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OZET

YOGUN BAKIM ORTAMINDA BASLANAN iNSPIRATUAR KAS EGITiMININ
ABDOMINAL CERRAHI GECIREN HASTALARDA
KAS KUVVETI ve SOLUNUM FONKSiYONU UZERINE ETKIiSi

Seher OZYUREK, seher.ozyurek@deu.edu.tr

Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, izmir

Ust abdominal cerrahinin postoperatif respiratuar kas disfonksiyonuna rol a¢ti1 bilinmekte,
bununla birlikte inspiratuar kas egitiminin (IKE) postoperatif donemdeki rolii {izerine smnirlt
calisma oldugu goriilmektedir. Bu calismanm amaci, IKE'nin abdominal cerrahi sonrasi
hastane i¢i erken donemde respiratuar kas kuvveti, periferal kas kuvveti ve solunum
fonksiyonlar1 iizerine etkinli§ini arastirmaktir. Ust abdominal cerrahi geciren 31 hasta
randomize olarak ¢alisma grubu (n=15) ve kontrol grubuna (n=16) ayrildi, gruplarin sirasiyla
ortanca yasi 59.0 ve 54.5 yil, APACHE Il skoru 23.0 ve 22.5 idi. Respiratuar kas kuvveti
(maksimum inspiratuar basmn¢=MIB ve maksimum ekspiratuar basing=MEB), periferal kas
kuvveti (kavrama kuvveti) ve solunum fonksiyonlar1 (spirometrik ol¢iimler) yogun bakimda
ekstiibasyon giinii ve hastaneden taburculuk giiniinde degerlendirildi. Tiim olgulara, yogun
bakimda ekstiibasyonlarini takiben hastaneden taburcu olana kadar, haftada bes giin ve giinde
bir defa olmak tizere gozetimli fizyoterapi programi uygulandi. Kontrol grubu sadece rutin
fizyoterapi programma alinirken, ¢alisma grubuna rutin fizyoterapi programi ve esik IKE
cihaz1 ile IKE uygulandi. Kaydedilen tiim sonuglar (FEV1/FVC hari¢) her iki grupta anlamli
gelismeler gosterirken (p<0.05); MIB (¢alisma grubu=34.0 ¢mH,0, kontrol grubu=24.5
cmH;0), MEB (galisma grubu=32.0 c¢cmH,O, kontrol grubu=19.0 cmH,O) ve kavrama
kuvvetindeki (calisma grubu=12 kg, kontrol grubu=9 kg) degisim kontrol grubuyla
karsilastirildiginda, calisma grubunda anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05). Gruplar arasinda
spirometrik dlciimler agisindan anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Sonug olarak, IKE etkindir
ve iist abdominal cerrahi sonrasi hastane ici erken donemde IKE ile respiratuar kas kuvveti ve

periferal kas kuvvetinde daha hizl1 gelismeler oldugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ust abdominal cerrahi, inspiratuar kas egitimi, kas kuvveti
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ABSTRACT

EFFECT of INSPIRATORY MUSCLE TRAINING INITIATED in the INTENSIVE
CARE UNIT on MUSCLE STRENGTH and RESPIRATORY FUNCTION in
PATIENTS UNDERGOING ABDOMINAL SURGERY

Seher OZYUREK, seher.ozyurek@deu.edu.tr

Dokuz Eyliil University, School of Physical Therapy and Rehabilitation, izmir

It is known that upper abdominal surgery causes postoperative respiratory muscle
dysfunction; however, there is limited research on the role of inspiratory muscle training
(IMT) after postoperative period. The aim of this study was to investigate the efficiency of
IMT on respiratory muscle strength, peripheral muscle strength and respiratory functions in
early inpatient period after abdominal surgery. Thirty-one patients undergoing upper
abdominal surgery were randomly divided into study group (n=15) and control group (n=16),
median ages of groups were 59.0 and 54.5 years and APACHE Il scores were 23.0 and 22.5,
respectively. Respiratory muscle strength (maximum inspiratory pressure=MIP and maximum
expiratory pressure=MEP), peripheral muscle strength (handgrip strength) and respiratory
functions (spirometric measurements) were assessed on the extubation day and the day of
hospital discharge. All subjects underwent supervised physioterapy program once-daily, five
days a week from the extubation day in intensive care unit until the discharge from the
hospital. The study group received routine physiotherapy program and IMT with threshold
IMT® device while the control group received only a routine physiotherapy program. All
recorded outcomes (except for FEV1/FVC) showed significant improvements in both groups
(p<0.05); however, the change of MIP (study group=34.0 cmH,O, control group=24.5
c¢cmH,0), MEP (study group=32.0 cmH,0, control group=19.0 cmH,0) and handgrip strength
(study group=12 kg, control group=9 kg) were significantly higher in study group compared
to control group (p<0.05). No significant differences in spirometric measurements were found
between the groups (p>0.05). Consequently, IMT is effective and results in faster
improvement of respiratory muscle strength and peripheral muscle strength in early inpatient

period after upper abdominal surgery.

Key words: Upper abdominal surgery, inspiratory muscle training, muscle strength
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1. GIRIS ve AMAC

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Abdominal cerrahi sonrasi klinik olarak anlamli kabul edilen postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin (PPK) insidansi cerrahinin tiiriine ve tanimlamasima bagh olarak %35-30
arasinda degisim gostermektedir (1-5). PPK'lar, major cerrahiler sonrasi postoperatif
morbidite ve mortalitenin, hastanede kalis siiresindeki uzamanin ve hastane harcamalarmdaki

artigin en 6nemli nedenlerinden biridir (1, 6-8).

Ust abdominal cerrahi gegiren kisilerde 6zellikle diyafragma olmak {izere respiratuar
kaslardaki disfonksiyonun, atelektazi ve pnomoni gibi PPK'larin olusumundaki temel
nedenlerden biri oldugu literatiirde yaygin olarak kabul edilmistir (9-11). Respiratuar kaslarin
normal aktivitesindeki bozulma anestezi uygulamasiyla baslamakta ve cerrahi sonrasi
dénemde de devam etmektedir (12). Postoperatif agri, cerrahi travma, mekanik ventilasyon,
anestezi, yogun bakimin etkisi ve medikasyon uygulamalar1 gibi bir¢ok faktor bu kaslarin

fonksiyonunu olumsuz etkileyerek, kas kuvvetinde azalmaya neden olmaktadir (9, 10).

Fizyoterapi, cerrahi sonrasi tedavide etkin bir yontem olarak kabul edilmektedir (13-
15). Abdominal cerrahi geg¢iren hastalarda; akciger voliimlerinin artirilmasinda, arterial
oksijenasyonun  gelistirilmesinde, solunum  fonksiyonlarindaki  geri  doniisiin
hizlandirilmasinda, postoperatif —pulmoner komplikasyonlarin  Onlenmesinde  veya
azaltilmasinda fizyoterapi uygulamalarinin 6nemi literatiirde vurgulanmaktadir (16, 17).
Postoperatif fizyoterapi siklikla aralikli pozitif basing solunumu, siirekli pozitif havayolu
basinci, solunum egzersizleri, insentif spirometre, zorlu ekspirasyon teknigi, Oksiirme
teknikleri, postural drenaj, manuel teknikler (perkiisyon, vibrasyon, shaking) ve erken

mobilizasyon uygulamalarini kapsamaktadir (18).

Abdominal cerrahiler siklikla postoperatif respiratuar kas disfonksiyonu (PRKD) ile
sonug¢lanmakta olup, literatiirde 6zellikle laparotomi sonrasi respiratuar kas kuvvetini yansitan
maksimum inspiratuar basing (MIB) ve maksimum ekspiratuar basingta (MEB) azalmaya
neden oldugu vurgulanmaktadir (19-21). PRKD'nin yarattigi olumsuz etki g6z Oniine
alindiginda, respiratuar kas kuvvetinde artis saglayan inspiratuar kas egitimi (IKE) ile ilgili

calismalarin yaygin olmasi beklense de abdominal cerrahide bu konudaki arastirmalar sadece



preoperatif donemle sinirlidir (22-26). Calismalardaki verilere gore bir¢ok arastirmaci, PRKD
oncelikli olmak tizere postoperatif donemde abdominal cerrahinin olumsuz etkilerini azaltmak
amactyla preoperatif IKE'ni 6nermektedir (22-26). Abdominal cerrahi sonras1 iIKE uygulayan
tek caligma Casali ve arkadaslarma (ark.) ait olup bariatrik cerrahi geciren ve postoperatif

yogun bakim ihtiyaci olmayan obez bireylerde yapilmistir (27).

Abdominal cerrahinin solunum fonksiyonlar1 {izerine olumsuz etkilerinin yani sira
cerrahi sonras1 yogun bakimda kalis da respiratuar ve periferal kaslarda kuvvet kaybina yol
agmaktadir (28). Buna yonelik arastirmalarda Onerilen ise yogun bakimda uygun olan en

erken dénemde fizyoterapi uygulamalarina baglanmasidir (29-31).

Literatiire bakildiginda, PPK riskinin ve respiratuar kas etkileniminin yiiksek oldugu
abdominal cerrahi geciren hastalarda solunum fizyoterapisi ile ilgili ¢ok sayida calisma
bulunmasina ragmen yogun bakim ortaminda baslanan IKE programlarmin abdominal cerrahi
geciren hastalarda hastane ici erken donem etkileri ile ilgili kesin bilgiler elde edilmis
degildir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirmanin amaci, st abdominal cerrahi ge¢iren hastalarda, yogun bakim

ortamimda baslanan IKE'nin hastane i¢i erken donemde respiratuar kas kuvveti, periferal kas

kuvveti ve solunum fonksiyonlar1 iizerine etkinligini belirlemektir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri

Ho: Ust abdominal cerrahi gegiren hastalarda, yogun bakim ortammda baslanan rutin
fizyoterapi programma IKE'nin eklenmesi, hastane ici erken donemde respiratuar kas kuvveti,

periferal kas kuvveti ve solunum fonksiyonlarimni gelistirmede etkin degildir.

Hi: Ust abdominal cerrahi gegiren hastalarda, yogun bakim ortaminda baglanan rutin
fizyoterapi programma IKE'nin eklenmesi, hastane ici erken donemde respiratuar kas kuvveti,

periferal kas kuvveti ve solunum fonksiyonlarmi gelistirmede daha etkindir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ABDOMINAL CERRAHI

2.1.1. Tarihce ve Tanim
2.1.1.1. Tarihce

““Surgery’’ (cerrahi) kelimesi Fransizca ‘‘chirurgien’” kelimesinden gelmektedir (32).
Bu kelime Fransizcaya Latinceden, Latinceye ise el anlamma gelen ‘‘cheir’” ve ‘‘is”’
anlamma gelen ‘‘ergon’ sozciiklerinin birlesmesi sonucu olusan bir sozciik olarak
Yunanca'dan gelmistir (32, 33). Cerrahinin ¢ok eskiye dayanan bir tarihi vardir ve baslangici,
en eski belge olarak kabul edilen M.O. 1700 tarihli Edwin Smith Cerrahi Papiriisiine
dayanmaktadir. Bu papiriisiin orijinali ise M.O. 3000-2500 tarihlerinde yazilmis olup bu belge
cesitli yaralar ve meme kanserinin Kkoterizasyonu ile ilgilidir ve abdominal cerrahiden

bahsedilmemektedir (32).

Elektif abdominal cerrahinin baslangic noktast Kentucky’dir ve 1809’da Ephraim
McDowell 10.5 kg’lik bir over tiimorii ¢ikarmistir. 1881 yilinda yaptigi ilk pilor kanseri
rezeksiyonu, intestinal rezeksiyonlar ve barsak dikisleri sayesinde Billroth, ‘‘Abdominal
Cerrahinin Babas1’’ olarak tanmmustir. Ondokuzuncu yiizyilin sonlarina dogru abdominal
cerrahide Alman ekoliiniin iistiinliigii sz konusu olmussa da, ingiliz ve Amerikal cerrahlarin
abdominal cerrahinin gelismesinde biiyiik katkilar1 bulunmaktadir (32). Yirminci yiizyilin
ikinci  yarisindan itibaren abdominal cerrahideki en Onemli gelismeler organ
transplantasyonlari ve minimal invaziv cerrahi alanlarinda olmustur. Murray, Merril ve
Harrison 1953’te ilk bobrek naklini (34), 1963°de Starzl ilk karaciger naklini (35) ve yine
1987°de Starzl ilk ince bagirsak naklini ger¢eklestirmistir (32, 33).

Abdominal cerrahi alanindaki en ¢arpici gelismelerden biri de laparoskopik cerrahinin
kullanilmasidir.  1937°de Mouret  tarafindan  ilk  laparoskopik  kolesistektomi
gergeklestirilmistir (32, 36). Son donemlerde cerrahi alandaki ilerlemeleri uzaktan kumandali
bilgisayar destekli mekanik aletler olusturmakta olup ‘‘robotik cerrahi’’ tanimi giindeme
gelmistir (37).



2.1.1.1. Tanim

Abdomen periton tarafindan sarilan, kas ve deri ile ¢evrelenmis bir bosluktur. Periton
karm duvarmin i¢ kismi ile batin i¢i organlarin ¢ogunun yilizeyini kaplayan serdz bir zardur.
(38). Abdominal vissera; mide, bagirsak, karaciger ve safra sistemi, pankreas, dalak,
bobrekler, iireterler ve bobrek iistii bezlerinden olusmaktadir. Abdominal cerrahi tanimu,
abdominal visseray1 igeren tiim operasyonlar1 kapsamaktadir. Abdominal cerrahilerde
insizyon yeri i¢in umblikus seviyesi referans alinarak iist abdominal cerrahi ve alt abdominal
cerrahi tanimi literatiirde kullanilmaktadir (18, 39, 40). Kolorektal ve hepatobilier cerrahiler
PPK'larin olusumu bakimindan da diistiniildiigiinde fizyoterapistlerin en sik karsilastigi {ist

abdominal cerrahilerdendir (18).
Siklikla kullanilan abdominal cerrahi prosediirleri Tablo 1.’de yer almaktadir.

Tablo 1. Abdominal cerrahide sik kullanilan cerrahi tipleri

Cerrahi Uygulanan Bolge Cerrahi Tipleri
Mide ve Duodenum Radikal subtotal distal - proksimal gastrektomi
Vagotomi
Parsiyel - subtotal - total gastrektomi
Gastroduedonostomi
Gastrojejunostomi

Hemigastrektomi
Wedge rezeksiyonu

Karaciger Total - portokaval - mezokaval santlar
Distal splenorenal santlar
Kistoperikistektomi

Lobektomi

Hepatektomi

Karaciger transplantasyonlari

Pankreas Standart pankreatikoduodenektomi (whipple)

Radikal pankreatikoduodenektomi - Regional pankreatektomi
Total pankreatektomi

Distal pankreatektomi

Safra Kesesi Koledok Eksplarasyonu
Kolesistektomi
Koledokostomi

Barsak Rezeksiyon ve ug uca anotomoz
Hartmann kolostomi

Loop kolostomi

Hemi-total kolektomi

[leostomi

Bobrek Nefrektomi
Bobrek transplantasyonlari




2.1.2. Abdominal insizyonlar

Insizyon (kesi) se¢imi esas olarak cerrahiye maruz kalan alana, operasyonun elektif ya
da acil olusuna ve cerrahin kisisel tercihine baghdir. Ancak, kesi tipinin cerrahi sonrasi yara
yeri komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasinda 6nemli etkisi olabildigi bilinmektedir (40). Dogru
secilmemis bir insizyon, uygun olmayan dikis teknigi-dikis materyali kullanim1 gibi hatalar
hematom, fitiklagsma, yara enfeksiyonu, dikis apseleri, hos olmayan yara izi ve evisserasyon

gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir (39).

Abdominal insizyonlar anatomik olarak dort ana gruba ayriliwr. Bunlar vertikal,
transvers ve oblik, torakoabdominal, retroperitoneal ve ekstraperitoneal insizyonlardir (39).

Insizyon gesitleri asagida agiklanmustir.
2.1.2.1. Vertikal insizyonlar

1) Median insizyon: Median insizyon diger adiyla orta hat insizyonu periton
bosluguna en hizli yaklasim yoludur (39, 40). Orta hat insizyonu deri, subkutan6z yag, linea
alba ve periton boyunca vertikal insizyonu ifade etmektedir. Uygulanmasi kolay bir
insizyondur ve linea albanin avaskiiler dogasina bagl olarak minimal kan kaybiyla sonuglanir
(40). Kas liflerinin ayrilmasmi ya da sinir segmentlerinin kesilmesini gerektirmez (39).
Insizyon kolaylikla agilir, ortalama olarak yedi dakika (dk) siirer (40-43). Retroperitoneal alan
da dahil olmak {izere gerektiginde tiim abdominal kaviteye kolaylikla ulasima olanak verir
(39, 40). Ust median veya epigastrik median insizyon karnmn tam orta hattindan yapilir ve
ksifoidin ucundan baslayip umblikusun yaklasik bir cm yukarisina devam eder. Bu insizyon;
0zefagus hiatusu, abdominal 6zefagus, vagus siniri, mide, duodenum, safra kesesi, pankreas
ve dalak gibi organlarda yeterli ekspozisyonu saglar. Alt median veya infraumblikal insizyon
ise iist median insizyon gibidir ve yukari dogru uzatilarak birlestirilebilir. Alt abdominal

bolge ve pelvik bolge organ ameliyatlarinin ¢ogunda kullanilir (39).

2) Paramedian insizyon: Karin orta hattinin 2,5-5 cm sagindan veya solundan yapilan
vertikal bir insizyondur. Standart median insizyona alternatif bir yontemdir. Gerekli oldugu
durumlarda daha iyi goriis saglamak i¢in insizyon ksifosternumdan pubise kadar uzatilabilir
(39). Medial ve lateral paramedian insizyon olmak tizere iki farkli se¢enegi bulunmaktadir.
Bu teknik orta hat insizyonundan daha kompleks bir tekniktir, daha uzun agma zamani

(ortalama 13 dk) ve daha fazla kanamayla sonug¢lanir (39, 40).



2.1.2.2. Transvers insizyon

Supraumblikal transvers insizyon iist abdomeni agiga ¢ikarmak i¢in miikemmel bir
olanak saglar. Transvers insizyonlar tamamen horizontal veya degisen derecelerde oblik
olabilir (39). Tam boy transvers insizyon yapildiginda oblik, transvers ve rektus abdominis
kaslar1 ile birlikte linea alba horizontal planda kesilir. Oblik kaslarin lifleri kismen boliiniir ve
kesilirken, transvers kas fibrillerin yonii boyunca kesilir. Rektus kasi lifleri ise kasin uzanma
yoniine dik olacak sekilde kesilir (40). Segmental arter ve sinir etkilenimi azdir (39, 40). Orta
hat insizyonuna gore agma siiresi daha uzun (ortalama 13 dk) (40, 41, 44), kan kaybi ise daha
fazladir. Daha kiigiik transvers insizyonlar unilateral de olabilir, uygulamasi daha kisadir (39,
40). Pfannenstiel insizyonu olarak da bilinen infraumblikal transvers insizyon genellikle
jinekolojik ve obstetrik prosediirler i¢in kullanilir (39, 40).

2.1.2.3. Oblik insizyon

Subkostal ya da Kocher insizyonu olarak da bilinen oblik insizyon kostal kenar
boyunca medio-proksimal yonde uzanir (39, 40). Genellikle safra, karaciger ve bariatrik
cerrahilerde kullanilir ve gerektiginde bilateral olarak uzatilabilir (40). Sag subkostal insizyon
genellikle safra kesesi ve safra yollarinin ameliyatlarinda kullanilirken, sol subkostal insizyon
nadiren kullanilmakta olup baslica elektif splenektomi de tercih edilir. Insizyon, orta hatti
gecerek bilateral sekilde yapilabilir. “‘Ok ucu’ veya ‘‘kova sap1’” seklindeki bu insizyon
siklikla genigletilmis hepatik rezeksiyonlarda, karaciger transplantasyonlarinda ve asir1 obez
kisilerdeki gastrektomi operasyonlarinda kullanilir (39). Oblik insizyonda birgok segmental

kan damar1 ve sinirle birlikte eksternal oblik, transvers ve rektus abdominis kasmnin lifleri

kesilir (40, 45).
2.1.2.4. Torakoabdominal insizyon

Plevral ve peritoneal bosluklar1 ortak bir bosluk haline doniistiirmek suretiyle
mitkemmel bir ekspozisyon olanagi saglar. Sol torakoabdominal insizyon ozellikle sol
hemidiyafragmaya, gastro6zefageal bileskeye, mideye, distal pankreasa, dalaga, sol bobrege,
adrenal glanda ve aortaya ulagsmak konusunda kullanigh iken; sag torakoabdominal insizyon
ise etkin olarak sag hemidiyafragma, {ist 6zefagus, karaciger, inferior vena cava, sag bobrek,

sag adrenal gland ve proksimal pankreas ameliyatlarinda kullanilabilmektedir. Bu insizyon da



abdominal eksplorasyon yapildiktan sonra gogiis insizyonu sirastyla latissimus dorsi, serratus

anterior, eksternal oblik kas1 ve apondrozu gegerek yapilir (39).
2.1.2.5. Retroperitoneal ve ekstraperitoneal insizyonlar

Bu insizyonlar bobrek, iireter, adrenal bez, mesane, splenik arter ve ven, kasik fitiklari,
vena kava, lumbal sempatik zincir, abdominal aorta ve iliak damarlar gibi organlarin

operasyonlarmda kullanilir (39).
2.1.3. Insizyon secimi

Abdominal cerrahide insizyon se¢imini etkileyen ¢ok sayida faktor bulunmaktadir. Bu
faktorlerden bazilar1 ameliyat edilecek organ, uygulanacak cerrahi teknik, ameliyatin aciliyeti,
hastanin viicut yapisi ve obezite derecesidir. Bununla birlikte insizyon se¢imi konusunda en
¢ok vurgulanan ise genel cerrahin bu konudaki deneyimi ve se¢imidir (39, 40, 43, 46-48).
Cerrahlarin cogu abdominal organlara ulasmak i¢in median ve paramedian yaklasimi
se¢mektedir. Acil yapilmasi gereken operasyonlarda median insizyon abdominal bosluga en

hizl1 erisimi saglamaktadir ve eger gerekirse abdomen duvarmin boyu kadar genisletilebilir
(39).

Bazi c¢aligmacilar abdominal cerrahide transvers insizyonun anatomik ve cerrahi
prensipler géz oniine alindiginda vertikal insizyona gore daha uygun oldugunu ve bu nedenle
transvers insizyonun tercih edilmesi gerektigini diisiinmektedirler (39, 40, 46, 47). Anatomik
olarak bakildiginda karin duvarindaki fasya lifleri transvers yonde uzanirlar ve vertikal
insizyon bunlarm bdliinmesine neden olmaktadir. Insizyonunun kapatilmasi esnasida
vertikal insizyon i¢in kullanilan dikigler bu lifleri birlestirecek sekilde konulmasina karsin
transvers insizyonda dikisler liflerin etrafindan gegerek yerlestirilmektedir. Bunlara ek olarak
vertikal insizyonlarda gerginlik hattt mediolateral, transvers insizyonlarda ise kraniokaudal
yonde uzanmaktadir. Tiim bu nedenlerden dolay1 bir¢cok cerrah transvers insizyon sonrasinda
kas liflerine yerlestirilen dikey dikislerin daha giivenli oldugunu ve fasyada daha az kesilmeye
yol actigini diisiinmektedir (39). Birgok retrospektif caligma ve meta-analiz sonuglar1 da
abdominal cerrahi sonrasi pulmoner komplikasyon, agri, insizyonel herni siklig1 ve
evisserasyon gibi kisa ve uzun donemdeki sonuglar agisindan transvers insizyonun vertikal

insizyondan daha istiin oldugu sonucunu ortaya koymaktadir (39, 47).



2.2. CERRAHI SUREC ve ANESTEZININ SOLUNUM FiZYOLOJISi ve SOLUNUM
FONKSiYONU UZERINE ETKISI

2.2.1. Cerrahi siirecin etkisi

Intraoperatif ve postoperatif siire¢ siklikla pulmoner fonksiyonlardaki etkilenimlerle
iliskilidir (49). Ozellikle toraks ve iist abdominal cerrahileri sonrasi solunum sisteminin
fizyolojik fonksiyonlarmin etkilenmesi beklenen bir durumdur. Genel anestezi, postoperatif
agri, immobilite ve cerrahi sonrasi ilag uygulamalarinin kombine etkisi ciddi respiratuar

anormalliklere yol agabilmektedir (18, 49, 50).

Major cerrahiler sonrasi respiratuar mekaniklerdeki en karakteristik etkilenim, vital
kapasite (VK) ve fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)’deki degisimlerle iliskili restriktif
ventilatuar yetersizliktir. VK preoperatif degerinin %40°1 kadar azalirken, FRK postoperatif
24 saat igerisinde dereceli olarak preoperatif degerine gore %70 kadar diisiis gostermektedir.
Bu degisimler 5-10 giin boyunca silirebilmektedir. Caligmalara gore degisim gostermekle
birlikte FRK’deki en biiyiik diisiis genellikle birinci veya ikinci giinde olmaktadir. Cerrahi
sonrasi akcigerin diger voliimlerinde de azalma olsa da klinik olarak en anlamli degisimi FRK
gostermektedir. Alt abdominal ve laparoskopik cerrahi sonrasi akciger voliimlerindeki

azalmanm anlamlilig1 klinik agisindan daha 6nemsiz boyutlardadir (18, 49, 51).

FRK bir¢ok faktore bagli olarak degisim gostermektedir. Gravite ve buna bagl olarak
viicut pozisyonlar1 FRK’y1 ciddi sekilde etkilenmektedir. Sirtiistii yatis pozisyonunda
abdominal icerik diyafragmay1 sefalik yone iterek torasik hacmi ve FRK’y1 azaltir. Saglikli
kisilerin sirtiistii pozisyona adaptasyonuyla FRK’de yaklasik olarak 500-1000 ml’lik azalma
goriilmektedir (52). Ust abdominal cerrahi gegiren hastalarda yatak ici pozisyondan

sandalyede oturma pozisyonuna gegis ile birlikte FRK’nin %17 arttig1 gosterilmistir (18).

FRK ile akcigerin kapanma kapasitesi arasindaki iliski perioperatif donemde
FRK’daki azalmanin fonksiyonel Onemini agiklamaktadir. Kapanma kapasitesi, bagimli
havayollarmin kapanmaya bagladig1 veya ventilasyonun durdugu akciger voliimii olarak
tanimlanmaktadir. Akcigerin periferindeki kiigiik havayollar1 (¢apt < 1 mm) Kartilaj ile
desteklenmemekte ve bu nedenle plevral basingtan etkilenmektedir. Normalde transpulmoner
basing ya da germe basinci, atmosferik basingtan kiigiiktiir ve bu da pozitif basing olusturarak

akcigerlerin gerilmesine neden olur. Diisiik akciger volimlerinde nefes alinmasi graviteye
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bagimli akciger alanlarinda daha yiiksek basing olusturur. Bu da negatif germe basinci
olusturarak destegi olmayan kii¢iik hava yollarinin daralmasina ya da kapanmasina neden
olarak azalmis ventilasyonla sonuglanir. FRK ile kapanma kapasitesi arasindaki iligki bagimli
havayolu kapanmasmin 6nemli gostergesidir. Eger kapanma kapasitesi, FRK’yi asarsa (tidal
solunumda, dik pozisyonda, 70 yas iizerindeki kisilerde) bagiml akciger voliimleri normalin
altinda ventile olur, ventilasyon/perfiizyon (V/Q) oraninda uyumsuzluk ve hipoksemi ile
sonuglanir. Kapanma kapasitesi, artan yas ile birlikte PaO;’deki azalmadan sorumludur.
Kapanma kapasitesi artan yasla birlikte elastik akciger dokularindaki kayba bagli olarak
artmaktadir. Kapanma kapasitesi, ayn1 zamanda kronik akciger hastaliklarinda ve sigara
kullananlarda akciger elastisitesindeki degisime bagli olarak artis gosterir. Kapanma
kapasitesindeki artis ile birlikte ayn1 zamanda FRK’yi azaltan herhangi bir faktoriin
kombinasyonu, iki voliim arasindaki iliskiyi anlamli olarak etkilemekte ve bdylece normal
tidal voliimiin (TV) altindaki solunum boyunca bagimli hava yollarinin kapanmasma neden

olur (18, 52).

Anestezi, cerrahi ve sirtiistii yatis pozisyonu FRK’yi azaltmaktadir. FRK’deki azalma
ile birlikte kapanma kapasitesindeki olas1 artis bazi kisilerde perioperatif donemde
ventilasyonda bolgesel degisimlere neden olarak kompliansta azalmaya, V/Q oraninda
etkilenimlere, arterial hipoksemiye ve kapali havayollarinin ardinda atelektaziye neden
olabilmektedir. Genellikle klinik olarak anlamli olmayan postoperatif hipoksemi ka¢inilmaz
bir durumdur ve ayn1 FRK’deki gibi genellikle postoperatif birinci ve ikinci giinde en diisiik
diizeydedir. Bu nedenle destekleyici oksijen tedavisi ve oksijenasyonu artrmaya yonelik

uygulamalar, postoperatif donemde rutin olarak verilmektedir (18, 53).

Sonu¢ olarak {ist abdominal cerrahide perioperatif donemdeki FRK ve VK’deki
azalmaya ait mekanizmalarin toraks ve abdomen mekanigindeki bozulma, spontan i¢
¢ekmelerin olmamasi, ylizeyel solunum, agri1 ve diyafragmatik fonksiyonun inhibisyonu
oldugu bildirilmektedir (51). Bunlara ilave olarak abdominal distansiyon, nazogastrik tiip
varligi ve postoperatif agriyr kontrol etmek igin analjezik kullanimi da ventilatuar

fonksiyonlar tizerine etki etmektedir (18).
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2.2.2. Anestezinin etkisi

Genel anestezinin en 6nemli yan etkileri esas olarak respiratuardir (50, 54-56).
Anestetik maddelerin etkilerine ilave olarak kas paralizileri, cerrahi sirasindaki pozisyonlar,
solunumun preoperatif durumu, postoperatif agri gibi bir¢ok etken normal respiratuar
fizyolojiyi degistirirler (18, 54, 55). Bu etkilenimler hem spontan soluyan hem de kas
paralizisi saglanan mekanik olarak ventile edilen hastalarda goriilebilmekle birlikte solunum
fonksiyonu 6nceden bozulmus olan hastalarda daha ciddi boyutlara varabilmektedir (18, 56,
57).

2.2.2.1. Anestezinin hiicre metabolizmasina etkileri

Genel anestezide total oksijen (Oy) tikketimi ve total karbondioksit (CO,) yapimu tipik
olarak %15 azalir (54).

2.2.2.2. Anestezinin solunum paternlerine etkileri

Kullanilan ajandan bagimsiz olarak, yiizeyel anestezi siklikla diizensiz solunum
paternlerine neden olurken daha derin anestezi diizeyleri ile solunum diizenli hale
gelmektedir. Inhalasyon anestezikleri genellikle hizli, yiizeyel solunuma yol acarken; nitrdz
oksit-narkotik teknigi yavas derin soluklar olusturmaktadir. Bununla birlikte ilging olarak,
anestezi indiiksiyonu ekspirasyon kaslarmi aktive ederek ekspirasyon aktif hale gelmektedir.
Inhalasyon anestezikleri solunum sayisin1 artirir ve TV azalir. Anestezi altinda toraks ve

diyafragmanin voliimleri azalsa da TV'ye katilma oranlar1 ayn1 kalmaktadir (54).
2.2.2.3. Anestezinin akciger voliimleri iizerine etkileri

Dinlenim akciger voliimii ya da FRK dik durustan sirtiistii pozisyona gegilmesi ile 0.8-
1.0 litre (L) azalmaya ugrarken, anestezi uygulamasinda buna ek olarak 0.4-0.5 L'lik bir
azalma da eklenmektedir (51). Bunun sonucu olarak da ekspirasyon sonu akciger volimii
yaklagik olarak 3.5 L'den 2 L'ye kadar inebilir ve ilerleyen siirecte rezidiiel voliime
yaklasabilmektedir (56). Buna ek olarak, anestezi altinda hem FRK hem de kapanma
kapasitesi esit boyutta diismektedir (54).
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2.2.2.4. Anestezinin havayolu direnci iizerine etkileri

Genel anestezi uygulamasina bagli olarak FRK’de olusan azalmanin havayolu
direncini artirmasi beklenirken, volatil inhalasyon anestetiklerinin kullaniminda bronkodilator

ozellikleri nedeniyle genellikle direncte artig izlenmemektedir (54).
2.2.2.5. Anestezinin komplians, solunum sistemi direnci ve solunum isi iizerine etkileri

Anestezi sirasindan total solunum sisteminin (akcigerler ve gogiis duvari) statik
komplians1 ortalama olarak 95 ml/cmH,0’dan 60 ml/cmH,O’ya diismektedir. Bununla
birlikte solunum sistemi direnci de artmaktadir (58). Solunum isi, siklikla gogiis ve akciger
kompliansinin azalmasma ve nadir olarak da havayolu direncindeki artisa sekonder olarak
artmaktadir (54).

2.2.2.6. Anestezinin ventilasyon dagilimi iizerine etkileri

Sirtlistli pozisyonda anestezi altindaki kisilerde inspire edile gazin bagimli akciger
alanlarindan bagimsiz akciger alanlarina yeniden dagilimi gosterilmistir (56). Benzer sekilde
ventilasyonun esas olarak tist akciger bolgelerinde dagilim gosterdigi ve akciger alt yarisinda

anlamli bir sekilde azalmasi da diger bir bulgudur (59).
2.2.2.7. Anestezinin ventilasyon-perfiizyon uyumu ve gaz degisimi iizerine etkileri

Anestezi srrasinda hem CO; eliminasyonu ve hem de kanin oksijenlenmesi
etkilenmistir. CO; eliminasyonundaki engellenme artmig 6lii bosluk ventilasyonuna bagli
olabilmektedir. Anestezi srrasindaki olii bosluktaki azalmada; anatomik Oli boslugun
degismedigi, alveolar ya da paralel 6lii boslugun azalmis olabilecegi gosterilmektedir (56).
Anestezinin gaz degisimi anormallikleri iizerine en belirgin etkileri olii bosluk artisi,

hipoventilasyon ve intrapulmoner santlasma artis1 lizerinedir. Yiiksek V/Q oran dagilimi

vardir (54).

2.2.2.8. Anestezinin solunum diirtiisii ve solunum kontrolii iizerine etkileri

Spontan ventilasyon ¢ogunlukla anestezi sirasinda azalmaktadir (54, 56). Inhalasyon
anestetiklerin kullaniminda oldugu gibi intravendz olarak uygulanan barbitiiratlar da CO-
sensitivitesini azaltmaktadir (60, 61). Anestezi ayni zamanda hipoksiye olan cevabi da

azaltmaktadir. Hipoksik cevapta azalma karotid cisim kemoreseptorleri iizerindeki etkiye
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bagli olusabilmektedir (62). Derin anestezi sirasinda gogiis kafesi hareketi de azalmaktadir.
COy’ye karsi olan normal ventilatuar cevap interkostal kaslar sayesinde olmaktadir. Anestezi
interkostal kaslarin fonksiyonunu engellemektedir (63). Genel anestetiklerin solunum
tizerindeki en 6nemli etkisi hipoventilasyonu artirmaya yoneliktir. Hipoventilasyona neden
olma mekanizmasi ise muhtemelen kemoreseptorlerin santral depresyonu ve eksternal

interkostal kas aktivitesinin depresyonuna baghdir (54).
2.2.2.9. Anestezinin mukosiliyer klirens iizerine etkileri

Mukosiliyer klirens, havayolunun epitelinin primer fonksiyonudur. Bu &nemli
fonksiyon hem havayolu mukusunun fiziko-kimyasal 6zelligine hem de silyanin aktivitesine
baglidir (64). Anestezi, entliibasyon ve mekanik ventilasyon akciger voliimleri ve oksiirmenin
etkinligini perioperatif donemde azaltrr ve mukosiliar harekette diisiis ile sonuclanarak
postoperatif mukosiliyer disfonksiyona neden olmaktadir (18). Normal salgilama veya
mukosiliyer klirensin bozulmasi solunum fonksiyonlarimi ve akcigerin savunma sistemini

olumsuz etkileyerek enfeksiyon riskini artirir (65).

2.3. POSTOPERATIF PULMONER KOMPLIKASYONLAR ve POSTOPERATIF
RESPIRATUAR KAS DISFONKSIYONU

2.3.1. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar

Cerrahi sonras1 hastalarda etkilenmis respiratuar mekanikler, azalmis akciger
voliimleri, PRKD ve oksijenasyon durumundaki etkilenimlere bagli olarak Ongoriilebilir
sekilde pulmoner degisimler goriilmektedir. Bu degisimler gegici olabilir ya da daha ciddi
komplikasyonlara zemin hazirlayabilmektedir (66). PPK'lar, ‘‘Klinik olarak anlamli ve klinik
seyirde belirlenebilir bir hastalik ya da fonksiyon bozuklugu iireten pulmoner bir
anormalliktir’® seklinde tanimlanmaktadir (3). PPK'lar solunum kaslarinmn normal
aktivitelerinin bozulmasi ile iliskili olan, anestezi indiiksiyonu ile baslayan ve postoperatif
dénemde de devam eden bir fenomen olarak goriilmektedir (12). Pulmoner komplikasyonlar
hastane kalig stiresi, kaynaklarin kullanim1 ve genel hastane harcamalarinda anlamli artislarla
iligkilidir (67, 68). Daha da 6nemlisi major cerrahiler sonrasi postoperatif morbidite ve

mortalitenin en 6nemli nedenlerinden biridir (7, 8, 69-71).
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Postoperatif atelektazi insidansin1 Denehy ve ark. {ist abdominal cerrahi sonrasi %70,
klinik olarak anlamli komplikasyon oranini ise %5-20 arasinda bildirmistir (72). Caligmalarin
geneline bakildiginda, abdominal cerrahi sonrasi klinik olarak anlamli kabul edilen PPK'larin
insidans1 cerrahi tiiriine bagl olarak %S5 ile % 30 arasinda degisim gostermektedir (2-5, 24,
67, 73). Benzer sekilde major abdominal cerrahileri takiben, pulmoner komplikasyonlar
hastalarin % 25-50’sini etkileyen postoperatif morbidite ve mortalitenin dnde gelen nedenidir

(6, 74).

Genel anestezinin  PPK'larin gelisimini kolaylastiran bircok Dbiyolojik etkisi
bulunmaktadir. Kisaca 6zetlenecek olursa bunlarin baslicalari; alveolokapiller gecirgenligin
artmasi, alveolar makrofajlarin aktivitelerinin azalmasi, mukosilier hareketlerin ve surfaktan
salmimmin inhibe edilmesi, pulmoner nitrik oksit sentezini ve pulmoner damarlarin
ndrohomoral mediatorlere duyarliligini artirmasidir. Bunlara ek olarak komplikasyon gelisimi
kolaylastrran mekanik ve fonksiyonel etkileri de vardir (57). Ozellikle agr1 nedeniyle
diyafragmanm kullanimmin azalmasma bagl olarak o6zellikle iist abdominal ve toraks
cerrahilerinden sonra komplikasyon riski ciddi boyutlara ulasabilmektedir (18, 54, 55, 57).
Abdominal cerrahiyi takiben hastalar, 3-7 giin siiren yeterli dakika ventilasyonunu saglayacak
bir soluma paterni (TV diisiik, solunum sayis1 artmis ve VK diismiistiir) gelistirirler. Sonug
olarak bu solunum paterni mikroatelektazilerin gelisimine yol agabilmekte, bu da hipoksemi,

sekresyon retansiyonu ve pnémoni ile sonuglanabilmektedir (57).

Risk faktorleri g6z oniine alindiginda 6 risk faktorii, hastalar1 postoperatif akciger

komplikasyonu ve disfonksiyonuna yatkin hale getirmektedir. Bu risk faktorleri (75);

Onceden mevcut olan pulmoner hastaliklar,
Torasik ya da {ist abdominal cerrahi,

Sigara kullanimi,

Obezite,

Yas (>60),

o o~ w DN PF

Uzamis genel anestezidir (>3 saat).

Cerrahiyi izleyen atelektazi, pnomoni ve solunum yetmezligi insidansi yiiksek olmakla
birlikte (57, 75, 76), bu durum hasta popiilasyonu ve uygulanan cerrahi girigimlerin

lokalizasyonuna bagli olarak genis varyasyonlar gostermektedir (%6’dan %60’a kadar).
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Cerrahinin yeri ve girisim siiresi disinda ¢ogu preoperatif akciger disfonksiyonu ile iligkilidir.
Komplikasyonlarin en giiglii iki tahmini gostergesinin cerrahi yeri ve 6nceden mevcut olan

akciger hastaliginin derecesi ile korelasyon gosteren dispne hikayesinin oldugu goriilmektedir
(75).

Sigara kullanim1 ve akciger hastaliklar1 arasindaki iligki iyi tanimlanmistir. Buna bagl
olarak maksimum midekspiratuar akim hizlarindaki anormallikler ¢ogu kez kronik obstriiktif
akciger hastaligt (KOAH) semptomlarindan once goriilebilmektedir. Sigara kanda
karboksihemoglobin seviyesini yiikselterek, oksijenin baglanacagi hemoglobini azaltir. Arter
kaninda tasinan oksijen seviyesi diiser ve bir de bu duruma anemi de eklenirse hipoksiye
neden olabilir (77). Normal kisilerde bile ileri yas, yiiksek akciger hastaligi prevalansi ve
kapanma kapasitesindeki artis ile birliktedir. Bu durum yasla birlikte gelisen pulmoner

fizyolojik degisimlerle iligkilidir. Obezite ise FRK'y1 diisiiriir ve solunum isini artirir (75).

Ust abdominal ve toraks cerrahi girisimlerinin solunum fonksiyonlar: iizerine ciddi
etkileri bulunmaktadir. Lokalizasyonu agisindan diyafragmaya yakin cerrahiler siklikla
diyafragmatik disfonksiyon ve restriktif ventilatuar yetersizlik ile sonuglanmaktadir. Ust
abdominal bolgeye yapilan cerrahi girisimler FRK’y1 azaltir (%60-70 oraninda), bu etki
postoperatif ilk giin en yliksek seviyededir ve ¢ogunlukla 7-10 giin siirmektedir. Agrinin
neden oldugu etkin olmayan 6ksiirme, hizli yiizeyel solunum ve etkilenmis mukosiliyer atilim

mikroatelektazilere ve akcigerde voliim kaybina neden olmaktadir (75).

Sigara icimi ve obezite nedeniyle bir¢ok hasta yiiksek postoperatif pulmoner
disfonksiyon agisindan risk altindadir. Hastada higbir risk faktorii bulunmasa dahi, eger
hastaya torakotomi veya laparatomi yapilacaksa komplikasyon riski artmaktadir (75). Bu
nedenle hastalar preoperatif donemde degerlendirilerek gerekli onlemler alinmali ve en erken

donemde solunum fizyoterapisine baslanmalidir.

Major bir cerrahiyi takiben en sik ortaya ¢ikan postoperatif pulmoner komplikasyonlar

asagida belirtilmistir:

Atelektazi: Alveollerin kollapsi olarak adlandirilan atelektazi postoperatif ilk 24-48
saat igerisinde gelisen komplikasyonlardan en sik goriilenidir (3, 18, 57, 67, 74, 78).
Abdominal cerrahi geciren olgularin %2-70’inde atelektazi gelistigi bildirilmistir (57). Genel

olarak cerrahilere bakildiginda %90’luk oranla en sik goriilen postoperatif komplikasyondur

16



(78). Benzer sekilde genel anestezi alan hastalarm %90’inda akcigerlerin bazal bolgesinde
atelektazi gelismektedir (79). Atelektazinin bir¢ok nedeni vardir ve bu nedenler: Anestezi ve
narkotik ilaglarin silialarin fonksiyonlarini baskilamasi ve normal i¢ ¢ekme mekanizmasinin
baskilanmasi sonucu alveollerde sekresyon birikiminin artmasi; agr1 ve korkunun 6ksiirmenin
etkinligini ve mobilizasyonunu etkileyerek sekresyon birikimine neden olmasi; torasik
kavitede sivi veya hava toplanmasinin akcigere dogru itici gii¢ olusturup akcigeri sikistirarak
torasik ekspansiyonu azaltmasi sonucu alveoler kollapsi artirmast ve akciger dokusu

irritasyonu veya enfeksiyonunun sekresyon yapimini artirmasidir (77, 80).

Pnomoni: Postoperatif pnomoninin olast nedenleri, sekresyon retansiyonu ve
¢oziilmeyen atelektazi alaninda mikroorganizma kolonizasyonu veya farkina varilmayan
aspirasyonun etkisiyle patojen mikroorganizmalarin akcigere ulagsmasi olabilir. Bu nedenle,
uzamis solunum destegi gerektiren veya trakeobrongial sekresyonlarini ekspektore etmek
konusunda giicliik cekmekte olan hastalar risk altindadir. Buradan, postoperatif donemde agr1
yonetiminin olduk¢a Onemli oldugu anlagilmaktadir. Agrinin yetersiz tedavisi, hastanin
oksiirememesine, sekresyonlar1 ekspektore edememesine ve sonucgta pndmoniye neden
olabilmektedir (81). Sik goriilen diger bir problem de gastrik igerigin ve salgilarin solunum
yollarina aspire edilmesi ile gelismekte olup bunun sonucunda da aspirasyon pndmonisi
olusabilmektedir (78,82). Aspirasyon gelisenlerin %30 kadarinda pnomoni goriilebilmektedir.
Agiz-burun salgilarinin aspirasyonu genellikle hafif seyreder ve tedaviye cevap verirken,

gastrik igerigin aspirasyonu akcigerde hasara neden olabilmektedir (78).

Plevral efiizyon: Normalde plevral boslukta solunum sirasinda parietal ve visseral
yiizeylerin birbirleri {izerinde kolayca kayabilmesini saglayan az miktarda serdéz sivi
bulunmaktadir. Abdominal cerrahi girisimlerinden sonra ilk 72 saat i¢inde diyafragma
irritasyonu veya batin i¢i serbest sivinin diyafragmadaki defektlerden ve porlardan ge¢mesi
sonucu az miktarlarda sivi plevrada toplanabilir. Ust abdominal cerrahi gegirenlerde,
postoperatif atelektazi gelisenlerde ve 6nceden karin i¢i serbest sivisi bulunanlarda plevral

sivi toplanma olasihig1 daha yiiksektir (57).
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2.3.2. Postoperatif Respiratuar Kas Disfonksiyonu

Postoperatif respiratuar komplikasyonlarm ve solunum yetmezliginin olusumunda

altta yatan en 6nemli faktorlerden biri PRKD'dir (9).

Respirasyona katilan kaslar anatomik fonksiyonlaria gore iist havayolu dilator kaslar1
ve respiratuar pompa kaslar1 olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Ust havayolu dilator
kaslari, farinks ve laringotrakeal kompleksin anatomik yapilarmin olusumunda ve iist
havayolu agikliginin saglanmasinda hayati rol oynamaktadir. Bu kaslar, pompa kaslari
tarafindan olusturulan inspiratuar negatif basinca karsi dengeyi saglayarak inspirasyon
sirasinda hava akimi gecisine izin vermektedir. Respiratuar pompa kaslar1 ise ventilasyon ve
oksijenasyon i¢in negatif basing yaratmaktadirlar. Bunun sonucunda toraksin inspiratuar ve
ekspiratuar kuvvetlerini olusturmaktan sorumludurlar (9). Arastirmalar gostermistir ki
parsiyel solunum paralizileri daha fazla oranda PPK'lara yol acabilmektedir (83, 84). Ust
havayolu kaslarindaki etkilenimler obstriiksiyona ve artmis aspirasyon riskine neden olurken,
respiratuar pompa kaslarindaki yetmezlik ise zayif oksiirme ve artmis pnomoni riskine yol

a¢cmaktadir (9).

Cerrahinin respiratuar kas disfonksiyonu yaratmada bir¢ok mekanizmasi vardir. Bu
nedenlerden bazilari; respiratuar kaslarin fonksiyonel bozuklugu (kesilmesi, yirtilmasi ve
retraksiyonu) (85-87), postoperatif agrinin respirasyonda istemli kisitlamaya neden olmasi
(88, 89) ve frenik sinir yaralanmasma bagli olusan diyafragmatik disfonksiyondur (90).
Postoperatif diyafragmatik disfonksiyonun olasi diger sebepleri ise postoperatif
inflamasyonun diyafragmada zayifliga neden olmasi ve cerrahi stimiilasyona karsi olusan
noral inhibitorik cevaptir (91, 92). Cerrahi tek basina bir neden olarak da sistemik
inflamasyona yol ag¢ip hastayr katabolik siirece sokmaktadir. Bu da inflamatuar
mediatorlerden nitrik oksit ve tiimor nekrozis faktor-a sitotoksik etki yaratarak respiratuar kas

zayifligina neden olmaktadir (9).

Cesitli nedenlere bagl olarak olusan intraabdominal basing artig1 da gdgiis duvari
kompliansin1 ve diyafragmatik yer degistirmeyi azaltarak respiratuar pompa kaslarinin

mekanigini etkilemekte ve bu kaslarin solunum isini artirmaktadir (9, 93).
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Cerrahi siiregte ve sonrasinda kullanilan medikasyonlardan anestetikler, sedatifler ve
opioidler respiratuar depresan olarak adlandirilmakta ve respiratuar kaslarin motor

aktivitelerini azaltarak respiratuar uyarilmay1 olumsuz yonde etkilemektedir (94, 95).

Mekanik ventilasyon uygulamasinin da respiratuar kas disfonksiyonu lizerinde etkileri
bulunmaktadir. Kontrollii mekanik ventilasyon diyafragmayi immobilize ederek direkt olarak
fonksiyonuna zarar vermekte (96-98) ve sonug olarak ventilatorle indiikklenen diyafragmatik
disfonksiyon (VIDD) olusmaktadir (9). Kontrollii ventilasyon diyafragmada hizl1 baslangigli

proteolizis ile iligkilidir ve atrofiye neden olmaktadir (96).

2.4, YOGUN BAKIMDA KALMAYA BAGLI OLUSAN FiZiKSEL ve FiZYOLOJIK
DEGISIKLIKLER

Yatak istirahati, akut medikal hastaliklardan postoperatif iyilesme donemine kadar
bircok farkli durum i¢in tanimlanmistir. Yogun bakim iinitelerinde ise yatak istirahati
ozellikle yaygindir (99-101). On bes farkli medikal durumu ve siireci igeren otuz dokuz
randomize ¢aligmay1 inceleyen bir meta-analizde yatak istirahatinin hi¢bir yararh etkisinin
olmadig1 aksine zarar (atelektazi, ven6z tromboz, pulmoner 6dem, kemik atrofisi, kas yikimi,

vazomotor instabilite, konstipasyon ve sirt agrisi) ile iligkili olabildigi gosterilmistir (102).

Uzun siireli immobilite birgok klinik komplikasyonla iliskilidir. Uzun siireli yatak

istirahatinin sistemler tizerine olumsuz etkileri asagida belirtilmistir (101, 103);

Muskuloskeletal sistem
e Azalmis kas protein sentezi
o Kas atrofisi ve yagsiz kas kiitlesinde azalma
e Kas kuvvetinde azalma
e Egzersiz kapasitesinde azalma
e Konnektif dokuda kisalma ve eklem kontraktiirleri
o Kemik dansitesinde azalma

e Basing iilserleri
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Pulmoner sistem
e Atelektazi
e Pnomoni

e Azalmis MiB ve zorlu vital kapasite (FVC)

Kardiyovaskiiler sistem
e Azalmis total kardiyak ve sol ventrikiiler boyutu
e Azalmis alt ekstremite vendz kompliansi
e Ortostatik intolerans
e Azalmis kardiyak output, atim hacmi ve periferal vaskiiler direng
e Bozulmus mikrovaskiiler fonksiyon

e Karotis siniis stimiilasyonuna kars1 azalmis kardiyak cevap

Endokrin sistem ve metabolizma
e Azalmis insiilin sensitivitesi

e Azalmis aldosteron ve plazma renin aktivitesi

Noromuskuler komplikasyonlar kritik hastalarin ¢ogunda siklikla goriilmekte olup,
yogun bakimda ¢alisan fizyoterapistlerin de tizerinde durduklar1 bir problemdir (104, 105). Bu
komplikasyonlar siddetli ve uzun siireli olabilmekte, fonksiyonlarda limitasyona ve ileriki
stirecte yasam Kkalitesinde etkilenmeye yol agabilmektedir (104). Kritik hastaligin hangi
mekanizmalarla kas zayifligina yol actigi1 kompleks bir olaydir ve birbiriyle iligkili siirecleri
icermektedir. Kas zayiflig1 igin patofizyolojik olarak 6nemli mekanizmalardan biri immobilite
olmakla birlikte, bunun yani sira lokal ve sistemik inflamasyon da bu mekanizmaya sinerjistik
sekilde rol oynayarak katkida bulunmaktadir. Kritik hastalikla iligkili uzamis yatak istirahati
kas protein sentezinde azalmaya, iiriner nitrojen atiliminda artisa (kas katabolizmasini
gosterir) ve Ozellikle alt ekstremitedeki kas kiitlesinde azalmaya yol agmaktadir (106). Bu
degisimlerin 6zellikle kas zayiflig1 {izerine zararli etkileri bulunmaktadir. Yatak istirahati
sirasinda, iskelet kasinin kullanimi azalir. Kaslar daha az siklikla daha kisa siireli ve daha
diisiik yliklenmelere kars1 aktive olur. Kaslar lizerine olan mekanik yiiklenmedeki bu azalma,
yavaglamig protein sentezi, hizlanmis proteoliz ve artmus apoptozise neden olarak iskelet
kaslarmin morfolojisini, hizli ve yavas kasilan lif oranini, kontraktiliteyi, aerobik kapasiteyi

etkileyek katabolizma, atrofi ve kas zayiflig1 ile sonuclanmaktadir (107, 108). Saglkli
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kigilerde yapilan calismalarda bile yatak istirahati ile hergiin kuadriseps femoris kas
kuvvetinde %1-1.5 oraninda kayip gosterilmistir (109). Yatak istirahati ve kritik hastaligin
birlikte olmasi, tek basina yatak istirahatinin olusturdugundan daha fazla kuvvet kaybina yol
agmaktadir (101, 110).

Kullanmama atrofisi kasta spesifik yapisal ve metabolik degisimlerle iligkilidir.
Hayvan calismalariyla da gosterilen en belirgin 6zellik olarak immobilite sirasinda proteolizis
olugsmaktadir. Kas iizerindeki dogrudan etkilerine ek olarak, immobilite pro-inflamatuar
sitokinlere artis saglayarak artmis sistemik inflamasyonun neden oldugu pro-inflamatuar bir
duruma yol agmaktadir. Yatak istirahati ile iliskili pro-inflamatuar durum reaktif oksijen
tirlerinde (ROT) artisa neden olmakta, ayn1 zamanda anti-oksidatif savunmada da azalma
goriilmektedir. ROT; kontraktil disfonksiyon ve atrofi ile sonuglanan, tiimér nekroz faktor-
alfa ile indiiklenmis miyofilamentlerin oksidasyonunda rol oynamaktadir. ROT’daki bu artis
ve sitokin profilindeki dengesizlik ileride kas sentezi ile proteoliz arasindaki dengeyi bozarak

net kas protein kayb1 ve kas zayiflig1 ile sonuglanabilmektedir (111-115).

Immobilizasyona ek olarak, kritik hastalar hem hastaneye yatistan 6nce hem de yogun
bakim kalis siireglerinde protein-enerji malniitrisyonu deneyimlemektedirler. Hastanede yatan
hastalarin %40’mda daha yatis sirasinda beslenme yetersizligi bulunabilmektedir (116).
Ayrica kritik hastalar yogun bakimda giinliik hedef besin aliminin %60’ 1 alabilmektedir ve
bu durum ilerleyen dénemlerde malniitrisyona katki saglamaktadir (117). Kritik hastalarin
hipermetabolik stresi, protein-enerji malniitrisyonu ile de birlesince primer olarak kastan

protein kayb1 olusmaktadir (118).

Mekanik ventilasyon siiresi 7 glinden uzun olan hastalarin %25-33"{inde klinik olarak
tanist konan néromuskuler zayiflik goriilmekle birlikte hastaligin siddeti ve yogun bakim
kalis siiresi 6nemli risk faktorlerindendir. Yogun bakim edinsel kas zayiflig1 olan kisilerde
uzamis mekanik ventilasyon siiresi ve yatis siiresi bulunmaktadir. Yirmi dort calismay1
inceleyen ve 1421 yogun bakim hastasinin degerlendirildigi sistematik derlemede olgularin
%46’sinda  kritik hastalikla iliskili néromuskuler problemler oldugu bulunmustur. Bu

hastalarin taburculuk sonrasi takiplerinde ise %50’sinde néromuskuler problemlerin gelistigi,
%28’inde ise ciddi dizabilite goriildiigi belirtilmigtir (119-123).
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Yogun bakim {iinitelerinde hastalarm biiyliik bir kism1 mekanik ventilasyon destegi
almaktadir. Mekanik ventilasyon potansiyel olarak yasam kurtaric1 bir tedavi olmasina
ragmen bircok komplikasyonu da bulunmaktadir (124-126). Ozelikle son 10 yillik siireg
icerisinde de mekanik ventilasyonun diyafragma tiizerine etkileri iizerinde yogunlagilmigtir
(126). Bu ¢alismalara ait son donem verileri, ventilatoriin diyafragmanin kuvvet olusturabilme
kapasitesini diisiirerek diyafragma disfonksiyonunda 6nemli bir rolii oldugunu gostermistir ve
bu durum da 2004 yilinda Vassilakopoulos ve Petrof tarafindan VIDD olarak tanimlanmistir
(127).

Belirgin diyafragma atrofisi mekanik ventilasyon baglangicindan 18 saat sonra
goriilebilmektedir, diger periferal kaslarda da mekanik ventilatére bagliyken yogun bakimin
ikinci giiniinde zayiflik olusabilmektedir (97, 128). Yogun bakim hastalarinda respiratuar kas
kuvvetindeki azalmanin nedenlerinden biri olan VIDD, anestezik ve kas gevsetici ilaglardan
bagimsiz olarak gelismekte olup mekanik ventilasyon siiresi uzadikga kotiilesmektedir.
Antioksidan tedavi ve spontan solunumu koruyan spontan ventilasyon modlarinin kullanimi1
insidansi ve siddetini azaltabilir (124-126).

Geleneksel olarak yogun bakim {initelerinde calisan saglik profesyonelleri hastalar
icin hayati risk olusturan kardiyopulmoner problemleri normale dondiirmek {izerine
yogunlagmaktadirlar. Kritik hastalik ile ilgili problem ortadan kalktiginda tedavi hedefi
néromuskuler hastaligi da iceren kritik hastaligin sekellerini 6nlemeye ya da ortadan
kaldirmaya yonelmektedir. Yogun bakim hastalarinin %25-50’sinde néromuskuler zayiflik
olustugu gbz Oniine alindiginda (119, 129), literatiiriin de Onerdigi gibi kritik hastaligi
bulunan kisilerde yogun bakim ortammda miimkiin olan en erken donemde kardiyopulmoner

ve muskuloskeletal sisteme odakl fizyoterapi programlarina baglanmalidir (29-31, 130, 131).

2.5. ABDOMINAL CERRAHIDE FiZYOTERAPI
2.5.1. Abdominal cerrahide fizyoterapinin amaclar

Yukaridaki boliimlerde de belirtildigi gibi abdominal cerrahi sonrasi klinik olarak
anlamli kabul edilen PPK'larin insidansi cerrahi tiiriine bagl olarak %5 ile % 30 arasinda
degisim gostermekte olup, bu oran {ist abdominal cerrahi sonrasi ¢alismadaki tanimlamalara

gore %6 ile %70 arasindadir (2-5, 10, 24, 67, 73). PPK'lar respiratuar kaslarmm normal
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aktivitesindeki bozulmayla iligkili olup abdominal cerrahide anestezi uygulamasi, frenik sinir
disfonksiyonu, cerrahi travma ve postoperatif agri1 basta olmak iizere bir¢ok neden cerrahi
sonrasi solunum kaslarmin fonksiyonlarini etkilemektedir. Bu mekanizma da bir biitiin olarak
ozellikle ilk giinlerde FRK ve VK'de azalmaya neden olarak atelektaziyle sonuglanmaktadir
(71). Cerrahi sonrasi tipik olarak restriktif akciger yetersizligi olusmaktadir. Azalmis akciger
kompliansi, mukosilier klirenste etkilenim, siirfaktandaki azalma ve enfeksiyona yatkmlik

bunun en karakteristik 6zelliklerindendir (74).

Acik abdominal cerrahi sonrasi fizyoterapi uygulamalari birgok yontemi igermektedir.
Bu donemde ana hedef kardiyopulmoner ve/veya fiziksel fonksiyonu gelistirmek ve

postoperatif pulmoner komplikasyonlarin insidansini azaltmaktir (132).

Restriktif tipteki yetersizligi normale dondiirmek amaciyla maksimal inspirasyonun
gelistirilerek kollaps olmus alveollerin yeniden ekspansiyona katilimimnin saglanmasi, akciger
voliimlerinin artirilmasi ve ileriki siirecte atelektazinin 6nlenmesi abdominal cerrahi sonrasi
erken donemde fizyoterapinin esas amaglarindandir. Bu amag¢ dogrultusunda fizyoterapiye en

erken dénem olan yogun bakim ortaminda baslanmalidir (30, 31, 74).

Cerrahi sonrasi donemde hastaya uygun fizyoterapi yontemleri ile oksijenasyonun
artirtlmasi, solunum etkinliginin gelistirilmesi, havayolu ac¢ikhiginin artirilmasi, V/Q

uyumunun artirilmasi, sekresyon mobilizasyonunun saglanmasi ve akciger voliimlerinin

gelistirilmesi hedeflenmektedir (133, 134).
2.5.2. Abdominal cerrahide kullanilan fizyoterapi yontemleri

Fizyoterapi yontemleri 6zellikle de gogiis fizyoterapisi cerrahi {initeler tarafindan
postoperatif  solunum komplikasyonlarim1  azaltmak amaciyla siklikla uygulanan
girisimlerdendir (74). Yapilan caligmalarda agik abdominal cerrahi sonrasi postoperatif
solunum komplikasyonlarmin insidansi fizyoterapi alan hastalarda fizyoterapi almayan
hastalara gore daha diisiik bulunmustur (13, 14, 17). Solunum fizyoterapisinin hastane i¢i
donemde oksijenasyonu, respiratuar kas kuvvetini, goglis duvari mobilitesini, Oksiirme
mekanizmasinin etkinligini ve akciger ventilasyonunu artirdigi bunlara bagli olarak da

solunum igini ve postoperatif solunum komplikasyonlarmni azalttig1 bilinmektedir (18).
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Abdominal cerrahi sonrasi1 kardiyopulmoner ve/veya fiziksel fonksiyonu gelistirmek
ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin insidansin1 azaltmak amaciyla kullanilan
fizyoterapi uygulamalari; akciger ekspansiyon egzersizleri, sekresyon temizleme teknikleri,
ekstremite egzersizleri ve ilerleyici mobilizasyon programlar1 dncelikli olmak iizere birgok
yontemi igermektedir. Bu teknikler icerisinde en ¢ok kullanilanlar1 akciger ekspansiyonu
saglayan yontemler ve sekresyon temizleme uygulamalari olmakla birlikte 6zellikle son
donemde mobilizasyon tekniklerinin de etkinliginin arastirilmasi  gittikce Onem
kazanmaktadir. Akciger ekspansiyonu saglayan yontemler ise derin solunum egzersizleri,
insentif spirometre (IS) kullanimu, siirekli pozitif havayolu basinc1 uygulamasi, aralikli pozitif
basing solunumu gibi teknikleri icermektedir (132, 135, 136).

Postoperatif gogiis fizyoterapisi 20. yiizyilin baslarinda uygulanmaya baglanmis olup,
kullanilan ilk metodlardan biri de derin solunum egzersizleridir (71, 137). Derin solunum
egzersizleri uygulamada herhangi bir cihaz kullanimi gerektirmemesi ve klinikte kolay
uygulanabilmesi nedeniyle cerrahi sonrasi erken déonemde koopere olan hastalarda siklikla
kullanilan bir yontemdir. Bu konuda yayinlanan ilk derlemelerden birinde tist abdominal
cerrahi sonrasi derin solunum egzersizleri uygulamasmin postoperatif komplikasyonlari
onlemede rutin medikal tedaviye (fizyoterapi almayan grup) gore daha etkin oldugu
belirtilmistir (138). Silva ve ark.'nin 2013 yilindan yayinlanan ¢alismalarinda tist abdominal
cerrahi sonrasi erken mobilizasyon programlarma derin solunum egzersizlerinin eklenmesinin

postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 azaltmadigi gosterilmistir (139).

Abdominal cerrahi sonrasi kollaps olmus alveollerin yeniden ekspansiyonunu
saglamak ve atelektaziyi dnlemek amaciyla klinikte en ¢ok kullanilan bir diger yontem de
[S'dir (74). IS, maksimal inspirasyonu saglamak ve siirdiirmek iizere dizayn edilmis bir
cthazdir. Kullanimi kolay olup, cesitlerine gére akim ve voliim i¢in goérsel geri besleme
saglamaktadir. Bu ozellikleri ile kullanimi uzamis etkin inspirasyon, daha kontrollii akim
saglama ve daha istekli uygulama yapma ile sonug¢lanmaktadir (140). Westwood ve ark. major
abdominal cerrahi geciren 135 hastada fizyoterapi programma IS eklenmesi ile IS grubunda
kontrol grubuna gore cerrahi yogun bakim kalis siiresinde ve postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin olusumunda anlamli olarak azalma bulduklarini bildirmistir (74). Geng ve
ark.'min abdominal cerrahi uygulanan ve yogun bakim iinitesinde tedavi edilen 60 hasta

lizerinde yaptiklar1 ¢caligmada ise rutin medikal ve fizyoterapi programina ek olarak bir gruba
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IS diger gruba ise derin solunum egzersizleri uygulanmis ve sonug olarak her iki grupta da
tedavi sonras1 parsiyel arterial oksijen basinci (PaO;) degerindeki artisin tedavi 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. Buna karsin spirometri degerleri ve
respiratuar kas kuvvetinde (MIiB ve MEB) gruplar iginde ve gruplar arasinda tedavi dncesi ve

sonrast anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (141).

IS, klinikte ¢ok kullanilan bir ydntem olmasma ragmen yaymlanan derlemeler ve
rehberlerde abdominal cerrahi sonrasi PPK'lar1 azaltmada tek basma kullaniminin yeterli

olmadig1 belirtilmekte ve diger fizyoterapi yontemleriyle birlikte kullanimi onerilmektedir
(142-144).

Bir¢ok cerrahide oldugu gibi abdominal cerrahi sonrasi da erken mobilizasyonun
onemi ve erken donemde uygulanabilirligi ¢aligmalarda vurgulanmaktadir (132, 139, 145,
146). Senduran ve ark. karaciger transplantasyonu sonrast yogun bakimda izlenen hastalara
supin pozisyondan, yatak dis1 oturma pozisyonuna kadar devam eden dereceli mobilizasyon
programi uygulamis ve kardiorespiratuar bulgulari her asamada takip edilmistir. Sonug olarak
dereceli mobilizasyon programinin yogun bakimdan itibaren erken donemde uygulanabilecegi
ve kardiorespiratuar bulgulardaki degisimin fizyolojik sinirlar iginde oldugu gdsterilmistir
(147). Haines ve ark. gecikmis postoperatif mobilizasyonun postoperatif pulmoner
komplikasyon gelisimiyle ilgili olabilecegini (145), Browning ve ark. mobilizasyon
stiresindeki artisin hastanede kalis siiresini kisaltmada pozitif etki gosterebilecegini (146),
Silva ve ark. ise gecikmis mobilizasyonun hastaneden taburculugu geciktirebilecegini

vurgulamaktadirlar (139).

Caligmalarda ¢esitli fizyoterapi tekniklerinin postoperatif erken donemde olumlu
sonuglar1 gosterilse de en etkin fizyoterapi yontemi ile ilgili kesin bilgi bulunmamaktadir.
Postoperatif respiratuar komplikasyonlarn ve solunum yetmezliginin olusumundaki en
onemli faktorlerden biri olan respiratuar kas disfonksiyonunun ciddi bir problem oldugu
bilinmesine ragmen, abdominal cerrahi sonrasi fizyoterapi uygulamalarmda IKE'nin
kullanilmasi1 gibi respiratuar kas kuvvetini gelistirmeye yonelik ¢aligma bulunmamaktadir.

IKE ile ilgili olan galismalar da preoperatif ddnemdeki uygulamalar: kapsamaktadir.
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2.5.3. Abdominal cerrahide inspiratuar kas egitimi

Cerrahi sonras1 goriilen solunum problemlerinin en Onemli nedenlerinden biri
PRKD'dir (9, 10, 148). Insizyon bolgesi diyafragmaya ne kadar yakimsa, pulmoner
komplikasyon olugsma olasiligi o kadar yiiksek olacagindan st abdominal cerrahiler
diyafragmatik disfonksiyon olusumu bakimdan riskli cerrahilerdendir (148, 149). Abdominal
cerrahi sonras1t MIB ve MEB degerlerinde gdzlenen ciddi oranlardaki diisme birgok ¢alismada
gosterilmis olup, bu durum inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetindeki azalmay1
belirtmektedir (19-21). Tiim bu nedenlerden dolay1 cerrahi sonrasi respiratuar kas kuvvetinin

artirilmasi fizyoterapide biiyiik 6nem tasimaktadir.

IKE'ni diger fizyoterapi yontemlerinden asil ayiran yonii kas kuvvetinde artis saglama
ozelligidir. Ekstremite ve govde kaslarma uygulanan kas kuvvet egitimindeki prensipler
IKE'de de uygulanmaktadir. Kas kuvvetini artrmada egzersiz fizyolojisindeki temel prensip
egzersiz sirasinda kaslarda yiiklenme olusturmak igin ilerleyici olarak diren¢ ozelligini
kullanmaktadir. IKE de bu fizyolojik prensibe dayanarak respiratuar kas kuvvetinde artisa
neden olmaktadir. Derin solunum egzersizleri ve IS gibi diger yontemlerde ise dogrudan kas
kuvveti artisindan c¢ok akciger kapasiteleri artmaktadir. IKE, birgok farkli teknikle
uygulanabilmektedir. Klinik olarak kullanimin rahat olmasi nedeniyle en ¢ok tercih edilen
yontemlerden biri inspiratuar esik basing yiikleme teknigidir. Bu teknikte esik basing cihazlari
ile akimdan bagimsiz olarak kisilerin ayarlanan basing degerini (direng) yenebilmek ic¢in
negatif basing olusturmalar1 gerekmektedir. Ayarlanan agiz basincin ulasildiginda da

cihazlardaki kapak agilmaktadir (150, 151).

Literatiire bakildiginda IKE'nin saglikli kisilerde, sporcularda, KOAH'ta, solunum
sistemi fonksiyonlarini etkileyen etkileyen kalp yetmezligi, Parkinson hastaligi, Multiple
Sklerozis gibi hastaliklarda, yogun bakimda mekanik ventilasyondan ayrilamayan kisilerde ve
koroner arter bypass greft (KABG) sonrasi olmak tizere bir¢ok klinik durumda bireylerin
respiratuar kas kuvveti ve klinik durumunu gelistirdigini gosteren ¢aligmalar yer almaktadir
(152-159).

PRKD'nin yarattigi olumsuz etki géz oniine alindiginda, respiratuar kas kuvvetinde
artis saglayan IKE ile ilgili ¢aligmalarin yaygm olmasi beklense de, abdominal cerrahide bu

konudaki arastirmalar sadece preoperatif donemle sinirhidir (22-26). Mans ve ark. tarafindan
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2012 yilinda yaymlanan protokol derlemesinde ise iist abdominal cerrahi gegiren hastalarda
preoperatif IKE uygulamasmin postoperatif sonuglar iizerine etkinliginin arastirilacagi
belirtilmektedir (66). Abdominal cerrahi sonrasi ise IKE uygulayan tek ¢alisma Casali ve
ark.'na ait olup bariatrik cerrahi gegiren ve postoperatif yogun bakim ihtiyact olmayan obez
bireylerde yapilmustir (27). Bu nedenle postoperatif dénemde IKE'nin etkisini gdsteren

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

27



3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmamn Tipi

Arastirma ileriye yonelik, rasgele kontrollii bir ¢aligmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma, Subat 2013 — Eyliil 2013 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi
(DEU) Arastirma ve Uygulama Hastanesi, 18 yatakli Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim

Unitesi ve Genel Cerrahi Servisi’'nde gerceklestirildi.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplar

Arastirmanin evreni, DEU Arastrma ve Uygulama Hastanesi, Anestezi ve
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi’nde abdominal cerrahi sonrasi izlem amaciyla yatan
hastalardan olusmaktaydi. Veri toplama siireci igerisinde yogun bakimda alinma kriterlerine
uygun tiim hastalar ¢alismaya alindi. Evren icerisinden 6rnek biiytikligii %95 giiven aralig1 ve
%80 gii¢ ile her grupta en az 15 birey olarak belirlendi. Bireyler kapali zarf yontemi ile

rasgele sekilde ¢alisma ve kontrol grubu olmak {izere iki gruba ayrildi.
3.3.1. Calismaya alinma kriterleri

DEU Arastrma ve Uygulama Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim
Unitesi’nde abdominal cerrahi sonrasi izlem amaciyla yatan hastalarin dosyalar1 ve klinik
durumlar1 degerlendirilerek alinma kriterlerine uygun hastalar c¢alismaya dahil edildi.

Calismaya alinma kriterleri asagida belirtilmistir.

- Ust abdominal cerrahi gegiren (insizyonu umblikus iizerinde olan veya umblikus
ilizerine uzanan),

- Laparotomik cerrahi gegiren,

- 18 yasin iizerinde olan,

- Ekstiibe olan,

- Bilinci agik ve koopere (Glasgow koma skorlamasina gore; goz agimi (E) spontan:
4, motor emirlere (M) uyuyor: 6, verbal (V) yanit1 oryante: 5 olan; EsMgVs) olan,

- Hemodinamik durumu stabil olan ve inotropik medikasyon ihtiyaci olmayan,
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- Trombosit sayisi > 20.000 hiicre/mm?® olan,
- Periferik oksijen satiirasyonu (SpO3) > 90 olan,
- Degerlendirme ve tedavi prosediirlerine katilip uyum saglayabilen,

- Calismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢aligmaya alind1.

3.3.2. Calismaya alinmama kriterleri
Calismaya alinmama Kriterleri asagida belirtilmistir.

- Alt abdominal cerrahi gegiren,

- Postoperatif mekanik ventilasyon siiresi 48 saatin iizerinde olan,

- Ekstiibasyon sonrasi hemodinamik olarak stabil olmayan ve inotropik destek alan,

- Medikal hikayesinde respiratuar kas kuvvetini, periferal kas kuvvetini ve solunum
fonksiyonlarmi etkileyebilecek KOAH, kalp yetmezligi gibi kronik hastaligi ve
respiratuar/norolojik/ortopedik hastaligi olan,

- Kanama riski olan (trombosit degeri 20.000/mm®iin altinda), siddetli agrisi olan,

- Pa0,/FiO, (inspire edilen oksijen fraksiyonu) <200 olan,

- Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢aligmaya alinmadi.
3.3.3. Calisma basladiktan sonra ¢itkarilma Kriterleri:

Calisma basladiktan sonra ¢ikarilma Kriterleri asagida belirtilmistir.

- Fizyoterapi programina ve IKE’ne uyum saglamayan,
- Calismadan kendi istegiyle ¢ikmak isteyen,
- Postoperatif yara yeri ile ilgili komplikasyonu olan ve tekrar cerrahi gegiren

hastalar calismadan ¢ikarildi.

3.4. Cahsma materyali

Calismada herhangi bir materyal (hiicre hatti, deney hayvani, vs) kullanilmamis olup

alinma kriterine uygun olan hastalarin degerlendirmeleri yapildi.
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3.5. Arastirmanin Degiskenleri
3.5.1. Bagimsiz degiskenler

Calismanin bagimsiz degiskenleri; yas, cinsiyet, egitim diizeyi, boy uzunlugu, beden

agirhigl, beden kiitle indeksi (BKI), hastalik ve operasyon durumuna ait skorlamalardar.
3.5.2. Baguml degiskenler
Calismanin bagiml degiskenleri asagida belirtilmistir.
- Respiratuar kas kuvveti
e MiIB
e MEB
- Periferal kas kuvveti
e Kavrama kuvveti
- Solunum fonksiyon testi degerlendirmesine ait parametreler
e FVC
e Birinci saniyesindeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV)

e Birinci saniyesindeki zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye orani

(FEV1/FVC)
e Tepe akim hizi (PEF)

e Maksimal ekspirasyon ortast akim hizi (FEF25.750,)

3.6. Veri toplama araclan

DEU Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nde abdominal cerrahi gegiren ve Anestezi
Yogun Bakim iinitesinde yatan hastalarda rutin fizyoterapi ve rutin fizyoterapiyle birlikte

uygulanan inspiratuar kas egitiminin hastane i¢i erken donemdeki etkisinin karsilastirildigi
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calismada; hastalar randomize olarak Calisma Grubu ve Kontrol Grubu olarak iki gruba
ayrildi. Hastalara uygulanan degerlendirme yontemi ve fizyoterapi programma ait detaylar

asagida aciklanmistir.
3.6.1. Degerlendirme

Calisma ve kontrol grubunun respiratuar kas kuvveti, periferal kas kuvveti ve solunum
fonksiyon testi degerlendirmeleri ilk olarak Anestezi Yogun Bakim'da ekstiibe oldugu giin
fizyoterapi programina baslamadan Once yapildi. Fizyoterapi sonrasi degerlendirme ise
taburculuk giinii Genel Cerrahi Servisi'nde tekrar edildi. Hastanin tiim degerlendirmelerine ve
medikal dosya kayitlarma ait tiim veriler "Veri Kayit Formu'"na kaydedildi (Ek.1). Tim
degerlendirmeler yogun bakimda ve Genel Cerrahi servisinde olmak lizere hasta basinda

yapild1 ve taginabilir cihazlar kullanild1.

Kisilerin yogun bakimda ekstiibasyon giinii yapilacak olan degerlendirmelere uygun
olup olmadiklar1 De Jonghe ve ark. (119) tarafindan yogun bakim hastalar1 i¢in gelistirilen ve
literatiirde yaygin olarak kullanilan bes soruluk (Bu sorular; 1. gbziiniizii agin ve kapayin, 2.
bana bakin, 3. basmnizi sallaymn, 4. dilinizi disar1 ¢ikarm, ve 5. bese kadar saydigimda
kaslarmizi kaldirin) yontem ile degerlendirildi (160). Bu sorularin 5'ine uygun sekilde yanit
verebilen hastalar degerlendirmeye alindi. Boylece yeterli derecede uyanik olup olmadiklar1

ve testlere ne kadar uyum gosterebilecekleri test edilmis oldu.

Periferal kas kuvveti ve respiratuar kas kuvveti degerlendirmesi fizyoterapist
tarafindan gergeklestirilirken, solunum fonksiyon testi degerlendirmesi DEU Arastirma ve
Uygulama Hastanesi, GoOgiis Hastaliklar1 Anabilim Dali  Solunum Fonksiyon Testi

Laboratuvari'nda ¢alisan ve 16 yillik deneyimi olan tekniker ile birlikte yapildi.

Calismadaki tiim degerlendirme yontemleri, degerlendiren kisi tarafindan hastalara
once sozel olarak anlatildi ve uygulanis1 gosterildi. Tiim testler i¢in hastalara ayni agiklamalar

yapildi, uygulamalar sirasinda hastalar cesaretlendirildi.

Tiim degerlendirmeler, yogun bakim ortaminda hastalar yatak i¢i oturmada miimkiin
olan en dik pozisyonda; Genel Cerrahi Servisi'nde ise yatak kenar1 dik oturma pozisyonunda
uygulandi. Yogun bakimda yatak i¢i oturma pozisyonun se¢ilme nedeni, literatiirde yapilan

benzer yogun bakim c¢alismalarinda (161, 162) bu pozisyonun tercih edilmesi (yogun bakim
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caligmalarinda testler sirasinda pozisyonlamalarin modifiye edilerek kullanilmasi nedeniyle)
ve buna ek olarak abdominal cerrahi geciren kisilerde degerlendirmeler Oncesi agriyi
artirmamak, yorgunluk yaratmamak ve ekstiibasyon sonrasi erken donemde hastanin klinik

durumunu etkilememektir.
3.6.1.1. Hasta dosyasi ve medikal kayitlarin degerlendirilmesi

Hastalarin yas, boy, viicut agirhgi, Ozgecmisi, sigara Oykiisii (paket-yil olarak),
laboratuvar bulgulari, operasyon bilgileri [(operasyon tipi, insizyon tipi, operasym siiresi,
Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA, American Society of Anesthesiologists) skoru], yogun
bakimda kalig siiresi, hastanede kalig siiresi medikal kayitlarindan ve hasta dosyalarindan
kaydedildi. Bu bilgilere ek olarak egitim durumlari, egzersiz aligkanliklari, adres ve telefon
bilgileri yiiz yiize goriisme yontemi ile sorgulandi. Hastalarm giinliik yogun bakim takip
dosyalarindan mekanik ventilasyon mod degisim giin ve saatleri takip edilerek entiibasyon ve
mekanik ventilasyona bagli kalma siiresi hesaplandi. Hastalik siddetinin belirlenmesinde Akut
Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi I, (APACHE 11, Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Il) puanlama sistemi kullanildi. Biling durumu ise Glasgow Koma Skalas1
ile degerlendirildi. Karaciger transplantasyonu operasyonu gegiren kisilerde bu bilgilere ek
olarak hastalik siddeti skorlamalar1 [CTP (Child-Turcotte-Pugh) siniflamasi ve Son Dénem
Karaciger Hastalig1 i¢in Model Skoru (MELD, Model for End Stage Liver Disease) skorlama
sistemleri], Genel Cerrahi Servisi'nde hasta baginda yer alan karaciger transplantasyonu takip

dosyalarindan kaydedildi.

Yogun bakimda hasta izlem monitériinden (Draeger Medical Systems Inc, USA)
hastanin vital bulgular1 olan kardiorespiratuar parametrelerine [viicut sicakligi, kalp hizi
(KH), sistolik/diastolik/ortalama kan basinci (SKB, DKB, OKB), solunum frekansi1 (SF),
SpO,] ait veriler toplanda.

Hastalarm yogun bakimdaki arterial kan gazina (AKG) ait degerleri [pH, parsiyel
arterial karbondioksit basinc1 (PaCQO;), PaO,, bikarbonat (HCO3™ ), baz fazlasi (BE), arterial
oksijen satiirasyonu (SaO;)] hasta takip dosyalarindan kaydedildi. Solunum rezervi AKG
sonuglar1 kullanilarak parsiyel arterial oksijen basmcimm inspire edilen oksijen fraksiyonuna

boliinmesiyle (PaO,/FiO,) hesaplandi.
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3.6.1.2. Respiratuar kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Respiratuar kas kuvveti tasmabilir, dijital manometre (Micro RPM, Micro Medical
Ltd, Kent, UK) ile &lgiildii (Sekil 1). Bu cihaz agiz icinde olusturulan MIiB ve MEB'i
elektronik olarak ekraninda gdstermektedir. Dijital manometrenin Sl¢tiigii basing birimi
santimetre su (cmH;0) olup, dl¢iim araligr 0-300 cmH,O'dur. MiB ve MEB sirastyla zorlu
inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda olusturulan maksimal statik basinglar olup respiratuar
kaslarin kuvvetini yansitmaktadir. Bu 6lglim yontemi invaziv olmamasi ve uygulamasinin
kolay olmasi nedeniyle klinikte ve yogun bakim ortaminda respiratuar kas kuvvetinin

degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemlerden biridir.

Sekil 1. Respiratuar kas kuvveti 6l¢ctim cihazi ve respiratuar kas kuvvetinin 6l¢timii

Degerlendirme prosediiric Amerikan Toraks Dernegi (ATS, American Thoracic
Society) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS, European Respiratory Society) tarafindan
belirlenen kriterlere gore yapildi (163) (Sekil 1). Bu kriterlere gére, MIB &lgiimii igin
maksimum ekspirasyondan (RV'den) baslanarak kisilerden maksimum inspiratuar efor istendi
ve bunu en az bir saniye boyunca siirdiirmeleri gerektigi belirtildi. MIB, negatif bir basing
olup inspiratuar kas kuvvetini yansitmaktadir ve birimi cmH,O'dur. MEB 6l¢iimii i¢in ise,
maksimum inspirasyondan baglanarak (total akciger kapasitesi) kigilerden maksimum
ekspiratuar efor istendi ve bunu en az bir saniye boyunca siirdiirmeleri gerektigi belirtildi.

MEB, pozitif bir basing olup ekspiratuar kas kuvvetini yansitmaktadir ve birimi cmH,O'dur.
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Degerlendirmeler oturma pozisyonunda (yogun bakim ortaminda hastalar yatak igi
oturmada miimkiin olan en dik pozisyonda) ve burun klipsi takilarak yapildi. Herhangi bir
hastaliga bagli bulas riskini 6nleme agisindan testler dijital manometrenin i¢inden tek olarak
¢ikan agizlik yerine her 6l¢iim i¢in ayr1 olarak kullanilan silindir seklindeki karton agizlik ile
yapildi. Kisilerden test sirasindan karton agizligi dudaklari ile sikica kapatmalar: istendi.
Olgiimler sirasinda hastalar, agiz kenarindan hava kagis1 olmamasi i¢in uyarildi ve her lgiim
dogru yapilmasi agisindan dikkatlice gozlendi. Her test arasinda birer dk ara verilerek, teknik
olarak dogru yapilan ve memnun edici ti¢ 6l¢timden en yiiksek degere sahip olani analiz i¢in
alindi. Olgiim degerleri arasinda 10 cmH,O veya %10'dan fazla fark olmamasina dikkat
edildi.

Olgiimii yapilan respiratuar kas kuvveti degerlerini, yas ve cinsiyete gdére normatif
degerleriyle karsilastrmada Black ve Hyatt'm belirledigi esitlikler kullanildi (164). Bu
formiillere gére, MIB ve MEB degerleri yas ve cinsiyetten beklenen degerin yiizdesi olarak

hesaplandi. Bu esitliklerin formiilleri asagida yer almaktadir:

Kadin icin MiB formiilleri:

20-54 yas MIB: 100 - (Yas x 0.39)
55-86 yas MIB: 122 - (Yas x 0.79)
Kadin icin MEB formiilleri:

20-54 yas MEB: 158 - (Yas x 0.18)
55-86 yas MEB: 210 - (Yas x 1.14)
Erkek icin MIB formiilleri:

20-54 yas MIB: 129 - (Yas x 0.13)
55-80 yas MIB: 120 - (Yas x 0.25)
Erkek i¢cin MEB formiilleri:

20-54 yas MEB: 229 + (Yas x 0.08)
55-80 yas MEB: 353 - (Yas x 2.33)

3.6.1.3. Periferal kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Periferal kas kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in yogun bakim caligmalarmda siklikla

tercih edilen kavrama kuvveti tercih edildi. Kavrama kuvveti fizyoterapistler tarafindan yogun

34



bakim hastalarinda kas zayifligin1 erken donemde belirlemede kullanilmaktadir. Buna ilaveten
hastalarin mortalite ve morbiditesinin tahmini gdstergesi olmasi nedeniyle de yaygin olarak

kullanildig1 vurgulanmaktradir (165).

Tiim kavrama kuvveti 6l¢timleri hidrolik el dinamometresi (North Coast, North Coast
Medical Inc, Morgan Hill, CA, USA) kullanilarak yapildi. Dinamometrenin kuvvet dlgiim
birimi kg olup 0-90 kg araligindaki kavrama kuvveti degerini 6l¢ebilmektedir.

Kavrama kuvvetine ait degerlendirme prosediirii Amerikan El Terapistleri Dernegi
(ASHT, The American Society of Hand Therapists) tarafindan belirlenen kriterlere gore
yapild1 (166) (Sekil 2). Kisiler dominant elleri ile test edildi. Dominant eli belirlemede,
kisilere yazi yazmada kullandiklar1 eli soruldu. Dominant eli kullanmada herhangi bir
problemi olan kisilerde dominant olmayan el kullanildi. Dinamometrenin kolu ASHT'nin
onerdigi ikinci seviyedeki pozisyona yerlestirildi. Bu pozisyonun kullanilma nedenleri,
calismalarda en sik kullanilan pozisyon olmasi ve kavrama kuvvetinin normatif degerlerini

veren c¢alismalarm da bu pozisyonda yapilmasidir. Boylece oOlciilen degerleri normatif

degerlere gore karsilastirmada kolaylik saglamaktadir (167, 168).

‘ Prrg,

Sekil 2. Kavrama kuvvetinin 6l¢iimii

Degerlendirme kisiler oturma pozisyonundayken (yogun bakim ortaminda hastalar
yatak i¢i oturmada miimkiin olan en dik pozisyonda) omuz eklemi adduksiyon, nétral
rotasyon, dirsek 90° fleksiyon ve onkol nétrol pozisyonda gerceklestirildi. Test sirasmnda
degerlendiren kisi tarafinda dinamometre tutularak agirligi alindi. Kisilerden dinamometreyi

iki-ic sn boyunca miimkiin oldugunca giiglii bir sekilde sikmalar1 istendi. Kavrama
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kuvvetinin degerlendirilmesinde ii¢ 6l¢tim yapildi ve bu dlgtimlerden en yiiksek degere sahip
olan1 (birimi kg) analiz i¢in kaydedildi. Olgiimii yapilan kavrama kuvveti degerlerini, yas ve
cinsiyete gore normatif degerleriyle karsilastirmada Bohannon ve ark.'nin belirledigi referans
degerler kullanildi (168). Bu referans degerlere gore, kavrama kuvveti degerleri yas ve

cinsiyetten beklenen degerin yilizdesi olarak hesaplandi.

3.6.1.4. Solunum fonksiyon testi degerlendirmesi

Solunum fonksiyonlarmin degerlendirilmesi spirometri testi ile yapildi ve cithaz olarak
tagmabilir spirometre (Spirolab 111, Medical International Research-MIR, Rome, Italy)
kullanildi. Test oturma pozisyonunda (yogun bakim ortaminda hastalar yatak i¢i oturmada
miimkiin olan en dik pozisyonda) ATS ve ERS tarafindan belirlenen kriterlere gore yapildi
(169) (Sekil 3). Solunum fonksiyon testi (SFT) ile Olglilen parametreler asagida yer
almaktadir (170):

- FVC: Zorlu vital kapasite olarak tanimlanmaktadir. Derin ve maksimal bir
inpirasyondan sonra maksimum zorlu ve hizli bir ekspirasyonla akcigerden disari

atilan hava hacmidir. Birimi L'dir.

- FEVi: Birinci saniyesindeki zorlu ekspiratuar voliim olarak tanimlanmaktadir.
Maksimum inspirasyonun ardindan zorlu ve hizli ekspirasyonun birinci saniyesinde
disar1 atilan hava hacmidir. FEV; havayolu obstriiksiyonunda azalir. Restriktif

patolojlerde FVC'deki azalmaya bagli olarak azalir. Birimi litre (L)'dir.

- FEV1/FVC: Birinci saniyesindeki zorlu ekspiratuar voliimiin zorlu vital kapasiteye
orant olarak tanmimlanmaktadir. Tiffeneau oran1t olarak da bilinmektedir.

Obstriiksiyonla restriksiyonu ayrrmada kullanilan bir parametredir.

- PEF: Tepe akim hiz1 olarak tanimlanmaktadir. FVC manevrasinin en erken
doneminde ulasilan maksimum ekspiratuar akim hizidir. Maksimum inspirasyonu
takiben maksimum patlayici tarzdaki ekspirasyonla ilk bir saniyelik efor sonrasi elde
edilen degerdir. Saglikli kisilerde santral havayollarmin ¢apmi ve ekspiratuar kaslarin
giiclinii yansitir ve biiyiikk hava yollar1 (trakea ve santral hava yollar1) i¢in iyi bir

gostergedir. Birimi litre/saniye (L/s)'dir.
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- FEF25.7500: Maksimal ekspirasyon ortast akim hizi olarak tanimlanmaktadir. FVC
manevrasinin %25 ile %75 arasindaki (FVC'nin orta yarisindaki) ortalama akim
hizidir. Kii¢iik hava yollarindaki obstriiksiyonu gostermektedir ve ekspirasyon giiciine

bagli bir parametredir. Birimi litre/saniye (L/s)'dir.

Oturma pozisyonunda burun Kklipsi takilarak kisilerden derin ve maksimal bir
inpirasyondan sonra maksimum zorlu ve hizli bir ekspirasyon yapmalar istenip, en az ii¢
Ol¢ctim alindi. Teknik olarak kabul edilebilir ii¢ 6l¢iimden en yiiksek degere sahip olani analiz
icin kaydedildi. Olgiilen degerlerle birlikte, solunum fonksiyon testine ait parametreler yas,
boy, beden agirligi, cinsiyet ve irka uygun beklenen normatif degerlerle karsilastirilarak
beklenenin % degeri olarak da gosterildi. Olgiim yapilan degerlerin beklenen degerlere gore

%'sinin verilmesinde spirometre cihazinin sisteminde kayitl olan referans degerleri kullanildi.

Sekil 3. Solunum fonksiyon testi degerlendirmesi

3.6.1.5. Agn siddetinin degerlendirmesi

Abdominal insizyonel agri1 siddetini belirlemede Sayisal Degerlendirme Skalast (SDS;
Numeric Rating Scale) kullanildi (171). SDS, hastalarin hissettigi agr1 siddeti ile ilgili
subjektif veri saglamaktadir. Bu skala, 0-10 arasinda derecelendirilmis 11 noktadan
olugsmaktadir. Sifir degeri "hi¢ agr1 yok" durumunu tanimlarken, 10 degeri ise "olabilecek en
kotii agr1 (dayanilmaz agri)" seklinde tanimlanmaktadir. Hastalardan degerlendirmeler ve
fizyoterapi  programi  Oncesinde  dinlenmedeki abdominal  insizyon  agrilarini

derecelendirmeleri istendi ve agr1 siddeti 0-10 arasinda segtikleri deger olarak kaydedildi.
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3.6.1.6. Inspiratuar kas egitim direncinin olusturdugu algilanan zorluk derecesi

IKE direncinin olusturdugu algilanan zorluk derecesinin belirlenmesinde, 0-10
arasinda degerlendirilen Modifiye Borg Skalasi (MBS) kullanildi. Bu skaladan elde edilen

verilere gore giinliik olarak egitim direnci artirildi (24).
3.6.2. Fizyoterapi

Hastalarin fizyoterapi programlar1 yogun bakimda ekstiibe olduklar1 giin basladi ve
fizyoterapi programma Genel Cerrahi servisinde de hastaneden taburcu oluncaya kadar
hastane i¢i donemde devam edildi. Egzersizler hafta igi her giin, giinde bir defa fizyoterapist
esliginde yapildi, hafta sonu ise hastalardan kendilerine 6gretilen fizyoterapi programini

uygulamalari istendi.

Kontrol grubu: Kontrol grubuna yogun bakim doneminden baslanarak hastaneden taburcu
olana kadar sadece rutin medikal tedavi ve fizyoterapi programi [solunum egzersizleri,
insentif spirometre ile ¢alisma, oksiirme, perkiisyon-vibrasyon gibi manual teknikleri i¢eren
solunum fizyoterapisi yontemleri ile aktif alt ve iist ekstremite egzersizleri (hastanmn klinik
durumu ilerledik¢e yatak i¢i, yatak kenar1 ve ayaktaki egzersizlere gecildi), postiir egzersizleri
ve mobilizasyon aktivitelerini igeren genel bir rehabilitasyon programi] uygulanda.
Egzersizler hafta i¢i her giin (bes giin/hafta) olacak sekilde giinde bir defa fizyoterapist

denetiminde uygulandi, hafta sonu ise siipervize edilmeksizin siirdiirmeleri istendi.

Calisma Grubu: Calisma grubuna yogun bakim doneminden baslanarak hastaneden taburcu
olana kadar rutin medikal tedavi ve fizyoterapi programi [solunum egzersizleri, insentif
spirometre ile ¢alisma, oksiirme, perkiisyon-vibrasyon gibi manual teknikleri igeren solunum
fizyoterapisi yontemleri ile aktif alt ve iist ekstremite egzersizleri (hastanin klinik durumu
ilerledikce yatak ici, yatak kenar1 ve ayaktaki egzersizlere gecildi), postiir egzersizleri ve
mobilizasyon aktivitelerini iceren genel bir rehabilitasyon programi] uygulandi. Calisma
grubuna, ek olarak IKE verildi. Egzersizler hafta i¢i her giin (bes giin/hafta) olacak sekilde
giinde bir defa fizyoterapist denetiminde uygulandi, hafta sonu ise siipervize edilmeksizin

siirdiirmeleri istendi.

Tim hastalarin yogun bakimda ekstiibasyon giinii yatak kenari, servisteki ilk

giinlerinde ise yatak dis1 mobilizasyonlar1 saglandi.
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o Inspiratuar Kas Egitimi Protokolii

Caligma grubuna rutin fizyoterapi programma ek olarak IKE verildi. IKE, esik
inspiratuar kas egitimi cihazi (IKE cihazi) (Threshold® IMT, Respironics, USA) ile
uygulandi. IKE cihazi, hastanin nefes almasi ne kadar hizli ya da yavas olursa olsun egitim
sirasinda devamli ve sabit bir basing saglamaktadir. Cihaz sabit bir diren¢ saglamak icin
akimdan bagimsiz tek yonlii valf icermekte olup, egitim veren kisi tarafindan degistirilebilen
ozel basing ayarma da (9-41cmH.0) sahiptir. Hastalar egitim swrasinda esik IKE cihazi
aracilig1 ile inspirasyon yaptiklarinda, yayli valf sistemi ile solunum kaslarina direng
uygulanmaktadir. Ayarlanabilir basing boliimii, agizlik ve burun klipsi olmak iizere cihaz {i¢

bdliimden olugmaktadir (Sekil 4).

Sekil 4. Esik inspiratuar kas egitim cihazi

Olgulara yogun bakimda egitimin ilk giiniinde 8lgiilen MIB degerinin %30’unda esik
yiikleme yapildi (25, 26). Giinliik olarak egitim direncinin ayarlanmasinda MBS kullanildi.
Egitim direncinin olusturdugu algilanan zorluk derecesi MBS'ye goére besin altinda

oldugunda, cihazin direnci giinliik iki cmH,O artirildi (24).

Hastalar rahat, omuzlar ve iist gogiis gevsek, yiikksek oturma pozisyonuna alinarak,
burun klipsi takildi. Hastalara dudaklariyla agizlik kismmi tam saracak sekilde inspirasyon
yapmalar1 sdylendi. Her seansta 15 dakika siire ile IKE uyguland1 (24) (Sekil 5). Hafta igi her
giin slipervize olarak verilen egitim hafta sonu siipervize olmadan verildi ve hastalardan

fizyoterapist tarafindan ayarlanan son direngle ¢alisiimasi istendi.
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Sekil 5. Inspiratuar kas egitimi

3.7. Arastirma Plam ve Takvimi

* Ay, Y1l 1 2 3 4 5 6 7 9 10 11 12
Kaynak Tarama X X X X X X X X X

On calisma X X

Ara rapor X X

Veri toplama X X X X X X X

Istatistiksel Analiz X X

Yazim X X X X X X X X X
Basim X

*1: ARALIK 2012
2: OCAK 2013
3: SUBAT 2013
4: MART 2013
5: NISAN 2013
6: MAYIS 2013
7: HAZIRAN 2013

8: TEMMUZ 2013
9: AGUSTOS 2013
10: EYLUL 2013
11: EKIM 2013

12: KASIM 2013
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Calismaya ait akis grafigi Grafik 1'de yer almaktadir,

Subat 2013-Eyliil 2013

Alinma kriterlerine uygun hastalar
(n=35)

A 4

Randomizasyon (n=35)

(Kapali Zarf Yontemi)
A 4
l [ Gruplar ] l
CALISMA GRUBU (n=17) KONTROL GRUBU (n=18)
+ Rutin medikal tedavi, fizyoterapi + Rutin medikal tedavi, fizyoterapi
¢ Inspiratuar kas egitimi

[ izlem ]
\ 4 \ 4

Izlem sirasidaki kayiplar (n=2) Izlem sirasdaki kayiplar (n=2)
¢ Tekrar cerrahiye gitti ve yogun ¢ Eksitus oldu (n=1).

bakima alind1 (n=1). ¢ Fizyoterapi programina uyum
¢ Fizyoterapi programina uyum saglamadi (n=1).

saglamadi (n=1).

)

\ 4 v

Analizi yapilan (n=15) Analizi yapilan (n=16)

Grafik 1. Calismanin akis grafigi
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3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya ait verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package for Social Science for
Windows version 15.0” programi kullanilarak yapildi. Calisma ve kontrol grubundaki
bireylerin sayis1 parametrik kosullar1 saglamadigindan ve degiskenlerin tiimii normal dagilim
gostermediginden ¢aligmaya ait tiim analizler parametrik olmayan testler ile gergeklestirildi.
Bu nedenle tanimlayic istatistikler ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verildi. Her grubun
kendi igerisinde Slgiimle elde edilen parametrelerinin tedavi oncesi ve sonrasi degerlerinin
karsilastirilmasinda Wilcoxon isaretli siralar testi kullanildi. Calisma ve kontrol grubuna ait
Olciim degerlerinin karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplar arasinda
sayimla elde edilen yiizde degerlerini karsilastirmada Ki-kare ya da Fischer kesin ki-kare testi
(hiicrelerde go6zlenen degerlerin ki-kare testi varsayimlarini saglayamadigi durumda)
kullanild1. Insizyon agr1 siddeti, respiratuar kas kuvveti ve kavrama kuvveti arasindaki iliski
Spearman Korelasyon anailizi ile test edildi. Tiim analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak alindu.
3.9 Arastirmanin Siirhhiklar

Cerrahi sonras1 yogun bakima gelen hastalarin cogunda komorbiditelerin eslik etmesi,
calismaya almabilen kisi sayisinda azalmaya neden oldu. Bununla birlikte c¢alismadaki
hastalarin farkli abdominal cerrahilere sahip olmasi ve preoperatif degerlendirme

yapilamamasi da arastirmanin diger smirliliklarindandir.

3.10. Etik Kurul Onay1

Arastirmanin etik kurul onayi, Dokuz Eylil Universitesi Girisimsel Olmayan

Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan (14.02.2013 tarih ve 2013/05-03 karar numarali) alindi (Ek-2).

Calisma ve kontrol grubundaki katilimcilarin tiimii aragtirmanin amaci, uygulanacak
degerlendirme ve fizyoterapi yontemleri hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgilendirilerek her

katilimcidan “‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”’ (Ek-3) alind.
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4. BULGULAR

DEU Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim
Unitesi’nde abdominal cerrahi sonrasi izlem amaciyla yatan ve yogun bakim sonrasi Genel

Cerrahi servisinde takip edilen 31 hasta ¢alismay1 tamamladi.

Calisma siirecinde, kontrol grubunda bir hasta fizyoterapi programma uyum
saglayamadigi i¢in ¢alismadan ¢ikarilirken, bir hasta ise servisteki izlem siirecinde medikal
problemlere bagli olarak eksitus oldu. Calisma grubundaki hastalardan biri fizyoterapi
programima uyum saglamadigindan, diger bir hasta ise tekrar cerrahiye alinmasi nedeni ile
calismadan ¢ikarildi. Sonug olarak ¢alisma grubunda iki, kontrol grubunda da iki hasta olmak

iizere toplam dort hasta caligmay1 tamamlayamadi.

Gruplarin aldiklar1 fizyoterapi seans sayilari incelendiginde ¢alisma grubundaki 15
kisi hafta i¢i fizyoterapist esliginde yogun bakimda 25 seans, Genel Cerrahi servisinde 131
seans olmak iizere hastane i¢i donemde toplam 156 siipervize fizyoterapi seansi aldi. Hafta
sonu ise hastalar, fizyoterapist olmadan toplam 60 seans kendilerine planlanan fizyoterapi

programini uyguladi.

Kontrol grubundaki 16 hasta ise hafta i¢i fizyoterapist esliginde yogun bakimda 26
seans, Genel Cerrahi servisinde 164 seans olmak {izere hastane i¢i donemde toplam 190
stipervize fizyoterapi seansi aldi. Hafta sonu ise hastalar, fizyoterapist olmadan toplam 72

seans kendilerine planlanan fizyoterapi programini uyguladi.

Gruplarin fizyoterapist esliginde aldig1 seans sayilar1 karsilastirildiginda iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Calisma grubu fizyoterapist esliginde 9

(ortanca) seans fizyoterapi almisken, kontrol grubu 10.5 (ortanca) seans fizyoterapi ald1.

Tiim hastalar yogun bakimda ekstiibasyon giinii yatak kenari, servisteki ilk giinlerinde
ise yatak dis1 mobilize edildi. Arastirma siiresince fizyoterapi uygulamalari sirasinda hastanin

tibbi durumunu etkileyecek herhangi bir olumsuz gelisme yasanmadi.
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GRUPLARIN DEMOGRAFIK-KLINIiK OZELLIiKLERi ve CERRAHI BiLGIiLERI

Calismay1 tamamlayan 31 kigiden 17'si erkek, 14'Qi kadin olup ¢alisma ve kontrol

grubuna ait cinsiyet dagilimlar1 (Kontrol grubu: 10 kadm, 6 erkek; Calisma Grubu: 8 kadin, 7
erkek) Grafik 2'de gosterildi. Kontrol grubundaki bireylerin %63'i (n=10) erkek, %37'si kadin
(n=6) iken; ¢alisma grubundaki bireylerin %53'i (n=8) kadm, % 47'si (n=7) ise erkekti.

Calisma ve kontrol grubu arasinda cinsiyet dagilimi bakimindan istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (Ki-kare testi, p=0.376)

Kontrol grubu

H Kadin

B Erkek

Cahsma Grubu

M Erkek

L4 Kadin

Grafik 2. Kontrol ve galisma grubundaki hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Calismadaki gruplara ait bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 2 'de gdsterilmis olup,

gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, beden agirhigi ve BKI agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 2. Katilimcilarin demografik ve antropometrik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Cahsma grubu (n=15) Kontrol grubu (n=16) | p degeri
Ortanca Ortanca
Yas (y1l) 59.0 (36.0-77.0) 54.5 (44.25-70.75) 0.921
Boy uzunlugu (cm) 165.0 (161.0-177.0) 165.0 (156.2-177.5) 0.766
Beden agirhg (kg) 75.0 (65.0-81.0) 69.0 (57.0-79.5) 0.440
BKi (kg/mz) 25.10 (23.67-27.68) 24.22 (22.96-27.40) 0.477

Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmistir. BKI: Beden kiitle indeksi
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Gruplarin egitim diizeylerine bakildiginda ¢alisma grubundan bir kisi (%6.7) okur-
yazar degilken, bes kisi (%33.3) ilkokul, bes kisi (%33.3) ortaokul, bir kisi (%6.7) lise ve g
kisi (%20.0) de tiniversite mezunudur. Kontrol grubunun egitim diizeylerine bakildiginda ise
bir kisi (%6.3) okur-yazar degilken, on (%62.5) kisi ilkokul, iKi (%12.5) kisi lise ve ti¢ kisi

(%18.8) de tiniversite mezunudur.

Gruplarin medeni durumlar1 incelendiginde ¢alisma grubundaki bireylerden %86.7'si
(n=13) evli, %13.3"i (n=2) bekardi. Kontrol grubunda ise evli olanlarin oran1 %93.8 (n=15)
iken, bekar olanlarin oran1 %6.2 idi (n=1). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (Fischer kesin ki- kare testi, p=0.600).

Calismadaki bireylerin 6zgegmis tibbi hikayelerine bakildiginda ¢alisma grubunun
%26.7'sinde (n=4) hipertansiyon bulunurken, bu oran kontrol grubunda %18.8 (n=3) olarak
kaydedildi. Diabetes mellitus ise ¢aligma grubunda hastalarin %20'sinde (n=3), kontrol
grubundaki hastalarin ise %12.5'inde (n=2) bulunmaktaydi. Gruplar arasinda hipertansiyon ve
diabetes mellitus bulunma orani agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goézlenmedi

(Fischer kesin Ki- kare testi; Hipertansiyon p=0.685, Diabetes Mellitus p=0.654).

Gruplarin sigara kullanma hikayelerine bakildiginda ¢alisma grubunda bir kisi (%6.7)
sigara kullaniyorken, yedi kisi (%46.7) daha Once sigara kullanmis ve birakmis, yedi kisi
(%46.7) ise daha once hig¢ sigara kullanmamisti. Kontrol grubunda ise bir kisi (%6.3) sigara
kullanmakta olup, yedi kisi (%43.8) daha 6nce sigara kullanmis ve birakmis, sekiz kisi (%50)
ise daha once hig¢ sigara kullanmamist1. Gruplar sigara kullanim hikayeleri bakimindan benzer
ozellikler gostermekteydi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Ki-
kare testi, p=0.983). Gruplarin paket-yil olarak sigara kullanom miktarlarinin
karsilastirilmasina yonelik sonucglar1 Tablo 3'de gosterilmekte olup, gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 3. Gruplarmn sigara kullanim miktarlarinin karsilastiriimasi

Calisma grubu | Kontrol grubu | p degeri
Ortanca Ortanca

Sigara kullanim miktan (paket-yil) | 20.0 (10.0-28.12) | 19.0 (3.77-36.0) 0.712

Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢eyreklerarast aralik) olarak verilmistir.
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Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin abdominal cerrahi tipleri sirastyla Tablo 4 ve

Tablo 5'de verilmistir.

Calisma grubundaki karaciger transplantasyonu geciren alti

hastanin  siroz

etiyolojilerine bakildiginda dort kisinin viral hepatitlere (Hepatit B Virtisi=HBV, Hepatit C

Viriisi=HCV, Hepatit D Virlisi=HDV) sekonder karaciger sirozu, bir kisinin Kriptojenik

siroz, bir kisinin ise etilizme bagli karaciger yetmezligi tanis1 aldigi belirlendi. Bireylerin

hastalik prognozunu belirleyen skorlamalarina bakildiginda CTP skoru 9.5 (5.0-11.5) iken,

MELD skoru 19.5 (16.75-25.25) olarak kaydedildi. Cerrahilerin tiimiinde canlidan karaciger

transplantasyonu yapilirken, anhepatik faz siiresi 223.0 (160.25-276.0) dakikayd:.

Tablo 4. Calisma grubundaki hastalara uygulanan cerrahi tipleri ve tanilar

Cerrahi Tipi (Tam) Hasta sayis1 (n=15)
Karaciger transplantasyonu 6
Total kolektomi (Batinda Kkitle) 1
Ince barsak rezeksiyonu (Bicaklanma) 1
Sag hemikolektomi + ileostomi acilmasi (ileus) 1
Koledoktomi (Safra kesesinde tas) 1
Duedonal iilser perforasyonuna primer onarim 1
Batin ici kitle eksizyonu (Batinda Kitle) 1
Total gastrektomi (Mide kanseri) 1
Sag hepatektomi kolesistektomi (Karaciger tiimorii) 1
Distal pankreatektomi + splenektomi (Pankreas tiimorii) 1

Kontrol grubunda karaciger transplantasyonu gegiren alt1 hastanin siroz etiyolojilerine

bakildiginda ise bes kisinin viral hepatitlere (HBV, HCV, HDV) sekonder karaciger sirozu ve

bir kisinin de Primer Sklerozan Kolanjit tanis1 aldigi belirlendi. Bireylerin hastalik

prognozunu belirleyen skorlamalarmma bakildiginda CTP skoru 7.5 (5.75-10.0) iken, MELD
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skoru 23.5 (14.25- 28.75) olarak kaydedildi. Cerrahilerin tiimiinde canlidan karaciger
transplantasyonu yapilirken, anhepatik faz siiresi 195.0 (133.75-249.75) dakika idi.

Calisma ve kontrol grubundaki karaciger transplantasyonu uygulanan hastalar arasinda
CTP (Mann-Whitney U testi, p=0.746) ve MELD (Mann-Whitney U testi, p=0.629) skorlar1

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Tablo 5. Kontrol grubundaki hastalara uygulanan cerrahi tipleri ve tanilari

Cerrahi Tipi (Tam) Hasta sayis1 (n=16)
Karaciger transplantasyonu 6
Hartmann operasyonu (Obstriikte iist rektum tiimorii) 1
Hepatikojejunostomi + beslenme jejunostomisi agilmasi 1
(Duedonumda Kitlesel lezyon, papilla tiimorii)
Ince barsak rezeksiyonu (Strangule umblikal herni, 5
bigaklanma)
Mide perforasyon onarimu (Bigaklanma) 1
Whipple operasyonu+ sag kolektomi (Klatskin tiimorii) 1
Ince barsak rezeksiyonu + inguinal herni onarimi (inguinal 1
herni)
Debulking (Peritoneal karsinomatozis) 1
Kolesistektomi + hepatikojejunostomi + jejunostomi + 1
karaciger segmentektomi (Pankreas kanseri, klatskin tiimorii)
Ince barsak rezeksiyonu + kolon rezeksiyonu + sag nefrektomi 1
+ Kkaraciger segment 6 rezeksiyonu (Sag kolon kanseri)

Calismadaki bireylerin abdominal cerrahilerine ait Ozellikler Tablo 6'da
gosterilmektedir. Gruplarin insizyon tipleri orani, elektif/acil cerrahi olma orani, ASA skoru
ve cerrahi siiresi benzer olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Calisma grubunda sekiz subkostal insizyonun biri unilateral, yedisi bilateral iken;
kontrol grubundaki subkostal insizyonlarin tiimii bilateral insizyondu. Calima grubunda
cerrahi siiresi 4.5 (3.0-11.0) saat, kontrol grubunda ise 7.0 (2.75-12.0) saat olarak belirlendi.
Her iki grubun cerrahi siiresi {i¢ saatin {izerinde oldugundan iki grup da postoperatif

disfonksiyon riski altindaydi.
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Tablo 6. Gruplarin cerrahi 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Cahsma grubu Kontrol grubu p degeri
. Subkostal: 8 (%53.33 Subkostal: 9 (%56.25
Insizyon tipi, n(%) % ) % ) 0.870*
Vertikal: 7 (%46.67) Vertikal: 7 (%43.75)
Elektif: 12 (%80 Elektif: 11 (%68.75
Elektif/Acil, n(%) (%680) (%668.75) 0.685°

Acil: 3 (%20)

Acil: 5 (%31.25)

(ceyreklerarasi arahk)

Ortanca

(ceyreklerarasi arahlk)

Ortanca

p degeri*

ASA skoru (puan)

3.0 (3.0-3.0)

3.0 (3.0-3.0)

0.780

Cerrabhi siiresi (saat)

4.5 (3.0-11.0)

7.0 (2.75-12.0)

0.606

#Ki-kare testi, °Fischer kesin ki-kare testi, *Mann-Whitney U testi, ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi

Gruplarin yogun bakimdaki klinik o6zelliklerinin karsilastirilmasina iliskin bilgiler

Tablo 7'de gosterilmistir. Yogun bakimda hastalik siddetini belirleyen APACHE II skoru

calisgma grubunda 23.0 (21.0-27.0) puan olarak hesaplanmis olup, kontrol grubunda 22.5

(21.25-26.75) puandir. Hastalarm tiimii oral endotrakeal tiiple entiibeyken, gruplardaki

endotrakeal tlip boyutu, postoperatif mekanik ventilasyon ve entiibasyon siireleri de benzerdi.

Sonu¢ olarak gruplar arasinda APACHE 1I skoru, endotrakeal tiip boyutu, postoperatif

entiibasyon ve mekanik ventilasyon siiresi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

Tablo 7. Gruplarin yogun bakimdaki klinik 6zelliklerinin kargilastirilmast

Cahsma grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca

APACHE I skoru (puan) 23.0 (21.0-27.0) 22.5 (21.25-26.75) 0.591
Endotrakeal tiip boyutu (mm) 8.0 (7.5-8.0) 8.0 (7.5-8.0) 0.330
fostt))peratif entiibasyon siiresi 10.5 (5.5-13.5) 11.75 (7.63-15.0) 0.395
saat

Postoperatif mekanik ventilasyon 10.5 (5.5-13.5) 11.25 (7.0-13.75) 0.566
siiresi (saat)

Mann-Whitney U testi. Degerier, ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmistir.
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Tiim hastalar cerrahi sonrast ameliyathaneden sedatize relakse E1M;Vt norolojisinde

yogun bakima devralindi. Gruplarmm yogun bakima giris mekanik ventilasyon ozellikleri

Tablo 8'de verilmistir. Calisma grubunda dokuz kisi (%60) basing kontrollii zorunlu

ventilasyon (P-CMV:Pressure controlled mandatory ventilation) modunda, alt1 (%40) kisi

basing-senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (P-SIMV: Pressure-synchronized intermittent

mandatory ventilation) modunda; kontrol grubunda ise 13 (%81.3) kisi P-CMV modunda, ii¢

kisi (%13.8) ise P-SIMV moduna mekanik ventilasyona baglandi. Mekanik ventilasyon modu

ve mekanik ventilasyona ait parametreler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 8. Gruplarin yogun bakima giris mekanik ventilasyon 6zelliklerinin karsilastirilmasi

(cmH,0)

Cahsma grubu Kontrol grubu p degeri’

- 9 (0 - . 0
Modu, n(%) P-CMV: 9 (%60.0) P-CMV: 13 (%81.3) 0.252

P-SIMV: 6 (%40.0) P-SIMV: 3 (%13.8)
. Ortanca Ortanca
MV parametreleri p degeri*
(ceyreklerarasi aralhik) | (ceyreklerarasi arahk)

Basing kontrolii (cmH,0) 14.0 (10.0-15.0) 15.0 (12.0-17.75) 0.276
SFayaHanan 15.0 (15.0'15.0) 15.0 (12.25'15.00) 0390
PEEP (cmH,0) 5.0 (5.0-5.0) 5.0 (5.0-5.0) 0.954
FiO, (%) 0.50 (0.50-0.50) 0.50 (0.50-0.50) 0.726
Tidal voliim (ml) 552.0 (495.0-616.0) 598.5 (520.7-673.0) 0.277
Dakika voliimii (L) 8.3 (7.5-10.3) 9.45 (8.25-10.07) 0.304
Pik havayolu basinc 18.0 (17.21) 20.5 (18.25-22.00) 0.083

FFischer kesin ki-kare testi, *Mann-Whitney U testi, P-CMV: Basing kontrollii zorunlu ventilasyon, P-SIMV:

Basing-Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon, MV: Mekanik ventilasyon, PEEP: Ekspirasyon sonu pozitif

basing, FiO,: Inspire edilen oksijen fraksiyonu
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Calismadaki gruplarm yogun bakim ve hastane kalis siireleri Tablo 9'da gosterilmis

olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Tablo 9. Gruplarin cerrahi sonras1 yogun bakim ve hastane kalis siirelerinin karsilastirilmasi

Cahsma grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca
Yogun bakim siiresi (saat) 40.0 (24.0-63.0) 37.0 (23.0-47.0) 0.566
Hastane yatis siiresi (giin) 13.0 (8.0-21.0) 14.0 (8.25-21.5) 0.751

Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢ceyreklerarast aralik) olarak verilmistir.

Calismadaki bireylerin yogun bakima giris vital bulgular1 ve santral vendz

basinglarmim karsilastirilmasi Tablo 10'da yer almaktadir. Calisma ve kontrol grubunun yogun

bakima giris vital bulgular1 ve santraz vendz basing degerleri benzer olup gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark goézlenmedi (p>0.05).

Tablo 10. Gruplarin yogun bakima giris vital bulgular1 ve santral ventz basing degerlerinin

karsilastirilmasi
Cahsma grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca

Kalp hizx 97.0 (76.0-114.0) 92.5 (83.5-105.25) 0.797
Sistolik kan basinci 141.0 (120.0-150.0) 132.5 (117.5-156.0) 0.752
Diastolik kan basinei 75.0 (65.0-84.0) 77.0 (69.25-89.0) 0.607
Ortalama kan basinci 96.66 (90.0-106.3) 94.33 (82.67-113.25) 0.812
Solunum frekansi 15.0 (15.0-16.0) 15.0 (15.0-15.75) 0.711
SpO, 100.0 (100.0-100.0) 100.0 (100.0-100.0) 0.293
Viicut sicakhg 36.0 (35.4-36.4) 35.7 (35.07-36.0) 0.231
3.0 (2.0-5.0) 4 (3.0-6.0) 0.410

Santral ven6z basing

Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢eyreklerarast aralik) olarak verilmistir. SpO,: Periferik Oksijen

Satiirasyonu
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Calismadaki gruplarm yogun bakima giris laboratuvar degerleri Tablo 11'de

goriilmektedir. Laboratuvar degerleri incelendiginde gruplar arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 bulundu (p>0.05).

Tablo 11. Gruplarin yogun bakima girig laboratuvar sonuglarinin karsilagtirilmasi

Cahsma grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca

Glukoz (mg/dL) 209.0 (149.0-234.0) 171.0 (157.0-207) 0.607
BUN (mg/dL) 15.0 (10.0-19.0) 14.0 (11.0-18.75) 0.984
Kreatinin (mg/dL) 0.77 (0.64-0.86) 0.68 (0.55-0.80) 0.243
Sodyum (mmol/L) 143.0 (140.0-146.0) 142.0 (139.2-145.0) 0.692
Potasyum (mmol/L) 3.9 (3.17-4.40) 3.9 (3.23-4.20) 0.968
Albiimin (g/dL) 2.2 (1.8-2.6) 2.1(1.8-2.4) 0.812
Hemoglobin (g/dL) 11.2 (10.0-11.8) 11.9 (10.2-14.2) 0.251
Hematokrit (%) 33.0(31.5-38.1) 34.5(30.9-41.9) 0.607
Lokosit (x10"/3uL) 6.9 (4.5-13.7) 10.8 (7.1-15.8) 0.206
Trombosit (x107/3uL) 147.0 (47.0-259.0) 164.0 (88.8-219.0) 0.752
PT (sn) 14.1(13.07-18.53) 15.5 (13.2-21.9) 0.874
APTT (sn) 36.0 (30.0-48.6) 39.3(31.1-51.8) 0.722
INR 1.25 (1.15-1.64) 1.41 (1.19-1.95) 0.635

Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmisti. BUN: Kan tire azotu, PT:

Protrombin zamani, APTT: Aktive Parsiyel Tromboplastin Zamani, INR: Uluslararasi normalize edilmis oran

Calismadaki bireylerin yogun bakima girigleri sirasinda aliman AKG analizi sonuglar1

Tablo 12'de gosterilmektedir. Hastalar AKG 6rnegi alindig sirada mekanik ventilasyon ile
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%35-50 arasinda FiO, destegi almakta olup, AKG analizi sonuglar1 incelendiginde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goézlenmedi (p>0.05).

Tablo 12. Gruplarin yogun bakima giris arterial kan gazi analizi sonuglarinin karsilastiriimasi

Cahsma grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca

pH 7.41 (7.37-7.45) 7.38 (7.34-7.46) 0.539
PaCO, (mmHg) 32.0 (26.0-34.1) 33.25 (27.75-35.42) 0.353
PaO; (mmHg) 209.0 (199.0-268.3) 203.5 (163.5-233.5) 0.236
HCO3; (mEg/L) 20.3 (18.4-23.0) 20.4 (18.6-22.4) 0.984
BE (mEqg/L) -5.5[(-)6.9 - (-)2.0)] -4.8[(-)7.6 - (-)2.7)] 0.921
Sa0, (%) 99.7 (98.9-99.9) 99.6 (99.2-99.7) 0.889
Laktat 3.9 (1.5-7.1) 2.9 (1.4-5.7) 0.452
FiO, (%) 0.50 (0.50-0.50) 0.50 (0.40-0.50) 0.265

Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmistir. PaCO,. arter kamndaki

parsiyel karbondioksit basinci, PaO,: arter kamndaki parsiyel oksijen basinci,

HCOj3;: Serum bikarbonat

konsantrasyonu, BE: Baz fazlaliligi, SaO,: arter kamndaki oksijen satiirasyonu, FiO,: Inspire edilen oksijen

fraksiyonu

Gruplarin yogun bakim giris arterial kan gaz analizlerinden hesaplanan solunum

rezervlerinin karsilastirilmasima ait bilgiler Tablo 13'de gosterilmektedir. Yogun bakima giris

PaO,/FiO; oranlar1 incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0.05).

Tablo 13. Gruplarin yogun bakima giris solunum rezervi (PaO./FiOz) degerlerinin

karsilastirilmasi
Cahsma grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca
PaO,/FiO, 434.0 (398.0-542) 430.0 (348.5-503.0) 0.502

Mann-Whitney U testi, Degerier, ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmigtir.
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GRUPLARIN  FIZYOTERAPI ONCESI EKSTUBASYON GUNU IiLK
DEGERLENDIRMELERI

Calismadaki gruplarin fizyoterapi oncesi ekstiibasyon giiniinde 6lgtilen respiratuar kas
kuvvetleri ve bu kuvvetlerin beklenen normatif degerlere gore yiizdelerinin karsilastirilmasi

Tablo 14'de gosterilmektedir.

Calisma ve kontrol grubu arasmda MiB, MEB ve bu degerlerin beklenen normatif
degerlere gore yiizdeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
Hastalarin MIB ve MEB degerleri, beklenen (yas ve cinsiyete gore) normatif degerlerine gore
hesaplandiginda calisma grubunda MIB degeri beklenin %21.32 's;, MEB degeri beklenenin
%12.61'i; kontrol grubunda ise MIB degeri beklenin %20.28'i, MEB degeri beklenenin
%12.97'si olarak kaydedildi. Her iki grup i¢in de hesaplanan tiim bu degerler beklenenden
olduke¢a diisiik olarak bulundu.

Tablo 14. Gruplarin fizyoterapi 6ncesi ekstiibasyon giinii respiratuar kas kuvveti sonuglarmin

karsilastirilmasi
Cahsma grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca
MiB (cmH;0) 19.0 (17.-20.0) 19.0 (14.5-26.5) 0.780
MiB (beklenen %) 21.32 (18.19-23.81) 20.28 (15.84-26.26) 0.635
MEB (cmH,0) 21.0 (17.0-24.0) 21.0 (18.0-34.75) 0.331
MEB (beklenen %) 12.61 (10.51-14.46) 12.97 (9.92-15.43) 0.693

Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (ceyreklerarast aralik) olarak verilmistir. MIB: Maksimum inspiratuar

basing, MEB: Maksimum ekspiratuar basing

Calismadaki gruplarin fizyoterapi dncesi ekstiibasyon giiniinde 6l¢iilen ve periferal kas
kuvvetini gosteren dominant el kavrama kuvvetleri ve bu kuvvetlerin beklenen normatif
degerlere gore yiizdelerinin karsilastirilmasi Tablo 15'de gosterilmektedir. Calisma ve kontrol
grubu arasinda kavrama kuvveti degerleri ve bu degerlerin beklenen normatif degerlere gore

yiizdeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 15. Gruplarimn fizyoterapi 6ncesi ektiibasyon giinii periferal kas kuvvetlerinin (dominant

el kavrama kuvveti) karsilastirilmasi

Cahsma grubu Kontrol grubu p degeri

Ortanca Ortanca
Kavrama kuvveti (kg) 16.0 (10.0-19.0) 18.00 (10.25-22.00) 0.404
Kavrama kuvveti (%) 40.77 (31.18-55.56) 42.20 (34.34-48.37) 0.828

Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢ceyreklerarasi aralik) olarak verilmigstir.

Caligmadaki gruplarin fizyoterapi

oncesi

ekstiibasyon giiniinde oOlgiilen SFT

parametrelerine ait sonuglarinin karsilastirilmas: Tablo 16'da gosterilmektedir. Calisma ve

kontrol grubu arasinda SFT parametrelerine ait sonuglar ve bu sonuglarin beklenen normatif

degerlere gore yiizdeleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Calismaya katilan hastalarin tiimiinde restriktif tipte solunum fonksiyon bozuklugu saptandi.

Tablo 16.

parametrelerine ait sonuglarinin karsilastiriimasi

Cahsma grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca
FVC (L) 1.16 (0.99-1.39) 1.40 (1.12-1.55) 0.277
FVC (%) 41.0 (27.0-46.0) 38.0 (28.5-55.25) 0.593
FEV: (L) 0.99 (0.87-1.12) 1.10 (0.96-1.40) 0.313
FEV1 (%) 40.0 (31.0-44.0) 39.5 (32.5-56.0) 0.476
FEV1/FVC (%) 83.80 (78.0-89.8) 87.30 (78.83-93.95) 0.874
PEF (L/s) 2.45 (1.87-3.05) 2.68 (2.26-3.64) 0.236
PEF (%) 36.0 (28.0-44.0) 41.0 (31.5-45.75) 0.285
FEF25.7506 (L/S) 1.10 (0.92-1.24) 1.34 (0.88-2.09) 0.268
FEF25.75 9 (%) 39.0 (27.0-45.0) 55.50 (24.25-70.75) 0.228

Mann-Whitney U testi. Degerier, ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmistir.

Gruplarin fizyoterapi Oncesi ekstilbasyon giinii solunum fonksiyon testi
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Calisma gruplarinin  ilk degerlendirme giinii insizyonel agr1 siddetlerinin
karsilastirilmasina yonelik sonuglar Tablo 17'de gosterilmektedir. Fizyoterapi Oncesi
ekstiibasyon giinii insizyon agr1 siddetleri bakimidan ¢alisma gruplar1 incelendiginde gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktaydi (p>0.05).

Tablo 17. Gruplarin fizyoterapi Oncesi ekstiibasyon giinii insizyonel agri siddetlerinin

karsilagtirilmast
Cahsma grubu Kontrol grubu p degeri
Ortanca Ortanca
Agn siddeti (puan) 6.0 (5.0-7.0) 5.0 (4.0-6.75) 0.173

Mann-Whitney U testi. Degerler, ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmigtir.

KONTROL GRUBUNUN FiZYOTERAPI ONCESi EKSTUBASYON GUNU ve
FiZYOTERAPI SONRASI TABURCULUK GUNU DEGERLENDIiRMELERI

Kontrol grubunun fizyoterapi Oncesi ekstiibasyon gilinii ve fizyoterapi sonrasi
taburculuk giinii  degerlendirilen respiratuar kas kuvveti sonuglar1 Tablo 18'de
gosterilmektedir. Hastalarm MIB ortanca degeri fizyoterapi sonras1 19.0 cmH,O'dan 46.0
cmH,0'ya yiikselmis olup, bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01). Hastalarin
ekspiratuar kas kuvveti sonuglari1 incelendiginde ise MEB ortanca degeri fizyoterapi sonrasi
21.0 cmH,0'dan 46.0 cmH,QO'ya yiikseldi ve bu artis istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.01).
Benzer sekilde MIB ve MEB sonuglarinin beklenen yiizde degerlerinde de istatistiksel olarak
anlamli artis saptand1 (p<0.01).
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Tablo 18. Kontrol grubunun fizyoterapi oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi

taburculuk giinii respiratuar kas kuvveti sonuglarinin karsilagtiriimasi

Fizyoterapi oncesi Fizyoterapi sonrasi p degeri

Ortanca Ortanca
MiB (cmH,0) 19.0 (14.5-26.5) 46.0 (34.25-53.50) 0.0004*
MiB (% beklenen) 20.28 (15.84-26.26) 46.16 (38.16-54.96) 0.0004*
MEB (cmH;0) 21.0 (18.0-34.75) 46.0 (40.0-52.0) 0.0004*
MEB (% beklenen) 12.97 (9.92-15.43) 22.79 (21.55-25.72) 0.0004*

*p<0.01, Wilcoxon isaretli siralar testi. Degerler, ortanca (geyreklerarasi aralik) olarak verilmistir. MIB:

Maksimum inspiratuar basing, MEB: Maksimum ekspiratuar basing

Kontrol grubundaki hastalara ait periferal kas kuvvetini gosteren kavrama kuvvetinin

fizyoterapi 6ncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi taburculuk giinii sonuglar1 Tablo

19'da verilmistir. Calismada, kontrol grubu hastalarinda fizyoterapi dncesi ve sonrasi kavrama

kuvveti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulundu (p<0.05). Benzer

sekilde kavrama kuvvetinin beklenen normatif degerlere gore yiizde sonuglarinda da anlamli

artis oldugu saptandi (p<0.01).

Tablo 19. Kontrol grubunun fizyoterapi oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi

taburculuk giinii periferal kas kuvvetlerinin (dominant el kavrama kuvveti) karsilastirilmasi

Fizyoterapi oncesi Fizyoterapi sonras1 | p degeri

Ortanca Ortanca
Kavrama kuvveti (kg) 18.00 (10.25-22.00) 26.0 (17.0-32.0) 0.0004*
Kavrama kuvveti (%) 42.20 (34.34-48.37) 63.37 (50.59-82.91) 0.0004*

*p<0.01, Wilcoxon isaretli siralar testi. Degerler, ortanca (¢eyreklerarast aralik) olarak verilmistir.

Kontrol grubunun fizyoterapi oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi

taburculuk giinii degerlendirilen SFT sonuglart Tablo 20'de gosterilmektedir. Fizyoterapi
sonrast FVC, FVC (%), FEV1, FEV1 (%), PEF, PEF (%), FEF25.750%, FEF25.7506 (%) degerleri,

fizyoterapi Oncesi degerlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu
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saptand1 (p<0.01). FEV1/ FVC degeri agisindan fizyoterapi dncesi ve sonrasi degerlendirmeler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 20. Kontrol grubunun fizyoterapi oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi

taburculuk giinii solunum fonksiyon testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Fizyoterapi oncesi Fizyoterapi sonrasi p degeri
Ortanca Ortanca

FVC (L) 1.40 (1.12-1.55) 2.58 (2.11-3.21) 0.001*
FVC (%) 38.0 (28.5-55.25) 69.5 (58.5-89.0) 0.001*
FEV: (L) 1.10 (0.96-1.40) 2.07 (1.67-2.65) 0.001*
FEV: (%) 39.5 (32.5-56.0) 72.0 (61.25-83.75) 0.001*
FEV./FVC (%) 87.30 (78.83-93.95) 84.05 (80.45-85.40) 0.224
PEF (L/s) 2.68 (2.26-3.64) 5.16 (4.03-6.58) 0.001*
PEF (%) 41.0 (31.5-45.75) 68.0 (50.5-83.5) 0.001*
FEF25.75% (L/S) 1.34 (0.88-2.09) 2.19 (1.56-2.56) 0.003*
FEF25.750 (%) 55.50 (24.25-70.75) 66.0 (55.75-84.50) 0.003*

*p<0.01, Wilcoxon isaretli siralar testi. Degerler, ortanca (¢eyreklerarast aralik) olarak verilmistir.

Kontrol grubundaki hastalara ait insizyonel agri siddetinin fizyoterapi Oncesi

ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi taburculuk giinii sonuglar1 Tablo 21'de verilmis olup,

algilanan agri1 siddeti taburculuk giiniinde anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0.01).

Tablo 21. Kontrol grubunun fizyoterapi Oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi

taburculuk giinii insizyonel agr1 siddetinin karsilastirilmasi

Ekstiibasyon giinii Taburculuk giinii p degeri
Ortanca Ortanca
Agn siddeti (puan) 5.0 (4.0-6.75) 2.0 (1.25-3.0) 0.0003*

*p<0.01, Wilcoxon isaretli siralar testi. Degerler, ortanca (ceyreklerarast aralik) olarak verilmistir.
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CALISMA GRUBUNUN FiZYOTERAPI ONCESi EKSTUBASYON GUNU ve
FiZYOTERAPI SONRASI TABURCULUK GUNU DEGERLENDIRMELERI

Calisma grubunun IKE'ne baslangi¢ egitim direnci 9.0-11.0 cmH,O (en az-en ¢ok)
arasinda degismekte olup ortanca degeri 9.0 cmH,0O'du. Hastalarin taburculuk giiniine ait son
egitim direnci ortanca degeri ise 17.0 cmH,0 olup, 15.0-31.0 (en az-en ¢ok) c¢cmH0 arasinda
degisim gostermekteydi. Calisma grubunun fizyoterapiye baslangi¢ giinii IKE direnci ile
taburculuk giinii IKE direnci arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu (Wilcoxon isaretli

siralar testi, p=0.001). Bu degisim Grafik 3'de gosterilmektedir.

(cmH,0)

inspiratuar kas egitimi
baslangi¢ direnci inspiratuar kas egitimi
taburculuk direnci

-

EGiTiM DIRENCi

Grafik 3. Calisma grubunun inspiratuar kas egitim direncindeki degisim

Calisma grubunun fizyoterapi Oncesi ekstiilbasyon giinli ve fizyoterapi sonrasi
taburculuk giinii  degerlendirilen respiratuar kas kuvveti sonuglar1 Tablo 22'de
gosterilmektedir. Hastalarm MIB ortanca degeri fizyoterapi sonras1 19.0 cmH,O'dan 52.0
cmH;QO'ya yiikselmis olup, bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Hastalarin
ekspiratuar kas kuvveti sonuglar1 incelendiginde ise MEB ortanca degeri fizyoterapi sonrasi
21.0 cmH,O'dan 49.0 cmH,0'ya yiikseldi ve bu artis istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.01).
Benzer sekilde MIB ve MEB sonuglarinm beklenen yiizde degerlerinde de istatistiksel olarak
anlaml artig saptand1 (p<0.01).
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Tablo 22. Calisma grubunun fizyoterapi Oncesi ekstiilbasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi

taburculuk giinii respiratuar kas kuvveti sonuglarinin karsilagtiriimasi

Fizyoterapi oncesi Fizyoterapi sonrasi p degeri

Ortanca Ortanca
MiB (cmH,0) 19.0 (17.-20.0) 52.0 (47.0-62.0) 0.001*
MiB (%) 21.32 (18.19-23.81) 61.06 (56.96-64.68) 0.001*
MEB (cmH;0) 21.0 (17.0-24.0) 49.0 (46.0-76.0) 0.001*
MEB (%) 12.61 (10.51-14.46) 32.34 (29.82-37.04) 0.001*

*p<0.01, Wilcoxon isaretli siralar testi. Degerler, ortanca (¢eyreklerarast aralik) olarak verilmistir.

Calisma grubundaki hastalara ait periferal kas kuvvetini gosteren kavrama kuvvetinin

fizyoterapi Oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi taburculuk giinii sonuglar1 Tablo

23'de verilmistir. Caligma grubu hastalarinda fizyoterapi dncesi ve sonrasi kavrama kuvveti

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulundu (p<0.01). Benzer sekilde

kavrama kuvvetinin beklenen normatif degerlere gore yiizde sonuglarinda da anlamli artis

oldugu saptandi (p<0.01).

Tablo 23. Calisma grubunun fizyoterapi Oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi

taburculuk giinii periferal kas kuvvetlerinin (dominant el kavrama kuvveti) karsilastirilmasi

Fizyoterapi oncesi Fizyoterapi sonrasi p degeri

Ortanca Ortanca
Kavrama kuvveti (kg) 16.0 (10.0-19.0) 30.0 (20.0-35.0) 0.001*
Kavrama kuvveti (%) 40.77 (31.18-55.56) 81.53 (71.97-88.89) 0.001*

*p<0.01, Wilcoxon isaretli siralar testi. Degerler, ortanca (¢eyreklerarast aralik) olarak verilmistir.

Caliyma grubunun fizyoterapi Oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi

taburculuk giinii degerlendirilen SFT sonuglar1 Tablo 24'de gosterilmektedir. Fizyoterapi
sonrast FVC, FVC (%), FEV1, FEV; (%), PEF, PEF (%), FEF25.750%, FEF25.7500 (%) degerleri,

fizyoterapi Oncesi degerlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis oldugu

59



saptand1 (p<0.01). FEV1/ FVC degeri acisindan fizyoterapi 6ncesi ve sonrasi degerlendirmeler

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 24. Calisma grubunun fizyoterapi Oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi

taburculuk giinii solunum fonksiyon testi sonuglarinin karsilastirilmasi

Fizyoterapi oncesi Fizyoterapi sonrasi p degeri
Ortanca Ortanca

FVC (L) 1.16 (0.99-1.39) 2.65 (1.62-3.49) 0.001*
FVC (%) 41.0 (27.0-46.0) 70.0 (59.0-77.0) 0.001*
FEV: (L) 0.99 (0.87-1.12) 2.01 (1.34-2.56) 0.001*
FEV: (%) 40.0 (31.0-44.0) 65.0 (61.0-77.0) 0.001*
FEV./FVC (%) 83.80 (78.0-89.8) 80.2 (74.50-85.90) 0.167
PEF (L/s) 2.45 (1.87-3.05) 4.72 (3.14-5.94) 0.001*
PEF (%) 36.0 (28.0-44.0) 61.0 (49.0-72.0) 0.001*
FEF5.7506 (L/S) 1.10 (0.92-1.24) 1.80 (1.32-3.09) 0.001*
FEF25.75% (%) 39.0 (27.0-45.0) 69.0 (47.0-82.0) 0.001*

*p<0.01, Wilcoxon isaretli siralar testi. Degerler, ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmigtir.

Calisma grubundaki hastalara ait insizyonel agri1 siddetinin fizyoterapi Oncesi

ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi taburculuk giinii sonuglar1 Tablo 25'de verilmis olup,

algilanan agri1 siddeti taburculuk giiniinde anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0.01).

Tablo 25. Calisma grubunun fizyoterapi Oncesi ekstiilbasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi

taburculuk giinii insizyonel agr1 siddetinin karsilastirilmasi

Fizyoterapi oncesi Taburculuk giinii p degeri
Ortanca Ortanca
Agn siddeti (puan) 6.0 (5.0-7.0) 3.0 (2.0-3.0) 0.001*

* p<0.01, Wilcoxon isaretli siralar testi. Degerler, ortanca (¢eyreklerarasi aralik) olarak verilmistir.
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FIiZYOTERAPI SONRASI CALISMA ve KONTROL GRUBUNUN
DEGERLENDIRME PARAMETRELERINE AIT DEGISIMLERININ
KARSILASTIRILMASI

Gruplarin ekstiibasyon giinii ve taburculuk giinii arasindaki insizyonel agri siddeti
farklarmin karsilastiriimas: Tablo 26'da gosterilmektedir. Agri siddetindeki azalma gruplar
arasinda benzer olup istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 26. Gruplarin fizyoterapi oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi taburculuk

giinli insizyonel agr1 siddeti farklarinin karsilastirilmasi

Cahsma grubu Kontrol grubu p
Ortanca Ortanca ..
- - degeri
Once Sonra A Once Sonra A
Agn siddeti (puan) 6.0 3.0 -3.00 5.0 2.0 -2.50 0.298

Mann-Whitney U testi. A: fark degerleri

Calisma ve kontrol grubundaki hastalarm respiratuar kas kuvvetini yansitan MIB ve

MEB degerlerindeki degisim sirasiyla Grafik 4 ve Grafik 5'de verilmektedir.
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Grafik 4. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin maksimum inspiratuar basing degisimleri
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Grafik 5. Calisma ve kontrol grubundaki hastalarin maksimum ekspiratuar basing degisimleri

Calisma ve kontrol grubunun fizyoterapi Oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi
sonrasi taburculuk giinii arasindaki respiratuar kas kuvveti farklarmin karsilastirilmas: Tablo
27'de gosterilmektedir. Fizyoterapi sonrast MIB, MEB sonuglar1 ve bu sonuglarin beklenen
ylizde degerleri arasindaki artis gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli olup, ¢aligma

grubundaki artis kontrol grubuna gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.01).

Tablo 27. Gruplarin fizyoterapi oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi taburculuk

giinii arasindaki respiratuar kas kuvveti farklarinin karsilagtirilmasi

Cahsma grubu Kontrol grubu p
Ortanca Ortanca deveri
Once Sonra A Once Sonra A g
MIiB (cmH.0) 19.0 52.0 34.0 19.0 46.0 24.5 0.001*
MIiB (%) 21.32 61.06 39.52 20.28 46.16 24.74 | p<0.01*
MEB (cmH,0) 21.0 49.0 32.0 21.0 46.0 19.0 | 0.0004*
MEB (%) 12.61 32.34 21.33 12.97 22.79 11.15 | p<0.01*

*p<0.01, Mann-Whitney U testi. A: fark degerieri
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Calisma ve kontrol grubunun fizyoterapi Oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi

sonrasi taburculuk giinii arasindaki periferal kas kuvveti farklarinin karsilastiriimasi Tablo

28'de gosterilmektedir. Caligma grubunda kavrama kuvveti 12.0 kg artis gosterirken, kontrol

grubunda bu artig 9.0 kg olarak hesaplandi. Kavrama kuvvetindeki artig ¢alisma grubunda,

kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha anlamli bulundu (p<0.05).

Tablo 28. Gruplarin fizyoterapi oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi taburculuk

giinii  arasmdaki

periferal kas kuvveti

farklarmmn (dominant el kavrama kuvveti)

karsilagtirilmast
Cahsma grubu Kontrol grubu p
. Ortanca . Ortanca deveri
Once | Sonra A Once | Sonra A egen
Kavrama kuvveti (kg) | 16.0 30.0 12.0 18.00 26.0 9.0 0.027*
Kavrama kuvveti (%) | 40.77 81.53 42.07 42.20 63.37 | 20.41 | 0.001

*p<0.05, 'p<0.01, Mann-Whitney U testi. A: fark degerleri

Gruplarin fizyoterapi oncesi ve sonrasi kavrama kuvveti artiglarindaki degisime ait

grafik ise asagida gosterilmektedir (Grafik 6).
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Grafik 6. Gruplarin fizyoterapi 6ncesi ve sonrasi kavrama kuvvetlerindeki degisim
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Calisma ve kontrol grubunun fizyoterapi Oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi

sonrast taburculuk gilinli arasindaki

SFT farklarinin  karsilastirilmast

Tablo 29'da

gosterilmektedir. Fizyoterapi sonrast SFT sonuglar1 ve bu sonuglarin beklenen yiizde degerleri

arasindaki degisim gruplar arasinda benzer olup aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0.05).

Tablo 29. Gruplarin fizyoterapi oncesi ekstiibasyon giinii ve fizyoterapi sonrasi taburculuk

giinii arasindaki solunum fonksiyon testi farklarinin karsilastirilmasi

Cahsma grubu Kontrol grubu p

Ortanca Ortanca ..
" " degeri

Once Sonra A Once Sonra A
FVC (L) 1.16 2.65 0.98 1.40 2.58 1.13 0.859
FVC (%) 41.0 70.0 26.0 38.0 69.5 30.0 1.000
FEV1 (L) 0.99 2.01 0.83 1.10 2.07 0.93 0.937
FEV: (%) 40.0 65.0 27.0 39.5 72.0 28.5 0.937
FEV1/FVC (%) 83.80 80.2 -0.9 87.30 84.05 -3.2 0.722
PEF (L/s) 2.45 472 1.81 2.68 5.16 1.66 0.737
PEF (%) 36.0 61.0 25.0 41.0 68.0 24.0 0.722
FEF25.7506 (L/S) 1.10 1.80 0.89 1.34 2.19 0.56 0.220
FEF25.7506 (%) 39.0 69.0 32.0 55.50 66.0 19.0 0.066

Mann-Whitney U testi. A: fark degerleri
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INSiZYON AGRI SiDDETi, RESPIRATUAR KAS KUVVETiI ve KAVRAMA
KUVVETI ARASINDAKI iLiSKILERIN DEGERLENDIRILMESI

Calisma ve kontrol grubundaki tiim hastalarm ekstiibasyon giinii degerlendirilen
insizyonel agr1 siddeti ile MiB ve MEB degerleri arasinda negatif yonde, orta diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli iligski bulundu (p<0.05, Tablo 30).

Tablo 30. Abdominal cerrahi gegiren hastalarin ekstiibasyon giinii degerlendirilen insizyonel

agri siddeti ile respiratuar kas kuvveti arasindaki iliski

n=31 p degeri p degeri
Insizyonel agn siddeti (puan) — MIB (cmH,0) -0.428 0.016*
Insizyonel agn siddeti (puan) — MEB (cmH,0) -0.435 0.014*

* p<0.05, Spearman Korelasyon Testi, p: Spearman rho degeri

Calisma ve kontrol grubundaki tiim hastalarin

ekstiibasyon giinii degerlendirilen

periferal kas kuvvetini yansitan kavrama kuvveti ile MIB ve MEB degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0.05, Tablo 31).

Tablo 31. Abdominal cerrahi gegiren hastalarin ekstiibasyon giinii degerlendirilen respiratuar

kas kuvveti ile periferal kas kuvveti arasindaki iliski

n=31 p degeri p degeri
MIB (cmH,0)— Kavrama kuvveti (kg) 0.276 0.132
MEB (cmH,0)- Kavrama kuvveti (kg) 0.308 0.092

Spearman Korelasyon Testi, p: Spearman rho degeri
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Calisma ve kontrol grubundaki tiim hastalarin taburculuk giinii degerlendirilen
insizyonel agr1 siddeti ile MIB ve MEB degerleri arasinda negatif yonde, orta diizeyde,
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (sirasiyla p<0.05, p<0.01, Tablo 32).

Tablo 32. Abdominal cerrahi geciren hastalarin taburculuk giinii degerlendirilen insizyonel

agri siddeti ile respiratuar kas kuvveti arasindaki iliski

n=31 p degeri p degeri
Insizyonel agn siddeti (puan) — MIB (cmH,0) -0.425 0.017*
Insizyonel agn siddeti (puan) — MEB (cmH,0) -0.458 0.009**

* p<0.05, **p<0.01, Spearman Korelasyon Testi, p: Spearman rho degeri

Calisma ve kontrol grubundaki tiim hastalarin taburculuk giinii degerlendirilen
periferal kas kuvvetini yansitan kavrama kuvveti ile MIB ve MEB degerleri arasinda pozitif

yonde, giiglii, istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0.01, Tablo 33).

Tablo 33. Abdominal cerrahi gegiren hastalarin taburculuk giinii degerlendirilen respiratuar

kas kuvveti ile periferal kas kuvveti arasindaki iligki

n=31 p degeri p degeri
MIB (cmH,0)— Kavrama kuvveti (kg) 0.685 p<0.01*
MEB (cmH,0)- Kavrama kuvveti (kg) 0.744 p<0.01*

*p<0.01, Spearman Korelasyon Testi, p: Spearman rho degeri
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5. TARTISMA

Calismadaki ana bulgularimiz gostermistir ki iist abdominal cerrahi gegiren hastalarda
postoperatif rutin fizyoterapi programma IKE'nin eklenmesi, hastane i¢i erken donemde
respiratuar ve periferal kas kuvvetini artrmada rutin fizyoterapi programma goére daha
etkindir. Solunum fonksiyonlarin1 gosteren spirometre degerleri ise kontrol ve calisma
grubunda benzer artisla sonug¢lanmistir. Spirometre sonuglarindan sadece FEV1/FVC degeri
calisma ve kontrol grubunda fizyoterapi sonrast degisim gostermezken, gruplar arasinda da

farklilik gozlenmemistir.

Son dénemde cerrahi alaninda IKE ile ilgili yapilan ¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugu
preoperatif donemde uygulanmis olup respiratuar kaslara spesifik uygulanan bu fizyoterapi
yaklagimiyla ilgili postoperatif déneme ait bilgiler sinirhdir. Postoperatif donemde IKE
kullanan arastirmalarin ¢ogunlugu ise kardiyak cerrahileri igermektedir (156, 172, 173).
Literatiire bakildiginda abdominal cerrahi sonras1 IKE uygulayan tek ¢alisma Casali ve ark.'na
ait olup bariatrik cerrahi gegiren ve postoperatif yogun bakim ihtiyact olmayan obez
bireylerde yapilmistir (27). Calismamiz, {ist abdominal cerrahi sonrasi postoperatif yogun
bakimda izlenen, respiratuar kas etkilenimi riskinin yiiksek oldugu olgular1 kapsamaktadir.
Hem cerrahi lokalizasyonun diyafragmaya yakmligr hem de yogun bakimda kalisin olumsuz
etkileri bu grup hastalarda respiratuar kaslara yonelik spesifik uygulamalar1 icermelidir. Bu
nedenle ¢alismamiz list abdominal cerrahi gegiren hastalarda, hastane i¢i en erken déonem olan
yogun bakim ortammdan baslayarak IKE uygulayan ilk c¢alisma olmasi 6zelligini

tasimaktadir.

Ust abdominal cerrahi geciren olgulardan olusan ¢alisma ve kontrol grubunun
demografik, antropometrik, cerrahi 6zellikleri ve yogun bakimdaki klinik parametreleri
benzer oldugundan fizyoterapi Oncesinde iki grubun karsilastirmasina yonelik uygun
orneklemler oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte sonu¢ parametreleri hakkinda
yapilacak yorumlar i¢in de objektif bir ortam saglamaktadir. Bu durum, randomizasyon

sonrasi gruplar arasinda bir farklilik olmadigin1 yansitmaktadir.
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Literatiirde cerrahi geciren hastalarda preoperatif ve postoperatif IKE calismalari
incelendiginde katilan olgularin yas ortalama veya ortanca degerlerinin 55-70 yil arasinda
degisim gosterdigi ve olgularin genelde 50 yasin tizerinde oldugu goriilmektedir (22-25, 156,
172-174). Calismamizda da kontrol grubunun ortanca yas degeri 59.0 yil, ¢alisma grubunun
ise 54.5 yil olmakla birlikte, ¢caligmadaki hasta popiilasyonu yas bakimindan literatiirle benzer
araliktaydi. Abdominal cerrahideki ¢alismalarda belirtilen bir durum da 60 yas tizerindeki
kigilerin PPK olusumu agisindan daha yiiksek risk tasidigidir (69, 75). Kontrol ve ¢alisma
grubundaki hastalarin ortanca yaslar1 60'in altinda oldugundan bu durum agisindan benzer

ozellikler gostermekteydi.

Cinsiyet, Ozellikle kas kuvvetini etkileyen faktorlerden biridir ve arastirma
gruplarindaki kadin-erkek dagilimmna ait sonuglar ¢alismalarda dikkat edilen durumlardandir.
Calismamizdaki bireylerin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda, ¢alisma grubundaki bireylerin
%53't (n=8) kadn, % 47's1 (n=7) ise erkek iken; kontrol grubundaki bireylerin %63'i (n=10)
erkek, %37'si kadindir (n=6). Gruplarin, cinsiyet oranlar1 bakimindan benzer dagilim
gostermesi sonuglar1 yorumlama agisindan 6nem tasimaktadir. Dronkers ve ark.'nin yiiksek
riskli elektif abdominal aortik anevrizma cerrahisi gegiren hastalarda preoperatif IKE
uyguladiklar1 ¢alismada, kontrol ve miidahale gruplarinin temel 6zellikleri bakimindan
karsilastirilamaz olduklar1 6zellikle belirtilmistir. Bunun nedeni olarak da arastirmacilar
kontrol grubunun yas ortalamasmin 59 yil, miidahale grubunun ise 70 yil olmasini
gostermigler ve sonuglar1 yorumlarken aradaki bu farka mutlaka dikkat edilmesi gerektigini

vurgulamiglardir (24).

Calismadaki sonuglar1 etkileyebilecek onemli faktorlerden biri de hastalarin sigara
kullanim hikayeleridir (75). Calismamizda, g¢alisma grubunda bir kisi (%6.7) sigara
kullaniyorken, yedi kisi (%46.7) daha dnce sigara kullanmis ve birakmus, yedi kisi (%46.7)
ise daha Once hi¢ sigara kullanmamustir. Kontrol grubunda ise bir kisi (%6.3) sigara
kullanmakta olup, yedi kisi (%43.8) daha once sigara kullanmig ve birakmus, sekiz kisi (%50)
ise daha once hi¢ sigara kullanmamistir. Calisma grubunun sigara kullanim miktar1 20 paket-
y1l olarak kaydedilmisken, kontrol grubunun 19.0 paket-yildi. Bu sonuglar bize gruplar
arasinda hem sigara igme hikayeleri hem de sigara kullanim miktarlar1 bakimindan fark
olmadigimi gostermektedir ve elde edilen sonuglarin sigaradan bagimsiz olarak yorumlanmasi

acisindan onemlidir.
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Cerrahinin lokalizasyonu ve operasyon siiresi gibi cerrahiye ait faktorlerin disinda,
PPK olugmasi bakimindan risk iceren diger bir faktor de akciger disfonksiyonu ile iliskili
eslik eden hastaliklardir (75). Bu nedenle ¢alismaya 6l¢iim sonuglarini etkileyebilecek kronik
pulmoner hastaligi bulunan kisileri dahil etmedik. Bu yOniiyle ¢alismamiz cerrahi alanindaki
birgok fizyoterapi ¢alismasiyla benzer 6zelliklerdedir (22, 25-27, 156, 172). Buna karsin bazi
calismalar, 6zellikle PPK olusumunu izleyen ¢alismalar, daha riskli hasta gruplarini segerek
(KOAH olmasi, 65 yas lizeri olmasi, sigara igenlerin olmasit vb) calismaya dahil etme
kriterlerini belirlemislerdir (24). Bu yoniiyle ¢alismamiz bu tiirdeki arastirmalardan farklilik
gostermektedir. Baz1 calismalar ise bu konuyla ilgili herhangi bir alinma ya da diglanma

kriteri belirtmemislerdir (23, 173, 174).

Calismamizda gruplardaki bireylerin cerrahi tiplerine bakildiginda her iki grupta da
cogunlugun karaciger transplantasyonu cerrahisi gegirenlerden olustugu goriilmektedir.
Calisma grubunun %40" (n=6), kontrol grubunun ise %37.5'1 (n=6) bu cerrahiye bagl olarak
calismaya alindi ve bu oranlar her iki grupta benzerdi. Ozellikle son yillarda literatiirde,
karaciger sirozlu hastalarda yapilan galigsmalar incelendiginde respiratuar kas kuvveti zayifligi
tizerine odaklanildig1 dikkati ¢ekmektedir (175, 176). Kaltsakas ve ark. 2013 yilinda
yayinladiklar1 ¢aligmalarinda 40 son donem karaciger sirozlu hastay1r degerlendirmisler ve
calismanin sonucunda respiratuar kas kuvveti ile dispne siddeti arasinda ters yonlii anlaml1 bir
iligki bulmuslardir. Bununla birlikte asit goriilen olgularda, goriilmeyenlere gore respiratuar
kas kuvvetinin daha diisiikk oldugu da bildirilmistir (176). Galant ve ark. da HBV'li, HCV'li ve
alkolik sirozlu kisilerde fonksiyonel durum, yasam Kkalitesi ve respiratuar kas kuvvetini
inceledikleri calismada degerlendirilen tiim parametrelerde ciddi derecede etkilenim
bildirmistir. Olgulardan elde edilen respiratuar kas kuvveti degerleri incelendiginde HCV
grubunda MIB degeri beklenenin %49'u, MEB degeri %32'si; HBV grubunda MIB degeri
beklenenin %46's;, MEB degeri %33'ii; alkolik siroz grubunda ise MIB degeri beklenenin
%40'l, MEB degeri ise %24'i olarak kaydedilmistir (175). Sonuglara bakildiginda cerrahi
oncesinde bile respiratuar kas kuvveti degerleri, olmas1 gerekeninin %50'sinin de altinda olup
etkilenimin ne kadar onemli boyutlarda oldugunu gostermektedir. Cerrahi sonrasi ise bu
etkilenimin daha da artacagi diisiiniildiiglinde karaciger transplantasyonu gegirecek kisilerde
hem preoperatif hem de postoperatif spesifik IKE'nin gerekliligini ortaya koymaktadur.
Literatiirde ise bu hasta popiilasyonunda kullandigimiz egitimi uygulayan caligma

bulunmamaktadir ve bu konudaki ¢aligmalara ihtiya¢ oldugu agiktir. Bizim g¢alismamizda
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cogunlugun karaciger transplantasyonu gegiren hastalardan olusmasi, bu egitimin ihtiyaci
olan grupta uygulanmasi agisindan énem tagimaktadir. ileriki ¢alismalarda spesifik olarak bu

gruba yonelinmelidir.

Senduran ve ark. karaciger transplantasyonu sonrast yogun bakim {initesinde
uygulanan erken donem fizyoterapinin kardiyopulmoner sistem iizerine etkilerini incelemisler
ve ¢alismanin sonucunda yogun bakim fizyoterapisinin olusturdugu kardiyopulmoner yiik
nedeni ile anlamli kardiyopulmoner degisikliklere yol agtigin1 bulmuslardir. Bununla birlikte
belirtikleri ise kardiyopulmoner parametrelerin toparlanmanin 5. dakikasinda baslangi¢
degerlerine dondiigiidir. Bu durum da uyguladiklari erken donem fizyoterapi ile
kardiyopulmoner yiikiin normal sinirlarda olusturuldugunu ve fizyolojik a¢idan toparlanmanin

gergeklestigini gostermektedir (147).

Belirtigimiz gibi cerrahilerin ¢ogunu karaciger transplantasyonlar1 olustursa da
calismamiz birgok farkli {ist batin cerrahisini de igermekteydi. Bununla birlikte gruplar cerrahi
tipleri bakimindan benzerlik gostermekteydi. Daha dnce de deginildigi gibi bariatik cerrahi
hari¢ iist batm cerrahisinde IKE uygulayan postoperatif ¢alisma bulunmadigindan hasta
ozellikleri ve sonuglarimizi karsilastirmak miimkiin olamadi. Bununla birlikte Mans ve ark.
2012'de kardiyotorasik ve iist abdominal cerrahide preoperatif IKE'in postoperatif sonuglar
tizerine etkisini inceledikleri protokol derlemesinde sunu belirtmistir, baz1 ¢alismalar alinma
kriteri olarak tist abdominal cerrahi tanimi1 yaptiginda baritrik cerrahileri bu grubun disinda
tutmaktadirlar (66). Bu agidan bakildiginda bariatrik cerrahileri ayr1 bir kategoride incelemek
ve bu c¢alismalara ait sonucglar1 da kendi aralarinda yorumlamak klinik agidan daha yararh
olabilir. Casali ve ark.'min yaptig1 bariatrik cerrahi ile ilgili ¢alisma ayr1 bir kategoride
tutuldugunda, ¢alismamiz bu alanda yapilan ilk ve tek ¢alisma olma 6zelligi ile ayr1 bir 6nem

kazanmaktadir.

Preoperatif IKE uygulayan calismalarin hasta gruplarma bakildiginda &zofageal
cerrahiler, {ist gastrointestinal sistem cerrahileri, kolorektal cerrahiler, {irolojik cerrahiler,
elektif abdominal aortik anevrizma cerrahisi, bariatrik cerrahi, gastrik ve hepatobiliar
cerrahilerden olugsmakta olup, peritoneal kavitenin agildig1 cerrahiler seklinde tanimlanmustir

(22-26, 174). Calismamiz da benzer tipteki major iist abdominal cerrahileri igermekteydi.
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Literatirde de siklikla belirtildigi gibi abdominal cerrahilerde insizyon seg¢iminin
vertikal ya da transvers olusu esas olarak cerrahi yapilacak bolgeye, operasyonun elektif ya da
acil olusuna ve cerrahin kisisel tercihine bagli olmakla birlikte 6zellikle evisserasyon gibi
postoperatif yara yeri komplikasyonlar1 {izerine ciddi etkileri olabilmektedir (40). Bir¢ok
retrospektif ¢alisma ve meta-analiz sonuglar1 gostermektedir ki postoperatif insizyonel herni
siklig1, pulmoner komplikasyon, agr1 ve evisserasyon gibi kisa ve uzun donemdeki sonuglar
acisindan transvers insizyonun vertikal insizyondan daha istiin oldugudur (39, 47). Genel bir
goriis olarak bakildiginda en ¢ok benimsenen ise genel cerrahin bu konudaki deneyimi ve
se¢imidir (39, 40, 46-48). Biz calismamizda 6zel bir insizyon tipi alimmni (vertikal, transvers,
subkostal vb.) planlamamakla birlikte, alim kriterimizi solunum fonksiyonlarina ait
etkilenimin riskli olmasi acisindan {list abdominal cerrahi olmasi olusturmaktaydi. Her iki
gruptaki hastalarin farkli cerrahi tanilara sahip olmasi ve elektif/acil cerrahilerin her ikisini de
icermesi nedeniyle calismada farkli insizyon tiplerinin goriilmesi beklenen bir durumdur.
Bununla birlikte calisma grubunun %53.33"'i (n=8) subkostal, %46.67'si (n=7) vertikal
insizyon; kontrol grubunun ise %56.25'i (n=9) subkostal, %43.75 (n=7) vertikal insizyona
benzer oranlarla sahip olup, yogun bakimdan itibaren hastaneden taburcu oluncaya kadar
hastane i¢i donemde hastalarin Glglimlerini etkileyebilecek insizyon yerine ait herhangi bir

komplikasyon yasanmadi.

Bir¢ok ¢alismada gosterildigi gibi abdominal cerrahide 3 saatin lizerindeki operasyon
stiresi (75, 177) ve postoperatif yogun bakim gereksinimi (177) gibi faktorler PPK'larin
olusumu agisindan risk olusturmaktadir. Bununla birlikte Amerikan Doktorlar Dernegi
(American College of Physicians) i¢in yaymlanan non-kardiyotorasik cerrahilerde operasyon
oncesi pulmoner risk siiflamasina ait derlemede ise bunlara ek olarak 2'nin {izerindeki ASA
skorunun da etki eden faktorlerden biri oldugu belirtilmistir (69). Bizim ¢alismamizda ise her
iki grupta ASA skorunun ortanca degeri 3, operasyon siireleri ise ¢aligma grubunda 4.5 saat
ve kontrol grubunda 7 saat olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamakla birlikte pulmoner komplikasyonlara ait risk agisindan da benzer ozellikler
gostermekteydi. Abdominal cerrahi ve IKE ile ilgili literatiirdeki diger ¢ahismalarda cerrahi
sliresinin ortalama veya ortanca degeri 3.0-4.5 saat arasinda degisim gosterirken, ASA
skorunun ortalama veya ortanca degeri 2-3 puan arasinda degismektedir. Hastalarin cerrahi

Ozellikleri literatiir ile benzerdir.
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Fizyoterapinin PPK'lar1 azaltmadaki etkisi ¢aligmalarin ¢ogunda ilgi konusu olmakla
birlikte, a¢ik abdominal cerrahi sonrast PPK insidansinin fizyoterapi alan hastalarda,
fizyoterapi almayan hastalara gore daha diisiik bulundugu bir¢ok ¢aligmada gosterilmistir (13,
14, 17). Cerrahi alaninda IKE uygulayan calismalar incelendiginde calismalarm cogu
preoperatif donemde uygulanmis olup ¢alismalardan bazilar1 PPK iizerine etkisine
bakmiglardir. Dettling ve ark. 6zofageal karsinoma nedeniyle 6zofajektomi geciren hastalarda
en az iki haftalik IKE uyguladiklar1 ¢alismalarinda, deney grubunda (n=44) kontrol grubuna
(n=39) gore respiratuar kas kuvvetinde anlamli derecede gelisme elde ederken, postoperatif
pnomoni insidansini azaltma bakimindan fark bulamamigslardir (25). Soares ve ark. {ist
abdominal cerrahi gegiren 32 hasta {lizerinde yaptiklar1 ¢caligmada, operasyon Oncesi iki-ii¢
hafta boyunca kontrol grubuna (n=16) standart fizyoterapi programi uygularken, tedavi
grubuna (n=16) ek olarak IKE uygulamislardir. Bu arastirmacilar, ¢alismalarinin sonucunda
tedavi grubunda postoperatif donemde daha yiikksek MIB degeri elde ederken kontrol
grubunda 11 hastada, tedavi grubunda ise bes hastada PPK olustugunu bildirmistir. Sonug
olarak bu calismada preoperatif dénemde IKE'nin hem inspiratuar kas kuvvetini gelistirdigi
hem de PPK'lar1 azalttigi belirtilmistir. (174). Bir diger ¢alismada Dronkers ve ark. iist
abdominal cerrahi gegiren hastalarda iki-dort haftalik preoperatif IKE'yi uygulayarak
postoperatif MIB degerinin deney grubunda (n=10) %10 oraninda daha fazla artigin1 ve PPK
gelisiminin daha az oldugunu rapor etmislerdir (24). Biz de bu ¢aligmalarla uyumlu olarak
respiratuar kas kuvvetinde IKE ile daha fazla gelisim elde ederken, ilgili calismalardan farkli

olarak PPK'ya ait bir inceleme yapmadik.

Yogun bakim iinitelerinde yapilan c¢alismalarda degerlendirilmesi gereken
parametrelerin basinda hastaligin siddeti ve mortalite oranmni gosteren yogun bakima ait
skorlama sistemleri yer almaktadir. Biz de calismamizda literatiirde ve kliniklerde sik
kullanilan skorlama sistemlerinden biri olan APACHE Il skorunu uygulayarak calisma
grubunun APACHE 1I skoru ortanca degerini 23, kontrol grubunun ise 22.5 olarak belirledik.
Goriilecegi tizere gruplar benzer hastalik siddetine sahipti. Bu da sonuglar1 etkilememesi
acisindan onem tasimaktadir. Abdominal cerrahide IKE uygulayan caligmalardan bir tek
Soares ve ark.'na ait calismada bu skorun sonucu bildirilmis olup tedavi grubunun APACHE
IT skoru ortanca degeri 9, kontrol grubunun ise 7.5 olarak belirtilmistir (174). Bu bulgular bize
Soares ve ark.'nin yaptiklar1 ¢calismadaki bireylerin hastalik siddeti ve mortalite oranlarinin

bizim calismamizdaki hastalara gére %50 oraninda daha diisiik oldugunu ve bizim daha
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yiiksek etkilenimli hasta grubuyla ¢alistigimizi gostermektedir. Bu sonuca bagli olarak bizim
calismamizda cerrahi sonrast MIB degerleri ve IKE sonrasit MIB artis1, Soares ve ark.'nin
degerlerine gore daha diisiik olabilir. Diger ¢aligmalarda bu skorun verilmemesi; hastalarin
postoperatif yogun bakim ihtiyaclarinin olmamasi, tedaviye yogun bakimda baslamamig

olmalar1 ya da bu skorun makaleye katilmamasi gibi farkli nedenlere baglanabilir.

Yogun bakimda kalig 6ykiisii olan hastalarda respiratuar kas disfonksiyonu olusmasi
iizerine mekanik ventilasyon uygulamasmin olumsuz etkileri oldugu bilinmektedir. Ozellikle
kontrollii mekanik ventilasyon diyafragmada hizli baslangigcli proteolizis ile iligkili olup
atrofiye neden olmakta ve diyafragmay1 immobilize ederek direkt olarak fonksiyonuna zarar
vermektedir. Bu da literatiirde Vassilakopoulos ve Petrof tarafindan VIDD olarak
tanimlanmistir. Vassilakopoulos ve Petrof'a gore mekanik ventilasyon, diyafragmanin kuvvet
olusturabilme kapasitesini diisiirmektedir (96-98, 127). Literatiirde mekanik ventilasyon
stiresinin pulmoner fonksiyona etkisi ile ilgili calismalar da yer almaktadir. Chang ve ark. 48
saatin iizerinde mekanik ventilasyon alanlarda inspiratuar kas enduransinda daha biiyiik
oranda azalma tespit etmis olup bu silirenin respiratuar kas yorgunlugu i¢in risk faktorii
olusturdugunu bildirmigler ve bu hastalarda 6zellikle respiratuar kas egitimine gereksinim
duyuldugunu wvurgulamislardir (162). Biz de c¢alismamizda bu bilgileri g6z Oniinde
bulundurarak 48 saatin {izerindeki mekanik ventilasyon siiresini dislanma kriteri kabul ettik.
Literatiirde Casali ve ark.nin ¢alismasinda da aym dislanma kriteri mevcut olup (27), iIKE

uygulayan diger ¢alismalarda s6z konusu kritere rastlanmamuistir.

Calismamizda; kontrol grubunun postoperatif mekanik ventilasyon siiresi ortanca
degeri 11.25 saat, ¢alisma grubunda 10.5 saat olarak hesaplandi. Gruplar arasinda bu siireler
benzer bulundu. Bununla birlikte bu siireler operasyon sonrasi yogun bakima geldikten sonra
elde edilen siirelerdi. Hastalarin cerrahi sirasinda da mekanik ventilasyona bagl kaldiklar1
diistiniildiigiinde bu siireler artig gosterebilir. Operasyon siireleri ¢aligma grubunda 4.5 saat ve
kontrol grubunda 7 saatti. Bu siirelerin de postoperatif mekanik ventilasyon siiresine
eklenmesiyle birlikte 48 saatin iizerinde olan hasta bulunmamaktadir. Abdominal cerrahi
calismalarina bakildiginda bu stireleri belirten herhangi bir c¢alismaya rastlanmamistir.
Kardiyotorasik cerrahilerde IKE uygulayan yakin zamanl ¢alismalardan Savecr ve ark.'min
calisgmas1 KABG geciren olgularda yapilmis olup, ortalama mekanik ventilasyon siiresi

calisma grubununda (n=22) 7.66 saat, kontrol grubunda (n=21) ise 7.36 saat olarak
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gosterilmistir. Yine ayni ¢alismada hem preoperatif 5 giin hem de postoperatif 5 giin olmak
iizere toplam 10 giin boyunca KABG gegiren hastalara IKE uygunlamistir (172). Benzer
sekilde KABG geciren kisilerde postoperatif IKE uygulayan Matheus ve ark'.na ait ¢alismada
hastalarin koroner yogun bakim {initesine alindiktan sonraki mekanik ventilasyon siireleri
kontrol grubunda ortalama 2.43 saat, ¢aligma grubunda ise 2.80 saat olarak kaydedilmistir
(156). Mekanik ventilasyon siireleri arasindaki bu farkin da cerrahi prosediirler ve takibindeki

bakim stireci farkliliklardan kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Son yillarda hangi mekanik ventilasyon modunun en etkin oldugu hakkinda ¢ok sayida
caligma yapilsa da, calismalarda belirtilen sonug herhangi bir modun kesin anlamda birbirine
gore tustlin olmadigidir. Buna karsin ampirik yaklagimlara bagh olarak son donemde
literatiirde giderek yayginlasan bir goriis basingli modlar ile hasta-ventilatdr senkronizasyonu,
solunum sistemi destegi, yeterli gaz degisiminin daha etkin saglandig1 ve ventilator kaynakli
akciger hasarinin daha az goriildigiidiir (178). Bu bilgilere paralel olarak ¢alismamizda yogun
bakimda kullanilan modlara bakildiginda basing kontrolli modlarin tercih edildigi
goriilmektedir. Calisma grubunun %60.01 (n=9) P-CMV, %401 (n=6) P-SIMV; kontrol
grubunun %81.3"i (n=13) P-CMV ve %13.8'i (n=3) P-SIMV modu ile mekanik ventilatore
baglanarak yogun bakimma devralimmistir. Mekanik ventilasyon 06zelliklerinin gruplarda

benzerlik gostermesi sonuglar1 etkilememesi agisindan 6nem tagimaktadir.

Calismada fizyoterapi oncesi iki grubun respiratuar kas kuvveti, periferal kas kuvveti
ve SFT parametreleri benzer oldugundan fizyoterapi sonrasi sonuclar1 karsilastirma ve

yorumlama objektif olabilmistir.

Cerrahi sonrasi yogun bakimda ekstiibasyon giinii dlgiilen respiratuar kas kuvveti
degerlerinden inspiratuar kas kuvvetini yansitan MiB degeri ¢alisma grubunda 19.0 ¢cmH,0
(beklenen degerin %21.32's1) ve ekspiratuar kas kuvvetini yansitan MEB degeri 21.0 cmH,0
(beklenen degerin %12.61') olarak 6lgiildii. Kontrol grubunda MIiB degeri 19.0 ¢cmH,0
(beklenen degerin %20.28'1)) ve MEB degeri 21.0 cmH2O (beklenen degerin %12.97's1)
bulundu. Sonuglarin bu kadar diigsiik olmas1 literatiirde de siklikla bahsedilen PRKD ile
aciklanabilmektedir (9). Abdominal cerrahi sonrasi respiratuar kas aktivitelerine bakan
calismalarin basinda Ford ve ark.'nin 1983 yilindaki caligmasi gelmekte olup {ist abdominal
cerrahi sonrasi transdiyafragmatik basinclarda 6zellikle ilk 24 saat i¢inde diisme oldugunu

bildirmislerdir (19). Simonneau ve ark. da 1983 yilinda benzer bir ¢aligma yapip postoperatif
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birinci giinde inspiratuar eforu yansitan transdiyafragmatik basinglarda anlamli 6lgiide azalma
tespit etmisler ve diyafragmatik disfonksiyonun bir haftaya kadar uzadigimi agiklamiglardir
(21). 1lgili calismalar farkli teknikle bu basmnglar1 dlgmiis olmalarina karsin, giiniimiizde
kliniklerde ve ¢aligmalarda kullanim kolaylig1 agisindan bizim de ¢aligmamizda kullandigimiz
respiratuar kas kuvvetini belirlemede agiz i¢i basincini Glgen dijital manometreler tercih
edilmektedir (24, 25, 172).

Abdominal cerrahi literatiiriine bakildiginda postoperatif birinci giinde respiratuar kas
kuvveti degerleri (degerler cmH20 olarak verilmistir) su sekildedir: Dettling ve ark.'nin
calismasinda; ¢alisma grubu (MiB=37.5), kontrol grubu (MiB=25.5), Soares ve ark.nin
calismasinda; ¢alisma grubu (MIB=34), kontrol grubu (MiB=40) ve Dronkers ve ark.'nin
calismasinda; calisma grubu (MIB=42), kontrol grubu (MIB=39). Bu ¢alismalarda MEB
degerleri 6lgilmemistir (24, 25, 174). Bu ¢aligmalardaki degerlerin bizim degerlerimize gore
daha yiiksek olmasi Olglimlerin  postoperatif  birinci  giinde servis ortaminda
gerceklestirilmesinden kaynaklanabilir. Calismamizda yogun bakimda ekstiibasyonu takiben
gergeklestirilmistir. Diger bir neden ise bu ¢alismalarda hastalara preoperatif rutin fizyoterapi
ya da IKE egitiminin verilmis olmasidir. Bdylece kas kuvvetinde artis saglanmistir, buna
karsin ¢alismamizda preoperatif herhangi bir egitim verilmemistir. Bariatrik cerrahi gegiren
hastalarda postoperatif 2.-30. giinler arasinda IKE uygulayan Casali ve ark.'nin ¢alismasida

ise postoperatif birinci giin 6l¢iimleri bulunmadigindan karsilastirma yapilamamstir (27).

Cerrahi sonrasi birgok nedene bagli olarak PRKD olusumu beklenen bir durumdur ve
respiratuar basinglardaki diismeler de bunun en belirgin gostergesidir. PRKD ile iliskili
faktorlerden en ¢ok karsilasilani ve hastalar1 da en ¢ok rahatsiz edeni insizyon yeri agrisidir ve
calismalarda gosterilmistir (9, 88, 89). Biz de ¢alismada hem ekstiilbasyon giinii hem de
taburculuk giinii lciimlerinde respiratuar kas kuvveti (MIB, MEB degeri) ile agr1 siddeti
arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki saptadik. Bu durum abdominal cerrahi
sonrast erken donemde agrinin PRKD olusumuna neden olan faktorlerden biri oldugu
diisiincesini desteklemektedir. Bununla birlikte abdominal cerrahide IKE uygulayan

calismalarda agr1 ile respiratuar kas kuvveti arasindaki iligski incelenmemistir.

Calismamizda farkli olarak periferal kas kuvveti de degerlendirilmistir. Bunun i¢in
yogun bakimda siklikla kullanilan, hastalarin mortalite ve morbiditesinin de tahmini

gostergesi olan, kritik hastalik néromiyopatisinin belirlenmesinde kullanilan ve respiratuar
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fonksiyonlarla da iligkiyi gosteren kavrama kuvveti degerlendirilmistir (179-181). Literatiirde
ise abdominal cerrahide IKE uygulayan ve periferal kas kuvvetini de degerlendiren herhangi
bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu da ¢calismamizin 6ne ¢ikan 6zelliklerindendir. Sonug olarak
calismamizda hastalarda cerrahi sonrasi periferal kas kuvvetinde de 6nemli 6l¢iide etkilenim

oldugu goriilmektedir.

Periferal kas kuvvetindeki etkilenim ile birlikte hastalarin taburculuk giinii
degerlendirilen kavrama kuvveti ile MIB ve MEB degeri arasinda pozitif yonde, giiclii,
istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmasi literatiirle uyumlu olarak kavrama kuvvetinin
cerrahi sonrast morbidite, mortalite ve uzamis hastane kalis siiresi ile iliskili olabilecegini
gostermektedir (180). De Jonghe ve ark. yogun bakim hastalarmda MIB ve MEB'in
ekstremite kas kuvveti ile iligkili olup mekanik ventilasyondan ayrilma siirecini uzattigini
belirtmislerdir (182). Bizim sonuglarimiz da De Jonghe ve ark.'nin ¢aligsmasi ile uyumlu olup
periferal kas kuvvetinin respiratuar kas kuvvetini yansittigi diisiincesini destekler niteliktedir.
Ayni iligkiyi ekstiibasyon giiniinde bulamamamizin nedeni ise hastalarin gerek respiratuar kas

kuvveti gerek periferal kas kuvveti igin yeterli eforu saglayamamalari olabilir.

Respiratuar kas kuvveti ve periferal kas kuvvetindeki disfonksiyon ile benzer sekilde
her iki grupta da ekstiibasyon giinii SFT'ye ait Olgtimler restriktif ventilatuar yetersizlikle
karakterize ciddi etkilenimler gostermekteydi. SFT'deki 6l¢tim parametrelerinin birgcogunda
sonuglar beklenen degerlerin %50'sinden diisiik bulundu. Diger ¢aligmalarda da spirometrik

Olgtimlerin ¢ogunda preoperatif degerlere gore benzer oranda azalmalar tespit edilmistir (24,

26, 27, 174).

Respiratuar kas kuvvetinin gelistirilmesi postoperatif siirecte yeterli solunum
kapasitesinin saglanmasi agisindan 6nemli bir uygulamadir (174). Bu nedenle literatiirde ¢ok

farkli protokollerle IKE uygulanmaktadir ve giderek ¢alismalarin ilgi konusu olmaktadir.

Bu calismada IKE protokolii olarak yogun bakimda egitimin ilk giiniinde lgiilen MiB
degerinin %30’unda esik yiikleme yapildi (25, 26). Giinlik olarak egitim direncinin
ayarlanmasinda 0-10 arasinda derecelendirilmis MBS kullanildi. Egitim direncinin
olusturdugu algilanan zorluk derecesi MBS'ye gore besin altinda oldugunda, cihazin direnci

giinliik iki cm cmH,O artirildi. Her seans 15 dakika siirecek sekilde IKE cihazi ile ¢alisildi
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(24). Calismamizdaki protokol, oOzellikle cerrahi gegiren veya gegirecek hastalarda

uygulanmaktadir.

IKE'nin en énemli 6zelligi egzersiz swrasinda kaslarda yiiklenme olusturmak iizere
ilerleyici olarak direng 6zelligini kullanmasidir. Bu uygulama sonucunda ekstremite ve govde
kaslarinda uygulanan kas kuvvet egitimiyle benzer sekilde respiratur kaslarda kuvvet artisi

saglanmaktadir (150, 151).

Kas kuvvetine yonelik bulgularimiza baktigimizda; ¢alisma grubunda respiratuar ve
periferal kas kuvvetinde elde edilen artiglar kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha
yiiksektir. Bu durum; iist abdominal cerrahi gegiren hastalarda fizyoterapi programma IKE'nin
eklenmesinin, hastane i¢i erken donemde respiratuar ve periferal kas kuvvetini artirmada rutin
fizyoterapi programmma gore daha etkin oldugunu goéstermekte olup hipotezimizi

dogrulamaktadir.

Calisma grubunda hem respiratuar hem de periferal kas kuvvetinin kontrol grubuna
gore anlaml1 olarak daha fazla artis gostermesi, IKE'nin respiratuar kaslar dncelikli olmak
iizere kas kuvvetlendirmedeki énemini ortaya koymaktadir. Bu durumu da IKE ydnteminin
kas kuvvetini artrmada temel prensip olan yiiklenme 6zelligini kullanmasi ile
iligkilendirmekteyiz. Biz de bu ¢alismada MBS'na gore hastalarin giinliikk egitim direnglerini
ayarlayarak ilerleyici olarak IKE direncini artirdik. IKE'ye 9.0 cmH,O (ortanca) ile baslanan
direng, taburculuk giinii 17.0 cmH;O'ya (ortanca) yiikseldi. Kas kuvvetinde elde edilen artis
bize, abdominal cerrahi gegiren hastalarda IKE amaciyla uyguladigimiz egitim direncinin

yeterli oldugunu gostermektedir.

Calismada hipotezimizi dogrulamayan tek sonug ise gruplar arasinda SFT sonuglar1
acisindan anlamli bir fark bulunmamasi olmustur. Biz bu hipotezi, IKE'in respiratuar
kaslarda saglayacagi kuvvet artisina sekonder olarak voliimlerde ve akim hizlarinda da
gelisme saglayabilecegi goriisii ile kurgulamistik. Her iki grupta da voliim artis1 saglayan
tekniklerin (solunum egzersizleri ve IS ile galigma) uygulanmasi benzer sonuglarm elde
edilmesine neden olabilir. Bununla birlikte ¢alisma grubunda respiratuar kas kuvvetindeki
artis farkina ragmen SFT sonuclarinda kontrol grubuyla benzer artis goriilmesi uygulanan
tedavi siiresinin kisa olusuna da bagl olabilir. Buna karsin Casali ve ark. cerrahi sonrasi

sonuglarini, cerrahi 6ncesi degerlerle karsilastirdiklarinda kontrol grubunda SFT sonuglarmin
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(FEV1, FVC, PEF, FEF3s.75%) postoperatif 14. giinde normal degerlerine dondiigiinii
belirlemiglerdir. Calisma grubunda ise postoperatif yedinci giinde FEVi, PEF, FEF;5.750
degerlerinin cerrahi oncesi degerlere ulastigmi bulmuslardir. Sonug olarak sdyledikleri IKE

ile inspiratuar kas kuvveti ve akim hizlarinin daha erken donemde toparlandigidir (27).

FEV1/FVC degeri hem gruplarin kendi igerisinde fizyoterapi dncesi ve sonrasinda hem
de gruplar arasinda benzer sonuglara sahipti. Bu oranda degisiklik olmamasi ise literatiirle

benzer bir sonugtur (27, 172).

Daha 6nce de belirttigimiz gibi abdominal cerrahide IKE’ye yonelik cerrahi sonrasi
arastirma bulunmamast sonuglarimizi kiyaslama acisindan kisithlik olusturmaktadir.
Calismamiza yontem bakimindan en ¢ok benzeyen iki ¢alisma KABG gec¢iren hastalarda
uygulanmistir (156, 173). Matheus ve ark. KABG sonrasi postoperatif birinci giinden {igiincii
giine kadar kontrol grubuna konvansiyonel fizyoterapi (pulmoner re-ekspansiyon egzersizleri
insentif spirometre, ambulasyon), deney grubuna ek olarak IKE (8lciilen MiB'in %401
direngle, giinde iki defa, her seans ii¢ set ve her set on tekrar) uygulamistir. Sonu¢ olarak
calismada postoperatif iiglincii giinde gruplar arasmda MIB ve MEB acismndan fark
bulunmazken, VK ve TV degerlerinin deney grubunda daha yiiksek oldugu gosterilmistir.
Hastane kalis siirelerinin de gruplar arasinda benzer oldugu bildirilmistir (kontrol grubu=6.77
giin, deney grubu=6.2 giin) (156). Hastanede kalis siiresi bakimindan bizim sonuglarimizla
benzer olan calismada voliimetrik 6l¢iim ve respiratuar kas kuvveti sonuglar1 aksi yondedir.
Matheus ve ark.nin ¢alismasinda IKE egitiminin sadece 3 giin ile smirlannis olmas1 MiB ve
MEB degeri sonuglarindaki farkliligm nedeni olabilir. Goriisiimiize gore, IKE uygulamasi
cerrahi sonrasi ilk ¢ gilinlik siiregte Ozellikle volimlerin geri doniisii agisindan katki
saglayabilmesine karsin kas kuvveti artis1 saglamas1 bakimindan yeterli degildir. Barros ve
ark. ise bizim ¢aligmamizla benzer sekilde hastanede kalig siiresince (kontrol grubu=7 giin,
IKE grubu=8 giin) postoperatif birinci giinden taburculuk siiresine kadar kontrol grubuna
konvansiyonel fizyoterapi, IKE grubuna ek olarak IKE uygulamis olup taburculuk giinii
degerlerinde IKE grubunda daha yiiksek MIB, MEB, TV ve PEF degerleri elde etmislerdir.
Daha yiiksek PEF degeri ile de oksilirme yeteneginin daha etkin olabilecegi ve cerrahi sonrasi
stiregte sekresyonlarin birikimini énleme agisindan da 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (173).

Bizim ¢alismamizda ise 6lgiilen voliim ve akim degerleri gruplarda benzerdir.
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Calismamizda taburcululuk sirasinda degerlendirilen ekspiratuar akim hizlarini
gosteren PEF ve FEFos5.75 degerleri her iki grupta da beklenen degerlerin %60-70'1 arasinda
olup olduke¢a diisiikk degerlerdedir. Bu parametrelerin ekspiratuar kas giiciine bagli oldugu
bilinmektedir. Abdominal cerrahi gegiren kisilerde abdominal kaslar kesiye ugramakta,
mekanik biitiinligii bozulmakta ve bunlara ek olarak agri nedeniyle de etkin kasilma
gosterememektedirler. Calismamizda bu durum, taburculuk degerlendirmesindeki akim
hizlarinin diisiikk olmasmnim nedeni olabilir. Hastalarin taburculuk giinii dinlenim agr1 siddetleri
calisma grubunda 3, kontrol grubunda ise 2 olarak kaydedilmisti. Zorlu ekspirasyonda bu

agrinin artacagi distliniildiigliinde degerlerin diisiik ¢ikmasi beklenen bir durumdur.

Abdominal cerrahide postoperatif erken doénemde IKE uygulamas: ile ilk olan
calismamizda literatiire kattig1 yeni bilgilere karsin, bazi limitasyonlar da bulunmaktadir.
Caligmadaki hastalarin farkli abdominal cerrahilere sahip olmasi ve preoperatif degerlendirme

yapilamamasi aragtirmanin limitasyonlar1 arasinda sayilabilir.

Sonug olarak calismamizdan elde edilen veriler 15181nda iist abdominal cerrahi sonrasi
hastane ici erken donemde IKE ile respiratuar kas kuvveti ve periferal kas kuvvetinde daha

hizli klinik gelismeler oldugunu bulduk.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu arastirma, {ist abdominal cerrahi gegiren hastalarda, yogun bakim ortaminda
baslanan IKE'nin hastane i¢i erken donemde respiratuar kas kuvveti, periferal kas kuvveti ve
solunum fonksiyonlar1 {izerine etkinligini belirlemek amaciyla plandi. Abdominal cerrahi
sonrasi yogun bakimda ekstiibasyon giinii baslanan fizyoterapi programi hastaneden
taburculuga kadar devam etti. Kontrol grubuna rutin fizyoterapi programi, ¢alisma grubuna
ise rutin fizyoterapi programma ek olarak IKE uygulanan ¢alismamiza ait sonuglar asagida

yer almaktadir:

» (Calisma ve kontrol grubunun fizyoterapi 6ncesi demografik 6zellikleri, antropometrik
ozellikleri, cerrahi ozellikleri ve yogun bakimdaki klinik parametreleri benzer

ozellikler gostermektedir.

» Benzer sekilde fizyoterapi oncesi her iki grubun respiratuar kas kuvveti, periferal kas

kuvveti ve SFT parametrelerine ait 6l¢tim sonuglar1 arasinda fark bulunmamaktadir.

» Calismada preoperatif degerlendirme yapilmasa da hastalarin cerrahi sonrasi
respiratuar kas kuvveti sonuglari beklenen normatif degerlerden anlamli derecede
diisiik bulundu. Calisma grubunda cerrahi sonrast MiB degeri 19.0 cmH,O (beklenen
degerin %21.32'si) ve MEB degeri 21.0 cmH,0 (beklenen degerin %12.61'i) olarak
olciildii. Kontrol grubunda cerrahi sonrast MiB degeri 19.0 cmH,O (beklenen degerin
%20.28'1) ve MEB degeri 21.0 cmH,0 (beklenen degerin %12.97'si) bulundu. Bu
sonuglar her iki grupta da PRKD oldugunu gostermektedir.

» Ekstiibasyon giinii kavrama kuvvetinin ortanca degeri ¢alisma grubunda 16 kg olup
beklenenin  %40.77'si, kontrol grubunda 18 kg olup beklenenin %42.20'si
degerindeydi. Hastalarda cerrahi sonrasi periferal kas kuvvetinde de 6nemli Glgiide

etkilenim tespit ettik.
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» Caligmada ekstiibasyon giinii degerlendirilen insizyonel agr1 siddeti ile respiratuar kas
kuvvetini yansitan MiB ve MEB degeri arasinda negatif yonde istatistiksel olarak
anlaml iliski saptandi. Bu durum abdominal cerrahi sonrasi erken donemde agrinin

PRKD olusumuna neden olabilecegini gdstermektedir.

» Calisma ve kontrol grubunda fizyoterapi sonrasi respiratuar ve periferal kas kuvveti
degerlerinde fizyoterapi Oncesi degerlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli artis bulundu.

» Calisma grubunda inspiratuar kas kuvvetini yansitan MIB degeri 34.0 cmH,O'luk artis
gosterirken, kontrol grubunda bu artis 24.50 cmH,O olarak hesaplandi ve kuvvet
artigindaki bu fark gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu. Benzer sekilde
calisgma grubunda ekspiratuar kas kuvvetini yansitan MEB degeri 32.0 cmH,O'luk
artig gosterirken, kontrol grubunda bu artig 19.0 cmH,0 olarak hesaplandi ve kuvvet
artigindaki bu fark gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu durum; st
abdominal cerrahi geciren hastalarda yogun bakim ortaminda baslanan fizyoterapi
programma IKE'nin eklenmesinin, hastane i¢i erken dénemde respiratuar kas
kuvvetini artirmada rutin fizyoterapi programima gore daha etkin oldugunu

gostermekte olup hipotezimizi dogrulamaktadir.

» Calisma grubunda kavrama kuvveti 12.0 kg'lik artis gosterirken, kontrol grubunda bu
arttis 9.0 kg olarak hesaplandi ve kuvvet artisindaki bu fark gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu durum; st abdominal cerrahi gegiren
hastalarda yogun bakim ortaminda baslanan fizyoterapi programma IKE'nin
eklenmesinin, hastane i¢i erken donemde periferal kas kuvvetini artirmada rutin

fizyoterapi programina gore daha etkin oldugu hipotezimizi dogrulamaktadir.
» Calisma grubunda hem respiratuar hem de periferal kas kuvvetinin kontrol grubuna

gbre anlamli olarak daha fazla artis gostermesi, IKE'nin respiratuar kaslar dncelikli

olmak tizere kas kuvvetlendirmedeki 6nemini ortaya koymaktadir.
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» Calisma ve kontrol grubunda fizyoterapi sonrasi SFT parametrelerinden FVC, FVC
(%), FEVl, FEVl (%), PEF, PEF (%), FEF25.75%, FEF25.75% (%) degerlerinde
fizyoterapi Oncesi degerlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis

oldugu saptandu.

» Calisma ve kontrol grubunda fizyoterapi sonrasi SFT parametrelerinden FEV,/ FVC
degerinde fizyoterapi oncesi degerlerle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi.

» Calisma grubunda ve kontrol grubunda SFT parametrelerine yonelik artis her iki
grupta benzer bulunurken bu durum; abdominal cerrahi geg¢iren hastalarda, yogun
bakim ortaminda baslanan fizyoterapi programma IKE'nin eklenmesinin hastane ici
erken donemde solunum fonksiyonlarmi gelistirmede rutin fizyoterapi uygulamasina

gore daha etkin oldugu hipotezimizi desteklememektedir.

» Calisma ve kontrol grubundaki tiim hastalarm taburculuk giinii degerlendirilen
periferal kas kuvvetini gdsteren kavrama kuvveti ile MIB ve MEB degeri arasinda

pozitif yonde, glighii, istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu.

Calismamiz iist abdominal cerrahi geciren hastalarda, IKE'nin hastane i¢i erken
dénemde etkinligini belirleyen ilk ¢alismadir. Bu 6zelliginin yani sira ¢alisma yogun bakim
ihtiyaci olan hastalarda uygulanmis olup, cerrahi sonrasi fizyoterapiye literatiiriin de 6nerdigi
gibi en erken donem olan yogun bakim ortaminda baslanmistir. Calismadan elde edilen
sonuclar IKE'nin iist abdominal cerrahi geciren hastalarda respiratuar kas kuvveti ve periferal
kas kuvvetini artirmada etkin bir yontem oldugunu géstermektedir. Bu ¢aligmanin sonuglari
abdominal cerrahi dncelikli olmak {izere postoperatif donemde IKE uygulamalar: icin yol
gosterici olabilir. Bununla birlikte, IKE'in postoperatif fizyoterapi programlarina dahil
edilmesinin erken donemde respiratuar ve periferal kas kuvvetinde hizli gelisme ile

sonuglanabilecegi goriisiinii destekledigini gormekteyiz.

Ileriki siiregte; preoperatif degerlendirmeleri de igeren daha fazla sayida, benzer
abdominal cerrahi prosediirlerinin uygulandigi hastalarla caligmalarin yapilmasi sonucu

IKE'nin klinik etkinligine iliskin daha énemli bilgiler elde edilebilecegi diisiincesindeyiz.
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8. EKLER

EK-1. VERI KAYIT FORMU

KONTROL GRUBU / CALISMA GRUBU Degerlendirme Tarihi:

Adi-Soyadi:

Protokol No: Yatis Tarihi / Saati: Cikis Tarihi / Saati:

Yas: Cinsiyet: K/E  YB’de Kals Siiresi: Hastane Kahs Siiresi:

Medeni Hali: E/ B /D Egitim durum: ilkokul /ortaokul/ lise / iinv / lisaniistii
Boy/ VA: ....... cm/ .....o.e.. kg BKi:.......kg / m’ Telefon: Meslegi:
Tam:

Hikaye:

Operasyon Bilgileri:

Op. Adr: Elektif / Acil
Op. Tarihi: Op. Siiresi:
Insizyon Tipi: ASA Skoru:
APACHE II Skoru: MELD: CTP:
Sigara Kullanimi: o Kullamyor (......... paket........ yil......... paket.y1l)
0 Kullanmuyor
o Birakmus (....... ay / yil 6nce) ; (...... paket........ yil......... paket.yil)
EK BILGILER:
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MYV Degisimi ve Kinik izlem:

Entiibasyon Tarihi / Saati:
Entiibasyon Siiresi:

Entiibasyon Tipi:

AKGA:

Ekstiibasyon Tarihi / Saati:
MV Siiresi:
Endotrakeal tiip boyutu:

Tarih:

Saat:

MVMd

FiO,

pH

PaCOz

PaOz

HCO;

BE

S&Oz

Laktat

PaOz / F|02

LABORATUVAR:

Tarih:

Glukoz (mg/dL)

BUN (mg/dL)

Kreatinin (mg/dL)

Sodyum (mmol/L)

Potasyum (mmol/L)

Albiimin (g/dL)

Hemoglobin (g/dL)

Hematokrit (%)

Lokosit (x10"/3uL)

Trombosit (x107/3uL)

PT (sn)

APTT (sn)

INR
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VITAL BULGULAR:

Tarih:

Kalp iz

Sistolik kan basinci

Diastolik kan basinci

Ortalama kan basinci

Solunum frekansi

SpO,

Viicut sicakhgi

OLCUMLER: (dominant el: Sag / Sol)

Ekstiibasyon sonrasi YBU

Taburculuk 6ncesi

Tarih:

Kavrama kuvveti

MIP

MEP

FvC

FEV;

FEV./FVC

PEF

FEF25/75

MiB Egitim basinclari:

Tarih:

DiGER BILGILER:
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EK-2. ETIK KURUL ONAYI

Karar No:2013/05-03 l Tarih: 14.02.2013

Prof.Dr.Mehtap MALKOG un sorumlusu oldugu “Yogun Bakim Ortaminda Baglanan Inspiratuar Kas
KARAR BILGILERI Egitiminin Abdominal Cerrahi Gegiren Hastalarda Kas Kuvveti ve Solunum Fonksiyonu Uzerine Etkisi”
isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyas ve ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik agidan caligmanin gergeklestirilmesinin uygun
olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETIK KURUL BILGILERI
Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Isleyis Yonergesi
CALISMA ESASI fyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
[ ETIK KURUL UYELERI =
: Cinsi | Arasgtirma ile
Unvan/AdySoyadi Uzmanhk Alam Kurumu ot fliskili mi? imza
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dali | Kadm |E[] |H[X 6 b
(Baskan) S .t e
grg%.aesn Ph.D.Yitksek DEU Hemsirelik Fakilltesi -
(Baskan Yerdmersy) | Femsir® Kadm |E[] |HK M
Prof Dr.Kemal DEU Tip Fakiiltesi Saglik
ety Fizyoloji Hizmetleri Meslek )
b g Yitksekokulu Erkek |EC] | HI )(L\M\ﬁo\,dgcu L
Prof.Dr.S.Reyhan DEU Tip Fakilltesi Halk
UCKU i Saghgn AD. Kadm |EQ] |HE | /. ah . .
< DEU Tip Fakiiltesi Kalp
ls)r:;j%rmNoGLU Ié:lrsa thas.:nar Damar Cerrahisi Anabilim | Kadin | E El | & X /é
Dali v % =
R DEU Tip Fakilltesi Cocuk /
Prof.Dr.Ece BOBER l];,:lilgg'iﬂ;olo'i Saglig1 ve Hastaliklari Erkek E] |HKX /
) Anabilim Dali £
Z DEU Tip Fakilltesi T
g’:gl’z'n?“”ym Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim | Erkek E(] |HEX
Dali Jeeti omodi
¥ DEU Tip Fakiiltesi
mﬂs“e Noroloji Noroloji Anabilim Dali | Kadn |E[] |HEX L
/A
= I¢ Hastaliklar e Lo [f~—
Prof.Dr.Bilgin : DEU Tip Fakiiltesi Ig 7
COMERT (Yogun Bakm B.D) | g b abitim pan | Ekek | EL] | H /-
B ) : DEU Fizik Tedavi ve VU el
Dog.Dr.Nihal Fizik Tedavi ve n (
¥y Rehabilitasyon Yiiksek Kadn |E[] |H X
GELECEK Rehabilitasyon Okulu /} N
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi N :
Dog.Dr.Mukaddes 5 = o = o8
GUNELL Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dalt Kadm |E[] |HE u ‘m/’\
DEU Tip Fakiiltesi :
Dog.Dr.Ayse Aydan i : % : 3 & e
BZKUTUK Mikrobiyoloji lglaxllclroblyolop Anabilim Kadm |E[] |HX
S DEU Tip Fakilltesi s
?EQKDI\;EII?IH gﬂ?{: lr?i Histoloji ve Embriyoloji Kadm |E[0 [HKX M
i Anabilim Dalt of
Uzm.Dr.Ahmet Can DEU Tip Tarihi ve Etik
b Hukuk e Erkek |E[] |HEX W
fhsan CELIKDEMIR | Saglik mensubu 75. Yil Ozel flkogretim - v |
olmayan iiye Okulu Miidiir Yrd. Erkek | E[] | HDY ——ks———'—’%)/

Dokuz Eylul Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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EK-3. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (CALISMA GRUBU)

Bu katildiginiz arastirma bilimsel bir arastirma olup adi ““Yogun Bakim Ortaminda
Baslanan Inspiratuar Kas Egitiminin Abdominal Cerrahi Gegiren Hastalarda Kas Kuvveti ve

Solunum Fonksiyonu Uzerine Etkisi’ dir.

Hastaligmiz nedeniyle gec¢irdiginiz ameliyat, ameliyatiniz sirasinda verilen anestezi,
yogun bakim ortaminda kalmadan dolay1r viicutta olusan hareketsizlik, solunum cihazmna
baglanma ve tibbi uygulamalar solunum ve viicut kaslarinda zayiflamaya yol acarak solunum
fonksiyonlarimi olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle ameliyattan sonraki siiregte miimkiin olan
en kisa silirede fizyoterapi programia ve solunum egzersizlerine baslamak énem tasimaktadir.
Yapilacak olan bu calisma karm bolgesinden ameliyat geciren kisilerde uygulanacak olan
fizyoterapi programinin solunum kas kuvvetini, el-kol-bacak kas kuvvetini ve solunum

fonksiyonlarmi ne kadar gelistirdigini belirleyecektir.

Bu arastirmaya sizin gibi karin bdlgesinden ameliyat gegirdikten sonra yogun bakima
alman hastalar rasgele olarak almacaktir. Genel cerrahiizin yapilacak olan bu arastirmadan,
uygulanacak olan fizyoterapi programi ve degerlendirme ydntemlerinde haberi olup, onay1
bulunmaktadir. Caligma dahilinde size fizyoterapistiniz tarafindan diger tibbi tedavileriniz ve
rutin fizyoterapi programina (solunum yatak i¢i egzersizler, 6ksiirme teknikleri, oturma ve
yiiriime) ek olarak Inspiratuar kas (nefes almamzi saglayan kaslar) egitimi uygulanacaktir. Bu
egitim “‘Inspiratuar kas egitim cihaz1’’ ile uygulanarak her giin 15 dk boyunca belli bir
dirence karsi nefes almaniz istenecektir ve uygulanan bu direng her giin kapasitenize goére
artirilacaktir. Bu egzersizleriniz tiimii hafta i¢i her giin olacak sekilde (glinde 1 defa yaklasik
olarak 30-45 dk) yogun bakimda baslayacak ve hastaneden taburcu olmaniza kadar devam

edecek, taburculuk sonrasi 4 hafta ev egzersizi seklinde yapmaniz istenecektir.

Uygulanacak olan fizyoterapi programimin solunum kas kuvvetinizi, el-kol-bacak kas
kuvvetinizi ve solunum fonksiyonlarmmizi ne kadar gelistirdigini belirlemek icin size bazi
degerlendirmeler yapilacaktir. Bu degerlendirmeler solunum kas kuvvetiniz, el-kol-bacak kas
kuvvetiniz ve solunum fonksiyonlarinizin 6lgiimii igermekte olup; yogun bakimda solunum

makinesinden ayrilip bogazmizdaki tiip ¢ikarildig giin, hastaneden taburcu oldugunuz giin ve
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taburculugunuzdan 4 hafta sonra yapilacaktir. Degerlendirmeler ortalama 20-25 dk
stirmektedir. Solunum kas kuvvetiniz ve solunum fonksiyonunuzun 6l¢iimii, elektronik cihaz
ve buna baglh bir agizlig1 igeren ve yatak basmiza tasmabilir bir makine ile yapilacaktir.
Olgiim oturma pozisyonunda yapilacak ve sizden agizliga karsi derin nefes alip vererek en az
3 tekrar yapmaniz istenecektir. Nefes alip-verirken ozellikle gogiis kafesimize ve karnimiza
ait kaslarimizi kullaniriz. Bu kaslar bir gili¢ olusturarak nefes almamiza ve vermemize yardim
ederler. Bu kaslarin nefes alirken (inspirasyon) ve nefes verirken (ekspirasyon)
olusturduklar1 basinglar 6l¢iilerek, solunum kas fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti
hakkinda bilgi sahibi olunur. El kas kuvvetiniz, sayisal gostergeleri olan bir cihazi miimkiin
oldugunca gii¢lii bir sekilde sikmaniz ile degerlendirilecektir. Kol-bacak kuvvetiniz ise
fizyoterapistin sizden istedigi belli hareketleri, fizyoterapistin uyguladigi dirence karsi

yaparken degerlendirilecektir.

Uygulanacak fizyoterapi programi, solunumsal fonksiyonlarinizin ve kas kuvvetinizin
daha kisa siirede eski haline donmesine yarar saglayacaktir. S6z konusu tedavi kisa siirede
yogun bakim iinitesinden servise ¢ikisiniza ve taburcu olmaniza yardimci olacaktir. Tedavi
stiresince dolasim ve solunum sisteminiz ile ilgili veriler siirekli takip edilecektir. Klinik
seyrinizde herhangi bir olumsuz degisiklik gézlenmesi durumunda yogun bakim ve servis

doktorlar1 tarafindan gerekli miidahaleler yapilacaktir.

Uygulanacak program, fizyoterapist tarafindan ylriitiilecek ve klinik durumunuza
herhangi bir olumsuz etkisi olmayacaktir. Arastirma ile ilgili tiim konularda giiniin 24 saati
boyunca fizyoterapiste asagida belirtilen telefonlardan ulasabilir ve gerekli yardimi
alabilirsiniz. Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica
bu arastirma kapsamindaki biitiin degerlendirmeler icin sizden veya bagh bulundugunuz
sosyal gilivenlik kurulusundan hicbir iicret istenmeyecektir. Bu arastrmada yer almak
tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum bundan sonraki tibbi bakiminizi
engellemeyecektir, sizin yararlarmiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirmaci bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, degerlendirme programini aksatmaniz veya arastirmaya ters
diisen baska durumlar ve buna benzer nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmaya

katilmak bu siire i¢inde size yonelik tibbi bir yarar veya zarar saglamayacaktir.
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Arastirmaya ait tiim degerlendirme ve kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir, ancak
kurumun arastirmanin izleyicileri, etik kurullar, ve resmi makamlar gerektiginde bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait bilgilere ulasabilirsiniz. Arastirma verileriniz
herhangi bir yaym ve raporda kullanilirken burada isminiz kullanilmayacak ve veriler

izlenerek size ulasilmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya
sordum, yazih ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalan ayrintilanyla anlamis
bulunmaktayim. Bu kosullarla soz konusu arastirmaya kendi rizamla goniillii olarak,

hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katihmcinin;

Adi-Soyadr:

Adresi: Telefon:
Tarih: Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin;

Adi-Soyadr:
Adresi: Telefon:
Tarih: Imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin;

Adi-Soyadi: Uzm. Fzt. Seher OZYUREK

Adres: Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
Inciralt/IZMIR Telefon: 0232 412 49 29 — 0506 715 53 35

Tarih: Imza:
Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamikhk Eden Kurulus Gérevlisinin;
Adi1 Soyadr: Fzt. Murat TOMRUK

Tarih: Imza:
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (KONTROL GRUBU)

Bu katildiginiz arastirma bilimsel bir arastirma olup adi ‘““Yogun Bakim Ortaminda
Baslanan Inspiratuar Kas Egitiminin Abdominal Cerrahi Gegiren Hastalarda Kas Kuvveti ve

Solunum Fonksiyonu Uzerine Etkisi’*dir.

Hastaliginiz nedeniyle gec¢irdiginiz ameliyat, ameliyatiniz sirasinda verilen anestezi,
yogun bakim ortaminda kalmadan dolay1 viicutta olusan hareketsizlik, solunum cihazmna
baglanma ve tibbi uygulamalar solunum ve viicut kaslarinda zayiflamaya yol agarak solunum
fonksiyonlarmi olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle ameliyattan sonraki siliregte miimkiin olan
en kisa silirede fizyoterapi programia ve solunum egzersizlerine baslamak 6nem tasimaktadir.
Yapilacak olan bu calisma karm bolgesinden ameliyat gegiren kisilerde uygulanacak olan
fizyoterapi programinin solunum kas kuvvetini, el-kol-bacak kas kuvvetini ve solunum

fonksiyonlarmi ne kadar gelistirdigini belirleyecektir.

Bu arastirmaya sizin gibi karin bdlgesinden ameliyat gegirdikten sonra yogun bakima
alman hastalar rasgele olarak almacaktir. Genel cerrahiizin yapilacak olan bu arastirmadan,
uygulanacak olan fizyoterapi programi ve degerlendirme ydntemlerinde haberi olup, onay1
bulunmaktadir. Calisma dahilinde size fizyoterapistiniz tarafindan diger tibbi tedavilerinize ek
olarak rutin (solunum - yatak i¢i egzersizler, Oksiirme teknikleri, oturma ve yliriime)
fizyoterapi programi uygulanacaktir. Bu egzersizleriniz tiimii hafta i¢i her giin olacak sekilde
(giinde 1 defa yaklasik olarak 30-45 dk) yogun bakimda baslayacak ve hastaneden taburcu
olmaniza kadar devam edecek, taburculuk sonrasi 4 hafta ev egzersizi seklinde yapmaniz

istenecektir.

Uygulanacak olan fizyoterapi programimin solunum kas kuvvetinizi, el-kol-bacak kas
kuvvetinizi ve solunum fonksiyonlarinizi ne kadar gelistirdigini belirlemek i¢in size bazi
degerlendirmeler yapilacaktir. Bu degerlendirmeler solunum kas kuvvetiniz, el-kol-bacak kas
kuvvetiniz ve solunum fonksiyonlarinizin 6l¢iimii icermekte olup; yogun bakimda solunum
makinesinden ayrilip bogazmizdaki tiip ¢ikarildig giin, hastaneden taburcu oldugunuz giin ve
taburculugunuzdan 4 hafta sonra yapilacaktir. Degerlendirmeler ortalama 20-25 dk

stirmektedir. Solunum kas kuvvetiniz ve solunum fonksiyonunuzun dl¢limi, elektronik cihaz
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ve buna baglh bir agizlig1 igeren ve yatak basmiza tasmabilir bir makine ile yapilacaktir.
Olgiim oturma pozisyonunda yapilacak ve sizden agizliga karsi derin nefes alip vererek en az
3 tekrar yapmaniz istenecektir. Nefes alip-verirken ozellikle gogiis kafesimize ve karnimiza
ait kaslarimizi kullaniriz. Bu kaslar bir gili¢ olusturarak nefes almamiza ve vermemize yardim
ederler. Bu kaslarin nefes alirken (inspirasyon) ve nefes verirken (ekspirasyon)
olusturduklar1 basinglar 6lgiilerek, solunum kas fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti
hakkinda bilgi sahibi olunur. El kas kuvvetiniz, sayisal gostergeleri olan bir cihazi miimkiin
oldugunca giiclii bir sekilde sikmaniz ile degerlendirilecektir. Kol-bacak kuvvetiniz ise
fizyoterapistin sizden istedigi belli hareketleri, fizyoterapistin uyguladigi dirence karsi

yaparken degerlendirilecektir.

Uygulanacak fizyoterapi programi, solunumsal fonksiyonlarinizin ve kas kuvvetinizin
daha kisa siirede eski haline donmesine yarar saglayacaktir. S6z konusu tedavi kisa siirede
yogun bakim iinitesinden servise ¢ikisiniza ve taburcu olmaniza yardimci olacaktir. Tedavi
stiresince dolasim ve solunum sisteminiz ile ilgili veriler siirekli takip edilecektir. Klinik
seyrinizde herhangi bir olumsuz degisiklik gézlenmesi durumunda yogun bakim ve servis

doktorlar1 tarafindan gerekli miidahaleler yapilacaktir.

Uygulanacak program, fizyoterapist tarafindan ylriitiilecek ve klinik durumunuza
herhangi bir olumsuz etkisi olmayacaktir. Arastirma ile ilgili tiim konularda giiniin 24 saati
boyunca fizyoterapiste asagida belirtilen telefonlardan ulasabilir ve gerekli yardimi
alabilirsiniz. Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica
bu arastirma kapsamindaki biitiin degerlendirmeler i¢in sizden veya bagli bulundugunuz
sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret istenmeyecektir. Bu arastrmada yer almak
tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum bundan sonraki tibbi bakiminizi
engellemeyecektir, sizin yararlarmiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirmaci bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, degerlendirme programini aksatmaniz veya aragtirmaya ters
diisen baska durumlar ve buna benzer nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmaya

katilmak bu siire i¢inde size yonelik tibbi bir yarar veya zarar saglamayacaktir.
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Aragtirmaya ait tiim degerlendirme ve kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir, ancak
kurumun arastirmanin izleyicileri, etik kurullar, ve resmi makamlar gerektiginde bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait bilgilere ulasabilirsiniz. Arastirma verileriniz
herhangi bir yaym ve raporda kullanilirken burada isminiz kullanilmayacak ve veriler

izlenerek size ulasilmayacaktir.

Yukanda yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve so6zlii olarak dinledim. Akhma gelen tiim sorularn
arastirmaciya sordum, yazih ve sozlii olarak bana yapilan tiim ac¢iklamalar
ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla séz konusu arastirmaya kendi

rizamla goniillii olarak, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katihmcinin;

Adi-Soyadr:

Adresi: Telefon:
Tarih: Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin;

Adi-Soyadr:
Adresi: Telefon:
Tarih: Imza:

Aciklamalar yapan arastirmacinin;

Adi-Soyadi: Uzm. Fzt. Seher OZYUREK

Adres: Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
InciraltyiZMIR  Telefon: 0232 412 49 29 — 0506 715 53 35

Tarih: Imza:
Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamikhk Eden Kurulus Gérevlisinin;

Ad1 Soyadr: Fzt. Murat TOMRUK

Tarih: Imza:
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SEHER OZYUREK

TC Kimlik No / Pasaport No:

25712072916

Dogum Yili:

Almanya/1983

Yazisma Adresi :

Dokuz Eyliil Universitesi Saglik Yerleskesi Fizik Tedavi ve
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is: 0232 4124929, Cep: 0506 7155335

Telefon :
Faks : 0232 4124946
e-posta : seher.ozyurek@deu.edu.tr
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geciren hastalarda kas kuvveti ve solunum fonksiyonu iizerine etkisi ", 2010-2014
Damismani: Prof. Dr. Mehtap MALKOC

107




AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM

Kurum/Kurulus Ulke |Sehir Béliim/Birim Gorey Tiirii | COT¢Y
Donemi
izmir |12k Tedavi ve Arastirma 2009-
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