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OZET

Degirmenci, B., Koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalarda
inspiratuar kas egitimi ve mobilizasyon etkinliginin karsilastirilmasi, Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2006. Solunum fizyoterapisi, koroner arter
bypass greft cerrahisi (KABG) geciren hastalarin preoperatif ve postoperatif
tedavisinin 6nemli bir komponentidir. Bu calismada KABG geciren olgularda
mobilizasyonla birlikte uygulanan inspiratuar kas egitiminin yalnizca mobilizasyon
uygulamasiyla karsilagtirilmasi amaglanmigtir. Calismaya KABG yapilan 48 olgu
almmugtir. Olgular rastgele iki gruba ayrilmistir. Kontrol grubunda 25 olguya
mobilizasyon, deney grubunda 23 olguya inspiratuar kas egitimi ve mobilizasyon
uygulanmustir. Her iki gruptaki olgulara 5 giin preoperatif, 5 giin postoperatif olmak
lizere toplam 10 giinliik egitim verilmistir. Inspiratuar kas egitim grubunda olgulara
hergiin 1 seans ve her seans 20 dakika olacak sekilde solunum kas kuvvetinin % 15-
45’1 arasinda hasta toleransina gore esik yiikleme ile solunum kas egitimi
uygulanmistir. Hastalar yatis siiresince izlenmislerdir. Hastalarin 6zellikleri, belirtiler
ve bulgular, solunum fonksiyon testi, gogiis ¢evre Ol¢iimii, radyolojik bulgular,
solunum kas kuvveti, alt1 dakikalik yiirtime testi degerlendirilmistir. Taburculuk
doneminde egitim grubunda inspiratuar kas egitimi ile inspiratuar kas kuvvetinde
artig goriilmiistiir (p<0.05). Bununla birlikte kontrol grubunda inspiratuar kas
kuvvetinde azalma goriilmiistiir (p<0.05). iki grup arasindaki farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Alt1 dakikalik yiiriime mesafesi inspiratuar kas
egitimi grubunda 69m (metre) ve kontrol grubunda 6m artmustir. Iki grup arasindaki
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Sonu¢ olarak; KABG
yapilan olgularda inspiratuar kas egitimi solunum kas kuvvetini ve fonksiyonel
kapasiteyi artirmaktadir. Inspiratuar kas egitimi KABG gecirecek hastalarin

tedavisine dahil edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter bypass greft cerrahisi, inspiratuar kas egitimi,

mobilizasyon, solunum fizyoterapisi.
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ABSTRACT

Degirmenci, B., A comparison of inspiratory muscle training and early mobilization
applications in patients with coronary artery bypass graft surgery, Hacettepe
University, Health Science Institute, Master Thesis in Cardiopulmonary
Rehabilitation, Ankara, 2006. Respiratory physiotherapy is an important component
of preoperative and postoperative treatment of patients undergoing coronary artery
bypass graft (CABG) surgery. The purpose of the study was to compare inspiratory
muscle training with mobilization with mobilization alone in patients undergoing
CABG. Fourty-eight patients with CABG participated in this study. Patients were
divided randomly into two groups. Twenty-five patients have been underwent
mobilization and twenty-three patients were applied inspiratory muscle training and
mobilization. Both groups were undertaken ten days training containing five days
preoperative and five days postoperative training. Patients of inspiratory muscle
training groups were undertaken respiratory muscle traning using threshold loading
performed as one 20 minute session per days for 10 days at 15-45% of their
respiratory muscle strength. Patients were followed until their discharge from
hospital. Patients demographics, sign and symptoms, pulmonary functions, chest
excursion measurement, radiological findings, respiratory muscle strength, six
minute walk distance were evaluated. With inspiratory muscle training, inspiratory
muscle strength increased at discharge in inspiratory muscle training group (p<0.05).
However it decreased in control group (p<0.05). The difference in inspiratory muscle
strength between two groups was statistically significant (p<0.05). Six minute walk
test distance increased 69m in inspiratory muscle training group and 6m in control
group. The difference in distance was statistically significant (p<0.05). In conclusion,
inspiratory muscle training improves respiratory muscle strentgh and functional
capacity in patients undergoing CABG. It should be included in the treatment of

these patients.

Key words: coronary artery bypass graft surgery, inspiratory muscle training,

mobilization, respiratory physiotherapy.
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GIRIS

Koroner aterosklerozun patofizyolojik ve medikal tedavilerindeki gelisimine
ragmen invaziv tedavilerden olan koroner arter bypas grefti giiniimiizde sik
kullanilan bir yontemdir (1). Ik 1900’1ii yillarda hayvanlar iizerinde uygulanmus,
1950’1i yillardan itibaren insanlar iizerinde uygulanmaya baglanmistir (2). Ulkemiz,
yaklagik 40 yillik bir ge¢mise sahip olan kardiyovaskiiler cerrahi alaninda diinya
standartlarim1 yakalamis durumdadir (3).

Acik kalp ameliyati olarak da bilinen KABG cerrahisi sirasinda hastalar
kardiyopulmoner bypass (KPB) yoluyla ekstrakorporeal dolasgima maruz
kalmaktadir. Acik kalp ameliyatt kardiyopulmoner bypass kullanilarak median
sternotomi yoluyla kalbe ve biiyiilk damarlara uygulanir. Kalp akciger makinasina
baglanan hastalarin kalbi, hareketsiz bir ameliyat sahasi elde etmek icin kardiyoplejik
soliisyonlarla durdurulmaktadir. Kalp ve akcigerlerin gorevini, kalp akciger makinasi
yapmaktadir. Bu prosediir sirasinda kanin oksijenizasyonu bypass makinesi ile
saglandigi icin akcigerler kismen yada tamamen kollabe olur (4). Kardiyopulmoner
bypass; akciger injiirisi, atelektazi, gaz degisim anormallikleri, pulmoner 6deme ve
solunum fonksiyonlarinda azalmaya neden olmaktadir (5, 6). Pulmoner
komplikasyonlar hasta mortalite ve morbiditesini, hastanede kalis siiresini, maliyetini
artirir  (7,8,9). Cerrahi sonrasi solunum kas fonksiyon bozukluklar1 hipoksi,
hipoventilasyon, atelektazi ve enfeksiyon gibi postoperatif = pulmoner
komplikasyonlara yol acip hayati tehdit edebilir (10,11).

KABG geciren hastalarin tedavisinde fizyoterapi uygulamalari onemli bir
yere sahiptir. Fizyoterapi yontemleri ile postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
azaltilmasi, akciger ventilasyonunun ve kompliansinin artirilmasi, inspiratuar
kapasitenin gelistirilmesi, gogiis enfeksiyonlarinin ve atelektazilerin énlenmesi veya
ortadan kaldirilmasi, mekanik ventilasyon siiresinin azaltilmasi, koroner dolasimin
artirllmasi, havayolu obstrilkksiyonunun azaltilmasi, solunum isi ve oksijen
tilketiminin azaltilmasi, sekresyonlarin mobilizasyonu veya atiliminin saglanmasi
amaclanmaktadir (8, 11-15). Solunum fizyoterapisi; cerrahi sonrasi pulmoner

komplikasyonlarin onlenmesi veya azaltilmasi icin onemlidir. Postoperatif tedavi;



erken mobilizasyon, pozisyon degisimi, solunum egzersizleri, oksiirme teknikleri,
inspiratuar kas egitimi, aktif solunum teknikleri dongiisii, mekanik aletler (insentif
spirometre, siirekli pozitif hava yolu basinci, inspiratuar rezistans pozitif ekspiratuar
basing) kullanilarak yapilan uygulamalari icerir (7,8,9).

Hastalarin miimkiin oldugu kadar erken mobilize edilmeleri diinyada
kabullenilmis 6nemli bir adimdir. Ambulasyonun solunum fonksiyonlar1 iizerinde
olumlu etkileri cesitli caligmalarla incelenmistir. Son yillarda rehabilitasyonda yeni
bir yaklagim olarak solunum kas egitimi uygulanmaktadir. Solunum kas egitimi
ozellikle kronik obstriiktif akciger hastaliklarinda ve noromuskiiler hastaliklarda
yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir.

Cerrahi solunum kaslarim1 degisik mekanizmalarla etkilemektedir. Yapilan
cerrahi islem, bu sirada uygulanan anestezi ve farmakolojik ilaclar solunum
kaslarinin  performansim1  etkilemektedir. Bu nedenle solunum kaslarinin
fonksiyonlarimin ~ korunmasi ve artirllmast  pulmoner komplikasyonlarin
onlenmesinde c¢ok o©nemlidir (13). Solunum kas kuvveti farkli yoOntemlerle
egitilmektedir. Farkli patolojilerde solunum kaslarina yeterli yiikkleme yapilmasinin
solunum kas kuvvet enduransim ve fonksiyonel egzersiz kapasitesini artirdigi
gosterilmistir. Inspiratuar kas egitiminin cerrahide kullanimu ile ilgili caligmalar
simirhidir. Bu amacla gerceklestirdigimiz calismada, koroner arter bypass greft
cerrahisi yapilan hastalarda erken mobilizasyon ve inspiratuar kas egitimi
uygulamalan karsilastinlmistir. Calismanin sonucunda elde edilecek bilgiler,
uygulanan tedavi programinin etkinliginin belirlenmesini saglayarak, klinik
uygulamalar ve farkli yontemlerin kullanildig: ileri calismalar i¢in yon gosterici

olacaktir.



GENEL BiLGILER

Koroner aterosklerozun patofizyolojik ve medikal tedavilerindeki gelisimine
ragmen invaziv tedavilerden olan koroner arter bypas grefti giiniimiizde sik
kullanilan bir yontemdir (1). iIk 1900’lii yillarda hayvanlar iizerinde uygulanmus,
1950’1i yillardan itibaren insanlar iizerinde uygulanmaya baglanmistir (2). Ulkemiz,
yaklagik 40 yillik bir ge¢mise sahip olan kardiyovaskiiler cerrahi alaninda diinya
standartlarim1 yakalamis durumdadir (3).

Koroner arter hastaligi, Amerika Birlesik Devletleri'nde en onemli saglik
problemlerinden biridir. Her yil koroner arter hastaligi nedeni ile cok sayida kisi
hayatin1 kaybetmekte veya saglikli olarak yasamlarina devam edememektedir (1).

Amerika Birlesik Devletlerinde yilda yaklasik 400.000 koroner arter bypass
cerrahisi yapildigi belirtilmistir. Ulkemizde ise bu rakamin yaklastk 20.000

diizeyinde oldugu tahmin edilmektedir (2).

2.1. KORONER ARTER BYPASS GREFTi

2.1.1. Tarihge

Koroner arter bypass greft cerrahisi (KABG); koroner arter hastaligina bagh
semptomlari, iskemiyi, ardi ardina goriilen kardiyak olaylan azaltir ve yasam siiresini
uzatir. Alexis Carrel ilk defa 1900’li yillarin basinda kopeklerde deneysel amach
aort koroner bypass ameliyatin1 gerceklestirmistir. Bailey ilk defa 1956 yilinda
koroner arterlerin kendisine yonelik direkt cerrahi girisimlerinin giindeme gelmesine
yol acmistir. Sabiston ve Garett insanlar iizerinde safen ven kullanarak ilk
aortokoroner bypass cerrahisi olgu sunumlarin1 yayinlamislardir (2).

Aym yillarda internal mammary arter de (IMA) greft olarak kullanilmaya
baslanmistir. Kolesov (1961) Rusya’da ilk defa IMA kullanarak koroner bypass
ameliyatin1 gerceklestirmistir. Gren (1968) IMA kullanarak ilk koroner bypass
serisini yayimlamistir. Green’in basarili sonug¢larinin ardindan IMA tiim diinyada
yaygin olarak kullanilmaya baslanmstir (2).

Koroner arter bypass greftinin gecmis yillara gore mortalite oram gittikge



azalmistir. Bunun nedenleri; hasta secim kriterlerinin ve risk faktorlerinin
standardize edilmesi, anestezi tekniklerinin ilerlemesi, postoperatif donemde yogun
bakim {initelerinin gelismesi, kalbin korunmasinin saglanabilmesi ve gelisen

fizyoterapi teknikleridir (1).

2.1.2. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahi Teknikleri

Koroner arter bypass greft tekniginde farkli 2 metod uygulanmaktadir.
Bunlardan ilki ve en ¢ok kullanilanm1 on-pump koroner arter bypass grefti, ikincisi ve
daha az kullanilani off-pump koroner arter bypass greftidir (4).

On-pump koroner arter bypass greft cerrahisi 1960’11 yillarin baslarinda
kullanilmaya baslanmistir (5). Bu yontem komplikasyon ve 6liim oraninda azalmaya
neden oldugu icin giinlimiizde de yaygin ve giivenilir olarak tercih edilmektedir.
KABG, kardiyopulmoner bypass kullanilarak median sternotomi yoluyla kalbe ve
bilyiik damarlara uygulanir.

Kardiyopulmoner bypass makinesi, iic veya daha fazla damar
tikanikliklarinda kullanilan on-pump koroner arter bypass greftinde kardiyak
cerrahinin merkezidir. Bu makine kalp ve akciger fonksiyonlarim degistirir (6). On-
pump KABG’de kalp durduruldugu zaman viicudun dinlenme anindaki kan
gereksiniminin saglanmasi gereklidir. Bu nedenle cerrahlar, kalp ve akcigerlerin isini
yapan, yapay bir dolasim sistemi olan kardiyopulmoner bypass makinesini
kullanirlar. Kardiyopulmoner bypass ile ekstrakorparial dolasgim saglanir (5,7).
Kaniiller kirli kan1 pompaya drene etmek icin kalbe yerlestirilirler. Boylece kalp
giivenli bir sekilde durdurulmus ayn1 zamanda beslenmesine devam ettirilmis olur.
Bu asamada bypass grefti yapilmaktadir. Greftleme islemi bitince kalp yeniden
calisurilir  ve kalp normal fonksiyona yeniden basladigi zaman hasta
kardiyopulmoner bypass makinesinden ¢ikartilir (4).

Son yillarda off-pump KABG ve minimal invaziv koroner arter bypass
teknigi gibi farkli cerrahi yontemleri de kullanilmaktadir (5). Off-pump ve minimal
invaziv KABG, tek koroner arteri tikanan (LAD, diagonal arterler), genel durumu
iyi ve ventrikiiler fonksiyonu bozulmamis kisilerde uygulanir (6). Giris median

sternotomi veya sol antero-lateral torokotomi ile gerceklestirilir. Bu ameliyat calisan



kalp iizerinde, kardiyopulmoner bypass makinesi kullanilmadan yapilmaktadir
(2,4,7,8).

Off-pump KABG teknigi ve minimal invaziv koroner arter bypass teknigi;
kardiyo pulmoner bypassin ve kardiyoplejinin neden oldugu atrial fibrilasyon ve
kirmizi1 kan hiicrelerinin, plateletlerin korunmasini saglayarak kanama ve kanamadan
dolayi ikinci cerrahi girisim yiizdesini azalmakta, ekstrakorpareal dolasimin neden
oldugu emboli riskini azaltmasindan dolayi, serebrovaskiiler olay ve kognitif
fonksiyonlarin bozulma sikligim1 azaltarak yogun bakim iinitesinde ve hastanede
kalis siiresini azaltip, maliyeti diisiirmeyi saglar (5,9).

Ancak her iki yontemde tek damar tikanikligi olan ve ventrikiiler fonksiyonu

bozulmamis hastalarda tercih edilebildiginden kullanimi sinmirlamaktadir.

KABG cerrahisinde kullamilan greftler:

Safen Ven: Safen ven grefti hastanin daha 6nce gecirdigi bacak ameliyatlari,
varis olup olmadigi, cilt hastalifn veya mevcut iilserasyonlar, alt ekstremitenin
gecirilmis travmalar1 ve 6dem durumuna gore tercih edilmektedir. Safen ven grefti
sonrasinda, pretibial o6dem, cilt nekrozu, uyusukluk gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir (2,8).

Internal Mammary (Torasik) Arter ‘IMA’: Arteryal greftler arasinda en
sik kullanilan ve uzun donem sonuglar iyi bilinen damardir. IMA en ¢ok LAD igin
kullanilmaktadir. IMA’nin kan akimi genellikle 120-180 ml/dk’dir. Eger kan akim
100 ml/dk’nin altinda ise greft olarak kullanilamaz (2).

Radial Arter: IMA’dan sonra en iyi koroner akim rezervi saglayan arterdir.
Radial arterler genellikle KABG’de tek basina fazla kullanilmazlar IMA’ya y ve t
grefti seklinde eklenerek yan dal olarak kullanilirlar.

Bunlarin diginda kullanilan arteryal greftler arasinda epigastrik arter, splenik
arter ve subskapular arterler sayilabilir (2).

Koroner ateroskleroz ilerlemis ve temel iic ana koroner arteri etkilemis ise
hastalar cerrahi i¢in aday haline gelmektedirler. Koroner arter bypass cerrahisine

alma ve almama kriterleri Tablo 2.1.3’te gosterilmistir (2).



Tablo 2.1.3. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi Endikasyonlar1 ve

Kontraendikasyonlar (6,10)

Koroner Arter Bypass Greft Cerrahi Endikasyonlar:

Giinliik aktivitelerde angina ve/veya dinlenme elektrokardiyografi veya
egzersiz testinde siddetli iskemi olmasi

Sol ana koroner arterde en az % 50 daralma olmasi

Proksimal ii¢lii damar hastalig1 en az %70 oraninda ise

Coklu damar daralmasi en az % 50 ise

1 senelik medikal tedaviye ragmen semptomlart diizelmeyen 2 damar
tikaniklig1 olanlar

Ventrikiiler septum riiptiirii konjestif kalp yetmezligine neden olacagindan

cerrahiye gidilir.

Koroner Arter Bypass Greft Cerrahi Kontraendikasyonlari

Angina veya iskemi semptomlari olmamasi

[leri yasa bagh aktivitelerde bitkinlik olmasi

Sol ventrikiil fonksiyonunda asir1 zayiflik (ejeksiyon fraksiyon 0,30’un
altinda ise) olmasi

Periferik 6demin varligi.

2.1.4. Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisinde Goriilebilecek
Komplikasyonlar

Koroner arter bypass cerrahisi gecirecek hastalarda morbidite tahmini igin

preoperatif risk faktorlerinin degerlendirilmesi dnemlidir. En sik degerlendirilen risk

faktorleri; yas, obesite, sigara, kolesterol diizeyleri, pulmoner fonksiyonlarda

bozulma  (vital kapasite ve zorlu ekspiratuar voliimde ( FEV) azalma), solunum

kas kuvvetinde azalma, diabetes mellitus, Onceki kalp cerrahisi, gecirilmis miyokard

enfarktiisii ve anjina pektoris’tir (11-14).




Kardiak cerrahi geciren kisilerde postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
olusma riski yiiksektir (15). Bunlar; atelektazi, pnomoni, bronsit, akut respiratuar
distres sendromu, postoperatif solunum kas zayifli§i, pnomotoraks, hipoksi,
hipoventilasyon, enfeksiyon, plevral efiizyondur. Kardiyak cerrahide goriilebilecek
diger komplikasyonlar da; uzun siireli mekanik ventilasyona bagli kalma, kanama,
serebrovaskiiler olay, aritmi, immobilite ve agri’dir (6,11,16,17).

Cerrahi prosediirlerin karmasik olmasi, hastanin yasi, hastaligin siddeti,
sigara kullanimi, genel anestezi boyunca kullanilan farmakolojik ajanlar postoperatif
komplikasyonlar {iizerine etki eder ve bu durumlar hastanede kalig siiresini,

morbiditeyi ve mortaliteyi etkiler (11,13,15,18,19).

2.1.5. Anestezinin Etkileri

Cerrahi ve genel anesteziye bagli solunum kaslarinin performansindaki
bozulma vital kapasite, tidal voliim ve total akciger kapasitesinde azalmaya neden
olarak Oksitirmeyi etkisiz hale getirir. BOylece akcigerin bazal segmentlerinde
atelektazi olusumu tetiklenmektedir. Atelektazi aym1 zamanda cerrahinin neden
olabilecegi diyafragmatik fonksiyon bozuklugu, gogiis duvar degisiklikleri, plevral
efiizyon, agn ve entiibasyon nedeni ile de olugmaktadir (15,20-22). Atelektazinin
olusmas1 ile birlikte hipoventilasyon goriiliir. Sonu¢ olarak hastalart olumsuz
etkileyen bir durum olan hipoksi ortaya ¢ikar (20).

Ayrica anesteziye bagli solunum kaslarinin performansindaki azalmanin
oksiirmeyi etkisiz hale getirmesi ile ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu sonucu
fonksiyonel rezidiiel kapasitede (FRC) yaklasik %16-20’lik azalma meydana gelir.
FRC’de azalma genel anesteziden birka¢ dakika sonra meydana gelmektedir ve
postoperatif erken donemde de devam etmektedir (4,15,20-25). FRC’deki azalma
akciger voliimlerinin azalmasina, solunum kas tonus kaybina, oksijen rezervinde
azalmaya, hipoventilasyona neden olur.

Anestezi dakika voliimiiniin seviyesini diisiirerek hiperkapniye neden olur.
Bunu 6nlemek icin baz1 hastalar mekanik ventilatdre baglanabilirler (4,26).

Cerrahi ve anestezi sonras1 mukosiliar fonksiyonlar da etkilenmektedir. Hava
yollarinda mukus artisi, bronkospazm, alveolar hasar havayolu obstriiksiyonuna

neden olarak solunum is yiikiinii artirmaktadir. Cerrahi prosediirler, insizyon yerine



bagh olarak komplikasyon gelisimine neden olabilir. Solunum kasininin ve frenik
sinirin hasar gormesi ile solunum olumsuz yonde etkilenmektedir. Yapilan
calismalarda sternotominin solunum kas fonksiyonunu lateral torokotomiden daha az
etkiledigi gosterilmistir. Kardiak cerrahi sonrasi frenik sinir fonksiyon kaybi bircok
nedenden olmasina ragmen en 6nemli nedenleri ya sinirin direkt hasar1 ya da soguk
injlirileridir. Diger nedenler kan dagiliminin bozulmasi veya sinirin gerilmesidir. Bu
durum hastalarin ventilator destek siiresini uzatir ve hastalarin yogun bakim
initesinden, hastaneden ¢ikma siiresini uzatabilir. Kardiak cerrahiye giren hastalarda
diyafragmatik fonksiyon bozuklugu insidansi elektrofizyolojik, radyolojik veya diger
tekniklere bagl olarak %10 ila %85 arasinda gosterilmektedir (20).

Snow ve arkadaslari; torakal ekspansiyonun anesteziye bagli azaldigin
gostermislerdir. Ekspansiyondaki azalmanin diyafragma hareketinin engellenmesi ile
beraber interkostal kaslarda ilerleyici bir zayifliga yol actigini belirtmislerdir (18,27).

Inspiratuar kas zayiflig1, normal solunum yiikiiyle veya hastaliga bagli ortaya
cikan artmis yiikle basa c¢ikma yeteneginde azalmaya neden olur. Sok, sepsis,
enfeksiyon, beslenme bozukluklari, steroid alinimi, anormal arteriyal kan gazlari,
elektrolit dengesizligi gibi metabolik anormallikler de inspiratuar kas zayifligina
neden olurlar (28).

Koroner arter bypas greft cerrahisi sonrasi inspiratuar kas kuvveti ve
enduransi azalmaktadir. Bu zayiflik pulmoner fonksiyon testlerinin diigmesi, gaz
degisikliginin azalmasi, pulmoner komplikasyon hizinin daha yiiksek olmasi ile
ilgilidir (18).

Tobin ve Alex; (26) diyafragma ve inspirasyon ile ilgili kaslardan olusan
respiratuar kas pompasimin yetersizligini uzun donem mekanik ventilatore bagl

kalmanin en yaygin nedeni olarak tanimlamistir.

2.2. KORONER ARTER BYPASS GREFT CERRAHISINDE

FiZYOTERAPI VE FiZYOTERAPININ AMACLARI

KABG geciren hastalarin tedavisinde fizyoterapi uygulamalari onemli bir
yere sahiptir. Fizyoterapi yontemleri ile postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
azaltilmasi, akciger ventilasyonunun ve kompliansinin artirllmasi,  inspiratuar

kapasitenin gelistirilmesi, gogiis enfeksiyonlarinin ve atelektazilerin 6nlenmesi veya



ortadan kaldirilmasi, mekanik ventilasyon siiresinin azaltilmasi, koroner dolasimin
artirnlmasi, havayolu obstrilkksiyonunun azaltilmasi, solunum isi ve oksijen
tilketiminin azaltilmasi, sekresyonlarin mobilizasyonu veya atiliminin saglanmasi

amagclanmaktadir (11,15,20,21,29-38).

2.3. KORONER ARTER BYPASS GREFT CERRAHISINDE

FIZYOTERAPIDE KULLANILAN YONTEMLER

KABG sonrasi pozisyonlama, akciger segmentlerindeki sekresyonlarin atilimini
saglamak, akciger voliimiinii artirmak, solunum igini azaltmak ic¢in; bronsal drenaj
teknikleri, Oksiirme, huffing, aktif solunum teknikleri dongiisii, solunum egzersizleri,
insentif spirometre, pozisyonlama, erken mobilizasyon, inspiratuar kas egitimi gibi
fizyoterapi yontemleri kullanilmaktadir (11,20,32-37).

Pozisyonlama, ventilasyon/perfiizyon oranimin  gelistirilmesi, akciger
voliimlerinin artirillmasi, solunum isinin azaltilmasi, mukosiliyar temizligin
artirilmasi amaci ile kullanilmaktadir (39).

Jenkins (40) KABG yapilan 110 hastada solunum egzersizleri veya insentif
spirometreyi erken mobilizasyon ile karsilastirmistir. Komplike olmayan KABG
sonrasinda erken mobilizasyonun onemini vurgulamistir.

Brasher ve dig. (41) yapmis oldugu calismada KABG geciren 230 hasta
alinmig ve biitiin hastalar preoperatif ve postoperatif fizyoterapi gormiislerdir. Bir
gruba sadece mobilizasyon uygulanirken diger gruba mobilizasyonla birlikte derin
solunum egzersizi uygulamislardir. Sonug¢ olarak her iki grupta da postoperatif
pulmoner komplikasyonlar, hastanede kalig siiresi, oksijen saturasyonu, pulmoner
fonksiyonlar acisindan istatistiksel bir farklilik bulunamamustir.

Hildegard Sanchez Riera ve dig.(42) kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH) olan 20 hasta iizerinde yapmis olduklart solunum kas egitimi ¢alismasinda
egzersiz performansi yiiriime testi ile degerlendirilmis, egitim grubunda yiiriime
mesafesinde artis olurken kontrol grubunda herhangi bir degisiklik olmamistir

O’Donohue (15) akciger kompliansin1 ve inspiratuar kapasiteyi gelistirmek
icin her saat bas1 en az 5 derin nefes ve her nefesin 5-6 sn tutulmasini igeren sponton
derin solunum egzersizlerinin direngli postoperatif atelektaziyi 6nledigini veya tedavi

ettigini gostermistir.
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2.4. MOBILIZASYON

KABG sonrasi erken mobilizasyon; yatak i¢i dinlenme siiresince
immobilizasyonun zararh etkilerini 6nlemek icin kullanilan bir yontemdir (43).

Uzun siireli yatak istirahati, kardiyovaskiiler sistem iizerinde dik pozisyonda
hemodinamik durumun devami i¢in gerek duyulan yercekimi uyarilarinin kaybi ve
ekstremitelerden torakal bolgeye dogru viicut s1vi akiglarinin degismesiyle etkilerini
gosterir. Viicut sivilarinin akist yoniindeki degisiklik alti saat yatak istirahatinden
sonra goriiliir ve ortostatik hipotansiyona neden olur (44).

Uzun siireli yatak istirahati, postural hipotansiyon, konstipasyon, osteoporoz,
depresyon, istirahat kalp hizinda artma, akciger voliimii, hemoglobin
konsantrasyonu, total kan voliimiinde azalma, VOjn.x , tidal voliim, dakika
ventilasyonu, fonksiyonel rezidiiel kapasite, pulmoner kapiller kan voliimii, difiizyon
kapasitesi ve fiziksel is kapasitesinde azalmaya neden olmaktadir (43-46).

Uzun siireli yatak istirahati, kas iskelet sisteminde eklem limitasyonu, atrofi,
kardiyopulmoner fonksiyon bozukluguna yol acan multisistemik bir problem olarak
ortaya c¢ikmaktadir (44). Emosyonel ve davramis bozukluklar1 da multisistemik
hastaliklara eslik etmektedir (46).

KABG sonrasit hastalarin normal fonksiyonel seviyelerine doénmelerini
saglamak icin uygulanan mobilizasyon teknikleri; pozisyonlamayi, aktif eklem
hareketlerini, yatak icinde aktif donme veya hareket etmeyi, yatak kenarinda
oturmayi, yataktan sandalyeye transferi, ayakta durmayi ve yiirlimeyi icermektedir
(37).

Ust ve alt ekstremite egzersizleri; pasif, aktif yardimli veya aktif olarak yapilan
egzersizlerdir. Hastalarin eklem hareket genisligini, yumusak doku uzunlugunu, kas
kuvvetini, kas fonksiyonunu artirmayi1 ve tromboemboli riskini azaltmayi1 amaclar
(37).

Ust ve alt ekstremite egzersizleri kritik durumdaki hastalarda metabolik ve
hemodinamik degerleri etkileyerek oksijen tiiketimini yaklasik %15 artirmaktadir.
Mobilizasyon kardiyopulmoner ve hemodinamik degerler iizerine etki etmesinden
dolay1 solunum fonksiyon bozuklugu nedeni ile yatan hastalarda rehabilitasyonun ilk

fazinda tercih edilmektedir (47).
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Chulay ve dig. (44) koroner arter bypass greft cerrahisini takiben viicut
pozisyonunun pulmoner komplikasyonlar iizerine etkisini incelemislerdir. Bir grup
hasta cerrahi sonrasi ilk 24 saat sirtiistii pozisyonda yatirilmis, ikinci grup ise her iki
saatte bir diger tarafa donme hareketini yapmislardir. Dénme hareketinin yapildig
grupta postoperatif ates insidansi1 ve yogun bakim iinitesinde kalma siiresinin % 32
oraninda azaldig gosterilmistir.

Koroner arter bypass cerrahisi ve miyokard infarktiisii geciren hastalarda erken
ambulasyon uzun siireli yataktaki immobilizasyon etkilerini limitlemek igin
onemlidir. Erken ve hizlandirilmis rehabilitasyon klinik pratikte giivenli ve yararl
olmasindan dolay1 segilir. Bu nedenlerle koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasi
mobilizasyon genellikle yogun bakim iinitesinde baslamalidir. Sternotomi bolgesi
veya safen ven cikarimi mobiliteyi limitleyen faktorlerdir. Postoperatif perikardit
gogiis rahatsizligi ve tasikardi ile iliskili olabilir ve ambiilasyon gecikimine neden
olur. Hastanede yattig1 siirece fiziksel aktivite, hastalara kendi bakiminmi saglayan
fonkiyonel seviyeyi basarma ve taburcu olduktan sonra ev ig¢i aktivitelerini
basarmasina yardimci olur. Yercekimi stresine maruz kalmak oksijen kapasitesini
olumlu yonde etkilediginden, kardiak is oturma pozisyonunda sirtiistii pozisyondan
daha azdir. Giinde iki-ii¢ defa diisiik seviyeli sandalyede oturma aktiviteleri yatakta
dinlenmede olusan hipovolemiyi onledigi i¢in giivenlidir. Hipovolemi koroner arter
bypass greft cerrahisini takiben sikc¢a goriiliir. Erken ambiilasyon hem hipotansiyon
hem de refleks tasikardi ile iliskilidir. Pulmoner atelektazi ve tromboembolik
komplikasyonlar erken ambiilasyonla azalir. Ayrica anksiyete ve depresyonda da
azalmalar goriiliir. Erken ambulasyon hastaneden daha erken ¢ikmayi, tibbi bakim
iicretinin azalmasini saglar (43).

Yercekimine kars1t hemodinamik cevap almak ve ventilasyon artigini stimule
ederek oksijen transtportunu artirmak i¢in ilerleyici egzersizler onerilir (44).

Kardiyak rehabilitasyon program calismalarindan birinde koroner arter
bypass greft cerrahisi gegiren hastalarda cerrahiden 12 ve 14 saat sonra uygulanan
egzersiz programinin giivenli oldugu gosterilmistir. Bu calismada egzersiz
programimin uzun donem yatakta kalmanin olumsuz etkilerini azaltarak, kardiyak
cerrahiyi takiben goriilen anksiyete ve depresyonu azalttigi gosterilmistir (31).

Sonuglara gore; koroner arter bypass greft cerrahisi geciren ve erken egzersiz



12

programina katilan kisilerde aktivite seviyesi artmis, ventilasyondan ¢iktiktan sonraki
fonksiyonel aktivite kaybi, hastanede yatis siiresi daha az olmustur (31).

Cerrahi sonrasi egzersiz programlari iyilesmeyi fasilite etmek i¢in 6nemlidir.
Bu programlarin amaci uzun donem yatak istirahatinin olumsuz etkilerini ortadan
kaldirmak, kardiyak fonksiyonu artirmak, giinliik yasam aktivitelerinde beceriyi ve
fiziksel toleransi artirmak, yatig siiresini azaltmay1 amaglayarak hastanin kendine

giivenini artirmaktir (48).

2.5. INSPIRATUAR KAS EGITiMI

Koroner arter bypass grefti sonrasi inspiratuar kas kuvvet ve enduransinda
azalma goriilmektedir. Cerrahi sonrasi artmis pulmoner yiikii takiben solunum kaslari
daha fazla enerji gereksinimi duyarlar. Solunum kaslarinin zayifligindan dolay1
enerji ihtiyact ve enerji karsilama yetenegi arasinda dengesizlik meydana
gelmektedir ve bu durum solunum kas yorgunluguna, yetersiz diyafragmatik
solunuma neden olmaktadir (18,20).

Solunum kaslar1 respiratuar sistemin motor kismim olusturur. Inspirasyon
ozellikle diyafram kasi tarafindan yapilir. Sakin solunum sirasinda diyafragma
solunum iginin %70-80 ini yapar (20). Diger inspiratuar kaslar sakin solunuma
katilmazlar. Akciger hastaliklarinda veya egzersiz sirasinda kullanilirlar (45).
Solunum kaslarinin gorevi 6giirme, Oksiiriik gibi ani manevralar yapmaktir. Ayn
zamanda toraks ve abdomenin stabilizasyonunda da rol oynarlar (20).

Cerrahi, respiratuar kaslar1 degisik mekanizmalarla etkileyebilir. Ornegin
gbgiis veya abdominal duvardaki insizyon solunum kaslarinin biitiinliigiinii bozar.
Cerrahi ve anestezi sirasinda kullanilan farmakolojik ilaglar solunum kaslarinin
performansim etkiler. Cerrahiye bagli solunum kaslarinin performansindaki bozulma
vital kapasitede, tidal voliimde ve total akciger kapasitesinde azalmaya neden olarak
oksiirmeyi etkisiz hale getirir. Boylece akcigerin bazal segmentlerinde atelektazi
olusumu ve ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu sonucu fonksiyonel rezidiiel
kapasitede azalma ile hipoventilasyon tetiklenir (24,25,45).

KABG sonrasi respiratuar kas performansinin incelendigi caligmalarda
respiratuar kas kuvvetinde azalma ve unilateral veya bilateral frenik sinir

paralizilerinin meydana geldigi gosterilmistir. Respiratuar kas zayifligi, cerrahi
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boyunca respiratuar kaslarin direkt veya indirekt zarar gormesi ile iligkilidir. Bu
zayiflik pulmoner fonksiyon testindeki azalmaya, gaz degisimindeki zayifliga,
pulmoner komplikasyonlarin oranlarinin artmasina neden olmaktadir (18).

Frenik sinik fonksiyon bozuklugu nedeniyle olusan diyafragmatik zayiflik
hastalarda uzun siire mekanik ventilatore bagimliliga, yogun bakim ve hastanede
kalig siiresinde uzamaya yol acgar. Siddetli solunum kas zayifligi solunum
yetmezligine ve 6liime neden olur (20,45,49,50).

Bu nedenle solunum kaslarinin fonksiyonlarinin korunmasi ve artirilmasi
pulmoner komplikasyonlarin dnlenmesinde ¢ok 6nemlidir. Solunum kas kuvveti ve
enduransi farkli yontemlerle egitilebilir (18).

Leith ve Bradley 1976 yilinda ilk kez saglikli bireylerde uygulanan solunum
kas egitimi calismasim1  yapmigslardir. Solunum kaslarinin  egitilebildigini
gostermiglerdir. Hastalarda solunum kas egitiminin ikinci ¢aligmasi 1977 yilinda
yapilmistir. Solunum kas egitimi ile (izokapnik hiperapne) kistik fibroziste solunum
kas enduransinda gelisme gosterilmistir. Leith ve dig. solunum kas enduransi saglikli
bireylerde gelisebiliyorsa, solunum kas yorgunlugundan siiphelenilen durumlarda bu
kaslarin egitiminin yararli olabilecegi sonucuna varmiglardir. Son 20 yilda solunum
kas egitimi genis bir klinik alanda uygulanmaktadir. Solunum kas egitimi 6zellikle
kronik obstriiktif akciger hastalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. inspiratuar kas
egitimi icin istemli izokapnik hiperapne (normokapnik hiperapne), direncli yiikleme,
esik yiikleme, artan esik yiikleme gibi yontemlerinden biri tercih edilebilmektedir.
Inspiratuar basing esik yiikleme, bireylerin negatif bir basinci yenebilmek igin yeterli
inspiratuar basin¢ olusturup, inspirasyonu baslatmasi gereken bir tekniktir. Esik
yiikkleme ile inspiratuar kas kuvveti ve enduransinda gelismeler elde edilmistir (51).

Solunum kaslarinmin egitimi iskelet kaslar gibi egzersiz egitiminin yiikleme,
ozellesme, geri doniisliiliik prensiplerini temel alarak uygulanmaktadir.

Solunum kas egitimi ile ilgili cogu calismalarda KOAH’I1 kisiler iizerinde
yapilan inspiratuar kas egitiminin spesifik etkileri maksimum inspiratuar basingta,
endurans kapasitesinde, egzersiz kapasitesinde artig olmustur (52,53).

Esik yiikleme kullanilarak yapilan inspiratuar kas egitimi inspiratuar kaslar

tizerine pozitif etki yaparak egzersiz performansim gelistirmektedir. (54).
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KOAH’1 kisilerde, kardiyovaskiiler rahatsizligi olan kisilerde, giinliik yasam
aktivitelerinde ve egzersiz sirasinda en sik karsilasilan semptom dispnedir (26,28).
Dispne’nin solunum ig yiikiinii artirarak kas geriliminin artigina, PaO, veya PaCO,
degisikligine neden oldugu gosterilmistir (28). Solunum kas egitiminin normal ve
KOAH’I1 kisilerde solunum kas kuvvetini gosteren maksimal inspiratuar ve
ekspiratuar agiz basmncini artirdign bildirilmistir. Inspiratuar kas zayiflig olan
kisilerde inspiratuar kas egitimi, inspiratuar kas kuvvetini ve enduransim artirarak
dispneyi azaltmaktadir (22, 26, 52). Dispne’nin azalmasi ile birlikte solunum isi i¢in
harcanan eforda azalma, egzersiz toleransinda artig, giinliik yasam aktivitelerinde
daha iyi performans, postoperatif pulmoner komplikasyonlarda azalma, mekanik
ventilasyondan daha kisa siirede ¢ikma saglanmaktadir (20, 53, 55-57).

Mancini ve dig. (57) solunum kas egitiminin solunum kas fonksiyonunu
(endurans, kuvvet), submaksimal ve maksimal egzersiz kapasitesini artirarak ve
giinliik aktivitelerde dispneyi azaltarak gelistirdigini gostermistir.

Leith ve Bradley; (51) saglikli bireylerde inspiratuar kas egitimini takiben
kuvvet ve endurans artigin1 gosterdikten sonra inspiratuar kas egitimi cesitli
hastaliklarda da kullanilmaya baslanmistir. Literatiirde ozellikle; noromuskiiler
hastaliklar, KOAH, kifoskolyoz, torokoabdominal  cerrahi sonrasinda,
kuadriplejilerde, kistik fibrozislilerde inspiratuar kas egitimi c¢aligmalar dikkati
cekmektedir (58,59).

Riera Hildegard Sanchez ve dig. (42) kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) olan 20 hasta iizerinde yapmis olduklar1 ¢calismada iki grup belirlenmistir.
Egitim grubuna 6 ay boyunca, haftada 6 kez, giinde 30 dakika boyunca maksimal
inspiratuar basmcin % 60-70’inde egitim verilmistir. Kontrol grubuna bos egitim
verilmigtir. Her iki grubun solunum fonksiyon testleri, inspiratuar kas kuvveti,
egzersiz performansi, dispne degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak; spirometre
olgiimlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak farklilik bulunmamistir. inspiratuar
kas kuvveti degeri egitim grubunda onemli derecede artmis, dispne degeri azalmas,
kontrol grubunda bir degisiklik olmamistir. Egzersiz performansi yiirlime testi ile
degerlendirilmis, egitim grubunda yiiriime mesafesinde artis olurken kontrol grubunda

herhangi bir degisiklik olmamastir.
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Son zamanlarda solunum kas egitimi cerrahi geciren hastalarda kullanilmaya
baslanmistir. Weiner ve dig. (18) KABG sonras1 42 hastaya 2-4 hafta siiresince,
haftada 6 giin, giinde 30 dakika inspiratuar kas egitimi sonrasinda inspiratuar kas

kuvvetinde artis gbzlemlemislerdir.
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BIREYLER VE YONTEM

Bu calismanin amaci koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalarda
mobilizasyon ve inspiratuar kas egitiminin etkinliginin karsilastirilmasidir. Calisma
Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon  Yiiksekokulu,
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ve Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi

Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda yapilmistir.

3.1. Bireyler

Koroner arter bypass greft cerrahisi geciren hastalarda mobilizasyon ve
inspiratuar kas egitiminin etkinliginin karsilagtirilmasi amaciyla yapilan calismaya,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda
koroner arter bypass greft cerrahisi uygulanan hastalar alinmistir.

Calismaya alinan hastalar rastgele iki gruba ayrilmis, gruplardan birine aktif
eklem hareketleri, postiir egzersizleri, oturma, yiirime ve merdiven inip ¢ikmay1
iceren postoperatif mobilizasyon egitimi (kontrol grubu), digerine postoperatif
mobilizasyon ve inspiratuar kas egitimi (deney grubu) verilmistir.

Calisma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi, Cerrahi ve ilag
Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan 17.02.2005 tarihinde, LUT 05/6 numarasi ile
kabul edilmistir. Her bir hasta calismanin icerigi hakkinda bilgilendirilmis ve
caligmaya goOniilli olarak katildiklarma iliskin  onam formunu okuyup,

imzalamisglardir.

3.2. Yontem

Deney ve kontrol grubundaki olgular hastanede kaldiklar1 siire boyunca
izlenmiglerdir.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri: Ortopedik ve norolojik problemi
olanlar, tekrar ameliyata alinmas1 gerekenler, yirmidort saatte ekstiibe olamayanlar,
postoperatif atrial fibrilasyonu gelisenler ¢alisma dig1 birakilmistir.

Olgulara tedavi 6ncesinde ve tedavi sonrasinda degerlendirmeler yapilmis,

preoperatif ve postoperatif donemlerde fizyoterapi programina alinmiglardir.
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3.2.1. OLGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismada her iki grup hastalarina ameliyat Oncesinde asagidaki
degerlendirme yontemleri uygulanmistir;

1. Hasta hikayesi

. Ameliyat bilgileri

. APACHE I

. Buroskor

Subjektif degerlendirme

2
3
4
5
6. Gogiis muayenesi
7. Solunum fonksiyon testi
8. Gogiis cevre dlgiimleri
9. Radyolojik inceleme
10. Solunum kas kuvvetinin degerlendirmesi
11. 6 dakikalik yiiriime testi

Degerlendirmeler preoperatif ve postoperatif donemde ve taburcu olmadan
once tekrarlanmistir.

Hasta hikayesi alinirken yas, boy, viicut agirlign kaydedilmistir. Viicut kitle
indeksi ( VKI ) “ Viicut agirhgi(kg)/ Boy” (m?®)” formiiliinden hesaplanmustir.
Olgular zayif (18.5), normal (18.5-24.9), fazla kilolu (25-29.9), obez (30-39.9),
morbid obez (>40) olarak smiflandirlmistir. Hastalarin sigara Oykiisii paket-yil
olarak kaydedilmistir. Bu deger, giin basina icilen sigara paketi sayis1 (paket) ile
sigara i¢ilen siirenin (y1l) carpimindan hesaplanmstir (60).

Risk faktorii olarak; sigara kullanimi, hipertansiyon, alkol kullanimi,
kolesterol, VKI, diabetes mellitus, sedanter yasam, stres, obesite, bel-kalca orani

degerlendirilmistir (60,61).

Ameliyat bilgileri:
Operasyon teknigi, cerrahi siiresi, kullanilan greftler ve uyguladiklar
damarlar, anestezi siiresi, kirmizi kan hiicre transfiizyonu, mekanik ventilasyon

siiresi, drenaj tiiplerinin ¢ikarilma siireleri, yogun bakimda kalig siiresi
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kaydedilmistir. Anemi ve polisiteminin varlig1 i¢in hemoglobin (Hb), hemotokrit
(Htc) diizeylerine, enfeksiyonun varligi i¢in 16kosit diizeylerine, bakilmistir.

Hastalik siddetinin belirlenmesinde Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi Il ( APACHE II ) kullamilmistir (62). APACHE II, yogun bakimda
yatan hastalarda, hastaligin siddetini, ilerlemeyi ve mortalite oranin1 degerlendirmek
icin kullamlan bir puanlama sistemidir. APACHE II puanlama sistemi, Akut
Fizyolojik Puanlama, Yas Degerlendirmesi ve Kronik Saglik Degerlendirmesi olmak
tizere {i¢ ayr1 boliimden olugmaktadir.

Akut Fizyolojik Puanlama, APACHE II puanlama sisteminin en dnemli
komponentidir ( Sekil 3.2.1.1). Yogun bakima yatis sonrasindaki ilk 24 saat i¢inde
kaydedilen, viicut 1s1s1, ortalama arteryal basing, kalp hizi, solunum frekansi,
oksijenasyon diizeyi, arteryal pH, serum sodyum, serum potasyum, serum kreatinin,
hematokrit, 16kosit ve Glaskow Koma Skalas1 puani olmak iizere 12 farkl fizyolojik
degiskene dayanilarak hesaplanir. Glaskow Koma Skalas1 digindaki degiskenlerin her
biri, dlciilen degerin karsiligi olarak 0-4 puan araliginda degerlendirilir. Biling
diizeyinin degerlendirilmesinde kullanilan Glaskow Koma Skalasi, en iyi motor,
sozel ve gorsel cevaba gore 3-15 arasinda puanlanir. APACHE II puanlama
sisteminde hastanin Glaskow Koma Skalasi’ndan aldig1 puan, 15’den ¢ikarilarak
degerlendirilir.

Akut Fizyolojik Puanlama degerinin belirlenmesinde kullanilan ortalama
arteryal basing degeri, *“ Diastolik kan basinci + ( Nabiz basinci / 3 ) * formiili
kullanilarak hesaplanmigtir. Alveolar-arteryal oksijen gradienti [ P (A-a )O, ] ise,
asagidaki formiil kullanilarak hesaplanmistir. ( Py, . Atmosfer basinct, Pyyo : Su

basinci, FIO, : Solunan havadaki oksijen konsantrasyonu ).

P( A-a) O,=[ ( Pym— Pipo ) x FIO,— PaCO,/ 0.8 | — PaO,

Kronolojik yasin, akut hastalik nedeni ile olusan 6liimlerde énemli bir risk
faktorii olmasi ve hastaligin siddeti ile baglantili olmasi nedeni ile, APACHE II
puanlama sisteminde Yas Degerlendirmesi boliimii vardir. Degerlendirmede 0-6

puan aralig1 kullanilmaktadir.
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APACHE II puanlama sisteminin diger bir boliimii olan Kronik Saglik
Degerlendirmesi, hastanin 6nceden var olan problemleri ile ilgilenir. Kronik organ
sistemi bozuklugu olan, opere olmayan hastalar i¢in ve acil operasyona giden
hastalar i¢in 5 puan, diger elektif postoperatif durumlar i¢in 2 puan verilir (Sekil
3.2.1.1) (62).

APACHE II puani, Akut Fizyolojik Puanlama, Yas Degerlendirmesi ve
Kronik Saglik Degerlendirmesi’nden elde edilen puanlar toplanarak hesaplanir (Sekil
3.2.1.1). Akut Fizyolojik Puanlama ve APACHE II degerlendirmesinden alinan
yiiksek puanlar hastaligi siddetinin arttigin1 gosterir (62). Bu ¢alismada APACHE 11
puani, yogun bakima yatisin yapilmasindan sonraki ilk 24 saat icinde kaydedilen
veriler kullanilarak hesaplanmistir. Akut Fizyolojik Puanlama ise, yogun bakima
yatis sonrasi ilk 24 saat ve yogun bakimdan ¢ikmadan 6nceki son 24 saat i¢in ayri

ayr1 hesaplanmistir (26,62,63).

Euro Skor
Kardiyak cerrahisi mortalite risk degerlendirilmesinde = Euroskor

kullanilmagtir. (0-2: diisiik risk, 3-5: orta risk, 6-”: yiiksek risk) ( Tablo 3.2.1.1) (64).
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Akut Fizyolojik Puanlama 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Vicut isisi > 41 39-40.9 38.5-38.9 | 38.5-38.9 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <29.9
Ortalama arteyel basing > 160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Kalp hizi > 160 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum frekansi >180 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
a.Fi0, > 0.5 P(A-2)O,* >50 350-499 200-349 <200

b.FiO, < 0.5 PaOy* >70 61-70 55-60 <55
pH >7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 | 7.15-7.24 <715
Sodyum > 180 160-170 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Potasyum >7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-54 3-3.4 2.5-2.9 <25
Kreatinin (ABY igin 2x)* >3.5 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6

Hematokrit >60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit >40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1

*Solunan havadaki oksijen konsantrasyonu (FiO2); a.FiO, > 0.5 oldugunda alveolar-arteryel oksijen gradienti [P(A-a)O-], b.FiO < 0.5 oldugunda ise arteryel kandaki oksijen parsiyel basinci (PaO,) kullanilir.
°Akut bdbrek yetmezliginde (ABY) kreatinin degerine karsilik gelen puan 2 ile garpilir.

15 — Glaskow Koma Skalasi Puani
En iyi sézel cevap:

Gozlerin agiimasi:
Spontan olarak 4
So6zel uyariya 3
Agriya 2
Yok 1

Yas Degerlendirmesi
<44

postoperatif
45-54

55-64
postoperatif
65-74
sorunu tanimlanan

=75

Oriente

Konflize s6zler
Uygunsuz s6zler
Anlasiimaz

Yok

En iyi motor cevap:
Komutlar takip ediyor
Agriyi lokalize ediyor
Agri ile normal fleksiyon
Anormal fleksiyon
Anormal ekstansiyon

“NDwWwphom

Yok

“NWrOOTO®

Kronik Saglik Degerlendirmesi

Sekil 3.2.1.1. Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik Degerlendirmesi Il (APACHE II) puanlama sistemi

Elektif

Opere degil**

Acil

**Kronik saghk




Tablo 3.2.1.1. Risk faktorleri, tammmlama ve skorlar1 - EUROSKOR
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Tanimlama Skor

Hastayla ilgili faktorler

Yas 60 yasin lizerinde her 5 y1l i¢in ek 1 puan 1
Cinsiyet Kadin 1
Kronik akciger Akciger hastali1 icin uzun siire bronkodilatator veya 1
hastaligi steroid kullanimi
Kalp debi arter Kladlkasyon,kar.otls okliizyonu veya % 50 u;ermde
< stenoz, abdominal aort, ekstremite arterleri veya 2
hastalig1 . . .
karotisle gecirilmis veya planlanmis girigim
Norolojik Hareket kabiliyetini veya giinden giine fonksiyonlarini ’
disfonksiyon azaltan siddetli hastalik
Gegmlrr_ns kalp Perikardin a¢ilmig olmasi gerekli 3
ameliyati
Serurr%.kree.ltmm Preoperatif > 200 umol/L 2
diizeyi
Aktif endokardit Hastanin ame_hyat @nasmdg_endokardﬂ icin halen 3
antibiyotik tedavisinde olmasi
Preoperatif ventrikiiler tagikardi veya fibrillasyon,
onlenmis ani 6liim, preoperatif kalp masaji, anestezi
Kritik preoperatif odasina ulagmadan 6nce preoperatif ventilasyon, 3
durum preoperatif inotropik destek, intraaortik balon pompasi
uygulanmasi veya preoperatif akut bobrek yetmezligi
(aniiri veya oligiiri < 10 mL/saat)
Kalp ile ilgili faktorler
.. Anestezi odasina ulastig1 esnada [V nitrat gerektiren
Kararsiz anjina R .. 2
istirahat anjinasi
Sol ventrikiil Orta veya SVEF % 30-50 1
disfonksiyonu Kotii veya SVEF < % 30 3
Yakin zamanda .
gecirilmis MI <90 giin 2
.Pulmon.er Sistolik PA basinct > 60 mmHg 2
hipertansiyon
Ameliyat ile ilgili faktorler
Acil Anjiyo ile ayn giin yapilan ameliyat 2
[zole koroner bypas's Koroner bypas ameliyatina ilave veya bagimsiz major
ameliyat1 disindaki . . 2
. kardiyak ameliyat
ameliyatlar
Torasik aort cerrahisi Cikan, arkus veya inen aort hastaliklar 3
Postinfarkt septal riiptiir 4

MI = miyokard infarktiisii; SVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, PA = pulmoner arter, IV=

intravenoz

Subjektif degerlendirmede hastalara; gogiis agrilari, dispne, balgam,

oksiiriik, ortopne, paroksismal noktural dispne (PND) varlig1 sorulmustur (65).
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Gogiis muayenesi

Oskiiltasyon, perkiisyon, palpasyon degerlendirilmistir. Palpasyonla yapilan
gbgiis muayenesinde, her iki hemitoraksin solunuma esit katilip katilmadigi
belirlenmistir. Gogiis perkiisyonu ile torakal bolgede matite ve hiperrezonansin
varlign aragtinlmigtir. Oskiiltasyonda raller, ronkiis ve diger ek seslerin varligi

arastiritlmistir (60).

Solunum fonksiyon testi

Solunum fonksiyon testi degerleri preoperatif ve postoperatif (4.giin)
donemde spirolab aleti ile kaydedilmistir. Zorlu vital kapasite (FVC), birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1), birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
voliimiin zorlu vital kapasiteye boliimii (FEV1/FVC), tepe akim hiz1 (PEF) degerleri
kaydedilmistir. Test oturma pozisyonunda yapilmistir. Teknik olarak kabul edilebilir
ve birbiri ile % 95 oraninda uyum gosteren iic manevradan en iyisi analiz i¢in
secilmistir. Solunum fonksiyon testi paremetreleri yas, boy, viicut agirligr ve

cinsiyete gore beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade edilmistir (66).

Sekil 3.2.1.2. SFT o6l¢iimii
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Sekil 3.2.1.3 Spirolab solunum fonksiyon testi cihazi

Gogiis cevre oOlciimii

Torakal ekspansiyonu ve solunum tipini belirlemek amaciyla mezura
kullanarak aksillar, epigastrik, subkostal bolgeden gogiis cevre Ol¢timleri yapilmistir.
Olgiimler hasta otururken normal, maksimal inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda
yapilmis, derin inspirasyon ve derin ekspirasyon arasindaki fark santimetre olarak

kaydedilmistir (60).

Radyolojik inceleme
Atelektazi degerlendirmesi giinliik akciger grafilerine bakilarak; anormallik
yok, plate atelektazi, segmental atelektazi, lobar atelektazi seklinde yorumlanmistir

(67).
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Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi
Maksimal inspiratuar ve maksimal ekspiratuar basing Ol¢iimleri i¢in hastalar
rahat bir pozisyonda oturtulup burun klipsi takilmis ve maksimal inspirasyon ve

ekspirasyon yapmalar1 istenmistir.

Sekil 3.2.1.4. MIP ve MEP 6l¢iimii

Agiz kenarindan hava kagisi olmamasina dikkat edilmistir (24). MIP ve MEP
klinik testlerinde basarilmasi motivasyon, pratik, caba gerektirir. Bu nedenle MIP ve
MEP o6l¢iimlerinde hasta maksimal kuvvet ve koordinasyon i¢in cesaretlendirilmistir.
Manevralar en az 3 kez yapilmis ve en fazla % 5 fark olan 6l¢timler arasinda en iyisi
analiz icin secilmistir. Olciimler arasinda solunum kaslarinin  kisa siireli
yorgunlugundan ka¢inmak igin 1 dakika dinlenme arasi verilmistir. MIP ve MEP
degerleri cmH,0 olarak belirlenmistir. MIP ve MEP yas ve cinsiyetten beklenen
degerin yiizdesi olarak ifade edilmistir (45,66). Solunum kas kuvvetinin yas ve

cinsiyete normal degerleri bulunmaktadir (66).
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Tablo 3.2.1.2. Black ve Hyatt’a gore MIP ve MEP’in yasa ve cinsiyete gore

beklenen normal degerleri

Erkekler Kadinlar

MIP=129-(yas x 0.13) MIP=100-(yas x 0.39)

20-54 yas arasi
MEP=229-(yas x 0.08) MEP=158-(yas x 0.18)

MIP=120-(yas x 0.125) MIP=122(yas x 0.79)

55-80 yas aras1
MEP=353-(yas x 2.33) MEP=210-(yas x 1.14)

6 dakikalik yiiriime testi

Teste baglamadan once hastalarin solunum frekansi, kalp hizi, SaO,, kan
basin¢lart alinmistir. Nefes darligi BORG ve yorgunluk Viziiel Analog Skalasi
(VAS) ile degerlendirilmistir. BORG skalasi: yorgunluk ve nefes darligi siddetini
belirlemek icin kullanilmis, skorlama sistemi O ila 10 arasinda alinmistir (O: hi¢ yok,
10: ¢ok, cok fazla).

VAS degerlendirmesinde 10 cm’lik bir c¢izgi {izerinde hastalarin
yorgunluklart ve nefes darliklarinin siddetinin isaretlenmesi istenmis, ol¢iim cm
olarak alimmistir ( O: iyi, 10: kotii). 30 m uzunlugundaki bir koridorda hastalarin
kendi hizlarinda yiiriiyebildikleri kadar yiiriimeleri istenmistir. Hastalar dinlenmek
istedikleri zaman oturtulmus, test siiresince hastalarin kalp hizlar1 ve SaO; lar1 pulse
oksimetre aleti ile kontrol edilmistir. Alt1 dakika sonunda test bitirilmis, hastalara
bastaki Olgiimlerin aynilar1 tekrar edilmistir. Hastalarin toplam yiirlime mesafeleri
Olctilmiistiir. Toparlanma fazinda ( test bitiminden 5 dakika sonra) ayni Glgiimler

tekrarlanmustir (68,69).

Sekil 3.2.1.5 Alt1 dakikalik yiiriime testi
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3.2.2. TEDAVI

Hacettepe Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda Koroner
Arter Hastalik tanis1 konulan ve Koroner Arter Bypass Greft Cerrahisi geciren
hastalardan iki grup olusturulmustur. Tedavi programi preoperatif donemde hastalara
Ogretilmistir. Olgular preoperatif dénemde 5 giin egitime alinmiglardir. Cerrahiyi
takiben ekstiibe olan hastalar postoperatif tedavi programina almmustir. Olgular
preoperatif, postoperatif 1. ve 4. giin degerlendirilmistir.

Birinci ve ikinci grup hastalarina uygulanan tedavi programi asagida
belirtilmistir.

Mobilizasyon grubu hastalara cerrahiyi takiben;

lLgiin: Ust ekstremite; parmaklarin fleksiyon-ekstansiyonu, el bilegi
fleksiyon-ekstansiyonu, dirsek fleksiyon-ekstansiyonu, kol elevasyon-depresyonu,
kol abduksiyon-adduksiyonu. Alt ekstremite; parmaklarin fleksiyon-ekstansiyonu,
bilek fleksiyon-ekstansiyonu, kalga-diz fleksiyon-ekstansiyonu, bacak abduksiyon-
adduksiyonu iceren aktif eklem hareketleri yaptirilmistir. Tiim hareketler giinde 2
kez 5’er defa yaptinlmistir. Yatak kenarinda veya sandalyede giinde 2 kez 15’er
dakika oturtulmuslardir. Olgular giinde 45 metre yiiriitiilmiislerdir.

2.giin: Aktif eklem hareketleri giinde 2 kez 10’ar defa yaptirilmistir.Yatak
kenarinda veya sandalyede giinde 2 kez 20’ser dakika oturtulmuslardir. Olgular
giinde 150 metre yiiriitiilmiislerdir. Omuz mobilizasyon (omuz sirkiimdiksiyonu,
skapular adduksiyon-abduksiyonu), boyun hareketleri (bas fleksiyon-ekstansiyonu,
lateral fleksiyonu) giinde 1 kez 5 defa yaptirilmistir.

3.giin: Aktif eklem hareketleri giinde 2 kez 10’ar defa yaptirlmistir.Yatak
kenarinda veya sandalyede giinde 2 kez 30’ar dakika yaptirilmistir. Olgular giinde
300 metre yiiriitiilmiislerdir. Omuz mobilizasyon ve boyun hareketleri giinde 1 kez
10’ar defa yaptinlmistir. Ayakta kalca- diz fleksiyonu, kalca abduksiyon-
adduksiyonu, hafif ¢coémelme giinde 1 kez 5 defa yaptirilmastir.
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4.giin:

Aktif eklem hareketleri giinde 2 kez 10’ar defa yaptinlmistir. Yatak kenarinda veya
sandalyede giinde 2 kez 45’er dakika oturtumuslardir. Olgulara 4.giin 6 dakikalik
yiiriime testi yapilmistir. Omuz mobilizasyon ve boyun hareketleri giinde 1 kez 10
defa yaptirilmistir. Ayakta kalca- diz fleksiyonu, kalca abduksiyon-adduksiyonu,
hafif comelme giinde 1 kez 10 defa yaptinilmistir. 5 basamak merdiven
cikartilmiglardir.

5.giin:

Aktif eklem hareketleri giinde 2 kez 10’ar defa yaptinnllmistir. Yatak kenarinda veya
sandalyede giinde 2 kez 45’er dakika oturtulmuslardir. Olgular giinde 450 metre
yiiriitiilmiislerdir. Omuz mobilizasyon ve boyun hareketleri giinde 1 kez 10 defa
yaptirilmistir. Ayakta kalca- diz fleksiyonu, kalga abduksiyon-adduksiyonu, hafif
¢omelme giinde 1 kez 10 defa yaptirilmistir. 10 basamak merdiven ¢ikartilmislardir
(31,48).

ikinci grup: Cerrahiyi takiben hastalara; birinci gruba uygulanan
mobilizasyon programina ek olarak inspiratuar kas egitimi verilmistir.

Olgulara postoperatif 1. giin preoperatif donemde Oolgiilen solunum kas
kuvveti degerinin % 15’inde esik yiikleme yapilmistir. Inspiratuar kas egitimi diger
giinlerde hasta toleransina gore % 15-45 arasinda yapilmis, belirlenen basing
degerine gore esik yiikleme yapilmistir. Her giin basing degeri hasta toleransina gore
artirtlmastir.

Hastalar rahat, gevsek, yiiksek oturma pozisyonuna alinmig, burun klipsi
takilmistir. Ardarda 6 derin nefes alip vererek sonra rahat nefes almalari istenmistir.

20 dakika boyunca ayni sekilde ¢alistirtlmistir (18).
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Sekil 3.2.2.1. Inspiratuar kas kuvvet egitimi

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler i¢in windows tabanli SPSS 11.5 yazilimi kullanilmustur.
Sayisal degiskenler icin ortalama * standart sapma ()? ) ) ve nitelik degiskenler

icin say1 ve yiizde (%) degerleri hesaplanmustir. Iki grup arasinda nitelik degiskenler
acisindan fark olup olmadigini incelemek icin kikare testi kullanilmistir. Iki grupta
nitelik degiskenler agisindan zaman icindeki degisimi incelemek icin iki Olclim
oldugunda McNemar testi, ikiden fazla Olciim oldugunda Cochran Q testi
kullanilmistir.  Cochran Q testinde farklililk ©nemli bulundugunda ikili
karsilagtirmalar McNemar testi ile gerceklestirilmistir. Normal dagilim gosteren
sayisal degiskenler acisindan iki grup arasindaki farklilik bagimsiz gruplarda t testi
ve iki grupta zaman i¢indeki degisimi incelemek icin tekrarli dl¢iimlerde varyans
analizi kullamlmigtir. Tekrarl 6l¢iimlerde varyans analizinde zaman igindeki degisim
onemli bulundugunda ikili karsilastirmalar Bonferroni test ile gerceklestirilmistir.
Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler agisindan iki grup arasindaki
farklihk Mann Whitney U testi ve zaman icindeki degisim iki tekrarhi Olciim
oldugunda Wilcoxon eslestrilmis iki 6rnek testi ve Friedman testi ile incelenmistir.
Friedman testinde zaman icindeki degisim Onemli bulundugunda ikili
karsilastirmalar Wilcoxon eslestrilmis iki ornek testi ile yapilmistir. Onemlilik

diizeyi p<0.05 olarak alinmistir (32-35, 52-56).
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BULGULAR

4.1. Bireyler ve Degerlendirme Sonuclari

Calismaya KABG cerrahisi geciren 35-80 yaslar arasinda 40 erkek 8 kadin
olmak iizere toplam 48 hasta alinmistir. Inspiratuar kas egitimi ve mobilizasyon
uygulanan 23 hasta deney grubunu, mobilizasyon uygulan 25 hasta ise kontrol
grubunu olusturmustur.

Calismaya alinan olgularin fiziksel ozellikleri dagilimi, Tablo 4.1.1°de
gosterilmistir. Iki grubun yas, boy, viicut agirligi, viicut kitle indeksi ve sigara
miktarlar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo
4.1.1)

Iki grubun bel/kalca oranlar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.1.1). Deney grubu olgularin bel/kal¢a orani, kontrol

grubu olgulardan fazla bulunmustur.
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Tablo 4.1.1. Deney ve Kontrol Grubu Olgularin Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Ozellikler Deney Kontrol
Grubu Grubu Test p
X+S X+S [statistigi
Yas (y1l) 60.65+14.64 | 56.84+11.02 1.024 >0.05
Boy (cm) 1.66£5.79 1.66£8.72 -0.006 >0.05
Viicut agirhigr (kg) 77.2649.12 | 72.72+10.86 1.561 >0.05
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 27.3843.5 | 26.20+3.63 1.137 >0.05
Bel/Kalca 0.98+0.098 | 0.85+0.123 3.783 <0.05
Sigara (paketxyil) 41.5 (0-250) | 30.0 (5-280) -0.377u >0.05

u: Mann Whitney u testi
t: iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi

Deney ve kontrol grubu olgularin VKI dagilimi Tablo 4.1.2’de gosterilmistir.

Deney ve kontrol grubu olgular VKIi dagilimina gore incelendiginde deney grubu

olgularda fazla kilolu orani istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur (p<0.05, Tablo

4.1.2).

Tablo 4.1.2. Deney ve Kontrol Grubu Olgularda Viicut Kitle indeksi Dagilimi

Deney Grubu (n=23) | Kontrol Grubu(n=25)
VKI 2 n % n % x>
Normal 4 17.4 12 48.0
Fazla kilolu 15 65.2 8 32.0 6.19
Obez 4 17.4 5 20.0

<0.05

x2: Ki-kare testi degeri
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Arastirmaya alinan olgularin preoperatif risk faktorlerinin degerlendirilmesi
Tablo 4.1.3°de gosterilmistir. Iki grubun hipertansiyon, diabetes mellitus,
hiperlipidemi, alkol, stres, inaktivite, soygecmis Ozellikleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.1.3 ). Sigara igen kisi sayisi
kontrol grubunda egitime gore istatistiksel olarak daha fazladir (p<0.05, Tablo 4.1.3).

Tablo 4.1.3. Deney ve Kontrol Grubu Olgularda Risk Faktorlerinin Dagilimi

Risk Faktorleri Deney Grubu
(n=23) KontrolGrubu (n=25)
n % n Y% 2 p
Hipertansiyon 14 60.9 17 68.0 0.046 | >0.05
Diabetes mellitus 8 34.8 6 24.0 0.253 | >0.05
Hiperlipidemi 3 13 6 24.0 0.362 | >0.05
Alkol 4 17.4 5 20.0 0.000 | >0.05
Stres 12 52.2 17 68.0 0.680 | >0.05
Inaktivite 11 47.8 15 60.0 0.390 | >0.05
Soyge¢mis 8 34.8 11 44.0 0.127 | >0.05
Sigara 9 39.1 17 68 4.022 | <0.05

¥2: Ki-kare testi degeri

Deney ve kontrol grubu olgularin operatif ozellikleri Tablo 4.1.4°te
gosterilmistir. Her iki grup arasinda cerrahi siiresi, transfiizyon, mekanik ventilasyon
siiresi, yogun bakimda kalis siiresi, hastanede kalig siiresi, postoperatif kalig
siirelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.1.4).
Deney grubu olgularda anestezi siiresi kontrol grubu olgulara gore daha diisiik

bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.1.4).
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grubu olgularda operatif ozelliklerin

karsilastirilmasi
Ozellikler Deney grubu Kontrol grubu p
X+S X+S

Cerrahi siiresi (saat) 3.67+1.03 3.94+0.88 -0.964 >0.05
Anestezi siiresi (saat) 3.62+1.50 4.33+0.87 -2.030 <0.05
Transfiizyon (cc) 252.17+81.85 192.0+£178.93 1.476 >0.05
MV siiresi (saat) 7.70£2.18 7.42+2.78 0.380 >0.05
Yogun bakim siiresi (saat) 28.17+£12.44 30.95+11.88 -0.867 >0.05
Hastanede kalis siiresi (giin) | 10.65+£3.20 10.60+£3.42 0.054 >0.05
Postop kalis siiresi (giin) 5.74£1.71 6.32+£2.19 -1.017 >0.05

t: iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi

Deney ve kontrol grubunun APACHE II puanlama sistemi sonuclarinin

karsilastirilmast Tablo 4.1.5°de gosterilmistir. Deney grubunun APACHE II, Akut

Fizyolojik Puanlama, yas degerlendirmesinin kontrol grubuna gére daha fazla oldugu

saptanmistir (p<0.05, Tablo 4.1.5). Deney ve kontrol gruplarinin kronik saglik

degerlendirmesi, Glaskow Koma skalas1 karsilastirilmasi sonucu gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.1.5).
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Tablo 4.1.5. Deney ve Kontrol Grubunun APACHE II Puanlama Sistemi

Sonuclarimin Karsilastirilmasi

APACHE II skoru Deney Grubu | Kontrol Grubu
(n=23) (n=25)

X+S X+S t P
Akut fizyolojik puanlama | 6.04+3.22 3.68+2.24 2.964 <0.05
Yas degerlendirmesi 3.82+1.30 2.92+1.68 2.074 <0.05
Kronik saglik 2.00+0.00 2.00+0.00 0.00 1.00
degerlendirme
APACHE II 11.95+£2.97 8.52+3.07 3.93 <0.05
Glaskow Koma skalasi 15.00+0.00 15.00+0.00 0.00 1.00

t: iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi

Egitim ve kontrol

grubunda EUROSKOR degerleri

Tablo 4.1.6de

gosterilmistir. Egitim ve kontrol grubunda EUROSKOR degerleri arasinda anlamli

bir fark bulunmamstir (p>0.05, Tablo 4.1.6).

Tablo 4.1.6. Deney ve Kontrol Grubunun EUROSKOR Degerlerinin Dagilimi

Egitim Kontrol Toplam
Say1 % Say1 % Say1 Y% p
diisiik risk 22 95,7 24 96,0 46 95,8
orta risk 1 4,3 1 4,0 2 4,2 >0.05
Toplam 23 100,0 25 100,0 48 100,0

Fisher kesin ki-kare testi
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4.2. Deney ve Kontrol Grubu Olgularin Subjektif Degerlendirmesi

Deney ve kontrol grubu olgularin subjektif degerlendirmesi Ki-kare ve
Cochran Q testi ile analiz edilmistir. Deney ve kontrol grubunun subjektif
degerlendirmesi preoperatif, postoperatif, taburcu olduklar1 dénemde yapilmistir.
Istatistiksel olarak egitim grubunda preoperatif donemde balgam, oksiiriik,
ortopnenin kontrol grubundan daha fazla oldugu tespit edilmis bununla birlikte,
postoperatif ve taburcu doneminde egitim grubundaki olgularda balgam ve dispne
oranlarinda kontrol grubundaki olgulara oranla daha fazla azalma tespit edilmistir
(p<0.05).

Deney ve kontrol grubu olgularda gogiis agrisi ortalama % degerleri Tablo
4.2.1’de gosterilmistir. Deney ve kontrol grubunun go6giis agrisinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktur (p>0.05, Tablo 4.2.1 ). Egitim grubunda postoperatif
ve taburcu donem arasinda fark vardir (p<0.05, Tablo 4.2.1). Taburcu doneminde
agrt azalmistir. Kontrol grubunda da zaman iginde agr varlhigi farklilik gostermistir.
Kontrol grubunda taburcu donemindeki agn preoperatif ve postoperatif donemden
farklidir (p<0.05, Tablo 4.2.1). Her iki grupta da en az agr taburcu donemde
kaydedilmistir

Tablo 4.2.1 Deney ve kontrol grubu olgularda gogiis agrisi oranin dagilinm

Gogiis agrisi Preoperatif | Postopearatif | Taburcu | CochranQ | P
Deney (%) 65.2 87.0 34.8 1.900 <0.05
Kontrol(%) 72 68.0 32.0 9.579 <0.05
Ve 0.038 1.482 0.000
p >0.05 >0.05 >0.05

x2 Ki-kare testi degeri
Cochran Q: tekrarl 6l¢timlerde varyans analizi

Deney ve kontrol grubu olgularda balgam varliginin ortalama % degerleri
Tablo 4.2.2°de gosterilmistir. Preoperatif donemde egitim grubunun balgam varligi

kontrol grubuna oranla daha fazladir (p<0.05, Tablo 4.2.2).
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Taburculuk doéneminde egitim grubunda azalma goriildii (p<0.05, Tablo

4.2.2). Iki grup arasinda taburculuk doneminde istatistiksel olarak anlamli bir fark

yoktur (p>0.05, Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2. Deney ve kontrol grubu olgularda balgam oranmin dagilin

Balgam preoperatif | postoperatif | taburcu Q p
Deney(%) 69.6 65.2 8.7 20.333 <0.05
Kontrol(%) 20.0 40.0 12.0 5.571 >0.05

Ve 10.029 2.126 0.000
p <0.05 >0.05 >0.05

x2: Ki-kare testi degeri

Deney ve kontrol grubu olgularda oksiiriik ortalama % degerleri Tablo
4.2.3°de gosterilmistir. Preoperatif donemde Oksiiriik egitim grubunda kontrol
grubuna oranla daha fazladir (p<0.05, Tablo 4.2.3). iki grup arasinda preoperatif
donemde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05, Tablo 4.2.3). ki grup
arasinda postoperatif ve taburculuk déneminde istatistiksel olarak anlaml bir fark

yoktur (p>0.05, Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.3. Deney ve kontrol grubu olgularda oksiiriik oranin dagilimi

Oksiiriik preoperatif | postoperatif | taburcu Q p
Deney(%) 56.5 60.9 34.8 4.769 >0.05
Kontrol(%) 20.0 40.0 12.0 5.571 >0.05
12 5.348 1.336 2.348
p <0.05 >0.05 >0.05

¥2: Ki-kare testi degeri

Deney ve kontrol grubu olgularda ortopne ortalama % degerleri Tablo
4.2.4°de gosterilmistir. Preoperatif doneminde egitim grubunda kontrol grubuna
oranla daha fazladir (p>0.05, Tablo 4.2.4 ). Taburculuk déneminde her iki grupta da

ortopne goriilmemistir. Iki grup arasinda preoperatif donemde istatistiksel olarak
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anlamli bir fark vardir (p<0.05, Tablo 4.2.4). iki grup arasinda postoperatif ve
taburculuk doneminde istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p>0.05). Her iki
grupta da preoperatif donemdeki ortopne postoperatif ve taburculuk dénemlere gore

daha yiiksek bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.2.4).

Tablo 4.2.4. Deney ve kontrol grubu olgularda ortopne oranin dagilim

Ortopne preoperatif | postoperatif | taburcu Q p
Deney(%) 47.8 43.3 0.000 20.182 <0.05
Kontrol(%) 16.0 0.000 0.000 8.000 <0.05
2 4.263 0.002 0.000
p <0.05 >0.05 >0.05

x2: Ki-kare testi degeri

Deney ve kontrol grubu olgularda PND ortalama % degerleri Tablo 4.2.5’de
gosterilmistir. Preoperatif, postoperatif ve taburculuk doneminde PND yiizdesinde
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur. Her iki grupta da
donemler arasindaki degisim anlamhdir (p<0.05, Tablo 4.2.5). Preoperatif
donemdeki PND varlig1 daha fazladir.

Tablo 4.2.5. Deney ve Kontrol Grubu Olgularda PND Oranin Dagilim

PND preoperatif | postoperatif | taburcu Q p
Deney(%) 60.9 0.000 0.000 28.000 <0.05
Kontrol(%) 40.0 0.000 0.000 20.000 <0.05

12 1.336 0.000 0.000
p >0.05 >0.05 <0.05

¥2: Ki-kare testi degeri

Deney ve kontrol grubu olgularda dispne ortalama % degerleri Tablo 4.2.6’da
gosterilmistir. Her iki grubun dispne algilamasinda preoperatif, postoperatif ve

taburculuk doneminde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05, Tablo
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4.2.6).Her iki grupta da donemler arasindaki degisim anlamhdir (p<0.05, Tablo

4.2.6). Preoperatif donemdeki dispne varligi daha fazladir.

Tablo 4.2.6. Deney ve kontrol grubu olgularda dispne oranin dagilim

Dispne preoperatif | postoperatif | taburcu Q p
Deney (%) 87.0 21.7 0.000 34.381 <0.05
Kontrol (%) 80.0 20.0 12.0 24. 667 <0.05
% - ; -
p >0.05 >0.05 >0.05

x2: Fisher kesin ki-kare testi

Deney ve kontrol grubu olgularda oskiiltasyon bulgularinda anormal seslerin
varligina rastlanmamistir (p>0.05). Deney ve kontrol grubu olgularda akciger

bulgularinin degerlendirilmesinde atelektazi gelismemistir.

4.3. Solunum Degerlendirmesi Bulgular:

Egitim grubu olgularin preoperatif ve postoperatif gogiis cevre Olglim
degerlendirme sonuclarinin karsilastirilmasi Tablo 4.3.1°de verilmistir.

Deney grubunda aksillar ve subkostal bolge cevre olgiimiinde preoperatif ve
postoperatif donemlerin karsilastirilmast istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05,
Tablo 4.3.1). Postoperatif donemde degerler azalmistir. Kontrol grubunda
istatistiksel olarak fark yoktur (p>0.05, Tablo 4.3.1). Iki grup arasinda istatistiksel
olarak fark yoktur (p>0.05, Tablo 4.3.1).

Deney ve kontrol grubunda epigastrik bolge ¢cevre Olciimiinde preoperatif ve
postoperatif donemlerin karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamhidir (p<0.05,
Tablo 4.3.1). Postoperatif dénemde degerler azalmistir. Iki grup arasinda istatistiksel

olarak fark yoktur (p>0.05, Tablo 4.3.1).
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Tablo 4.3.1. Egitim grubu olgularin preoperatif ve postoperatif gogiis cevre

ol¢iim degerlendirme sonuclarimin karsilastirilmasi

Gogiis Cevre Grup Deney Grubu
Olgiimii Preoperatif Postoperatif
(cm) Ortanca (min- Ortanca (min- zZ p
max) max)
Aksillar Deney 3 (2-6) 2 (1-5) -3.71 | <0.05
Kontrol 3 (1-5.5) 2 (1-6) -1.441 | >0.05
u 202 281
p >0.05 >0.05
Subkostal Deney 3(1-11) 2(2-5) -3.007 | <0.05
Kontrol 3(1-5) 2(0.5-5) -1.36 | >0.05
u 249.5 277
p >0.05 >0.05
Epigastrik Deney 3(1-7) 3(1-5) -2.273 | <0.05
Kontrol 3(1-6.5) 3(1-5) -2.346 | <0.05
U 251.5 265.5
p >0.05 >0.05
u: Mann Whitney u testi
z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
Deney ve kontrol gruplarinin solunum fonksiyon testi degerlerinin

karsilastirilmast Tablo 4.3.2’de gosterilmistir. Her iki grupta da postoperatif
donemde FVC preoperatif doneme gore (zaman i¢i degisimde) azalma gozlenmistir
(p<0.05, Tablo 4.3.2). Preoperatif ve postoperatif donem arasindaki degisim her iki
grupta (zaman*grup etkilesimi) farkli bulunmamustir (p>0.05, Tablo 4.3.2). Gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05, Tablo 4.3.2). Her iki
grupta FEV1 degerinde preoperatif ve postoperatif donemde (zaman i¢i degisimde)
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.3.2). Her iki grupta da
postoperatif donemde degerler azalmistir. Preoperatif ve postoperatif donem

arasindaki degisim her iki grupta (zaman*grup etkilesimi) farkli bulunmustur
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(p<0.05, Tablo 4.3.2) . Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktur
(p>0.05, Tablo 4.3.2).

Her iki grupta preoperatif ve postoperatif donemde FEV1/FVCdegerinde
(zaman i¢i degisimde) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05,
Tablo 4.3.2). Preoperatif ve postoperatif donemde her iki grup arasinda
(zaman*grup) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.3.2).

Deney grubunda deger diiserken kontrol grubunda artmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05, Tablo 4.3.2). Deney grubunun
FEVV/FVC degeri daha yiiksektir.

Her iki grupta preoperatif ve postoperatif donemde PEF (zaman igi
degisimde) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.3.2).
Her iki grupta da azalma goriilmiistiir, deney grubundaki azalma daha fazla olmustur.
Preoperatif ve postoperatif donemde her iki grup arasinda (zaman*grup) istatistiksel
olarak anlaml bir fark bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.3.2 ). Deney grubunda daha

fazla azalma goriilmiistiir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir

(p<0.05, Tablo 4.3.2). Deney grubundaki degerler kontrol grubuna gore daha

yiiksektir.
Tablo 4.3.2. Deney ve kontrol gruplarimin solunum fonksiyon testi degerlerinin
karsilastirilmasi
Zaman Grup*zaman Grup
SFT parametreleri Preoperatif | Postoperatif | F p F p F p
X+S X+S
FVC (%) |Deney 87.86+£15.99 | 63.43+14.84 | 68.18 | <0.05 1.140 | >0.05 0.038 >0.05
Kontrol | 84.40+15.21 | 65.56+14.13
FEV1 (%) |Deney 85.86£16.36 | 63.13+14.99 | 47.33 | <0.05 4.307 | <0.05 3435 | >0.05
Kontrol | 73.68+15.73 | 61.48+15.39
FEVV/FV |Deney 88.56+11.06 | 86.75+11.23 | 1.592 | >0.05 7.715 | <0.05 18.414 | <0.05
C (%)
Kontrol | 72.18+12.97 | 77.00£9.72
PEF (%) |Deney 66.30+20.59 | 42.21£16.23 | 28.35 | <0.05 7.963 | <0.05 7.920 | <0.05
Kontrol | 47.04+£14.56 | 39.64+15.81

F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi
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Deney ve kontrol grubunun maksimal inspiratuar basing degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.3.3’de gosterilmistir. Deney ve kontrol grubunun maksimal
inspiratuar basin¢ sonuglarinin zaman ici ve zaman*grup degisimi istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05, Tablo 4.3.3 ). Egitim grubunun preoperatif MIP degeri kontrol
grubundan daha diisiik ¢ikmistir. Postoperatif 1. giin her iki grupta da MIP degeri
azalmis fakat egitim grubunun degeri kontrol grubuna gére daha yiiksek kalmistir.
Postoperatif 4. giin ve taburcu giinii her iki grubun degeri artmis fakat egitim
grubunun degeri preoperatif degerin iizerine ¢ikarken, kontrol grubunun degeri
preoperatif degerin altinda kalmistir (p<0.05, Tablo 4.3.3).

Tablo 4.3.3. Deney ve kontrol grubunun maksimal inspiratuar basing

degerlerinin karsilastirilmasi

Deney Kontrol
Solunum kas kuvveti basing Grubu Grubu
degerleri (n=23) (n=25) F p
XS X+S
MIPPRE (cmH,0) 82.43+28.65 | 88.16+20.79
MIPPOST (cmH»0) 29.13+13.78 | 21.48+8.99 219,04 < 0.05
MIPPOST4 (cmH,0) 92.82+30.23 | 57.96+18.56
MIPTAB (cmH;0) 95.73+£29.65 | 58.04+18.50

F: Tekrarli 6l¢imlerde varyans analizi

Deney ve kontrol grubunun maksimal inspiratuar basing % degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.3.4’de gosterilmistir. Deney ve kontrol grubunun maksimal
inspiratuar basing sonuglarinin % degerlerinin zaman i¢i ve zaman*grup degisimi
istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.05, Tablo 4.3.4). Egitim grubunun preoperatif
MIP degeri kontrol grubundan daha diisiik ¢ikmistir. Postoperatif 1. giin her iki
grupta da MIP degeri azalmis fakat egitim grubunun degeri kontrol grubuna gore
daha yiiksek kalmistir. Postoperatif 4. giin ve taburcu giinii her iki grubun degeri
artmig fakat egitim grubunun degeri preoperatif degerin iizerine cikarken, kontrol

grubunun degeri preoperatif degerin altinda kalmistir (p<0.05, Tablo 4.3.4).
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Tablo 4.3.4. Deney ve kontrol grubunun maksimal inspiratuar basing¢ yiizde

degerlerinin karsilastirilmasi

Deney Grubu | Kontrol Grubu
Solunum kas kuvveti % (n=23) (n=25)
degerleri X+S X+S F p
MIPPRE (%) 82,724+26,054 | 85,048+20,327
MIPPOST (%) 29,289+14,014 | 20,9714£9,616
151,45 <0.05
MIPPOST4 (%) 93,980+29,387 | 57,086+23,152

MIPTAB (%)

96,966+29,273

57,162+23,095

F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyns analizi

Deney ve kontrol grubunun maksimal ekspiratuar basing degerlerinin

karsilastirilmast Tablo 4.3.5°de gosterilmistir. Deney ve kontrol grubunun maksimal

ekspiratuar basing sonuclarimin zaman i¢i degisimi istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05, Tablo 4.3.5). Preoperatif donemdeki degerler yiiksek iken postoperatif

donemdeki degerler diismiis, taburcu doneminde artmistir. Zaman*grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05, Tablo 4.3.5).

Tablo 4.3.5. Deney ve kontrol grubunun maksimal ekspiratuar basing

degerlerinin karsilastirilmasi

Deney Grubu Kontrol
Solunum kas kuvveti basing | (n=23) Grubu
degerleri (n=25) F p
X+S X+S
MEPPRE (cmH,0) 106.30+32.53 | 103.92+24.07
MEPPOST1 (cmH,0) 32.95+11.57 | 34.48+14.64 158.032 | <0.05
MEPPOST4 (cmH,0) 62.34+14.64 | 74.96+26.21
MEPTAB (cmH,0) 69.56+14.31 | 74.96+26.21

F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi
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Deney ve kontrol grubunun maksimal ekspiratuar basing % degerlerinin

karsilastirilmas1 Tablo 4.3.6’de gosterilmistir. Deney ve kontrol grubunun maksimal

ekspiratuar basing sonuclarimin zaman ic¢i degisimi istatistiksel olarak anlamlidir

(p<0.05, Tablo 4.3.6). Preoperatif donemdeki degerler yiiksek iken postoperatif

donemdeki degerler diismiis, taburcu doneminde artmistir. Zaman*grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05, Tablo 4.3.6).

Tablo 4.3.6. Deney ve kontrol grubunun maksimal ekspiratuar yiizde

sonuclarinin karsilastirilmasi

Deney Grubu | Kontrol Grubu
Solunum kas kuvveti % | (n=23) (n=25)
degerleri X+S X+S F p
MEPPRE (%) 55,535+16,436 | 51,649+11,593
MEPPOST1 (%) 17,313+6,466 | 17,305+7,512

140,51 | <0.05

MEPPOST4 (%) 32,709+8,472 | 37,697+14,588
MEPTAB (%) 36,581+£8,666 | 37,697+14,588

F: Tekrarli 6l¢timlerde varyans analizi

4.4. Deney Grubunun Inspiratuar Kas Egitimi Sonuclar

Deney grubu olgularin preoperatif donemdeki maksimal inspiratuar basing

yiizdelerinin dagilimi Tablo 4.4.1’de gosterilmistir. Deney grubunun preoperatif

donemdeki maksimal inspiratuar basin¢ yiizdeleri dagilimi istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0.05, Tablo 4.4.1). Her egitim giiniinde basing yiizdeleri artmistir.
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Tablo 4.4.1. Deney grubu olgularin preoperatif donemdeki maksimal

inspiratuar basing yiizdelerinin dagilim

Inspiratuar Kas Deney
Egitim Yiizdeleri Grubu F p
(n=23)

Preoperatif 1. giin % | 15.00£0.00
Preoperatif 2. giin % | 12.72+£2.76
Preoperatif 3. giin % | 30.18+4.37 110.378 <0.05
Preoperatif 4. giin % | 35.54+5.2
Preoperatif 5. giin % | 40.54+7.7

F: Tekrarli 6l¢ctimlerde varyans analizi

Deney grubu olgularin preoperatif donemdeki maksimal inspiratuar
basin¢larinin  (cmH,O) dagilimi Tablo 4.4.2°de gosterilmistir. Deney grubunun
preoperatif donemdeki maksimal inspiratuar basing cmH,O dagilimi istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0.05, Tablo 4.4.2). Her egitim giiniinde basing yiizdeleri

artmistir.

Tablo 4.4.2. Deney grubu olgularin preoperatif donemdeki maksimal

inspiratuar basinclarimin (cmH,0) dagilim

Deney
Inspiratuar Kas Egitim Grubu F p
Basinglart (n=23)

Preoperatif 1. giin (cmH,O) | 11.45+4.45
Preoperatif 2. giin (cmH,O) | 16.54+5.02
Preoperatif 3. giin (cmH,0) | 21.63+6.78 | 101.852 <0.05
Preoperatif 4. giin (cmH,O) | 26.00+8.24
Preoperatif 5. giin (cmH,0) | 28.72+7.96

F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi
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Deney grubu olgularin postoperatif donemdeki maksimal inspiratuar basing
yiizdelerinin dagilim1 Tablo 4.4.3’de gosterilmistir. Deney grubunun postoperatif
donemdeki maksimal inspiratuar basin¢ yiizdeleri dagilimi istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0.05, Tablo 4.4.3). Her egitim giiniinde basing yiizdeleri artmistir.

Tablo 4.4.3. Deney grubu olgularin postoperatif donemdeki maksimal

inspiratuar basing yiizdelerinin dagilim

Deney
Inspiratuar Kas Egitim Grubu F p
Yiizdeleri (n=23)

Postoperatif 1. giin % | 14.41£1.66

Postoperatif 2. giin % | 19.82+1.91

Postoperatif 3. giin % | 25.35+£3.58 134.863 <0.05

Postoperatif 4. giin % | 31.00£5.00

Postoperatif 5. giin % | 35.88+7.41

F: Tekrarli 6l¢imlerde varyans analizi

Deney grubu olgularin postoperatif donemdeki maksimal inspiratuar
basin¢larinin (cmH,0) Dagilimi Tablo 4.4.4’de gosterilmistir. Deney grubunun
postoperatif donemdeki maksimal inspiratuar basing cmH,O dagilimu istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0.05, Tablo 4.4.4). Her egitim giiniinde basing yiizdeleri

artmistir.
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Tablo 4.4.4. Deney Grubu Olgularin Postoperatif Donemdeki Maksimal

Inspiratuar Basinclarinin (cmH,0) Dagilim

Deney
Inspiratuar Kas Egitim Grubu F p
Basinglart (n=23)

Postoperatif 1. giin (cmH,0) | 11.11+£2.59

Postoperatif 2. giin (cmH,0) | 15.35+4.64

Postoperatif 3. giin (cmH,0) | 19.47+5.88 | 97.817 <0.05

Postoperatif 4. giin (cmH,0) | 23.63+6.62

Postoperatif 5. giin (cmH,0) | 27.29+7.80

F: Tekrarli 6l¢timlerde varyans analizi

Sekil 4.4.1. MIP Degerinin Deney ve Kontrol Grubu Olgularda Preoperatif ve
Postoperatif 1., 4. giin ve Taburcu Donemlerdeki Degisimi
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Sekil 4.4.2. MEP Degerinin Deney ve Kontrol Grubu Olgularda Preoperatif ve
Postoperatif 1., 4. giin ve Taburcu Donemlerdeki Degisimi
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4.5. Agri degerlendirmesi

Egitim ve kontrol grubunun postoperatif 1.giin tedavi 6ncesi ve sonrasi
VAS’a gore agr degerlendirmesi Tablo 4.5.1’de gosterilmistir. VAS’a gore agn
degerlendirmesinde egitim ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasina gore
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.5.1). Postoperatif 1. giin tedavi sonrasi
her iki grupta da agr1 artmistir.
Tablo 4.5.1. Egitim ve kontrol grubunun postoperatif 1.giin tedavi 6ncesi ve sonrasi

VAS’a gore agr1 degerlendirmesi

Ted Oncesi Ted sonras1 Z p
med(min, max) med(min, max)
Egitim 2.7(1-7.1) 5.6(1.8-9.8) -4.107 <0.05
Kontrol 2.6(1.1-6.5) 4.5(1.8-8.3) -3.702 <0.05
U 240.5 204.5
p >0.05 <0.05

u: Mann Whitney u testi
z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
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Egitim ve kontrol grubunun postoperatif 4.giin tedavi 6ncesi ve sonrasi VAS’a
gore agn degerlendirmesi Tablo 4.5.2°de gosterilmistir. VAS’a gore agn
degerlendirmesinde egitim ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasina gore
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.5.2). Postoperatif 4. giin tedavi sonrasi her

iki grupta da agr1 artmstir.

Tablo 4.5.2. Egitim ve kontrol grubunun postoperatif 4.giin tedavi o6ncesi ve sonrasi

VAS’a gore agri1 degerlendirmesi

Ted 6ncesi Ted sonrasi Z p
med(min, max) med(min, max)
Egitim 0(0-0) 1.6(-0-6.3) -4.015 <0.05
Kontrol 0(0-1.3) 0.7(0-4) -3.623 <0.05
U 230.0 506.0
p <0.05 <0.05

u: Mann Whitney u testi
z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi
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Tablo 4.6.1. Egitim ve kontrol grubu olgularinda preoperatif ve postoperatif alt1

dakika yiiriime testindeki kalp hiz, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci,

Sa0; % sonuclari

Deney Kontrol
Zaman X+S X+S
Preop Baslangic 76.52+10.44 73.68+6.76
Bitis 81.78+9.30 80.88+8.53
Kalp Hizi Toparlanma 77.21£6.7 77.40£7.00
(atim/dk) Postop Baslangic 84.7+£5.159 80.88+7.97
Bitis 83.39+5.07 85.04+9.87
Toparlanma 79.00+5.39 82.48+7.87
Preop Baslangic 123.04+8.22 120.80+8.25
Bitis 125.2+8.45 123.60+10.46
Sistolik kan Toparlanma  120.4+5.62 121.809.77
basmnei Postop  Baslangic 123.04+5.58 122.2048.17
(mmtg) Bitis 122.6045.40  123.8048.9
Toparlanma 120.86+4.17 123.80+8.20
Preop Baslangic 70.86+5.96 73.048.16
Diastolik kan Bitis 75.2145.10 75.80£7.59
basmel Toparlanma 73.04+6.34 74.80+5.85
Postop Baslangic 70.43+6.38 73.20+£6.90
(mmHg) Bitis 74.34+5.06 75.80£6.40
Toparlanma 74.78+5.93 74.4045.46
Preop Baslangic 94.56+1.56 94.96+2.30
Bitis 95.17£2.14 95.40£2.16
S0, % Toparlanma 94.34+3.29 95.44+2.16
Postop Baslangic 95.04+0.97 94.92+2.51
Bitis 95.08+1.53 95.36+4.00
Toparlanma 95.26+1.05 95.3242.09
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Tablo 4.6.2. Egitim ve kontrol grubu olgularinda preoperatif ve postoperatif alti

dakika yiiriime testindeki solunum frekansi, dispne, yorgunluk, yiiriime mesafe

sonuclari
Deney Kontrol
Preop Baslangic 20.69+2.30 22.0+3.16
Bitis 21.04£1.79 21.92+4.77
SF Toparlanma 20.17+0.83 22.0843.67
(soluk/dk) Postop Baslangic 20.69+1.55 23.04+3.32
Bitis 20.86+1.68 23.52+3.52
Toparlanma 20.34+1.15 22.88+3.56
Dispne BORG | Preop Baslangic 2.47+2.46 1.40£1.52
Bitis 4.0£2.67 3.3242.28
Toparlanma 2.60£2.18 1.76x1.71
Postop Baslangic 0.47++1.03 0.40£0.95
Bitis 1.0£1.47 1.32+1.405
Toparlanma 0.52+1.27 0.92+1.22
Yorgunluk Preop Baslangic 3.35+2.81 2.38+1.85
VAS (cm) Bitis 4.86+3.43 4.15+£2.08
Toparlanma 4.16+3.17 2.51£2.32
Postop Baslangic 1.19£1.82 0.89+1.62
Bitis 2.43%2.50 2.58+2.28
Toparlanma 1.00+1.95 0.95+1.40
Mesafe (m) Preop 315.39+73.27 339.40+72.54
Postop 384.087+66.74 | 345.50+51.87

Alt1 dakika yiiriime testi sonuglarina gore kalp hiz1 degisimi Tablo 4.6.3’de

gosterilmistir.

Kalp hizinda; preoperatif ve postoperatif donemler arasinda fark bulunmustur

(p<0.05, Tablo 4.6.3). Her iki grubun kalp hizinda postoperatif donemde artma

gozlenmistir. Preoperatif ve postoperatif donemde her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.6.3). Zaman i¢indeki degisim

iki grupta da anlamhdir (p<0.05, Tablo 4.6.3). Iki grupta baslangic, bitis ve
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toparlanma zamanlar1 arasinda kalp hizlarindaki degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.6.3). Kalp hizlar egitim grubunda bitis fazinda artmis
toparlanma fazinda baglangi¢ seviyesine donmiistiir. Ancak kontrol grubunda yiiksek

kalmastir.

Tablo 4.6.3. Alt1 dakika yiiriime testi sonuclarma gore kalp hiz1 degisimi

F P
Pre-post 13.92 <0.05
Pre-post*grup 2.034 >0.05
Zaman 38.727 <0.05
Kalphizi  Zaman*grup 3.452 <0.05
Pre-post*zaman 3.426 <0.05
Pre-post*zaman*grup 0.73 >0.05

F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi
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Sekil 4.6.1. Deney ve kontrol grubu olgularda kalp hizlarinin zamanla degisimi
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Sekil 4.6.2. Deney ve kontrol grubu olgularda kalp hizlarinin zamanla

degisiminin karsilastirilmasi
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Alt1 dakika yiirlime testi sonuglarina gore sistolik kan basinci degisimi Tablo
4.6.4’de gosterilmistir. Sistolik kan basincinda; preoperatif ve postoperatif donemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Preoperatif ve
postoperatif donemde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05, Tablo 4.6.4). Her iki grupta da baslangs, bitis ve toparlanma
kan basinglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05, Tablo
4.6.4). Kan basinci egitim grubunda bitis fazinda artmis toparlanma fazinda
baslangi¢c seviyesinin altina diigmiistiir. Kontrol grubunda baslangic seviyesinin
istiinde kalmistir. Zaman i¢indeki degisim her iki grupta da farklidir (p>0.05, Tablo
4.6.4). Postoperatif ve preoperatif donemlerdeki baslangi¢, bitis ve toparlanma

fazlarindaki degisim benzerdir (p>0.05, Tablo 4.6.4).

Tablo 4.6.4. Alt1 dakika yiiriime testi sonuclarmma gore sistolik kan basinci

degisimi
F P
Pre-post 0.60 >0.05
Pre-post*grup 0.976 >0.05
Zaman 4.447 <0.05
Sistolik k.b. Zaman*grup 3.339 <0.05
Pre-post*zaman 1.661 >0.05
Pre-post*zaman*grup 0.151 >0.05

F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi

Alt1 dakika yiiriime testi sonuclarina gore diastolik kan basinc1t  degisimi
Tablo 4.6.5’de gosterilmistir. Diastolik kan basincinda; preoperatif ve postoperatif
donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo
4.6.5). Preoperatif ve postoperatif donemde her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.6.5).

Her iki grupta da baslangis, bitis ve toparlanma diastolik kan basinglar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0.05, Tablo 4.6.5). Kan basinci
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iki grupta da bitis fazinda artmis toparlanma fazinda baslangi¢ seviyesine donmiistiir.
Zaman icindeki degisim her iki grupta da benzerdir (p>0.05, Tablo 4.6.5).
Postoperatif ve preoperatif donemlerdeki baslangig, bitis ve toparlanma fazlarindaki

degisim benzerdir (p>0.05, Tablo 4.6.5).

Tablo 4.6.5. Alt1 dakika yiiriime testi sonuclarina gore diastolik kan basinci

degisimi
F P
Pre-post 0.002 >0.05
Pre-post*grup 0.014 >0.05
Zaman 13.10 <0.05
Diastolik k.b. Zaman*grup 0.935 >0.05
Pre-post*zaman 0.250 >0.05
Pre-post*zaman*grup 0.541 >0.05

F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi

Alt1 dakika yiiriime testi sonuglarina gore oksijen saturasyonu degisimi
Tablo 4.6.6’da gosterilmistir. Oksijen saturasyonunda; preoperatif ve postoperatif
donemler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo
4.6.6). Preoperatif ve postoperatif donemde her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05, Tablo 4.6.6 ).

Her iki grupta da baslangis, bitis ve toparlanma oksijen saturasyonlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Zaman i¢indeki degisim
her iki grupta da benzerdir (p>0.05, Tablo 4.6.6). Preoperatif ve postoperatif
donemlerdeki baslangig, bitis ve toparlanma fazlarindaki degisim benzerdir (p>0.05,
Tablo 4.6.6).
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Tablo 4.6.6. Alt1 dakika yiiriime testi sonuclarina gore oksijen saturasyonu

degisimi
F p
Pre-post 0.368 >0.05
Pre-post*grup 0.683 >0.05
Zaman 0.893 >0.05
Sa0,%  Zaman*grup 0.315 >0.05
Pre-post*zaman 0.363 >0.05
Pre-post*zaman*grup 0.493 >0.05

F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi

Alt1 dakika yiirlime testi sonuglaria gore solunum frekansi degisimi Tablo
4.6.7°de gosterilmistir. Solunum frekansinda; preoperatif ve postoperatif donemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.6.7).
Preoperatif ve postoperatif donemde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.6.7). Her iki grupta da baslangis, bitis ve
toparlanma solunum frekanslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Zaman i¢indeki degisim her iki grupta da benzerdir (p>0.05, Tablo
4.6.7). Preoperatif ve postoperatif donemlerdeki baslangi¢, bitis ve toparlanma

fazlarindaki degisim benzerdir (p>0.05, Tablo 4.6.7).
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Tablo 4.6.7. Alti dakika yiiriime testi sonuclarmna gore solunum frekansi

degisimi
F P
Pre-post 2.600 >0.05
Pre-post*grup 2.600 >0.05
Zaman 2.301 >0.05
SF Zaman*grup 0.043 >0.05
Pre-post*zaman 0.182 >0.05
Pre-post*zaman*grup 1.043 >0.05

F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi

Alt1 dakika yiiriime testi sonuglarinda dispne algilamasinin degisimi Tablo
4.6.8’de gosterilmistir. Borg skalasi; preoperatif ve postoperatif donemler arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05, Tablo 4.6.8). Postoperatif donemde
preoperatif doneme gore artis gozlenmigstir. Preoperatif ve postoperatif donemler
arasindaki degisim her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05, Tablo 4.6.8). Deney grubunun skorlar1 daha fazla yiikselmistir. Zaman
icindeki degisim anlamlidir (p<0.05, Tablo 4.6.8). Degerler bitis fazinda yiikselmis,
toparlanma fazinda diigmiistir. Her iki grupta da baslangis, bitis ve toparlanma
dispne arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo
4.6.8). Preoperatif ve postoperatif donemlerdeki baslangi¢, bitis ve toparlanma
fazlarindaki degisim farklidir (p<0.05, Tablo 4.6.8 ). Postoperatif donemde
toparlanma fazindaki degerler daha yiiksektir. Preoperatif ve postoperatif
donemlerdeki baslangic, bitis ve toparlanma fazlarindaki degisim farklidir (p<0.05,
Tablo 4.6.8). Postoperatif donemde toparlanma fazindaki degerler daha diistiktiir.

Preoperatif ve postoperatif donemler arasindaki degisim iki grupta
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.6.8). Egitim grubundaki
diisiis kontrol grubuna gore daha fazladir. Zaman i¢indeki degisim farklhidir (p>0.05,
Tablo 4.6.8). Bitis fazinda degerler yiikselmis, toparlanma fazinda diismiistiir. Her iki

grupta da baslangis, bitis ve toparlanma fazlar1 arasindaki degisim istatistiksel olarak
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anlamli  bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.6.8). Preoperatif ve postoperatif
donemlerdeki baslangig, bitis ve toparlanma fazlarindaki degisim benzerdir (p>0.05,
Tablo 4.6.8)

Tablo 4.6.8. Alti dakika yiiriime testi sonuclarinda dispne algilamasinin

degisimi
F P
Pre-post 62.471 <0.05
Pre-post*grup 5.51 <0.05
Zaman 29.120 <0.05
Borg Zaman*grup 0.839 >0.05
Pre-post*zaman 7.54 <0.05
Pre-post*zaman*grup 0.111 >0.05

F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi

Alt1 dakika yiiriime testi sonuclarinda yorgunlugun VAS’a gore degisimi
Tablo 4.6.9’da gosterilmistir. VAS’ a gore yorgunluk; preoperatif ve postoperatif
donemler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05, Tablo 4.6.9).
Postoperatif donemde preoperatif doneme gore artis gozlenmistir. Preoperatif ve
postoperatif donemler arasindaki degisim iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.6.9 ). Zaman i¢indeki degisim farklidir
(p<0.05, Tablo 4.6.9). Bitis fazinda degerler yiikselmis, toparlanma fazinda
diugmiistiir. Her iki grupta da baslangis, bitis ve toparlanma fazlan arasindaki degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05, Tablo 4.6.9). Preoperatif ve
postoperatif donemlerdeki baslangi¢, bitis ve toparlanma fazlarindaki degisim

benzerdir (p>0.05, Tablo 4.6.9).
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Tablo 4.6.9. Alti dakika yiiriime testi sonuclarinda yorgunlugun VAS’a gore

degisimi
F p

Pre-post 34.332 <0.05
Pre-post*grup 2.193 >0.05
Zaman 28.829 <0.05
Yorgunluk VAS Zaman*grup 0.823 >0.05
Pre-post*zaman 1.181 >0.05
Pre-post*zaman*grup 0.941 >0.05

F: Tekrarli 6l¢iimlerde varyans analizi

Alt1 dakika yiirlime testi sonuclarina gore mesafe degisimi Tablo 4.6.10°da
gosterilmistir. Yiirlime mesafesi; preoperatif ve postoperatif donemler arasinda
farklidir (p<0.05, Tablo 4.6.10). Postoperatif donemde yiiriime mesafesi preoperatif
doneme gore artmistir.

Preoperatif ve postoperatif donemler arasindaki degisim iki grup arasinda
istatistiksel olarak farkli bulunmustur (p<0.05, Tablo 4.6.10). Egitim grubunda

postoperatif donemde yiiriime mesafesi daha fazla artmigtir.

Tablo 4.6.10. Alt1 dakika yiiriime testi sonuclarina gore mesafe degisimi

F p
Zaman 22.76 <0.05
Mesafe
Zaman*grup 15.94 <0.05

F: Tekrarli 6l¢imlerde varyans analizi
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Deney ve kontrol grubu olgularin preoperatif ve postoperatif maksimal kalp

hizlarinin karsilastirilmast Tablo 4.6.11°de gosterilmistir. Alt1 dakika yiiriime testi

sonuclarina gore her iki grubun preoperatif baslangic, bitis postoperatif baslangic,
¢ g g preop slangig § postop slangig

bitis maksimal kalp hizlar1 arasinda anlaml bir fark bulunmamistir (p>0.05, Tablo

4.6.11).

Tablo 4.6.11. Deney ve kontrol grubu olgularin preoperatif ve postoperatif

maksimal kalp hizlarimin karsilastirilmasi

Ozellikler Deney grubu | Kontrol grubu
X+S X+S
Preop bitis 52,27+6,86421 | 49,77+6,15 1.049 >0.05
kalp hiz1 (%)
Postop bitis 53,30+4,81 52,32+6,66 0.581 >0.05

kalp hiz1 (%)

t: iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi
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TARTISMA

En sik goriilen koroner kalp hastaligi olan kardiyovaskiiler hastaliklar bircok
Avrupa ilkesinde orta yash ve yash eriskinlerde baglica Olim nedenidir.
Kardiyovaskiiler hastaliklar 6nemli 6l¢iide islev ve fonksiyon kaybina yol agar (70).

1990 yilindaki taramada saglanan veriler tilkemizde 1,050,000 koroner kalp
hastasi, 590,000 de hipertansif kalp hastasi olmak iizere 1,640,000 kalp hastasi
bulunduguna isaret etmistir. 1990 yilindan giiniimiize kadar gecen siirede koroner kalp
hastas1 sayisinin %90 artisla iki milyona yiikseldigi tahmin edilebilir. Ulkemizde
yaklagik 40 yillik bir gecmise sahip olan kardiyovaskiiler cerrahi, alaninda diinya
standartlarim1 yakalamis bilim dallarindan biridir. Cerrahinin basariya ulagmasinda,
kardiyopulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin etkinligi de tartigma gotiirmez bir
gercektir (70).

Calismamizda KABG’de fizyoterapi yontemlerinden biri olan, inspiratuar kas
egitimi ve mobilizasyon etkinligi karsilastirilmistir.

KABG operasyonu gecirecek hastalarda, pulmoner komplikasyon riskini
artiran risk faktorlerin varligi preoperatif donemde dikkatle degerlendirilmelidir.
Preoperatif degerlendirmede solunum kas kuvveti ile birlikte solunum fonksiyonu,
pulmoner semptomlar, sigara kullanimi, viicut kitle indeksi (VKI), Kkolesterol,
hipertansiyon, atelektazi varliginin belirlenmesi 6nemlidir (66,71).

Obez kisiler de kardiyovaskiiler hastaliklar bakimindan risk altindadirlar.
Sweeney, viicut agirliginin 25 yasindan sonra artmasinin hem kadinlarda hem de
erkeklerde koroner arter hastaligina neden oldugu gostermistir. VKI’nin 25’ten fazla
olmas1 (fazla kilolu) koroner arter hastalik riskini (KAH) artirmaktadir (72).
Calismamizdaki olgularda iki grubunda VKI 25°ten fazladir. Literatiirle uyumlu
olarak olgularin VKI degerleri KAH riskini olusturmaktadir. Calismamizda, her iki
grubun VKI degerlerine gore deney grubu olgularda fazla kilolu birey sayismin ve
bel-kalga oraninin fazla olmasi deney grubunun daha yiiksek risk faktor tagidigim
gostermektedir.

Preoperatif solunum fonksiyonlarim1 degerlendirmede, pulmoner semptomlarla
birlikte, sigara aligkanligi da 6nemli bir yer tutmaktadir. Arastirmacilarin biiyiik bir

boliimii sigaranin en azindan operasyondan kisa bir siire 6nce birakilmasi gerektigini
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onermektedirler. Ciinkii sigara birakildiktan 12-24 saat icinde karbonmonoksit (CO)
ve nikotin eliminasyonu meydana gelmekte ve kardiyovaskiiler sisteme biiyiik yarari
olmaktadir (73). Olgularimizin sigara igme oram1 her iki grupta da benzerdir.
Calismamizda iki grup arasinda sigara kullanimi agisindan fark olmamasi sigaranin
pulmoner komplikasyon riski acisindan iki grupta da esit risk olusturdugunu
gostermektedir.

Calismamizda inceledigimiz risk faktorleri arasinda hipertansiyonun her iki
grupta da istatistiksel olarak benzer olmasina ragmen diger risk faktorlerine oranla
daha fazla (deney grubu: %60.9, kontrol grubu: %68.0) oldugu goriilmiistiir.

llerleyen anestezi ve cerrahi tekniklerle pulmoner komplikasyonlar
azaltilabilmektedir. Calismamizda egitim grubu preoperatif donemde daha fazla risk
faktoriine sahip olmasina karsin anestezi siiresi kontrol grubuna oranla daha diisiik
kalmastir.

KABG operasyonunu takiben uzun siireli mekanik ventilasyona bagli kalma
riski olabilmektedir. APACHE II puanlama sistemi, viicut sistemlerine ait degiskeni,
hastanin yasim ve kronik saglik durumunu dikkate alan bir degerlendirme
saglamaktadir. Yogun bakimda yatis sirasinda hastalik siddeti ve mortalite riski
APACHE II puanlamasi ile degerlendirilmektedir (74).

Bu nedenle calismamizda, inspiratuar kas egitimi ve mobilizasyon grubunun
hastalik siddet diizeyleri, APACHE II puanlama sistemi kullanilarak belirlenmis ve
Inspiratuar kas egitim grubunun APACHE II, Akut Fizyolojik Puanlama, yas
degerlendirmesinin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.05).

Deney grubu olgularin APACHE 1I, Akut Fizyolojik Puanlama degerlerinin
kontrol grubuna gore daha fazla ¢ikmasinin nedeni yas simiflamasina gére daha yash
bireylerin deney grubunda toplanmasindan kaynaklanmaktadir.

Deney ve kontrol gruplarinin kronik saglik degerlendirmesi, Glaskow Koma
skalast karsilagtirnlmasi sonucu gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Bu sonu¢ her iki gruptaki olgularin biling diizeylerinin
uygulama icin istenen diizeyde oldugunu gostermektedir. Ayrica Glaskow Koma
skalasindan tam puan alan her iki grup hastalarin biling diizeyinin egitim icin istenilen

diizeyde oldugu bu yolla gosterilmistir.
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Euroskor agik kalp ameliyati, koroner arter bypass greft cerrahisi, torasik
cerrahi geciren kisilerde cerrahi mortaliteye neden olan risk faktorlerinin
belirlenmesinde kullanilan bir degerlendirme yontemidir (75,76).

Roques F. ve dig., KABG geciren 19030 hastanin mortalite ve morbidite risk
degerlendirmesinde Euroskor’u kullanmiglardir. Hastalarin yas, cinsiyet, VKI, acil
cerrahi gereksinimi, agri, sigara Oykiisii, diabetes mellitus, kolesterol diizeylerinin
artmasi, hipertansiyon, gecirilmis myokard infarktiisii, periferal vaskiiler hastalik,
SVO, solunum hastaligi, renal yetmezlik, gecirilmis kardiyak cerrahi, sol ventrikiiler
ejeksiyon fraksiyonu degerlendirilmistir. Calismalarinda hastalarin yas ortalamalari
62.5 yil, VKi 26 kg/m? (VKI 33 kg/m? ve iizeride olmasi morbid obez olarak
tammmlanmustir), sistolik kan basinct %25 hastada 140’in iizerinde, diastolik kan
basinci %10 hastada 90’1in {lizerinde, diabetes mellitus hastalarin % 17 sinde
hipertansiyon hastalarin % 44’tinde kaydedilmistir. Bu calismada sonug¢ olarak
mortalite risk faktorlerinin belirlenmesinde Euroskor onemli katkida bulunmustur
(77). Calismamizda Euroskor degerlendirme sisteminde iki grup arasinda fark
bulunmamaistir (p<0.05). Bu sonug¢ her iki grubunda mortalite ve morbidite yoniiyle
homojen oldugunu gostermektedir.

Calismamizda deney grubunda  balgam miktar1, Oksiiriik ve ortopne
preoperatif dénemde daha fazla olmasina ragmen postoperatif donemde, bu
semptomlarda kontrol grubuna oranla daha fazla azalma goriilmiistiir. Olgularimizin
hicbirinde enfeksiyon gelismemistir.

KABG cerrahisini takiben solunum fonksiyonlarinda azalma ile birlikte
pulmoner komplikasyonlar goriilmektedir. Genel anestezi fonksiyonel rezidiiel
kapasitede yaklasik %20’ lik azalmaya neden olurken kardiyopulmoner bypass gaz
degisimini bozar (78).

KABG operasyonu gecirecek hastalarda kronik obstriiktif akciger hastalig
preoperatif pulmoner komplikasyonlardan biridir. Solunum fonksiyonlarinda
obstriiksiyon olmasi ( FEV1 < %65 ) postoperatif solunum yetmezIligi icin yiiksek bir
risk olusturmaktadir (79,80). Literatiire uyumlu olarak, calismamizdaki olgularda
preoperatif donemde obstriiksiyon olmadigindan postoperatif donemde komplikasyon

goriilmemistir.
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Kunduracilar (81), KABG gegiren 65 olgunun postoperatif ilk ii¢ giin FVC,
FEV1, PEF degerlerinin preoperatif Ol¢iimlere gore, anlamli derecede azaldigini
gostermistir.

Penque (82), KABG geciren olgularda VC, FEV1’in postoperatif ilk ii¢ giin
preoperatif degerlerin %40’ min altina diistiigiinii ve bir hafta sonra bu degerlerde
artislar oldugunu belirtmistir.

Saking (83), KABG yapilan hastalarda aktif solunum teknikleri dongiisii
(ASTD) ve insentif spirometre (IS) gruplarinda solunum fonksiyon testlerinde
postoperatif besinci giin FVC ve FEV1 degerlerinde, ASTD grubunda preoperatif
doneme goére %16-20, IS grubunda ise %21 oraninda azalma oldugunu gozlemistir.
Ancak her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Kunduracilar (81)’in belirttigine gore, Stiller ve dig. 120 hasta iizerinde
yapmis olduklart arastirmada, olgularin % 7.5’inde postoperatif pulmoner
komplikasyon gelismistir. Bu hastalarin preoperatif solunum fonksiyon testi (SFT)
sonuclart incelendiginde, FVC, FEV1 ve PEF’in preoperatif degerlerine gore, 6nemli
derecede diisiik oldugu gozlenmistir (81).

Leith ve dig. (51)’in belirttigine gore, Stein ve Cassara, preoperatif SFT’si
normal olmayan hastalarin  %42’sinde, kalp ameliyati sonrasi postoperatif
komplikasyon olustugunu gozlemislerdir. Ancak preoperatif bronkodilator antibiotik
alanlarda ve gogiis fizyoterapisi uygulananlarda, pulmoner komplikasyon goriilme
yiizdesi %22 iken, preoperatif ila¢ tedavisi yapilmayanlar ve gogiis fizyoterapisi
uygulanmayanlarda bu oranin %60 oldugu saptamislardir (51).

Westerdahl (32) KABG yapilan 98 hastada ii¢ farkli derin solunum egzersizini
etkilerini degerlendirmistir. Bir gruba inspiratuar PEP, diger gruba iifleme siseleri, son
gruba derin solunum egzersizleri verilmistir. Ug¢ grubun preoperatif solunum
fonksiyon testlerinde bir fark bulunmamustir. Postoperatif dordiincii giin ii¢ grubun da
solunum fonksiyon testlerinde preoperatif doneme gore anlamli bir azalma olmustur.
Postoperatif VC’de preoperatif degerin %63 ve FEV1’de %66’s1 oraninda azalmistir.
Uc tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak biiyiik farkliliklar bulunmamus, fakat
ifleme sisesi kullananlarda pulmoner fonksiyonlarda daha fazla azalma olmustur.

Calismamizda literatiire uyumlu olarak, her iki grubun SFT degerlerinde

preoperatif doneme gore azalma gozlenmistir. Her iki grubun FVC ( deney grubu;
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preop: %88, potop: %63, kontrol grubu; preop: %84, postop: %66), FEV1 (deney
grubu; preop: %86, postop: %63, kontrol grubu; preop: %74, postop: %61) ve PEF
(deney grubu; preop: %66, postop: %42, kontrol grubu; preop: %47, postop: %40)
degerleri preoperatif Olciimlere gore azalmistir (p<0.05). Ancak iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. PEF degerindeki bu diisiisiin MEP
degerindeki diisiise bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Saking (83), KABG yapilan 60 olgunun postoperatif donemde gogiis ¢evre
Olclimlerini degerlendirmis ve tiim olgularin g6giis ekspansiyonlarinda azalma
gozlemlemistir. Ekspansiyondaki azalmanin solunum fonksiyon testlerindeki azalma
ile uyumlu oldugunu ve agriya bagl oldugunu gostermistir.

Arastirmamizda KABG sonrasi her iki gruptaki tiim olgularimizin gogiis cevre
Olctimiiyle degerlendirdigimiz gogiis ekspansiyonunda azalma olmustur. Literatiirle
uyumlu olarak gogiis ekspansiyonundaki bu azalma solunum fonksiyon testindeki
azalma ve agn ile uyumludur. Gogiis ekspansiyonunda azalmaya neden olan agrinin
insizyon yerine bagh oldugunu diisiinmekteyiz. KABG geciren hastalarda pulmoner
fonksiyonlarin azalmasina neden olan faktorlerden biri de agridir. Agri pulmoner
fonksiyonlar azalttig1 gibi okstirmeyi de etkisiz hale getirmektedir.

Westerdahl (32) ii¢ farkli fizyoterapi yontemi sonrast agriyr gorsel analog
skalastyla degerlendirmis ve agrinin postoperatif dort giin {i¢ grupta da benzer sekilde
azaldigin1 agiklamistir.

Saking’in KABG geciren hastalarda yapmus oldugu calismada ASTD ve IS
grubunda agr1 drenler var iken en yiiksek diizeyde bulunmus ve postoperatif 5 giin
agr siddeti postoperatif 1. giine gore anlamli olarak azalmistir (83). Calismamizda
literatiir sonuglariyla uyumlu olarak postoperatif 4. giin agr1 azalmistir.

Postoperatif donemde iki grupta da postoperatif pulmoner komplikasyonu olan
atelektazi gelisimi acisindan degerlendirme yapildiginda gruplar arasinda fark
olmadig1 gdzlemlenmistir.

Son yillarda, solunum kas kuvvet zayifliginin Onlenmesinde inspiratuar
kaslarin degerlendirilmesi ve egitimi 6nemli bir yer tutmaktadir (18). Yapilan
calismalarda KABG sonrasi olusabilecek pulmoner komplikasyonlar1 6nlemek veya
azaltmak amaciyla bir cok fizyoterapi yontemi kullanilmasina karsin IMT ye yonelik

¢ok az sayida calisma bulunmaktadir.
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Nomari H. ve dig. (22) torasik cerrahiye girecek olan 100 hasta iizerinde
yaptiklar1 calismada, 50 hastaya preoperatif donemde 1-3 hafta arasinda abdomen
tizerine agirlik yerlestirerek derin solunum egzersizi ve Oksiirmeyi igeren fizyoterapi
programi1 uygulamislardir. Diger 50 hasta da kontrol grubunu olusturmus, egitim
verilmemistir. Her iki grupta on sekiz giin izlenmis, tedavi baglangici ve sonunda
solunum fonksiyonu ve solunum kas kuvveti degerlendirilmistir. Sonug olarak, egitim
ve kontrol grubunun solunum fonksiyon testlerinde anlamli fark bulunmamuis,
inspiratuar kas kuvvetinde egitim grubunun tedavi Oncesine gore degerleri oldukca
artmistir (preop: 97 cmH,0, postop: 133cmH,0). Kontrol grubunun inspiratuar kas
kuvveti degerlerinde anlaml1 bir fark bulunmamistir ( preop: 111 cmH,0O, postop: 111
cmH;0).

Riera HS ve dig. (42) kronik obstriiktif akciger hastaligi olan 20 hasta iizerinde
yapmis olduklar calismada iki grup belirlenmistir. Egitim grubuna 6 ay boyunca,
haftada 6 kez, giinde 30 dakika boyunca maksimal inspiratuar basincin % 60-70’inde
egitim verilmistir. Kontrol grubuna bos egitim verilmistir. Her iki grubun solunum
fonksiyon testleri, inspiratuar kas kuvveti, egzersiz performansi, dispne
degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak; spirometre Olgiimlerinde iki grup arasinda
istatistiksel olarak farklihik bulunmamustir. Inspiratuar kas kuvveti degeri egitim
grubunda onemli derecede artmis, dispne degeri azalmis, kontrol grubunda bir
degisiklik olmamistir. Egzersiz performansi yiiriime testi ile degerlendirilmis, egitim
grubunda yiiriime mesafesinde artig olurken kontrol grubunda herhangi bir degisiklik
olmamastir.

American College Phsicians/ American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation toplulugunun bildirgesine gore solunum kaslar1 iizerine
yapilan uyar1 veya yiikleme yeterli ise inspiratuar kas kuvveti artarak egzersiz
kapasitesi artisina ve dispnede azalmaya yol agmaktadir (84).

Weiner ve dig. (18) yapmis oldugu calismada, 42 egitim grubundan, 42
kontrol grubundan olusan 84 hastaya KABG cerrahi 6ncesinde 2- 4 hafta arasinda
inspiratuar kas egitimi verilmistir. Olgularin preoperatif ve postoperatif donemde
solunum fonksiyon degerleri, solunum kas kuvvetleri degerlendirilmistir. Egitim
grubunun inspiratuar kas egitimi threshold IMT aleti ile yapilmistir. Maksimal

inspiratuar kas kuvvetlerinin % 15’inde esik yiiklemeye baslanmis, her seansta % 5
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artirilarak % 60’a kadar ¢ikartilmistir. Egitim haftada 6 giin ve giinde 30 dakika 2-4
hafta boyunca devam etmistir. Kontrol grubuna basing uygulamaksizin egitim
verilmistir. Solunum fonksiyon testi degerleri preoperatif donemde degismemis, postoperatif
donemde FEV1 ( preop: %90.0 , postop: %80.0) ve FVC ( preop: %90.0 , postop: %81.1)
degerlerinde azalma gozlenmistir. Inspiratuar kas kuvveti egitim grubunda preoperatif
donemde artmis ( preopl: 88.0 cm H,0, preop2: 102 cmH,0 ), postoperatif donemde
preoperatif donemdeki degere diigmiistiir ( postop: 90 cmH,0). Kontrol grubunda
preoperatif donemde degisiklik olmamistir postoperatif donemde azalma
gozlenmistir. (preopl: 94 cmH,0, preop2: 91 cmH,0 ve postop: 74 cmH,0). Bu calisma
sonucunda egitim verilen 42 hastanin mekanik ventilasyon, hastanede kalis siiresi ve
mortalite oraninin kontrol grubuna gore daha az oldugu gosterilmistir.

Calismamizda, 23 deney grubundan, 25 kontrol grubundan olusan 48 hastanin
preoperatif MIP ve MEP degerleri 6l¢iilmiistiir. Deney grubuna inspiratuar kas egitimi
ve mobilizasyon, kontrol grubuna yalnizca mobilizasyon egitimi verilmistir. Deney
grubu olgulara preoperatif donemde 5 giin ve postoperatif donemde 5 giin olmak
tizere toplam 10 giin, maksimal inspiratuar basincin % 15-45’1 arasinda inspiratuar kas
egitimi verilmistir. Weiner’in sonuglari ile uyumlu olarak egitim grubunun preoperatif
MIP degeri kontrol grubundan daha diisiik olmasina ragmen (deney grubu 82 cmH,0,
kontrol grubu 88 cmH,0) (p<0,05), postoperatif 1. giin her iki grupta da MIP degeri
azalmis fakat egitim grubunun degeri kontrol grubuna gore daha yiiksek kalmistir
(deney grubu 29 cmH,0, kontrol grubu 21 cmH,0) (p<0,05). Postoperatif 4. giin ve
taburcu giinii her iki grubun degeri artmasina ragmen egitim grubunun degeri
preoperatif degerin iizerine ¢ikarken, kontrol grubunun degeri preoperatif degerin
altinda kalmistir (postoperatif 4.giin deney grubu 93, kontrol grubu 58, taburcu deney
grubu 96, kontrol grubu 58) (p<0,05). Preoperatif donemde kas egitimine % 15’ten
baslanmis, hasta toleransina gore % 45’e kadar ¢ikilmistir. Postoperatif donemde
14’den baglanmis, 36’ya kadar ¢ikilmistir. Inspiratuar kas kuvveti egitim grubunda
preoperatif ve postoperatif donemde anlamli olarak giin asir1 artis gostermistir. Bu
artisin Weiner’in ¢calismasinda oldugu gibi yeterli egitim siddeti verilerek inspiratuar
kas kuvvetinin artirildig1 diisiiniilmektedir.

MEP degerleri her iki grupta preoperatif donemde yiiksek iken postoperatif

donemdeki degerler diigmiis, taburcu doneminde artmistir. Bu degisimin uygulanan
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cerrahi prosediir ve agr algilamasindaki farkliliklara bagli oldugu diisiiniilmektedir.
Calismamizda deney grubu olgularin MIP degerleri preoperatif donemde kontrol
grubu olgulara gore daha kotii olmasina ragmen postoperatif ve taburcu donemde
deney grubu olgularin MIP degerleri daha yiiksek bulunmustur. Literatiire uyumlu
olarak solunum kaslarina yapilan yiikleme inspiratuar kas kuvvetini artirmistir (18).

Her gecen giin gelisen cerrahi teknikler, teknoloji ve medikal yaklasimlarin
gosterdikleri agamalar nedeni ile hastalarin erken donemden itibaren ambulasyonu
saglanabilmektedir. Postoperatif erken donemde yapilan mobilizasyon gelisebilecek
komplikasyon riskini azalttig1 icin risk tasitmayan hastalarda yaygin olarak kullanilan
bir fizyoterapi yontemidir (85-87).

Jenkins (40) KABG yapilan 110 hastada solunum egzersizleri veya insentif
spirometreyi erken mobilizasyon ile karsilastrmistir. Komplike olmayan KABG
sonrasinda erken mobilizasyonun onemini vurgulamistir.

Uzun, KABG geciren 28 hastaya postoperatif donemde aktif ekstremite
egzersizleri, yatak i¢i rotasyon, yatak kenarinda oturma, sandalyede oturma ve yiiriime
egitimini iceren mobilizasyon egitimi vermistir. Postoperatif 1. giin hastalarin benzer
mesafede yiiriidiiklerini ifade etmistir (88).

Sweeney (72)’nin belirttigine gore, Brasher ve dig. yapmis oldugu calismada
KABG geciren 230 hasta alinmis ve biitiin hastalar preoperatif ve postoperatif
fizyoterapi gormiiglerdir. Bir gruba sadece mobilizasyon uygulanirken diger gruba
mobilizasyonla birlikte derin solunum egzersizi uygulamislardir. Sonug olarak her iki
grupta da postoperatif pulmoner komplikasyonlar, hastanede kalig siiresi, oksijen
saturasyonu, pulmoner fonksiyonlar acisindan istatistiksel bir farklilik bulunamamistir
(72).

Perijl ve dig. (48) KABG cerrahisi geciren 248 hasta iizerinde erken
postoperatif donemde iki tip kardiyak egzersiz programini karsilastirmiglardir.
Gruplardan birine diisiik frekansh egzersiz programi (sadece hafta i¢i giinde 1 kez)
uygulanirken diger gruba yiiksek frekansh egzersiz programi (haftamin her giinii
giinde 2 kez) uygulanmistir. Yiiksek frekansl egzersiz programi uygulanan grupta
hastanede kalis siiresi daha az bulunmustur. Fiziksel aktivite ve fonksiyonel
bagimsizhk olciim skoru (FIM) acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunamamustir.
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Saking (83), KABG yapilan 60 olguya preoperatif ve postoperatif alti dakika
yiirlime testi yapmis ve fonksiyonel yiiriime kapasitesini degerlendirmistir. ASTD
grubunda postoperatif 5. giin preoperatif doneme gore alti dakika yiiriime testi
mesafesi -3.5 m, IS grubunda ise -17 m degisim gostermistir. Ancak iki grup arasinda
mesafe farklarinda istatistiksel olarak anlamli fark kaydedilmemistir. Bu durum
postoperatif erken mobilizasyonun her iki grupta da ambulasyonu olumlu y&nde
etkiledigini ortaya koymustur.

Rosen ve dig. (89) unilateral, bilateral ve rekiirrent hernisi olan hastalar1 iki
gruba ayirmis bir gruba laparaskopik cerrahi diger gruba acik abdominal cerrahi
uygulamislardir. Hastalarin preoperatif donemde fiziksel is kapasitesini alti dakikalik
yiirtime testi ile yiiriime bandinda degerlendirmislerdir. Cerrahi sonrasinda ayni testi 7
giinlik ara ile hastalara tekrar uygulamiglardir. Preoperatif donemde iki grubun
yiirime mesafeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Acgik
cerrahi yapilan 39 hastanin 14’# bir hafta sonra agr1 nedeniyle alti dakikalik yiiriime
testini tamamlayamamistir. Laparoskopik cerrahi yapilan hastalarin hepsi testi bitirmis
ve preoperatif doneme gore 18 m yiiriime mesafesi artmistir. A¢ik abdominal cerrahi
yapilan hastalarda ise preoperatif doneme gore 90 m azalmistir.

Calismamizda da; yiirime mesafesi alti dakika yiiriime testi ile
degerlendirilmistir  Preoperatif ve postoperatif donemlerde iki grup arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmustur (p<0.05). Yiirime mesafesi her iki grupta da
operasyon sonrasi artmistir. Egitim grubunda  postoperatif donemde yiiriime
mesafesinin kontrol grubuna gore daha fazla arttigi gozlenmistir. Kan basinct
toparlanmada normale donmiis, oksijenasyon degismemis, solunum frekansinda
benzer degisim goriilmiistiir.

Calismamizda preoperatif donemde 6 dakika yiiriime test mesafeleri deney
grubunda kontrol grubuna gore daha az olmasina ragmen postoperatif ve taburcu
doneminde deney grubu olgularin yiiriime mesafeleri kontrol grubuna gore daha fazla
( deney grubu + 69m, kontrol grubu + 6m) artmistir.

Rosen ve dig. (89) yapmis olduklar1 ¢alismada laparoskopik cerrahi yapilan
hastalarin yiiriime mesafesi preoperatif doneme goére 18 m artmasina ragmen bizim
calismamizda deney grubunda + 69m, kontrol grubunda + 6m mesafe artis olmustur.

Uygulanan inspiratuar kas egitiminin fonksiyonel kapasiteyi artirdigi gosterilmistir.
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Redelmeir ve dig. (90) KOAH’Ii hastalarda tedavinin etkinliginin
belirlenmesinde alt1 dakikalik yiiriime testinde 54 m’ lik artisin klinik olarak anlamli
oldugunu belirtmistir.

Thomas (91)’in belirttigine gore Scherer ve dig. KOAH’l1 hastalarda
inspiratuar kas egitimi sonucunda 60 m’lik artis oldugunu belirtmislerdir (91).
Calismamizda inspiratuar kas egitimi sonrasinda olgularda goriilen 69 m’lik artigin
klinik olarak anlamli bir sonug¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda her iki grupta da olgularimiz submaksimal kalp hizinda (
egitim: %53, kontrol: %52) alt1 dakikalik yiiriime testini tamamlamislardir. Her iki
grupta da kalp hiz1 yiizdeleri istatistiksel olarak anlamli artmamasina ragmen yiiriime
mesafesi yalnizca egitim grubunda anlamli artmistir.

Sonug¢ olarak calismamizda KABG yapilan olgularda preoperatif 5 giin ve
postoperatif 5 giin olmak iizere 10 giin siiresince mobilizasyon ile birlikte uygulanan
inspiratuar kas egitiminin yalnizca mobilizasyon uygulanan grupla karsilastirildiginda,
inspiratuar kas kuvveti ve fonksiyonel kapasiteyi artirdigi gozlenmistir. Egitim
grubunda preoperatif donemden itibaren verilen inspiratuar kas egitimi postoperatif
donemde preoperatif baslangi¢ degerin iizerine ¢ikarken, kontrol grubunda inspiratuar
kas kuvveti preoperatif degerin altinda kalmistir. Elde edilen bu veriler KABG
yapilacak hastalarda solunum kas fonksiyonunun, fonksiyonel kapasitenin korunmasi
ve artirilmasi i¢in inspiratuar kas egitimi verilmesinin yararli oldugunu gostermistir.

Ayrica arastirmamizin, KABG yapilan olgularda solunum kas kuvvetinin
degerlendirilmesi ve egitimine yonelik yapilacak olan daha uzun siireli izlem

calismalar icin yol gosterici olacagi diistiniilmektedir.
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SONUCLAR

Bu calisma KABG operasyonu geciren hastalarda inspiratuar kas egitimi ve
mobilizasyon etkinliginin karsilastirilmasi i¢in yapilmistir.

Calismaya KABG cerrahisi gegiren 35-80 yaslart arasinda 40 erkek 8 kadin
olmak iizere toplam 48 hasta alinmistir. Inspiratuar kas egitimi ve mobilizasyon
uygulanan 23 hasta deney grubunu, mobilizasyon uygulan 25 hasta ise kontrol
grubunu olusturmustur. Calismanin sonucunda ulasilan sonuglar sunlardir:

1. Olgulann fiziksel ozellikleri incelendiginde, iki grubun yas, boy, viicut
agirhigi,  viicut kitle indeksi ve sigara miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p>0.05). Bu sonuca gore olgularin fiziksel ozellikleri ve
sigara Oykiileri birbirine benzerdir. Ancak iki grubun bel/kalca oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Deney grubu olgularin
bel/kal¢ca orani, kontrol grubu olgulardan fazla bulunmustur. Bu sonuca gore deney
grubu olgular kardiyovaskiiler hastaliklar bakimindan kontrol grubu olgulara gore
daha fazla risk tasimaktadir.

2. Deney ve kontrol grubu olgularin operatif 6zellikleri incelendiginde, her
iki grup arasinda cerrahi, transfiizyon, mekanik ventilasyon, yogun bakimda kals,
hastanede kalis siiresi ve postoperatif kalis siirelerinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmamigtir (p>0.05). Bu sonuca gore olgularin operatif 6zellikleri benzer
olmasina ragmen deney grubu olgularda anestezi siiresi kontrol grubu olgulara gore
daha diisiik bulunmustur (p<0.05).

3. Calismamiza katilan tiim olgularin yogun bakimda gegirdikleri ilk 24 saat
icindeki kaydedilen 12 fizyolojik degiskenden hesaplanan Akut Fizyolojik Puanlama
degerlerinde Deney grubunun APACHE II, Akut Fizyolojik Puanlama, yas
degerlendirmesinin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.05).
Bu sonu¢ deney grubu olgularin yas grubu simiflamasinin fazla olmasindan
kaynaklanmigtir. Deney ve kontrol gruplarinin kronik saglik degerlendirmesi,
Glaskow Koma skalast karsilastirilmast sonucu gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamistir (p>0.05). Tiim hastalarin Glaskow koma skalasindan

tam puan almasi uygulamada gerekli biling diizeyine sahip olduklarin1 gostermistir.
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4. Egitim ve kontrol grubunda EUROSKOR degerleri arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05). Bu sonuglar olgularin mortalite ve morbidite yonii ile
benzer 6zelliklere sahip oldugunu gostermektedir.

5. Deney ve kontrol grubunun subjektif degerlendirmesi preoperatif,
postoperatif, taburcu olduklari dénemde yapilmustir. Istatistiksel olarak egitim
grubunda preoperatif donemde balgam, oksiiriik, ortopnenin kontrol grubundan daha
fazla oldugu tespit edilmis bununla birlikte, postoperatif ve taburcu doneminde
egitim grubundaki olgularda balgam ve dispne oranlarinda kontrol grubundaki
olgulara oranla daha fazla azalma tespit edilmistir (p<0.05). Her iki grupta da
enfeksiyon gelismemistir.

6. Deney ve kontrol gruplarimin solunum fonksiyon testi degerlerinin
karsilastirilmasinda; her iki grupta da postoperatif donemde FVC, FEV1 preoperatif
doneme gore azalma gozlenmistir (p<0.05). Preoperatif ve postoperatif donem
arasindaki degisim her iki grupta aymdir (p>0.05). Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir fark yoktur (p>0.05). Her iki grupta preoperatif ve postoperatif
donemde PEF istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Her iki
grupta da PEF degerinde azalma goriilmiistiir, Preoperatif ve postoperatif donemde
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). iki
grup arasinda fark yoktur. Bu sonuglar iki yonteminde literatiirle uyumlu olarak
solunum fonksiyonlar iizerinde benzer etkiye sahip oldugunu gostermektedir.

7. Egitim grubu olgularin preoperatif ve postoperatif gogiis cevre Olciim
degerlendirme sonuglarinin karsilastirilmasinda; deney grubunda axillar ve subkostal
bolge cevre Olgiimiinde preoperatif ve postoperatif donemlerin karsilastiritlmasi
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Postoperatif donemde degerler azalmstir. iki
grup arasinda istatistiksel olarak fark yoktur (p>0.05). Deney ve kontrol grubunda
epigastrik bolge cevre Olgiimiinde preoperatif ve postoperatif donemlerin
karsilastirilmast istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Postoperatif donemde
degerler azalmistir. 1ki grup arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamustir
(p>0.05). Gogiis ekspansiyonundaki azalma literatiirdeki solunum fonksiyonundaki
ve agridaki azalma ile uyumludur.

8. Deney ve kontrol grubu olgularin postoperatif 1. giin VAS’a gore agn

degerlendirmesinde egitim ve kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasina
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gore anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Postoperatif 1. giin tedavi sonras1 her iki
grupta da agr artmistir. Deney ve kontrol grubu olgularin postoperatif 4. giin VAS’a
gore agn degerlendirmesinde egitim ve kontrol grubunda tedavi Oncesi ve tedavi
sonrasina gore anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Postoperatif 4. giin preoperatif
degere gore her iki grupta da agr artmistir. Bu sonuglarin her iki grupta da insizyon
yerine bagli olarak ortaya ¢iktigini diisiinmekteyiz.

9. Deney ve kontrol grubunun maksimal inspiratuar basin¢ sonuclarinin
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Egitim grubunun preoperatif MIP degeri
kontrol grubundan daha diisiik ¢cikmistir. Postoperatif 1. giin her iki grupta da MIP
degeri azalmis fakat egitim grubunun degeri kontrol grubuna gore daha yiiksek
kalmistir. Postoperatif 4. giin ve taburcu giinii her iki grubun degeri artmis fakat
egitim grubunun degeri preoperatif degerin iizerine cikarken, kontrol grubunun
degeri preoperatif degerin altinda kalmistir (p<0.05). KABG geciren olgularda
solunum kas egitimi amaciyla uyguladigimiz egitim siddetinin yeterli oldugunu
diisiinmekteyiz.

10. Deney ve kontrol grubunun maksimal ekspiratuar basing sonuglarinin
zaman ici degisimi istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.05). Preoperatif donemdeki
degerler yiiksek iken postoperatif donemdeki degerler diismiis, taburcu doneminde
artmistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamistir
(p>0.05). Postoperatif donemde MEP degerindeki diisiisiin cerrahi prosediir ve
insizyon yerine bagl gelisen agr1 nedeni ile oldugunu diistinmekteyiz.

11. Calismamizda preoperatif ve postoperatif alti dakika yiiriime testinde
baslangig, bitis ve toparlanma fazlarinda iki grup arasinda sistolik kan basincinda,
diastolik kan basincinda, oksijen saturasyonunda, solunum frekansinda, Borg skalas,
VAS paremetreleri arasinda benzerlik oldugu saptanmustir (p>0.05). Iki grupta da
olgularda, testin hemen sonrasinda bu parametrelerde anlamli artis bulunmustur.
Olgularin hepsi, tedavi Oncesi ve sonrasinda benzer maksimal kalp yiizdesi
oranlarina  ulasarak submaksimal diizeyde alt1 dakika yiiriime testini
tamamlamislardir. Ulagilan kalp hizi yiizdesinde, istatistiksel olarak anlamli fark
olmamasina ragmen yiiriime mesafesi her iki grupta da artmistir.

Bu artig egitim grubu olgularda daha fazladir (p<0.05). Egitim grubu

olgularda yiiriime mesafesi ortalama 69 m, kontrol grubunda ortalama 6 m artmistir.



72

Bu sonuglar inspiratuar kas egitimi uygulanan grupta kardiyorespiratuar
fonksiyonlarda, fonksiyonel kapasitede iyilesmenin daha iyi oldugunu gostermistir.
Sonug olarak calismamizda KABG yapilan olgularda, preoperatif 5 giin ve
postoperatif 5 giin olmak iizere 10 giin siiresince mobilizasyon ile birlikte uygulanan
inspiratuar kas egitiminin yalnizca mobilizasyon uygulanan grupla karsilastirildiginda,
inspiratuar kas kuvveti ve fonksiyonel kapasiteyi artirdigi gozlenmistir. KABG
yapilacak hastalarda fonksiyonel kapasitenin korunmasi ve artirilmasi icin inspiratuar

kas egitimi verilmesinin yararl oldugunu gostermistir.
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