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Ozet

Konjenital ve sonradan gelisen deformiteler olmak Uzere
2 ana gruba ayrilir. Konjenital gégis duvar deformiteleri
dogumdan hemen sonra ya da adolesan dénemin baslarin-
da ortaya cikarken, sonradan olusan deformiteler herhangi
bir gégls cerrahisi operasyonu sonrasinda ya da posto-
peratif diyafragmatik herni onarnimlarini takiben gelisebilir.
Konjenital gégis duvar anomalileri sternumun depresyonu
ya da sternumun protriizyonu olmak Uzere 2 grup altinda
incelenir. Bu duruma degisik derecelerde plazi ya da displa-
zi eslik edebilir. En yaygin gégus duvar deformiteleri pektus
ekskavatum (%88) ve pektus karinatum (%5) dur. Siddetli
g6glis duvar deformitelerinde cerrahi midahaleler kabul
edilen tedavi yéntemleridir. Pulmoner rehabilitasyon ame-
liyat sonrasi pulmoner komplikasyonlarin énlenmesinde
onemli bir rol oynar. Egzersiz, cerrahi midahalelerin diginda
alternatif olarak kullanilan bir tedavi yéntemidir. Egzersiz
egitimi ile kas kuvveti ve tonusunun arttirimasi ile gégts
duvar deformitelerinin siddeti azaltilabilir ya da en azindan
ilerlemesine engel olunabilir. Egzersiz egitimi ile 6zellikle
anterior gogus duvarinda bilylk kas kitlesi olusturularak iyi
bir kozmetik gérinim saglanabilir.

Anahtar kelimeler: Gogus duvar deformiteleri, egzersiz egi-
timi, pulmoner rehabilitasyon

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

GiRIiS

Go6Qgus duvarl, kostalar, spinal kord, solunum kasla-
r ve solunum kaslarini santral sinir sistemine baglayan
sinirlerden olusur. Bu yapilar solunum pompasinin
onemli bir parcasidir ve ventilasyonun etkili olabilmesi
icin normal fonksiyonlarda olmasi gereklidir. Gégus
duvar hareketleri bircok yapinin birbiriyle etkilesme-
sine bagldir. Bircok degisken gi¢ gogis duvarinin
mekanik yapisi Gzerinde etkilidir ve akciger volimleri-
nin olusmasinda énemli rol oynar (1, 2).

Go6gUs kafesinin normal sekli yasa ve bireyin yapi-
sina gore degisiklik gosterebilir. Gocuklarda goégus
kafesinin enine kesiti silindirikken ¢ocuk blyUdikce
anteroposterior cap genisleyerek dizlesmeye baslar
(3, 4). Kas iskelet sisteminin c¢esitli anormallikleri ile bir-
likte ya da izole olarak gégus duvarini olusturan kosta,
kartilaj ve sternumun normalden farkli olarak gelisme-
sine go6gus duvari deformiteleri denir (5). Konjenital
ve sonradan gelisen deformiteler olmak lzere 2 ana
gruba ayrilir. Konjenital goégis duvar deformiteleri
dogumdan hemen sonra ya da adolesan dénemin bas-
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larinda ortaya ¢ikarken, sonradan olusan deformiteler
herhangi bir gbgus cerrahisi operasyonu sonrasinda
ya da postoperatif diyafragmatik herni onarimlarini
takiben gelisebilir. Konjenital gogis duvar anomalileri
sternumun depresyonu ya da sternumun protriizyo-
nu olmak Uzere 2 grup altinda incelenir. Bu duruma
degisik derecelerde plazi ya da displazi (sternal yarik,
torasik ektopia kordis, Poland sendromu, Jeune send-
romu) eslik edebilir (6). 16. ylzyildan itibaren yayinlara
konu olan konjenital gbégls duvar deformiteleri ilk
baslarda estetik sorun olarak degerlendirilirken 20.
ylzyil baslarinda fonksiyonel bozukluklara da neden
oldugu gorilmuistar (7). Bu deformitelerin birgogunda
intratorasik organlara ait yasami tehdit eden fonksi-
yonel bozukluklar olmamakla birlikte siddetli vakalar-
da kardiyovaskiler, gastrointestinal ve genitolriner
anomaliler eslik edebilir. Siklikla iskelet sistemine ait
hastaliklarla birlikte goérdlarler (8, 9).

Gogus duvar deformitesi olan hastalarda gorilen
en 6nemli semptomlar nefes darligi, uyku bozuklugu
ve yorgunluktur (8). Hastalarda aktivite kisitlanir, sik sik
solunum sistemi hastaliklari gérlir, kardiyak problem-
ler gelisebilir ve yasam stresi kisalabilir (8, 9).

SOLUNUM BOZUKLUGUNUN
PATOFIZYOLOJiSI

Gdgus kafesinin anormal yapisi hem gégus duvar
hem de akciger kompliansinin azalmasina neden olur.
Ylzeyel ve hizli nefes alan hastada alveolar ventilasyon-
da azalma ve 6lU bosluk ventilasyonunda artma meyda-
na gelir. Santral solunum isi normaldir ancak solunum
kas fonksiyonlarn ve mekaniklerindeki bozulmalar alveo-
ler ventilasyonun bozulmasina neden olur. Gégus duvar
deformitesi 4 yasindan dnce gelisirse normal sayidaki
alveol yapilanmasi bozulur. Tim gdgus duvar deformi-
telerinde total akciger kapasitesi, fonksiyonel rezidiel
kapasite, rezidlel volim ve vital kapasite de azalma ile
restriktif tip solunum bozuklugu gorulir. EQer altta yatan
ndéromuskiler bir hastalik yoksa solunum kas kontrakti-
litesi normaldir. Skolyoz ve torakoplasti sonrasi gégus
kafesindeki distorsiyon inspiratuar kaslarda mekanik
zorlanmaya neden olur. Ventilasyon perflizyon denge-
sizligine bagl hafif hipoksi gérilmekle birlikte daha sonra
hipoventilasyon gelisir (8, 10).

Konjenital gégis duvar deformiteleri bes gruba
ayrilir.

Pektus Ekskavatum (Kunduraci Gégs)

Pektus Karinatum (Givercin G6gus)

Poland Sendromu

Sternal Defektler

iskelet anomalilerine eslik eden gégiis duvar defor-
miteleri (6, 9, 11, 12).

o~
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En yaygin g6gus duvar deformiteleri pektus eks-
kavatum (%88) ve pektus karinatum (%5) dur (6, 11).

PEKTUS EKSKAVATUM (KUNDURACI GOGSU)

Genellikle dogumda ya da hayatin ilk 1 yilinda
ortaya c¢ikan sternum ve kostal kartilajin degisik dere-
celerde depresyonu ile karakterize, anterior gogis
duvari deformitesidir. infantlar ve cok kiiclik cocuklar-
da semptom goérilmez. Yasla birlikte kardiyopulmoner
fonksiyonlar ve semptomlarin ilerleyerek koétllestigi
goOrilmustlr. Sternumun pulmoner artere basi yapmasi
sonucu stroke volimde azalma, mitral valve prolapsu-
su, istirahat ve egzersizde sistolik UGftirim duyulabilir,
pektoral kasin deforme kasi cekmesi sonucu egzersiz
sonras! prekordiyal bolgede agrn gordlebilir. Solunum
fonksiyon testlerinde restriktif tip bozukluk, total akci-
ger kapasitesinde ve vital kapasitede azalma saptan-
mistir. Egzersiz kapasitesinde hafif azalma ve artmis
solunum is yikine bagh VO,max’ da artma, dispne
ve hafif egzersizde bile ¢abuk yorulma gordlar (5, 6,
9, 11-19).

PEKTUS KARINATUM (GUVERCIN GOGUS)

Goégusin 6n duvarinin 6ne dogru cikinti yaptigi
deformitedir. Dogumda hafif belirgin olmakla birlik-
te genellikle ileri yaslarda (11-15 yas) ortaya cikar.
Adolesan dénemde blylme hizinin artmasiyla defor-
mite dramatik olarak agirlagir. Hastalarin gogu asemp-
tomatiktir. Solunum fonksiyon testlerinde 6nemli bir
patoloji saptanmaz. Skolyozun eslik ettigi durumlarda
restriktif tip solunum fonksiyon bozuklugu saptanmistir
(5, 6,9, 11-13, 20).

POLAND SENDROMU

Pektoralis majoér kasinin sternokostal kisminda
hipoplazi ya da aplazi, 2, 3, 4, 5. kostalarin yoklugu
ile karakterizedir. Dogumda ortaya cikar. Fonksiyonel
bozukluk genellikle hafif gorulir (6, 9, 11, 12).

STERNAL DEFEKTLER

Pektus deformitelerine gbre daha nadir goérilen bir
patolojidir. Ozellikle kalbin toraks disinda oldugu durum
ciddi, hayati tehdit edici bir anomalidir (6, 9, 11, 12).

DIFFUZ iISKELET BOZUKLUKLARIYLA

SEYREDEN GOGUS DUVAR

DEFORMITELERI

Difflz iskelet bozukluklari, iskelet biyime ve gelis-
me anormallikleri ile karakterize bir grup heterojen
bozukluklardan olusur (6, 9, 11, 12).
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GOGUS DUVAR DEFORMITELERINDE
REHABILITASYON

Egzersiz, cerrahi mudahalelerin disinda alternatif
olarak kullanilan bir tedavi yéntemidir (21). Pektus
ekskavatum ve pektus karinatum gibi gogis duvar
deformitelerinin tedavisinde fizyoterapinin roli hak-
kinda literatir ya da konsenslis olmamasina rag-
men deformitelerin énlenmesi ya da dizeltimesinde,
postoperatif olusacak pulmoner komplikasyonlarin
6nlenmesinde ve postoperatif dénemde iyi bir koz-
metik gérinim olusturmada fizyoterapinin énemli rol
oynadigina inanilmaktadir (21, 22). Fakat bu gortsi
destekleyen kontrolli ¢alisma bulunmamaktadir (22).
Egzersiz egitimi ile kas kuvveti ve tonusunun arttiriima-
sl ile gb6gus duvar deformitelerinin siddeti azaltilabilir
ya da en azindan ilerlemesine engel olunabilir. Egzersiz
egitimi ile 6zellikle anterior g6gus duvarinda biyilk kas
kitlesi olusturularak iyi bir kozmetik gérinim sagla-
nabilir (21). Canavan ve ark.’nin (23) yapmis olduklari
tek vakalik galismada verilen 8 haftalik egzersiz egitimi
sonrasi pektus siddet indeksinin %60 degistigi (50mL
H,O’ dan 20mL H,O dustigu), rekreasyonel aktivite-
lerde ve istirahat sirasinda omuz agrisinin olmadigi
saptanmigtir.

Gogus deformitesi olan hastalarda egzersiz egi-
timi oncesinde; semptomlar (nefes darlig, gogus
agrisi, yorgunluk, 6ksurik, balgam), solunum sistemi
ve fonksiyonlari, arteryal kan gazlar, akciger grafisi,
fonksiyonel kapasitesi, postir analizi, eklem hareket
acikligi, periferal ve solunum kas kuvveti, iskelet
kaslarinin kuvveti, kas kisaliklari, yagsam kalitesi, psi-
ko-sosyal durum degerlendirilmelidir. Ayrica hastanin
solunumsal, kardiyak ve diger sistem hastalklari,
kullandiklari ilaglar sorgulanmalidir. Egzersiz egitimi
ile torasik kifoz acisi, inspiratuar kapasite, vital kapa-
site ve toraksin lateral ekspansiyonu arasinda negatif
korelasyon oldugu icin gbégis duvar deformitesi olan
hastalarin rehabilitasyon programlarinda kardiyopul-
moner ve ortopedik egzersiz programlar birlestirile-
rek bir batln olarak uygulanir (24).

Go6gus duvarinin gérinimuand dizeltmek icin

1- Omurga ve gbégus duvarinin esnekligini ve mobili-
tesini arttirmak

2- Sikismis ya da kisalmis yapilari uzatmak

3- Go6gus duvarindaki depresyona engel olacak kas-
larn kuvvetlendirmek

4- Normal postlri olusturmak izlememiz gereken
adimlardir (21).

Kas-iskelet Sistemine Ait Kuvvetlendirme ve
Germe Programi (21, 23)

Germe ve mobilizasyon egzersizleri: Pektoralis
maijor, Ust sirt bolgesi, gogus duvari gevresindeki tim
eklem, kas ve ligamentler mobilize edilip gerilir. Ginde
4 defa, 20 tekrar olarak uygulanir ve germenin son
noktasinda 8 sn tutulur.. Egzersizler derin solunum
egzersizleri ile birlikte uygulanir.

Kuvvetlendirme egzersizleri: Ozellikle Pektoralis
majér, abdominal, torasik ve sirt kaslari kuvvetlendi-
rilir. Egzersizlerde 0,45 kg agirliklar ya da threbandlar
kullanihr. Haftada 3 kez, giinde 1 defa, 10-20 tekrar
olarak uygulanir.

Diizgiin postiir olusturma: Hem statik hem dina-
mik aktiviteleri kapsar. Proprioseptif egzersizlerde
programa ilave edilir.

Programda verilen egzersizlerin siresi, frekansi,
siddeti hastanin toleransina gére ayarlanir. Egzersizin
tipi ise hastanin ihtiyacina gdre secilir. Program kisi-
ye 6zel olarak olusturulur. Gerekirse modifikasyonlar
yapilabilir. Hastanin kas kuvveti arttiginda ve egzersiz
performansi dizeldiginde egzersizin frekansi ve sid-
deti arttinlabilir. Hareketleri yapamayacak cocuklarda
germe ve mobilizasyon egzersizleri anne babalara
Ogretilerek pasif olarak yapilabilir. Kuvvetlendirme
egzersizi olarak da serbest ylzme ve her iki elin alter-
natif olarak kullanildi§i tirmanma aktivitesi pektoralis
major kasini kuvvetlendirmek icin iyi bir egzersiz egi-
timidir (21).

Kardiyorespiratuvar Egzersizler (21, 23)
1- Solunum egzersizleri
I- Diyafragmatik solunum egzersizleri
II- Solunum kontroll
2- Aerobik egzersiz egitimi
I- Egzersiz tipi: YUurUyus, jogging, bisiklet.
Hedef kalp hizi sinirlarinda birka¢ dakika
ylruyusi birka¢ dakika jogging takip edecek
sekilde olusturulur. Bisiklet ise hedef kalp
hizi sinirlar iginde ritim 60 rpm olacak sekil-
de ayarlanir.
II- Egzersiz slresi: BUtln egzersizler 10-20 dk
ile baslar, 20-30 dk’ya kadar ulagir.
Ill- Egzersiz frekansi: Ginde 1 defa, haftada 3-5
kez verilir.
IV- Egzersiz siddeti: Maksimal kalp hizinin %70-
80 ya da hedef Borg RPE: 3/10 gére ayarla-
nir.
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CERRAHI OPERASYONLARDA
PULMONER REHABILITASYON

Cerrahi operasyonlar siddetli gégus duvar defor-
mitelerinde kabul edilmis tedavi yontemleridir. Akciger
ve kalp Uzerindeki baskiyl kaldirmak, toraksin normal
gelisimine olanak saglamak, kozmetik bozukluktan
dolayl olusmus ruhsal travmayl 6nlemek amaciyla
bircok cerrahi yontem &nerilmis ve uygulanmistir (6,
9, 12, 21). Yapilan galismalar cerrahi operasyonlarin
pulmoner fonksiyonlardan daha cok kardiyovaskdler
fonksiyonlar Gzerine pozitif etkisi oldugunu gdstermis-
tir (25, 26). Ameliyat sonrasinda olusacak atelektazi,
plevral eflizyon, pnémotoraks, pndmoni gibi pulmoner
komplikasyonlarl (27-29) 6nlemek, agn ve dispne-
yi azaltmak, azalmis egzersiz kapasitesini arttirmak,
operasyon sonrasi iyi bir postlr olusturmak amaciyla
preoperatif ve postoperatif dénemde fizyoterapi prog-
ramlari uygulanir. Standart bir pulmoner rehabilitasyon
programi bulunmamaktadir. Pulmoner rehabilitasyon
programlari hastanin ve operasyonun risk profiline
bagh olarak hastaya 6zgi olusturulur. Pre-operatif,
post-operatif donemde yapilan degerlendirmeler has-
talarin her iki dénemdeki egzersiz ve egitim programi-
nin olusturulmasinda ayrica pulmoner rehabilitasyonun
etkili bir sekilde uygulanmasinda énemlidir (30).

PREOPERATIF DONEMDE PULMONER
REHABILITASYON

Preoperatif ddnemde verilen egitim ile uygulanacak
pulmoner rehabilitasyon programinin amaci, icerigi ve
6nemi hastaya anlatilir. Uygulanan cerrahinin etkisi,
komplikasyonlari, hastanin klinigi ve ihtiyaglarina yéne-
lik preoperatif pulmoner rehabilitasyon programi olus-
turulur, gerekli durumlarda bu programlar ev programi
olarak da verilebilir. Preoperatif dénemde olusturulan
rehabilitasyon programlar ile postoperatif donemde
olusabilecek pulmoner komplikasyonlar ve olasi risk-
ler en aza indirgemek ve iyilesme slrecini kisaltmak
hedeflenir. Bu dénemde uygulanacak olan pulmoner
rehabilitasyon programi hasta egitimi, uygun gogus
fizyoterapi uygulamalari ve aerobik egzersiz programi-
ni kapsamaktadir (31).

Preoperatif hasta egitimi ameliyattan 48-72 saat
once verilmelidir. Hastanin ameliyattan énce bilgilen-
dirilmesi, ameliyat sonrasi solunum sisteminde gortle-
bilecek etkiler hakkinda bilgi verilmesi, derin solunum
egzersizlerinin ve Oksurme tekniklerinin &gretilmesi
hastanin stres ve anksiyete durumunu ortadan kaldi-
racak, analjezik ihtiyacini azaltarak postoperatif pul-
moner komplikasyonlarin gérilme insidansini diglre-
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cektir. Postoperatif dénemde olusabilecek sekresyona
kars! postural drenaj, perklsyon, vibrasyon, ékslirme,
huffing, zorlu ekspirasyon teknigi, aktif solunum dén-
gUsi, otojenik drenaj gibi bronsial hijyen teknikleri,
ventilasyonu arttirmak ve solunum kontroliini sagla-
mak icin bizik dudak solunumu, diyafragmatik solu-
num, derin solunum egzersizleri hakkinda bilgi verilir
ve insentif spirometre kullanimi hastalara 6gretilir (32).

POSTOPERATIF DONEMDE PULMONER
REHABILITASYON

Genel olarak post-op pulmoner rehabilitasyon
programlari bronsiyal hijyen ve akciger volimleri-
ni arttinci tekniklerden olugmaktadir. Bu dénemdeki
hastalara solunum kontroll, derin solunum egzer-
sizleri ve destekli 6ksirik ilk uygulanan tedavi tek-
nikleridir. Hastanin klinigine uygun siddeti dereceli
olarak artan mobilizasyon egzersizleri verilmelidir (33).
Oksijenasyonu arttirmak i¢in mobilizasyon egzersizleri
solunum kontroli ve derin solunum egzersizleri ile
birlikte yapilir. En kisa slrede hasta ayada kaldirilarak
yuratilmeli, yarime siresi hastanin toleransina goére
arttinimall ve taburcu olmadan 6nce merdiven inip-
clkma programa eklenmelidir. Mobilizasyon sirasinda
postlral hipotansiyona ve yorgunluga dikkat edilme-
lidir.

Torakal mobiliteyi arttirmak igin posttral dizeltme
ve Ust ekstremite egzersizleri pulmoner rehabilitasyon
programinda yer alir (33). Omuz ve omuz kusagdi kaslari
icin proprioseptif néromuskuler fasilitasyon teknikleri
kullanilarak aktif, aktif yardiml egzersizler verilir.

Tabucu olduktan sonra ileri dénemlerde agirliklar
veya therabandlarla direncgli egzersizler solunum kont-
roli ile birlikte yapilir (30, 34). Postiral dizginligu
saglayan egzersizlerin 6zellikle cerrahide etkilenmis
kaslar dikkate alinarak postiral farkindaligi gelistirmek
amaclyla ayna karsisinda en az 2 ay boyunca uygulan-
masli gerekmektedir. Hastalara taburcu olmadan énce
egzersizler ev programi olarak verilmeli ve dizgln
postlrl ginlik yasam aktiviteleri esnasinda korumasi
ogretilmelidir (30, 33, 35).

Erken mobilizasyonun diginda hastalara klinik
durumlarina uygun olarak yatak icinde kas kuvvet
ve enduransini arttiran, aerobik kapasiteyi gelistiren
egzersizler verilir. TUm egzersizler hastanin durumuna
gobre dereceli olarak arttinlir ve solunum kontroll ile
birlikte uygulanmalidir (36).

Post-op dénemde ventilasyonu arttirmak ve solu-
num kontrollni saglamak icin bliziik dudak solunumu,
diyafragmatik solunum, derin solunum egzersizleri
verilir. Sekresyon olusumuna karsi postiral drenaj,
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perkusyon, vibrasyon, 6ksirme, huffing, zorlu ekspi-
rasyon teknigi, aktif solunum déngusu, otojenik drenaj
gibi brongial hijyen teknikleri kullanilir (37) ve hastanin
insentif spirometre ile calismasi 6nerilir (33). insentif
spirometre hasta tarafindan bagimsiz olarak kullanila-
bilinen, tedaviye aktif olarak katimi saglayan, goérsel
feedback etkisi ile maksimal inspirasyon yapilmasini
kolaylastiran bir alettir (38-40).

Tedavi programindaki énemli bir konuda agrinin
kontrolidur (41). Agn kontroll konusunda hastaya bilgi
verilmelidir. Pozisyonlama, gevseme gibi tekniklerin
Ozellikle akut agrinin azaltimasinda farmakolojik tedavi
kadar etkili oldugu kabul edilmistir (42). Siddetli agrili
durumlarda egzersiz 6ncesi hastaya analjezik veriime-
si, hastanin agnisini arttirici aktivitelerden kaginmasi,
minimal agn ile egzersizlerin yapilmasini saglamak
icin destek ve Oneriler veriimelidir. Postoperatif agrinin
azaltimasinda gevseme, derin solunum egzersizle-
ri, pozisyonlama ve Transkutaneal Elektriksel Sinir
Stimilasyonu (TENS) kullaniimaktadir (43).

TABURCULUK VE EV PROGRAMI

1- Nuss operasyonu sonrasi hastanin gégsinin
onlinde celik bir bar oldugu ve 2 yil kalmasi gerek-
tigini anlatmak 6nemlidir.

2- Hastanin enfeksiyonlardan kaginmasi, temiz ve
saglikl ortamlarda bulunmasi, hasta ziyaretgilerinin
kisitlanmasi gerekir.

3- Hasta ameliyattan 5 gin sonra kisa sireli dus ala-
bilir. ik banyoda yardim edilmesi gerekir.

4- ik 4 hafta fiziksel zorlanmalardan kacinimalidir.
Yataktan kalkarken yardim edilmeli, gévdenin 6n
kismi 8ne egilmemeli ve ekseni etrafinda gevrilme-
melidir.

5- Postlr dizgunligu saglanarak gunlik yasam akti-
viteleri esnasinda bu postirtin korunmasi 6gretilir.
Ayrica hastanin ayakta ve yurlUyUsler sirasinda dik
durulmasi dnerilir..

6- Sirt Gstl yatmall, yan tarafa déntlmemelidir.

7- ki kg ve Uzerinde agirlik kaldirimamalidir.

8- ilk 6 hafta yuriyis (yavas) énemlidir.

9- Altl haftadan sonra aerobik egzersizler yapilabilir.
YUruyUs, jogging, bisiklet, ylizme pilates, yoga vb.

10- Sekiz haftadan sonra Ust ekstremitelere agirlik egi-
timine (1kg gecmeden) baslanir.

11- Ug ay sonra paket tasiyabilir.

12-ilk 6 ay karate, judo, boks, giires, basketbol, fut-
bol gibi kontakt sporlardan kacinilmalidir. 6 aydan
sonra butln sporlar serbesttir (6).

Sonug olarak her ne kadar bu konu ile ilgili literatiir
ve konsensus olmasa da hastalarda iyi bir postir olus-

turmak, postoperatif dénemde olusabilecek pulmoner
komplikasyonlar dnlemek, agn ve dispneyi azaltmak,
azalmis egzersiz kapasitesini arttirmak amaciyla preo-
peratif ve postoperatif ddnemde pulmoner rehabilitas-
yon programlari dnerilmektedir.
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