (21, 23)
1-	 Solunum egzersizleri 

I- 	 Diyafragmatik solunum egzersizleri
II- 	 Solunum kontrolü

2-	 Aerobik egzersiz eğitimi
I-	 Egzersiz tipi: Yürüyüş, jogging, bisiklet. 

Hedef kalp hızı sınırlarında birkaç dakika 
yürüyüşü birkaç dakika jogging takip edecek 
şekilde oluşturulur. Bisiklet ise hedef kalp 
hızı sınırları içinde ritim 60 rpm olacak şekil-
de ayarlanır.

II- 	 Egzersiz süresi: Bütün egzersizler 10-20 dk 
ile başlar, 20-30 dk’ya kadar ulaşır.

III-	 Egzersiz frekansı: Günde 1 defa, haftada 3-5 
kez verilir.

IV-	 Egzersiz şiddeti: Maksimal kalp hızının %70-
80 ya da hedef Borg RPE: 3/10 göre ayarla-
nır.
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CERRAHİ OPERASYONLARDA 
PULMONER REHABİLİTASYON

Cerrahi operasyonlar şiddetli göğüs duvar defor-
mitelerinde kabul edilmiş tedavi yöntemleridir. Akciğer 
ve kalp üzerindeki baskıyı kaldırmak, toraksın normal 
gelişimine olanak sağlamak, kozmetik bozukluktan 
dolayı oluşmuş ruhsal travmayı önlemek amacıyla 
birçok cerrahi yöntem önerilmiş ve uygulanmıştır (6, 
9, 12, 21). Yapılan çalışmalar cerrahi operasyonların 
pulmoner fonksiyonlardan daha çok kardiyovasküler 
fonksiyonlar üzerine pozitif etkisi olduğunu göstermiş-
tir (25, 26). Ameliyat sonrasında oluşacak atelektazi, 
plevral efüzyon, pnömotoraks, pnömoni gibi pulmoner 
komplikasyonları (27-29) önlemek, ağrı ve dispne-
yi azaltmak, azalmış egzersiz kapasitesini arttırmak, 
operasyon sonrası iyi bir postür oluşturmak amacıyla 
preoperatif ve postoperatif dönemde fizyoterapi prog-
ramları uygulanır. Standart bir pulmoner rehabilitasyon 
programı bulunmamaktadır. Pulmoner rehabilitasyon 
programları hastanın ve operasyonun risk profiline 
bağlı olarak hastaya özgü oluşturulur. Pre-operatif, 
post-operatif dönemde yapılan değerlendirmeler has-
taların her iki dönemdeki egzersiz ve eğitim programı-
nın oluşturulmasında ayrıca pulmoner rehabilitasyonun 
etkili bir şekilde uygulanmasında önemlidir (30). 

PREOPERATİF DÖNEMDE PULMONER 
REHABİLİTASYON

Preoperatif dönemde verilen eğitim ile uygulanacak 
pulmoner rehabilitasyon programının amacı, içeriği ve 
önemi hastaya anlatılır. Uygulanan cerrahinin etkisi, 
komplikasyonları, hastanın kliniği ve ihtiyaçlarına yöne-
lik preoperatif pulmoner rehabilitasyon programı oluş-
turulur, gerekli durumlarda bu programlar ev programı 
olarak da verilebilir. Preoperatif dönemde oluşturulan 
rehabilitasyon programları ile postoperatif dönemde 
oluşabilecek pulmoner komplikasyonlar ve olası risk-
ler en aza indirgemek ve iyileşme sürecini kısaltmak 
hedeflenir. Bu dönemde uygulanacak olan pulmoner 
rehabilitasyon programı hasta eğitimi, uygun göğüs 
fizyoterapi uygulamaları ve aerobik egzersiz programı-
nı kapsamaktadır (31).

Preoperatif hasta eğitimi ameliyattan 48-72 saat 
önce verilmelidir. Hastanın ameliyattan önce bilgilen-
dirilmesi, ameliyat sonrası solunum sisteminde görüle-
bilecek etkiler hakkında bilgi verilmesi, derin solunum 
egzersizlerinin ve öksürme tekniklerinin öğretilmesi 
hastanın stres ve anksiyete durumunu ortadan kaldı-
racak, analjezik ihtiyacını azaltarak postoperatif pul-
moner komplikasyonların görülme insidansını düşüre-

cektir. Postoperatif dönemde oluşabilecek sekresyona 
karşı postüral drenaj, perküsyon, vibrasyon, öksürme, 
huffing, zorlu ekspirasyon tekniği, aktif solunum dön-
güsü, otojenik drenaj gibi bronşial hijyen teknikleri, 
ventilasyonu arttırmak ve solunum kontrolünü sağla-
mak için büzük dudak solunumu, diyafragmatik solu-
num, derin solunum egzersizleri hakkında bilgi verilir 
ve insentif spirometre kullanımı hastalara öğretilir (32). 

POSTOPERATİF DÖNEMDE PULMONER 
REHABİLİTASYON

Genel olarak post-op pulmoner rehabilitasyon 
programları bronşiyal hijyen ve akciğer volümleri-
ni arttırıcı tekniklerden oluşmaktadır. Bu dönemdeki 
hastalara solunum kontrolü, derin solunum egzer-
sizleri ve destekli öksürük ilk uygulanan tedavi tek-
nikleridir. Hastanın kliniğine uygun şiddeti dereceli 
olarak artan mobilizasyon egzersizleri verilmelidir (33). 
Oksijenasyonu arttırmak için mobilizasyon egzersizleri 
solunum kontrolü ve derin solunum egzersizleri ile 
birlikte yapılır. En kısa sürede hasta ayağa kaldırılarak 
yürütülmeli, yürüme süresi hastanın toleransına göre 
arttırılmalı ve taburcu olmadan önce merdiven inip-
çıkma programa eklenmelidir. Mobilizasyon sırasında 
postüral hipotansiyona ve yorgunluğa dikkat edilme-
lidir. 

Torakal mobiliteyi arttırmak için postüral düzeltme 
ve üst ekstremite egzersizleri pulmoner rehabilitasyon 
programında yer alır (33). Omuz ve omuz kuşağı kasları 
için proprioseptif nöromusküler fasilitasyon teknikleri 
kullanılarak aktif, aktif yardımlı egzersizler verilir. 

Tabucu olduktan sonra ileri dönemlerde ağırlıklar 
veya therabandlarla dirençli egzersizler solunum kont-
rolü ile birlikte yapılır (30, 34). Postüral düzgünlüğü 
sağlayan egzersizlerin özellikle cerrahide etkilenmiş 
kaslar dikkate alınarak postüral farkındalığı geliştirmek 
amacıyla ayna karşısında en az 2 ay boyunca uygulan-
ması gerekmektedir. Hastalara taburcu olmadan önce 
egzersizler ev programı olarak verilmeli ve düzgün 
postürü günlük yaşam aktiviteleri esnasında koruması 
öğretilmelidir (30, 33, 35). 

Erken mobilizasyonun dışında hastalara klinik 
durumlarına uygun olarak yatak içinde kas kuvvet 
ve enduransını arttıran, aerobik kapasiteyi geliştiren 
egzersizler verilir. Tüm egzersizler hastanın durumuna 
göre dereceli olarak arttırılır ve solunum kontrolü ile 
birlikte uygulanmalıdır (36).

Post-op dönemde ventilasyonu arttırmak ve solu-
num kontrolünü sağlamak için büzük dudak solunumu, 
diyafragmatik solunum, derin solunum egzersizleri 
verilir. Sekresyon oluşumuna karşı postüral drenaj, 
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perküsyon, vibrasyon, öksürme, huffing, zorlu ekspi-
rasyon tekniği, aktif solunum döngüsü, otojenik drenaj 
gibi bronşial hijyen teknikleri kullanılır (37) ve hastanın 
insentif spirometre ile çalışması önerilir (33). İnsentif 
spirometre hasta tarafından bağımsız olarak kullanıla-
bilinen, tedaviye aktif olarak katılımı sağlayan, görsel 
feedback etkisi ile maksimal inspirasyon yapılmasını 
kolaylaştıran bir alettir (38-40).

Tedavi programındaki önemli bir konuda ağrının 
kontrolüdür (41). Ağrı kontrolü konusunda hastaya bilgi 
verilmelidir. Pozisyonlama, gevşeme gibi tekniklerin 
özellikle akut ağrının azaltılmasında farmakolojik tedavi 
kadar etkili olduğu kabul edilmiştir (42). Şiddetli ağrılı 
durumlarda egzersiz öncesi hastaya analjezik verilme-
si, hastanın ağrısını arttırıcı aktivitelerden kaçınması, 
minimal ağrı ile egzersizlerin yapılmasını sağlamak 
için destek ve öneriler verilmelidir. Postoperatif ağrının 
azaltılmasında gevşeme, derin solunum egzersizle-
ri, pozisyonlama ve Transkutaneal Elektriksel Sinir 
Stimülasyonu (TENS) kullanılmaktadır (43).

TABURCULUK VE EV PROGRAMI

1-	 Nuss operasyonu sonrası hastanın göğsünün 
önünde çelik bir bar olduğu ve 2 yıl kalması gerek-
tiğini anlatmak önemlidir.

2-	 Hastanın enfeksiyonlardan kaçınması, temiz ve 
sağlıklı ortamlarda bulunması, hasta ziyaretçilerinin 
kısıtlanması gerekir.

3-	 Hasta ameliyattan 5 gün sonra kısa süreli duş ala-
bilir. İlk banyoda yardım edilmesi gerekir.

4-	 İlk 4 hafta fiziksel zorlanmalardan kaçınılmalıdır. 
Yataktan kalkarken yardım edilmeli, gövdenin ön 
kısmı öne eğilmemeli ve ekseni etrafında çevrilme-
melidir.

5-	 Postür düzgünlüğü sağlanarak günlük yaşam akti-
viteleri esnasında bu postürün korunması öğretilir. 
Ayrıca hastanın ayakta ve yürüyüşler sırasında dik 
durulması önerilir..

6-	 Sırt üstü yatmalı, yan tarafa dönülmemelidir.
7-	 İki kg ve üzerinde ağırlık kaldırılmamalıdır.
8-	 İlk 6 hafta yürüyüş (yavaş) önemlidir.
9-	 Altı haftadan sonra aerobik egzersizler yapılabilir. 

Yürüyüş, jogging, bisiklet, yüzme pilates, yoga vb. 
10-	Sekiz haftadan sonra üst ekstremitelere ağırlık eği-

timine (1kg geçmeden) başlanır.
11-	Üç ay sonra paket taşıyabilir.
12-	İlk 6 ay karate, judo, boks, güreş, basketbol, fut-

bol gibi kontakt sporlardan kaçınılmalıdır. 6 aydan 
sonra bütün sporlar serbesttir (6).

Sonuç olarak her ne kadar bu konu ile ilgili literatür 
ve konsensüs olmasa da hastalarda iyi bir postür oluş-

turmak, postoperatif dönemde oluşabilecek pulmoner 
komplikasyonları önlemek, ağrı ve dispneyi azaltmak, 
azalmış egzersiz kapasitesini arttırmak amacıyla preo-
peratif ve postoperatif dönemde pulmoner rehabilitas-
yon programları önerilmektedir. 
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