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ACIK KALP CERRAHILERI SONRASI PULMONER
REHABILITASYONDA INSENTIVE SPIROMETRE VE EZPAP
KULLANIMININ KARSILASTIRILMASI

OZET

Bu ¢alisma agik kalp cerrahisi geciren hastalarin ameliyat sonrasi doneminde
ortaya ¢ikan pulmoner komplikasyonlarini 6nleyebilmek {izere kullanilan EzZPAP ve
insentive spirometrenin karsilastirilmasi iizerine planlandi. Caligmaya agik kalp
cerrahisi geciren 40 hasta katilmistir. Hastalar pre-op ve post-op olmak lizere 2
donemde degerlendirildi. Pre-op donemde solunum fonksiyon testi ve saturasyon
parametreleri; post-op donemde solunum fonksiyon testi, saturasyon, kan gazi, akciger
grafileri, hospitalizayon parametreleri degerlendirildi. Hastalarin solunum fonksiyon
parametrelerine bakildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edilememistir
(p>0,50). Calismaya katilan hasta gruplar1 oksijen saturasyon degerleri
karsilagtirildigina EzZPAP kullanan hasta gruplarinda insentive spirometre kullanan
gruba gore ameliyat 6ncesi degerlere daha hizli ulastig1 goriilmiistiir (p<0,001). Tedavi
gruplar1 arasinda infiltrasyon(giin), hospitalizasyon siiresi(giin), oksijen destegi
alma(giin) siireleri karsilagtirlldiginda tiim parametrelerde EzPAP kullanan hasta
gruplarinin insentive spirometre kullanan hasta gruplarina gore arasinda anlamli fark
tespit edilmistir (p<0,001). Tedavi gruplarinin kan gaz1 degerlerinin ilk dlgiimleri ve
son Ol¢iimleri bakildiginda EzPAP kullanan hasta grubunda CO2 (P<0,001) ve O2
(P<0,002) degerinde hizli iyilesme oldugu tespit edilmistir.

Sonug: Acik kalp cerrahisi gegiren hastalarda klinik kullanimina yeni yer
verilmeye baglanilan EzPAP kullaniminin insentive spirometre ile etkinligi ve
denkligini karsilagtirmay1 amaglayan bu ¢alismada EzPAP kullaniminin hastalar i¢in
daha efektif sonuglar verdigini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: EzPAP, Insentive Spirometre, Pulmoner Rehabilitasyon, Kalp
Cerrabhisi.



COMPARISON OF THE USE OF INCENTIVE SPIROMETER AND EZPAP
IN PULMONER REHABILITATION AFTER OPEN HEART SURGERY

ABSTRACT

This study was conducted comparing the use of EzPAP and incentive
spirometry to prevent pulmonary complications during the postoperative period of
patients who underwent an open heart surgery. 40 patients who underwent an open
heart surgery participated in this study. The patients were evaluated during 2 periods,
as pre-op and post-op. Pulmonary function test and saturation levels in the pre-op
period were measured. Pulmonary function test, saturation, blood gas values, chest
radiographs, and hospitalization parameters were evaluated in the post-op
period. When the respiratory function results of the patients were examined, no
significant difference was found between the two groups (p>0,50). When comparing
the oxygen saturation values, the patient group using the EzPAP reached the
preoperative values faster than the group using the incentive spirometry (p<0,001).
When comparing the infiltration (in days), hospitalization time (in days), and the
supplemental oxygen therapy time (in days) between the treatment groups, a
significant difference in all parameters was found between the group using the EzZPAP
compared to the group using the incentive spirometry (p<0,001). When examining the
first and last measurements of the blood gas values of the treatment groups, it was
determined that there was a rapid improvement in CO2 (P<0,001) and O2 (P<0,002)
levels in the group using the EzZPAP.

Conclusion: In this study, we aimed to compare the effectiveness and
equivalence of the use of EZPAP, which has just begun to be used clinically in patients
who underwent an open heart surgery, with the incentive spirometry. We think that the
use of EzZPAP is more comfortable for patients and gives more effective results.

Keywords: EzPAP, Incentive Spirometry, Pulmonary Rehabilitation, Cardiac
Surgery.
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1. GIRIS

Kalp ve damar hastaliklari, her sene Tiirkiye’de ve diinya genelinde kisinin
yasamini ciddi oranda etkileyen bir hastalik grubudur. Tan1 ve tedavideki tiim

geligsmelere ragmen yasami tehdit etmeye devam etmektedir.

Tiirk kardiyoloji derneginin yaptig1 genis kapsamli ¢alisma ile elde edilen
verilere gore Tiirkiye’de her sene yaklasik 330 bin birey koroner kalp hastaligi (KKH)
tanist almaktadir (Sidar ve ark., 2013).

Ruscic et al.(2017), acik kalp cerrahilerinden sonra solunum fonksiyonunun
bozuldugunu, insentive spirometre (IS) veya pozitif ekspiratuar basing (PEP)’a
yardimci cihazlar kullanilarak uygulanan akciger genisletme tedavisinin pulmoner
fonksiyonu iyilestirme ve postoperatif donemde olusabilecek pulmoner
komplikasyonlar1 Onlemede profilaktik olarak kullanilabilecegini belirtmistir.
(Aktaran:Rowley et al., 2019). Akciger genisletme tedavisi genellikle akcigerin
ekspanse olmayan bolgelerini havalandirmay1 amaclar ve bu bolgelerde postoperatif
atelektazi geligsme riski yiiksektir. Postoperatif donemde meydana gelen ve klinik seyri
olumsuz etkileyen, klinik olarak anlamli veya disfonksiyon olusturan pulmoner
anormallikler olarakta tanimlanan postoperatif pulmoner komplikasyonlarin insidans
orani yapilan cerrahiye, cerrahi bolgeye, insizyon sekline, risk faktorlerinin varligina,
ameliyat sonrasi fizyoterapiye ve hastanin fizyoterapiye uyumuna ve diger kriterlere

baglidir (O’Donohue, 1992).

Ward et al. Postoperatif atelektazinin 6nlenmesinde birden fazla derin nefes
almak yerine bir derin nefes alip 3 sn. tutmanin daha etkili oldugunu agiklamislardir.

(Ward et al., 1966).

Postoperatif maksimal inspirasyonun etkinligini gosteren ilk biiyiik ¢aligma ,
kolesistektomi geciren 343 hasta ile Thoren tarafindan yapilmistir (Thoren, 1954).
Thoren kontrol grubunda %42’ye karsilik postoperatif derin nefes alma egzersizleri

dahil olamak iizere fizyoterapi alan hastalarda %27°lik bir atelektazi (radyografi ile

12



saptanan) insidanst oldugunu belirlemistir. Solunum egzersizlerine ek olarak pre-

operatif egitim alan hastalarda ise insidans oraninin %12’ye diistiiglinii sdylemistir.

Insentive spirometre (IS), gdrsel ve/veya sesli olarak geri bildirim yolu ile
hastay1 siirekli maksimum inspirasyona tesvik eden ve tekrarlanabilir bir cihazdir
(Bartlett et al., 1973; Craven et al., 1974). Van de Water et al. (1972), bir tedavi teknigi
olarak kullanilan insentive spirometrenin ilk spesifik raporunu, abdominal bilateral

adrenaloktemi geciren 30 hastada IS ve pozitif basingli solunum ile karsilagtirarak

yazmistir. Yazdiklar1 raporda tedavi gruplari arasinda pulmoner komplikasyon

insidansinda istatistiksel bir fark bildirmemislerdir.

EzPAP , hava veya oksijen giris akisini yaklasik dort kat arttiran ve bdylece
hastanin solunum dongiisii boyunca pozitif basing saglayan bir el cihazidir. Hava
akiminda saglanan bu biiylitme desteklenmeyen inspirasyondan daha az efor sarf
edilerek daha biiyiik bir akis ve hacim saglar , ekspirasyonda PEP saglanir. Calismalar,
Ezpap’in insentive spirometreye gore tolerasyonunun daha kolay oldugunu ve

atelektaziyi daha hizli 6nledigini kanitlar niteliktedir.

Bu ¢aligmada da agik kalp cerrahisi geg¢irmis takatsiz hastalarda EzPAp’in
kullanimin1 atelektaziyi Onlemede ve brongial hijyeni saglamada insentive

spirometreye gore daha etkin olabilecegi kanitlanmaya caligilacaktir.
Calismanin hipotezleri:

HO: Acik kalp cerrahisi ge¢irmis hastalarda erken donem atelektazilerin 6nlenmesinde
pulmonerrehabiltasyonda EzPAP veya insentive spirometre kullaniminin birbirine

iistiinliigi yoktur.

H1: Acik kalp cerrahisi ge¢irmis hastalarda erken donem atelektazilerin 6nlenmesinde
pulmoner rehabilitasyonda EzPAP veya insentive spirometre kullaniminin birbirine

istiinligi vardir.
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2. GENEL BIiLGILER

Kalp ve damar hastaliklari, diinyada yeni gelisen tedavi yontemlerine ragmen
oliim sebepleri arasinda ilk sirada yer almakta olup her yil kalp ve damar hastaliklarina
bagli olarak daha fazla bireyin 61diigli bildirilmektedir. (Wang et al.., 2016). 2005-
2015 yillart arasinda kalp ve damar hastaliklarindan kaynaklanan o6liimlerin %12,5

oraninda artmasi ile 17,9 milyona ulastig1 kayitlara ge¢cmistir. (Benjamin et al., 2017).

Son on yilda gelisen teknoloji ile beraber cerrahileri miidahalelerde biiyiik
yenilikler ve gelismeler yasanmistir. (Quint and Sivakumar, 2018). Ozellikle kalp
cerrahileri hastalarin rahat ve agrisiz cerrahi gegirerek taburcu olabilmesi i¢in glinden
giine kendisini yenileyen cerrahinin 6nemli alanlarindan birisi olmustur. (Graur et al..,

2016).

Kardiyak cerrahi gegiren hastalarda postoperatif donemde gelisebilecek
pulmoner komplikasyonlar1 onlemeye yonelik uygulanan solunum fizyoterapisi,
pulmoner hijyeni saglamayr ve olusan yada olusabilecek yeni komplikasyonlari
onlemeyi hedeflemektedir (Orman, 1995). Kardiyak cerrahi geciren hastalarda
postoperatif donemde hemen baslanan solunum fizyoterapisi ¢ok 6nemlidir. Hastanin
klinik seyrine gore solunum fizyoterapisi hemen baglanmalidir. Postoperatif donemde
erkenden uygulanan solunum fizyoterapisinin yogunlugunu yonlendirebilen objektif
degerler hastanin hemodinamik olarak yanitidir. Gelisen yeni teknoloji ile bu yanitin
anlik olarak monitdrden go6zlenebilmesi miimkiindiir. Fiziksel stres olusturan
egzersizler esnasinda hastanin hemodinamik olarak yanitinin degerlendirilebilmesi

solunum fizyoterapisinin giivenli bir sekilde uygulanmasini saglar (Orman, 1995).

Kardiyak cerrahilerden sonra hemen baslanilan solunum fizyoterapisinin
amaci, ventiasyon dagilimimi saglamak, ventiasyonu korumak, akcigerin
ekspansiyonunu saglamak, sekresyonlarin mobilizasyonlarini saglamak ve ekspektore
etmek, hava yolu obstiikksiyonunu azaltmak, kapiller kan dolagimi ile alveoler

ventilasyon uyumunu maksimal seviyeye ulastirmak, hastanin giinliik yasam
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aktivitelerine erken doniisiinii saglayarak fiziksel, psikolojik ve sosyal yonden destek
saglamaktir. Tiim bunlara ek olarak hospitalizasyonu kisaltmak, hastane, hasta ve tilke
biitgesine pozitif yonde katki saglamaktadir (Saglam et al., 2008; Pasquina et al.,
2003).

2.1. Kardiyovaskiiler Hastahklar

Kardiyovaskiiler sistem kalp ve kan damarlarindan olusur (Amerikan Hastalik
Kontrolii ve Onlenmesi igin Insan ve Saglik Hizmetleri Merkezi Departmani, 2011).
Kalp, damar ve kapak hastaliklar1 cogunlukla aterosklerozun sebep oldugu kalbin veya
dolagim sisteminin bozulmasi ile meydana gelen bir hastalik grubudur (Kralj and
Brki¢, 2013). Kardiyovaskiiler kapak hastaliklar1 klinigi yavas seyreden ve uzun
siireler boyunca sepmptomsuz ilerleyebilen kronik bir hastaliktir. Ilerlemis vakalarda
semptom goriilebilir, fakat cogu hastalik grubunda ilk semptom ani gelisen 6liimlerdir.
Kardiyovaskiiler sistem bozulmalarinda goriilebilecek gesitli problemlemler vardir.
Bu problemler, koroner arter hastaligt (KAH), periferik arter hastaligi (PAH),
serebrovaskuler hastalik (SVH), aortik aterosklerozdur (Kreatsoulas et al., 2013).

2.1.1. Koronerarter Hastaliklar

Koroner arter hastalig1 tipik olarak anjinal semptomlarla kendini belli eder. Sol
kola veya boyuna dogru yayilan agrilar, gogiiste sikisma hissi, yanma gibi seyreden
bu semptomlar hastadan hastaya gore degiskenlik gostermekle beraber lezyonun
derecesine ve tutulum yerine gore de degiskenlik gosterir. Carpinti, kusma, mide
bulantis1 ve senkop yukardaki belirtilere eslik edebilir. Ani Sliimlere yol agabilir

(Wallace, 1996).

2.1.1.1. Koroner arter hastaliklarinin patogonezi
Ateroskleroz, tipik lezyonu ateroma plaklari olan, orta ve biiyiik ¢apli arterlerin
intima tabakalarmi tutan, geri doniigiimsiiz ilerleyici bir hastaligin 6tesinde tibbi

tedaviye yanit veren inflamatuar bir siirectir (Avsar ve ark., 2011).

Vazokonstriktér ve vazodilator mediyatorler arasindaki denge ateroskleroz
sonucunda bozulur; endotellerin disfonksiyonu sonucunda endotel bagimh
vazodilatasyon azalma meydana gelir. Diger yandan endotel disfonksiyonu

proliferatif, proinflamatuvar ve prokoagiilan ortama yol agmaktadir.
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Endoteryal hasarlanmanin sonucu bu boélgede lipid birikir ve trombosit-16kosit
adezyonu olusur. Damarin duvarina adheze olan bu hiicreler diiz kas hiicrelerinin

poliferasyonuna ve arter etrafina biiyiime faktorlerinin salinmasina sebep olmaktadir.

Arter ve arteripllerin intimasinda fibréz plaklarimin olusumundan en sik
etkilenen bolgeler: karotis arterin sifonu ve ana karotis arterin bifurksyonu, distal
vertebral arter, proksimal orta serebral arter, proksimal baziller arter, arkustan ayrilan
ana damarlarin baslangiglaridir. Bu bolgelerde, intima tabakasinda olusan yag
birikimleri, diiz kas hiicreleri ve makrofaj igeren kalin plaklara doniisiir. Yag ile dolu
bu diiz kas hiicreleri aterosklerozun ilk lezyonlaridir ve olusan yagl birikintiler damar
liimeninde obstriiksiyona veya hastada semptom olusumuna yol agmaz. Intimal
kalinlasma ile beraber ileri evre aterosklerozun en karakteristik lezyonu fibroz
plaklardir. Bazi diiz kas hiicre gruplarindan salinan kemik morfogenetik proteinleri,
yaslanan plaklarda genellikle kalsifiye alanlar olusturur. ayrica aterom plaklarinin
icinde, kalsiyumu sekestre ederek kalsifikasyona neden olan proteinler bulunur.
Aterosklerotik plaklar damar i¢inde piht1 olusumuna yol agmaya basladiginda kan

akimini bozarak akut koroner sendrom ve inmeye yol agar (Avsar ve ark., 2011).

2.1.1.2. Koroner arter hastahiklarinin risk faktorleri
Modifiye edilebilir ve modifiye edilemez risk faktorleri olmak tizeri iki grupta

incelenir. Modifiye edilebilir risk faktorleri:

a. Sigara: sigara kullanimi1 koroner arter hastalig1 riskini yaklasik olarak 2-4 kat
arttirir (Almedawar et al., 2016). Erken koroner aterosklerozda ciddi bir risk
faktorii olan sigara Diisiik Yogunluklu Lipoprotein (LDL) oksidasyonunu
arttirir ve endotelyal vazodilatasyona zarar verir (Lakier, 1993).

b. Hipertansiyon (HT): sistemik arterlerdeki sistolik basincin 140 mm/Hg,
diyastolik basincin 90mm/Hg nin iizerinde olmasi olarak tanimlanir. Diyastol
kan basinci 6zellikle geng ve orta yasli insanlarda koroner hastaligi olusumu
icin oldukca ciddi bir risk faktoriidiir. Hipertansiyonun patofizyolojisinin
karmagik oldugu bilinmesine karsin kan basinct yiiksekliginin aterosklerotik
plak olusumu, arteriyal sertlik-koroner perfiizyon arasinda iligkili oldugu
bilinmektedir (Roche and Silversides, 2013).

c. Obezite: viicut kiitle indeksi (VKI), obeziteyi belirlemek igin kullanilan en
yaygin indekstir. VKI’i 30°dan biiyiik olan kisiler obez olarak siniflandirilir.
Obezite koroner arter hastaligi i¢in risk faktoriidiir (Katta et al., 2020).
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. Fiziksel Aktivite: Haftada 150 dakikadan daha az aktivite yapmak fiziksel
hareketsizlik olarak tanimlanmistir. Amerikan Kalp Dernegi’ne gore (2007)
fiziksel hareketsizlik kalp hastaliklar1 basta olmak iizere birgok hastaligin
modifiye edilebilir risk faktorii arasinda yer aliyor. Yast 40’1n iistiinde olan
yiiksek fiziksel aktivite diizeyine sahip bireylerin fiziksel aktivitesi kisitli olan
yasitlarina gore koroner arter hastaligi gelisme riskinin daha diisiik oldugu
bildirilmistir (Morris et al., 1973).

Diyabet: Insiilin hormonunun saliimima ve insiilinin hormonal etkisine kars
olusan doku yanitinin bir kusuru sonucu protein, yag ve karbonhidrat
metabolizmasinin bozulmasina yol agan hiperglisemi ile karakterize bir
metabolik hastaliktir (Amerikan Diyabet Dernegi, 2012). Kandaki glukoz
diizeyinin artmasinin sonucunda olusan metabolik kusurlar aterosklerozun
olusumunu hizlandirir (fligin ve ark., 2003). Kardiyovaskuler hastaliklarin
gelisimi i¢in diyabet risk faktorii olusturur ve bu risk diyabet hastalar1 i¢in en

yaygin 6liim sepeblerinden birisidir (Cunningham et al., 2020).
Modifiye edilemez risk faktorleri:

Damar igerisinde ki aterosklerotik yap1 yaslanma ile beraber artar, 65 yas ve
izerinde ise daha belirgin hale gelir. 65 yas ve iizerinde kalp krizi gecirme riski
daha fazladir (Berenson et al., 1998).

Cinsiyet: koroner arter hastalig1 olan bireylerde cinsiyet farkliliklar1 siirekli
olarak rapor edilmektedir. Kadinlarda salgilanan dstrojen hormonunun damar
sertliginden koruyucu 6zelligi oldugu ve kadinlar1 menopoza kadar korudugu
diistiniilmektektedir. Menopoz baslangici ile birlikte sistemik hastaliklara daha
yatkin olmaya baslayan kadinlarin erkeklere gore koroner arter hastaligina
yakalanma riski yiiksektir (Walsh et al., 1991). Koroner arter hastalig1 olan
kadinlarin ortalama yas grubu 67-70 yas araligindadir ve bu aralik koroner arter
hastalig1 olan erkeklerin yas ortalamasindan yaklasik 10 yas daha fazladir
(Koch and Nussmeier, 2003).

Aile Oykiisii: koroner arter hastalifindaki genetik riskin hastalifa olan
yatkinligr %40 ila %60 oraninda etkiledigi yillar icerisinde epidemiyolaglar
tarafindan kabul goérmiistiir (Roberts, 2017).
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2.1.1.3. Koroner arter hastaliklarinda cerrahi yontem

Koroner arter baypass greft (CABG), koroner arter hastaliklarinin tedavisinde
uygulanan en yaygin ve en etkili yontemlerden birisidir (Feguri et al., 2019).

CABG aterosklerotik plak olusumundan dolay1 tamamen veya kismen tikanmig
olan koroner arterlerin, otolog arterler veya ven damarlari ile baypass edilmesi sonucu
kan akiginin yeniden saglanmasini amaglayan bir islemdir (Alexander and Smith,

2016).

CABG ameliyatt1 olacak hastanin anatomik olarak isleme uygun olup
olmamasu degerlendirilmesi ve tikanan damarlarin tespit edilebilmesi i¢in ameliyattan
once hastaya Koroner Anjio Grafi (KAG) islemi yapilir. Bu islem sonrasi1 klinik olarak
anlamli stenozu olan damarlar baypass edilir. CABG’de en sik kullanilan greft

damarlar ise; sol internal torasik arter ve biiylik safen vendir (Nappi et al., 2021).
CABG endikasyonlart:

CABG endikasyonlarini belirlemek i¢in dikkat edilmesi gereken ana faktorler
(Hills et al., 2011);

- Sol Ana Kroner Arter (LMCA)’de %50 ve iizeri darlik

- Birden fazla tikanikla beraber sol ventrikiil disfonksiyonu

- Sol ventrikiil sistolik disfonksiyonunun varlig1 veya azligi

- Birden fazla koroner arterde tikanikliga ek sol ventrikiil disfonksiyonu

- 3 ana koroner damarda ciddi darlik

- Kararli angina pektoris

- Medikal tedaviye cevap vermeyen angina pektoris

- Perkiitan koroner girisimin basarisiz olmasi veya komplikasyon gelismesi

CABG kontraendikasyonlarmi belirlemek icin dikkat edilmesi gereken ana
faktorler (Kron and Spray, 2013);

- Herhangi bir angina pektoris bulgusunun olmamasi

Koroner arterlerin greftleme yapabilmek i¢in uygun olmamasi

Tam tikal1 ve i¢i aterom ile dolu koroner arterler

Ejeksiyon Fraksiyonu (EF)< %25

Hastanin ameliyat olmay1 reddetmesi
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2.1.2. Kalp kapak hastaliklar:

CABG cerrahilerinden sonra en sik yapilan kalp cerrahilerinde kapak
ameliyatlar1 yer almaktadir. Yetmezlik veya darlik sebebi ile ortaya ¢ikan semptomlari
tedavi etmek amaci ile yapilir. Kalp kapak hastaliklar1 etkilenen kapagin tiirline ve
fonksiyonunda nasil bir bozulma olduguna gore darlik veya yetmezlik olarak
isimlendirilir. Aort kapak yetmezligi, aort kapak darligi, mitral kapak darligi, mitral
kapak yetmezIligi, mitral kapak prolapsusu olmak iizere ayrilir (Hinton and Yutzey,

2011).

Kalp kapaklarinda meydana gelen problemler genellikle romatizmal kalp
hastaliklar1 sebebi ile olusur. Kapaklarin yapisal bozukluklari, kalp bosluklarinin
genislemeleri, iltihabi hastaliklar, damar hastaliklar1 ve kalsifikayonda kalp kapak

hastaliginin sebepleri arasindadir.

2.1.2.1. Kalp kapak hastaliklar1 patogenezi

Kalp kasi kasilip gevseme yaptikca kapaklar acilip kapanir. Kalp kapaklar
insan omrii boyunca yaklasik 3 milyardan fazla kez acilip kapanma yaparlar ve bu
sirada yapilarint korumak zorundadirlar. Sistol esnasinda, ventrikiillerin kasilmasi ile
kan, pulmoner ve aortun semilunar kapaklarindan disar1 atilirken, trikiispit ve mitral
atriyoventrikiiler kapaklarin kapanmasi kanin geri atriyuma kagmasina engel olur.
Kapak hasatliklar1 stenoz veya kan akisinin yetersizligi ile karakterizedir. Aort darlig1
ve mitral kapak yetersizligi en sik goriilen kalp kapak hastaliklaridir. Dejenerasyon ve

kalsifikasyon aort darliginin en sik nedenleridir (Schoen, 2018).

2.1.2.2. Kalp kapak hastaliklar1 cerrahi yontem

Kalp kapak cerrahileri tek basina veya CABG cerrahileri ile baraber
gerceklestirilir. Cerrahi miidahalede ama¢ myokardiyuma ciddi hasar gelmeden ve
hastada ciddi semptomlar goriilmeden Once bozulan kapagin onarilarak veya

degistirilerek hastanin semptomlarini ortadan kaldirmaktir (Iung and Vahanian, 2011).

Kapak tamiri veya kapak replasmani olmak iizere 2 cesit yontem cerrahi
yontem vardir. Kalp kaapaklariin bozulmasina gore gerekli durumlarda tamir iglemi
yapilir. Tamir ile miidahale edilemeyen kapak hastaliklarinda veya kombine kapak
problemlerinde hasarli kapak yapay veya biyolojik kapak ile degistirilir. Genel
anestezi altinda uygulanir ve kaprdiyopulmoner bypass kullanilabilir (Boudoulas et

al., 2013).
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2.1.3. Kardiyak cerrahi sonras1 komplikasyon

Kardiyak cerrahilerden sonra renal, kardiyak, noérolojik ve pulmoner
komplikasyonlarla siklikla karsilasilir. Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif tim
bakimlara ragmen gelisen komplikasyonlar, hospitalizasyonu, mortalite ve

morbiditeyi etkilemektedir (Roosens et al., 2002).

2.1.3.1. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Kanama: Kardiyak cerrahi geciren hastalarda drenaj fazlaysa ve Hematokrit
(HTC) de ilerleyen bir diisme varsa kanama riskinden siiphelenir. Cerrahi gegiren
hastalarin yaklasik %2-3’1i kanama kontrolii yapmak amaci ile revizyona alinir.
Kontrol i¢in revizyona alinmayan hastalarda kalp durabilir (Hillegas, 1999).

Hipretansiyon: Kardiyak debinin diigmesi: yetmezlik ve hipovolemiye ikincil
geligir.

Arteriyal fibrilasyon: cerrahiyi takip eden ilk 3 giin i¢inde yaklagik %40

hastada gortiliir.

2.1.3.2. Pulmoner Komplikasyonlar
Hastalarin genellikle operasyonu takip eden ilk hafta gelisen kan gazlarinin ve
akciger (AKC) fonksiyonlarinin bozulmasi ciddi postoperatif pulmoner

komplikasyondur.

Cerrahi sonrast solunum kaslarmin disfonksiyonu ve gogiis duvarindaki
mekanik bozulmalar normal akciger hacimlerinde degisikliklere neden olur ve

komplikasyon gelisme riski artar (Tenling, 1998).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar preoperatif faktorler, intraoperatif

faktorler postoperatif faktorler olmak iizere gruplandirilir (Wyne and Botti, 2004).

a. Preoperatif fakorler:
e Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)
e Revizyon cerrahileri
e Yas
e Sigara kullanimi
e Obezite
e Diyabetus Mellitus (DM)

e Fiziksel aktivite diizeyinin az olmasi
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Acil cerrahi

EF

b. intraoperatif faktorler:

Kardiyopulmoner baypass

Akciger kollapsi

Baypass edilecek greft sayisinin artmasi
Norolojik hasar

Respiratuar depresyon

Prefiizyon siiresinin uzamasi

“Topikal cooling”

Viicut 1sisinin diigikligi

Greft olarak Goglis Atardamari (IMA) tercih edilmesi

c. Postoperatif faktorler:

Frenik sinir hasari
Ventilasyon/Perfiizyon (V/P) oraninin bozulmasi
Atelektazi

Pleural effiizyon
Aspirasyon

Akciger tiipli
Inmobilizasyon

Agr

Diyafragma disfonksiyonu
Pulmoner 6dem

Azalmis vital kapasite

Denge bozuklugu

Kardiyak cerrahiler sonrasi frenik sinir disfonksiyonu, sinirin direkt hasari,

sinirin gerilmesi veya “slush buz” uygulamasina baghdir.
y y

Miyokardiyumu korumak amaciyla viicut 1s1s1 diisiiriilerek yapilan cerrahilerde

frenik sinir hasart %30’dan fazla iken, viicut 1sis1 diisiiriilmeden uygulanan

cerrahilerde frenik sinirin hasar1 %5’den daha azdir. Viicut 1sisinin diisiiriilmesi sol

akcigerin alt lobunun kollebe olmasini %80 oraninda arttiran bir etkendir. Bu durum
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postoperatif donemde solunum kaslarinin disfonksiyonu, solunum is yiikiinde artma,

okiirme refleksinin yetersizligi ve hipoksemiye yol acar (Ferguson, 1999).

Anestezi i¢in kullanilan farmakolojik ajanlar, entiibasyon siiresi ve zorlu
entiibasyon hastalarin etkili dkslirmesini ve bronsiyal hijyeni saglamasini olumsuz
yonde etkiler. Ekspirasyona yardimci kaslarin giigsiizlesmesi, akciger tiiplerinin ve
insizyonlarin olusturdugu agr1 sebebi ile dksiirme refleksinin azalmasi da sekresyon

atilimin1 6nleyen 6nemli etkenlerdendir (Hillegas and Sadowsky, 1999).

Tablo 2.1. Kardiyak Cerrahiler Sonrasi Pulmoner Komplikasyonlarim Insidansi

Olusan komplikasyonlar Fr(eolz)z;ns
Plevral efflizyon
Atelektazi 27-95
Frenik sinir hasari 16,6-88
Diyafram disfonksiyonu 30-75
Pnémoni 6-58
Diyafram paralizisi 2-54
Pulmoner emboli 4,2-20
Akut Solunum Giigliigi 0 02_3 )
Sendromu (ARDS) ’ 1.9 ’
Aspirasyon 1,4
Pnomotoraks, silotoraks

Kaynak: Wynne, R. (2004).

2.1.4. Kardiyopulmoner Bypass

Koroner arter hastaligi son yillarda hayat kalitesini diisiiren ve kisinin yasamini
tehdit eden bir hastaliktir. Bu hastaligin tedavisinde CABG en sik kullanilan yontem
olarak secilmistir (Dilek, 2008). Uygulanan bu cerrahi yontemde ateroskleroz sebebi
ile tikanmis olan arterler, ven veya arterler ile anostomoz edilerek myokardin
revaskiilarizasyonunun saglanmasi beklenir (Tans1, 2009).

CABG cerrahilerinde anastomoz ig¢in arteriyal greftler, vendz greftler,
artifisiyel greftler kullanilabilir. Cerrahi sirasinda kullanilan arteriyal greftlerin zaman
icerisinde yeniden plak olusuma riski daha azdir ve okluzyona kars1 daha direnclidirler
fakat vendz greftler daha kolay temin edilebildigi i¢in daha sik tecih edilirler (Cox et
al., 1991).

CABG cerrahi sonrasi hastalarda sag kalim oran1 ve yasam kalitesi artmakta ve

anjina pektoris, dispne gibi sikayetleri azalmaktadir (Ergene, 2012).
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2.2. Kardiyopulmoner Rehabilitasyon

2.2.1. Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Tanimi ve Amaci

Kardiyopulmoner rehabilitasyon, kardiyak ve respiratuar sistem hastaliklarimi
onlemede, hastalik olusmugsa semptomlarini giderme veya azaltmada ve hastaligin
ardindan yasam standartlarini sekillendirmeye yonelik kisiye 6zgii olarak hazirlanan

kapsamli tedavi yaklagimlarinin tiimiidiir.

Koroner arter hastaliklari, kalp yetmezligi, periferik damar hastaliklari,
hipertansiyon, lenfédem gibi kardiyovaskiiler hastaliklar ve KOAH, bronsektazi,
astim, intersistiyel akciger hastaligi, pulmoner hipertansiyon, pulmoner emboli gibi
respiratuar hastaliklar kardiyopulmoner rehabilitasyon gerektiren hastalik gruplaridir

(Arikan, 2016).

Kardiyopulmoner rehabilitasyonda amac, hastalarin fiziksel ve psikososyal
durumlarim1  iyilestirmektir. Kardiyak rehabilitasyonun hastaliklarla  iliskili
semptomlarda azalma sagladigi, yasam Xkalitesini arttirdigi ve hastalarin klinik
semptomlarini azalttig1 goriilmiistiir. “Hastalarin egzersiz toleransinda belirleyici bir
kriter olarak gosterilen nefes darlig1 ve yorgunluk seviyelerinde hastaya 6zel olarak
olusturlan egzersiz regeteleri ile iyilesme saglandigi goriilmiistiir” (Mohammed and

Shabana, 2018, s.77-82).

“Bunlarla birlikte depresyon ve anksiyeteyi azaltip hastaneye yatis,
hospitalizasyon ve mortalite oraninda azalma sagladigida bilinmektedir” (Piepoli

2013, s. 85-90).

2.2.2. Kardiyopulmoner Rehabilitasyon ve Endikasyonu Ve Kontraendikasyonu
Kardiyopulmoner rehabilitasyon endikasyonlar1 (Broustet and Monpére, 1997;

Stewart et al., 2003):

e (GOgiis cerrahilerinden Once ve sonra

e Stabil seyreden anjina pektoris

e Peruktan transliiminal koroner anjiyoplasti
e Kalp nakli veya kalp-akciger nakli

e Periferik arter hastaligi

e Kalici pace maker uygulamalari

e Lenfodem
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e Lipodem
e Astim
e KOAH
e Interstisyel Akciger Hastalig1 (IAH)
e Pulmoner hipertansiyon
e Pulmoner emboli
e Bronsektazi
Kardiyopulmoner rehabilitasyon kontraendikasyonlart:

Kardiyopulmoner rehabilitasyon diisiik riskli bir tedavi protokoliidiir. Egzersiz
programi kapsaminin yanlizca egzersiz bileseni i¢in kontraendike durumlar vardir
(Naughton, 1992).

Amerikan kalp derneginin 2007 yilinda yaymlamis oldugu bir makalede
kardiyopulmoner rehabilitasyona baglh gecirilen Myokard Infarktiisii (MI) ve 6liim
gibi major risklerin 60000-80000 egzersiz saatine kars1 bir vaka olarak tespit edildigi
goriilmistiir (Medicine AcoS et al., 2007).

Egzersiz Bileseni I¢in Kontraendikasyonlar (Naughton, 1992):

e Siddetli ve unstabil anjina pektoris

e Dekompanse kalp yetmezligi

e Intrakardiyak trombiis

e Kompleks ventrikiiler aritmi

e Tromboflebit

e Cok siddetli aort darlig1

e Kontrol altinda tutulamayan inflamatuvar ve enfeksiy6z patolojiler

e Duyusal ve mental olarak rehabilitasyona uygun olmayan hastalar

2.2.3. Kardiyopulmoner rehabilitasyonda degerlendirme

Hastalarin fizyolojik ve fiziksel kapasitelerini belirleyebilmek, tedavinin
ilerleyen asamalar1 ile ilgili fikir sahibi olabilmek, hastayr tanimak ve tedavi
programlarin1  belirlemek i¢in  birtakim  degerlendirmelerinden  ge¢meleri
gerekmektedir. Bu degerlendirmeler tedavinin giivenilirli§ini saglamak ve
olusabilecek risk faktorlerini belirleyerek tedavideki hedefi ortaya ¢ikarmamiz

konusunda da olduk¢a dnemlidir (Myers et al., 2002).
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Kardiyopulmoner rehabilitasyon programina dahil edilmek istenilen hastalarin
dosyalar1 dikkatli bir sekilde incelenmeli ve rehabilitasyon i¢in kontraendike bir
durum varligi belirlendiyse hastanin durumu stabil olana kadar hasta
degerlendirilmemelidir (Wright et al., 2002).

Degerlendirmenin ilk basamagi hastanin anemnezinin alinmasidir. Anemnez
alinirken, komorbiteler sorgulanmali, nefes darligi ve gogiis agris1 sikayetlerinin
varligl aragtirnlmali ve gerekli durumlarda ¢esitli dlgekler ile degerlendirilmeli,
kardiyovaskiiler, mesleki ve psikoloji risk faktorleri belirlenmelidir. Hastanin viicut
kiitle indeksi, nabiz, tansiyon, Elektrokardiyografi (EKG), Satiirasyon (spO2) gibi
vital bulgular 6l¢iiliip kaydedilemelidir.

Hastanin durumu ve kilinigin sartlar1 imkan saglarsa (Kardiyo Pulmoner
Egzersiz Testi) KPET ve (Solunum Foksiyon Testi) SFT parametreleri de
kardiyopulmoner  rehabilitasyon =~ programina  baglayacak  hastalar  i¢in

degerlendirilmelidir (Myers et al., 2002).

Kardiyak cerrahiler sonrasi hastada sekonder gelisebilecek pulmoner
komplikasyonlar morbidite mortlite oranini ciddi oranda etkilemektdir. Postoperatif
agr1 ve aktivite kisithiliklar1 pulmoner sistemde hasar gelismesine veya gelisen hasari
siddetlenmesine sebep olabilir. Bu grup hastalarda pre-op ve post-op donem de
solunum tipi, sikligi, derinligi, dispne bulgular1 degerlendirilmeleri de mutlaka

yapilmalidir (Ruppel and Enright, 2012).

2.2.4. Kardiyopulmoner rehabilitasyonda tedavi yaklasimlar:

Gogiis fizyoterapisi: Postural drenaj, perkiisyon, vibrasyon ve shaking
tekniklerini kapsar. Irwin and Tecklin (1990), postural drenaj tekniginde sekreyonlari
mobilize edebilmek i¢in gravite kullanilarak hastaya trakeobronsiyal agacin anatomik
yapisina gore ¢esitli pozisyonlar verildigini belirtirler. Mukus etkilenmil bronslardan

trakeaya dogru hareketlenir ve dksilirme ile disar1 atilir (Webber and Pryor, 1993).

Perkiisyon ve vibrasyon bronsiyal hijyeni saglayabilmek amaci ile gogiis
duvarina uygulanan bir enerji aktarimidir. Perkiisyon akcigerlerde sekresyon
yogunlugunun fazla oldugu diisiiniilen loblarina manuel olarak uygulanir (Hillegas and

Sadowsky, 1999).

Vibrasyon ise ekspiryum esnasinda gogiis duvarinda titresim olusturarak hava

yollarinda yapiskan sekresyonlarin uzaklastirilabilmesi hedeflenir (Heas, 2002).

25



Pozisyonlama: Siirekli olarak yatan ve rahat mobilize olamayan hastalarda
ventilasyon/perflizyon oranini arttirmak, solunum ig yiikiinii azaltmak, hemodinamiyi
korumak ve/veya iyilestirmek ve ayni zamanda hastalarda olusabilecek basi
yaralarinin oniine gegmek i¢in kullanilan basit ama ¢ok etkili bir yontemdir (Stiller,

2000).

Dik oturma pozisyonunda akcigerin hacimleri genigler ve solunum isi azalir.
Prone pozisyonu ARDS tanili hastalarda V/P oranin1 gelistirmek, 6demi dagitmak,
Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRK)’y1 arttirmak amaci ile kullanilir. Yan yatis
pozisyonu ise unilateral akciger hastalarinda V/P oranini iyilestirir, akut lobar
atelektazisi olan hastalarda ise sekresyonlarin mobilizasyonu i¢in tercih edilir (Wilson

etal., 1995).

Aktif solunum teknikleri dongiisii: Sekresyonlart mobilize etmek ve
brongiyal hijyeni saglamak ve oksiiriiglin etkinligini arttirmak amaci ile kullanilir.
Hastalarda hipoksmiye veya obstiiriksiyona sebep olmadigi i¢in kullanimi yaygindir.
Hasta tek basina teknigi uygulayabilir. Aktif solunum teknikleri dongiisii, solunum
kontrolii, torokal ekspansiyon egzersizleri ve zorlu ekspirasyon tekniginin bir araya

gelmesinden olusur (Pryor, 2004).

Solunum kontrolii: Ust gdgiis kafesi, omuz ve boyun kaslarinin gevsetilerek
alt gogiis kafesi ile normal tidal voliimde solunum &gretilmesidir. Dongiiniin aktif
solunum agsamasinda olusabilecek hava yolu obstriikksiyonundaki artis1 azaltmayi
amaclar. Merdiven ¢ikarken veya yokus yiirlirken nefes darligi problemi yasayan
kisilerde fonksiyonel kapasiteyi arttirarak solunum is yikiinli azaltarak olusan
sikayetleri nlemek amaci ile hastalara dogru bir sekilde 6gretilmesi 6nemlidir (Pryor,

2004).

Torokal ekspansiyon egzersizleri: Bu teknikte akcigerin hacimleri arttirilarak
akcigerin kapasitesini tidal voliimiin iizerine ¢ikarmak amaclanir. Bu sayede kollateral
kanallar aracilig1 ile havayolu direnci azalir, birbirine komsu olan alveoller genisler ve
sekresyonlarin mobilize olmasi1 saglanir. Sekresyon sebebi ile kollebe olmus akciger
dokusu bronsiyal hijyenin saglanmasi ile birlikte reeksoanse olur (Goodfellow and

Jones 2002).

Zorlu ekspirasyon teknigi: Rahat uygulanmis bir diyafragmatik solunumu

takip eden agik glottis ile orta-diisiik akciger hacminde yapilan 2-3 tekrarli huffing
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uygulamasidir. Bu teknik esit basing nokta prensibine dayanir. Huffing esnasinda
plevral basing pozitiflesir ve esit basing noktasinda alveoler basingla esitlenir. Bu
noktadan agiza dogru havayolu disindaki basing, igindeki basingtan yiiksektir.
Boylelikle havayolu dinamik bir kompresyon ile sikigtirilir. (Zorlu Ekspirasyon
Teknigi ) ZET in birkag defa tekrarlanmasi artmis sekresyonlarin agiza dogru mobilize

olmasini saglayarak bronsiyal hijyeni hedefler (Hasani, 1994).

Inspiratuar Kas Egitimi: Cerrahiler sonrasinda solunum kaslar1 cesitli
sebeplerden dolay: etkilenebilir. Gogiis veya abdominal bolgelerdeki insizyon yerleri
solunum kas biitiinliigiinii bozar ve ameliyat sirasinda anestezi i¢in uygulanan ilaglarin
etkisi ile kaslarin performanslar zayiflar. Cerrahiye sekonder olarak gelisen solunum
kas giictindeki bozulmalar vital kapasite, total akciger hacmi ve tidal volimde de
azalma saglar ve Oksiirmeyi yetersiz hale getirir. Tiim bunlarin sonucunda ise
akcigerlerin bazal segmentlerinde atelektazi gelismesi, V/P oranmin bozulmasi ve

FRK’da azalma goriiliir (Weiner et al., 1998).

Solunum kas kuvveti ve solunum kas enduransi farkli direnglerde solunum

aletleri kullanilarak egitilebilir (Klefbeck and Hamrah Nedjad, 2003).

Osilasyon PEP Aletleri: Flutter®, Cornet®, Acapella® cesitleri vardir. Hava
yolunda ki agikligi korur ve agiz icinde ekpiratuar vibrasyon olusturarak

endobronsiyal basing osilasyonlari ile bronsiyal hijyeni saglar (Volsko et al., 2003).

Mobilizasyon: Aktif olarak ekstremitelerin hareketi, yatak i¢ci donme ve
oturma, yatak kenarinda oturma, ayaga kalkma, tekerlekli sandalyeye transfer olma ve
bagimsiz ambulasyonu saglama gibi parametlerelerden olusur. Amerikan Kalp

Dernegi (2007)’ne gore;
e Bradikardi, tagikardi
e (Ciddi aritmi
e Anjina
e Kan basincinin ilerleyerek diigmesi
e Konfiizyon
e Bas donmesi

e Aksama
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e Ataksi
e Terleme
e Donuk sabit bakis

gibi durumlar mobilizasyon sirasinda olusan anormal belirtilerdir. Bu belirtiler;
karidyak iskemi, kullanilan ilaglari, anemi, ventrikiiler fonksiyonun zayiflamasi ve

uzun siire yatak istirahitine bagl olarak gerceklesir (Payton, 1989).
Mobilizsyon esnasinda 6zellikle yogun bakimda hastayi1 iyi gozlemlemek ve

ihtiya¢ halinde yataga alarak yeniden monitorize etmek gerekir.

Tablo 2.2. Mobilizasyonun Kardiyopulmoner ve Kardiyovaskiiler Sistem Uzerindeki
Etkileri

Sistem Etkiler

- Alveoler ventilasyon T

- Solunum frekans: T

- Tidal voliim T

- Sekresyonlarin mobilizasyonu T
- Siirfaktan tiretimi ve dagilimi T
- Pulmoner lenfatik drenaj T

- V/Poram T

- Pulmoner anteriovendz sant

Kardiyopulmoner

- Kalp debisi T

- Atim hacmi ve hiz1 T

- Kana oksijen gegisi T

- Doku tarafindan oksijen kullanimi T

Kardiyovaskiiler

2.2.4.1. Insentive spirometre

1975 yilindan giiniimiize kadar akcigerin ekspansiyonunu saglamak ve
kapasitesini genisletmek amaci ile aralikli pozitif basing cihazlarina alternatif olarak
kullanilmaktadir (Renault et al., 2009). Gorsel olarak hastalara geri bildirim saglayarak
maksimum inspirasyunu gii¢lendiren akim veya voliime duyarl: {iglii top sistemidir.
Barlett ve arkadaslarinin gelistirdigi insentive spirometre akcigerin performansini
artirtr  ve  Ozellikle gogiis cerrahileri sonrasinda olusabilecek pulmoner
komplikasyonlar1 6nlemeyi hedefler. Maliyetinin diisiik olmasi sebebi ile ulagilmasi

kolaydir.

Insentif spirometre kullanimi; alveoler ventilasyonu ve oksijenasyonu

arttirmakta ve akcigerin ekspansiyonunu saglamaktadir. Insentif spirometre koopere
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olmayan, (Merkezi Sinir Sistemi) MSS bozuklugu olan, takatsiz hasta gruplarinda ve
fizyolojik olarak yeterli tidal voliime (12-15 mL/kg) ulasamayan hastalarda
kullanilmamalidir (Yurdalan, 1996).

Yapilan bir caligmada IS kullaniminin kolay olmasina ragmen cerrahi gegirmis
hastalarda postoperatif donemde diger fizyoterapi tekniklerinden bagimsiz olarak

kullanimda hastalarin basar1 saglayamadigi goriilmiistiir (Lederer et al., 1980).
Insentive Spirometre tedavisinin endikasyonlar1 (Renault et al., 2009):

e Cerrahi gecirmis ve koopere olabilen hastalarda
e Aralikli pozitif basing cihazlarinin olmadig1 veya uyugulanamadigi
durumlarda

e Solunum yollarinda olusan astim, bronsit gibi hastaliklarin tedavisinde
Insentive Spirometre tedavisinin kontraendikasyonlar1 (Renault et al., 2009):

e Koopere olamayan

e Fizyolojik olarak yeterli tidal voliime sahip olmayan hastalarda (12-15
mL/kg)

e Takatsiz hastalarda

e MSS bozuklugu olan hastalarda

e Tedaviyi reddeden hasta gruplarinda

¢ »'x!@' ‘
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Sekil 2.1. insentive Spirometre

2.2.4.2. Pozitif havayolu basing terapi sistemi (EzPAP®)

Pozitif hava yolu basing sistemi olan EzPAP, disposable, elde taginabilen bir

solunum egzersizi cihazidir. Bu sistem basingli oksijen ile beraber kullanildigi zaman

tamamlayici oksijen saglama kapasitesine sahiptir. EZPAP sistemini olusturan yapilar:

Cihaz i¢inde;

Ortam hava girisi

Kapakli basing izleme deligi

Gaz giris deligi

Hasta ara ytizii (agi1zlik veya maske)

Gaz giris deligini akis Olgere baglayabilmek icin 2,13 metre

uzunlugunda oksijen hortumu

EzPAP® Sekil 2.2.°de gosterilmistir.

Ozellikle atelektazi tedavisinde kullanilanilmak {izere tasarlanan cihaz maske

veya agizlik ile birlikte kullanilir. Tee adaptorii ile kullanildiginda ise hastaya nebiil

tedvisi uygulama kolaylig1 saglar. Bir tam solunum dongiisii boyunca hastaya pozitif

hava yolu basinci olusturmak i¢in basit ve efektif bir klinik yontem olan EzPAP® in

klinik endikasyonlari tablo 2.2. de , kontraendikasyonlari tablo 2.3’te gdsterilmistir.

Tablo 2.3. EzZPAP® Klinik Endikasyonlar1

Klinik Endikasyonlar
Kronik obstriiktif akciger hastaligi Kistik fibrozis
Hipersekretuar astim Brongektazi

Mukosiliyer klirens bozukluklar

Abdominal/Torasik ameliyat sonrasi
atelektazi

Pnémoni

Atelektazi

Tablo 2.4. EzZPAP® Kontraendikasyonlari
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Kontraendikasyonlar
Akut Siniizit Ozefagus Cerrahisi

Bilinen veya siiphelenilen timpanik zar | Yakin zamanda geg¢irilmis bir yiiz oral
rliptiirli veya diger orta kulak patolojisi | veya kafatasi cerrahisi veya travma

Artan nefes alma ylikiine dayaniksizlik | Hemodinamik dengesizlik

Burun Kanamasi Tedavi edilmemis pnomotorax

Aktif hemoptizi, mide bulantisi Intrakranial basincin 20mmHg iistiinde

EzPAP® Calisma Fizyolojisi: Bu cihaz ile agilan oksijen, cihazin digbiikey
ylizeyi boyunca gegerken hizlandirilir. Belirli bir ivme kazandirilan hizli akis ile

akcigerin en distallerinde ki alveollere havanin iletilmesini saglar.

Kaynaktan ¢ikan oksijen coanda etkisi ile cihazin tiirbiiniinde yaklasik olarak
4 kat giiclenir. Ivme kazandirilen oksijen tiirbiin yiizeyine yaklasarak arkasindaki
havayi siiriikler. Ortam hava girisi de bulunan cihaz: siiriikklenen hava ve ortamdan
aliman havay1 da akisa katarak kaynaktan %100 olarak ¢ikan Fraction of Inspired

Oksijen konsantrasyonunu (Fi02) %40 seviyesine kadar disiiriir.

Bir 6rnek ile agiklamak gerekirse 5 Ipm ayarlanarak cihaz calistirilmaya
baslandiginda hastaya 20 Ipmlik hava akis1 saglanmis olur. Bu giiclendirilen hava akis1
hastaya pozitif hava yolu basinci olusturarak alveolar kolleteral ventilasyon ile sénen

alveolil yeniden havalandirir.

K

Sekil 2.2. EzPA
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Istanbul ili Istanbul Aydmn Universitesi hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dalinda Subat 2022-Kasim 2022 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.
Calismada 40-70 yaslar1 arasinda agik kalp cerrahisi gecirmis kisiler popiilasyonu
olusturmustur. Bu ¢calismaya baslamadan once literatlirde yapilan benzer ¢calismalar ve
hastanenin ilgili servisinde yapilan ameliyat sayilar1 incelenmistir. Bunun sonucuna
gore dahil edilme kriterleri ve goniilliiliik esas1 géz onlinde bulunduruldugunda 40
katilimcr olarak ¢alismanin yapilmasi planlanmistir. Hastalar kullandiklart solunum
egzersizi cihazina gore 2 gruba ayrildi. Hangi hastanin hangi cihazi kullanacagina ise
hastalarin post-op donemde egzersiz toleransina bakilarak karar verildi. Insentive
spirometre kullanan hastalar Grup 1, Ezpap kullanan hastalar ise Grup 2 olarak
isimlendirildi. Ameliyat sonrasi hastalar solunum egzersizine baslamak iizere yogun
bakimda ilk giin ziyaret edildi. Ttiim hastalar i¢in ilk giin insentive spirometre denendi
calisabilen hastalar bu egzersiz cihazi ile ¢alismaya devam ederken agr, takatsizlik,
anestezinin etkisi gibi ¢esitli sebeplerden dolay1 bu cihaz ile ¢aligma saglayamayan
hastalar EzPAP egzersiz cihazi ile calistirildi ve bu hastalar ise ¢alismanin diger
grubunu olusturdu. Caligmaya katilacak olan hastalarin cinsiyet, yas, VKI, egitim
durumu, sigara kullanimi, kronik hastalik dykiisii, ila¢ kullanimi1 vb. gibi demografik
bilgilerini ortaya koymak i¢in hazirlanan sosyodemografik degerlendirme formu (Ek-
1) hastalara elden dagitilmis ve daha sonra toplanmistir. Ayni1 zamanda c¢alisma
esnasinda yapilacak testler i¢in aydinlatilmis onam formu hastalara elden dagitilarak

doldurulup yeniden toplanmistir.

Calismayr kabul eden hastalara klinik degerlendirme testleri uygulandi.
Hastaneye yatist yapilan tiim hastalara pre-op déonemde SFT uygulandi. Solunum
fonksiyon testi tiim hastalar i¢in taburculuk giiniinde tekrar edildi. Gerekli sonuglar
hasta dosyalarindan bakilarak kaydedildi. FEV1, FVC, FEV1/FVC gibi parametreleri
pre-op ve post-op donemde karsilastirilarak degerlendirmek amaglandi. Hastalarin
hastaneye yatis1 yapildiktan sonra oda havasinda oksijen saturasyon degeri dlciilerek
kaydedildi ve bu 6l¢iim post-op donemde tekrar edilerek kaydedildi. Hastalarin ne
kadar siire oksijen destegine ihtiya¢ duyduklar1 giin bazinda kaydedildi. Hekiminin

istegi dogrultusunda pre-op donemde hastalarin akciger grafileri ¢ektirildi ve post-op
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donemde hastalarin taburculuk giiniine kadar her giin sabah bu goriintiileme tekrar
edildi. Hastalarin hekimi tarafindan radyolojik degerlendirilmesi sonucu akciger
filmlerinde ki infiltrasyon alani varliginin olup olamasi, infiltrasyon alani olan
hastalarin kaginci gilin infiltre alanlarinda kayip oldugu degerlendirilerek hasta
dosyalarina kaydedildi. Calisma i¢in gerekli degerlendirmeler hasta dosyalarindan
alindi. Ameliyat esnasinda anestezi hazirlik asamalarindan birisi olan hastanin
monitdrden yakin takibini kolaylastiran ve kan gazi analizi i¢in kullanilan arter
kataterinden takip edilen kan gazi sonuglar1 her hastanin dosyasinda mevcuttu. Bu
caligmaya katilan hastalarin post-op 1.giin ve 2.giin kan gazi analizleri hastalarin
dosyalarindan bakilarak oksijen ve karbondioksitin parsiyel degeri ve hastalarin
potansiyel hidrojen (pH) degerleri kaydedilerek bu iki giin arasinda hasta gruplari
arasinda ki farklar degerlendirildi. Hastalarin toplamda ne kadar siire hastanede
yattiklar giin bazinda degerlendirilerek kaydedildi. Kardiyak cerrahi gecirmek iizere
hastanenin kalp ve damar cerrahi servisine yatisi yapilmis hastalara pre-opp donemde
ameliyat ve siire¢ hakkinda egitim verildi. Egitim kapsaminda kontrol grubuna post-
opp donemde pulmoner egzersiz yapabilmek icin kullanilacak olan insentive
spirometre egitimi verildi. Bir egzersiz cihaz1 olarak kullanilacak olan insentive
spifometre akis yonelimli bir yontemdir. Cihazin 3 tane tiipiiniin i¢erisinde 3 tane top
bulunur ve tiiplerin lizerinde sirastyla 600cc, 900cc, 1200cc yazar. Hastanin agizligi
agzina tam yerlestirdiginden emin olduktan sonra hastadan tek ve derin bir inspiryum
yapmasi ve inspiratuar akis saglanarak toplari tek tek yukar1 kaldirmasi beklenir. Hasta
yapabiliyorsa toplar1 askida tutmasi beklenir ve akcigerin ekspansiyonunu saglamak

amaglanir.

Gegirdikleri cerrahiler sonrasi hastalar oldukga biiytlik bir agr1 hissederler ve
takatsiz kalirlar. Kiint agrilarinin olmasi hastalarda insentive spirometre kullanimini
oldukca zorlastirir. Hastalar ameliyattan sonraki erken donemde agr sikayetlerinden
dolay1 pulmoner rehabilitasyonda derin inspiryum yapmakta zorlandig1 i¢in atelektazi,
pleural effuzyon gibi sekonder akciger kompliksyonlar1 kaginilmaz olur. Takatsiz ve
agrist ¢ok fazla olup egzersiz yapmakta zorlanan hastalar i¢cin EZPAP egzersiz cihazi
geligtirilmistir. Cihaz, merkezi oksijen sistemine baglanarak ¢aligir. Sistemden
“herpiem” oksijen acilir fakat kaunda mekanizmasi ile cihaz kendi tribiiniinde “jack”
sisteminden gelen oksijeni 5 kat1 biiylikliikte hastaya verir. Sizan bir sekilde gelen

oksijen akcigerin en basal loblarina kadar itilerek hastalarda atelektazi basta olmak

33



tizere sekonder komplikasyonlarin gelismesini Onlemeyi amaglayan ve klinikte
kullanimina heniiz yeni yer verilmeye baslanan pulmoner rehabilitasyon cihazidir

(Rieg et al., 2012).

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 40-70 yas arasinda olmak
e Kardiyak cerrahi ge¢irmis olmak
e Goniillii katilimcr olmak

e Koopere hasta olmak

3.2. Cahsmadan Dislanma Kriterleri

e Akciger Kanser (CA) olmak

3.3. Calismanin Amaci

Bu ¢alismanin amact pulmoner rehabilitasyonda akciger genisletme teknigi
olarak kullanilan insentive spirometre ve heniiz klinik kullanimina yeni yer verilmeye

baslanilan EzPap’in karsilagtirilmasidir.

3.4. Calismanin Tipi

Calisma gozlemsel analitik kohort bir ¢alismadir. Ezpap ve Insentive Triflow
cihazlar1 kullanilarak hastalarin infiltrasyon, hospitalizasyon, oksijen destegi alma,

kan gazi ve solunum fonksiyon degerleri karsilastirilmastir.

3.5. Cahhsmanin Yeri ve Zamani

Istanbul, Subat 2022- Kasim 2022.

3.6. Cahsmanin Evreni ve Orneklemi:

Agik Kalp Cerrahisi geg¢irmis hastalar calismanin evrenini olustururken
calismanin 6rneklemini ise dahil edilme kriterlerine uygun ve ¢alismay1 kabul eden
40-70 yas aras1 40 goniillii, Istanbul ili Istanbul Aydin Universitesi Hastanesi Kalp ve
Damar Cerrahi Servisinde yatan hasta olusturmaktadir. Katilime1 sayisina

ulasilabilecek katilimci sayist géz 6niinde bulundurularak karar verilmistir.
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3.7. Veri Toplama Araglan

Sosyodemografik Degerlendirme Formu (Ek.1), insentive spirometre ve ezpap
degerlendirme, pre-op ve post-op solunum fonksiyon testi, pre-op ve post-op akciger
grafileri, post op 1. ve 2. giin kan gazi degerleri, pre-op ve post-op saturasyon degerleri

veri toplama araglarini olusturmaktadir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Caligma verilerinin istatiksel olarak degerlendirilmesi SPSS paket programiyla
yapilacaktir. Calismada normal dagilim kriteri olarak George and Mallery (2010) nin
belirttigi tizere carpiklik ve basiklik +-2 degeri kabul edilmistir.

Ezpap ve insentive spifometre kullanan katilimcilarin OP_SPO2 ameliyat
oncesi Olciim (PreOp_Spo2), ameliyat sonrasi ilk dl¢lim (Post Spo2 1) ve ameliyat
sonras1 ikinci Ol¢lim (Post Spo2 2) sonuglari arasinda anlamli bir fark olup
olmadigint incelemek {izere yapilacak teste karar verebilmek icin verilerin ezpap ve
insentive spifometre gruplarinda normal dagilim kriterini saglama durumlari
incelenmistir. Yapilan analiz sonucunda elde edilen tiim sonuglarin hem ezpap hem de
insentive spifometre grubunda ¢arpiklik ve basiklik degerinin +-2 degerleri arasinda
oldugu goriilmiis ve verilerin normal dagilim kriterinin saglandig: tespit edilmistir
(George and Mallery, 2010). Ayn1 zamanda, bagimli degiskenlerde anlamli ug veriler
olmadig1 da tespit edimistir. Bu baglamda, s6z konusu arastirma sorusunu incelemek

icin tekrarlayan dl¢limlerde tek yon MANOVA testinin yapilmasina karar verilmistir

Tedavi gruplar arasinda infltrasyon siiresi, hospitalizasyon ve oksijen destegi
alma siliresi agisindan fark olup olmadigim1 arastirmak i¢in verilerin normal

dagilmadig: tespit edilmis ve Mann Whitney U testi yapilmistir.

Tedavi gruplar arasinda kan gazi degerlerinin ilk dl¢limleri ile son dlglimleri
arasinda olusan fark acisindan anlamli bir fark olup olmadigimni incelemek tizere
normal dagilim kriterlerini saglayan parametreler i¢in bagimsiz orneklem t testi,

saglamayanlar i¢in mann whitney u testi yapilmistir.

Tedavi gruplar1 arasinda solunum fonksiyon degerleri agisindan anlamli bir
fark olup olmadigini incelemek i¢in normal dagilim kriteri saglanmadigi icin Mann

Whiitney U testi yapilmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Katthhmcilar

Calismaya toplam 40 hasta katilimci dahil edilmistir. Insentive spirometre
kullanan hasta katilimc1 sayis1 20 iken Ezpap kullanan hasta katilimci sayis1 20°dir.

Katilimcilara ait sosyo-demografik veriler detayli bir sekilde tablo 3.1. de

sunulmustur.
Tablo 3.1. Katilimcilara Ait Sosyo-Demografik Veriler
Sosyo-Demografik Degiskenler n %
Cinsivet Erkek 34 85
. Kadin 6 15
' Bekar 5 12,5
Med D
N Evli 35 87,5
Avukat 1 2,5
Doktor 1 2,5
Emekli 16 40
Ev hanimi 5 12,5
Meslek Kuyumcu 1 2,5
Memur 2 5
Miihendis 1 2,5
Ozel
sektor 10 2
Tekstilci 3 7,5
[kogretim 9 22,5
Egitim  Durumu Lise 19 47,5
Universite 12 30
) Var 15 37,5
S Kull
igara_ Kullanimi Yok 25 62.5
Var 3 7,5
S Aligkanlig
pol_ ATyl Yok 37 92,5
DM 4 10
. HT 12 30
Kronik Hastalik
ronik Hastalt HT.DM 5 375
YOK 9 22,5
Astim 3 7,5
Ailede AKC_ Hastaligi  Varmi Koah 5 12,5
Yok 32 80
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Katilimcilara ait yas vki, boy, kg degerleri tablo 3.2. de detaylariyla

sunulmustur.

Tablo 3.2. Katilimcilara Ait Sosyo Demografik Veriler (Yas, VKI, Boy, Kg)

S:()lr;p Min Maks
Yas 60,28 £11,05 40 70
VKI 28,16 +3,18 22 35
Boy (cm) 168,78 £8,37 156 192
Kilo (kg) 80,55 +13,02 60 111

4.2. Arastirma Sorusu 1

Grup 1 ve Grup 2’deki katilimcilarin ameliyat 6ncesi oksijen satiirasyon degeri

(Pre Op Spo2) sonuglar1 arasinda anlamli bir fark var midir?

Yapilan analiz neticesinde gruplar arasinda ameliyat oncesi oksijen
satiirasyon degeri sonuclar1 agisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Tablo 4.1. Gruplar Arasinda Ameliyat Oncesi Oksijen Satiirasyon Degeri Sonuglar

Agisindan Fark
Grup 2 Grup 1 N
n=20 n=20 138 P
Pre Op SPO2 97,79 £0,71 97,81 £0,68 0,92 0,850

*Bagimsiz Orneklem T Testi

4.3. Arastirma Sorusu 2

Grup 1 ve Grup 2’deki katilimcilarin ameliyat 6ncesi oksijen satiirasyon degeri
(PreOp_Spo2), ameliyat sonrasi birinci giin oksijen satiirasyon degeri (Post Spo2
l.glin) ve ameliyat sonrasi ikinci giin oksijen satiirasyon degeri (Post Spo2 2.giin)

sonuglar1 arasinda anlamli bir fark var midir?

Yapilan gruplararasi ikili analiz neticesinde ameliyat 6ncesi oksijen satiirasyon

degeri (preOP SPO2) agisindan anlamli bir fark tespit edilmemistir, (p>0,050). Ayrica,
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ameliyattan sonraki birinci glin oksijen satiirasyon degeri (postOP SPO2 1.giin)

sonuglar1 agisindan da gruplar arasinda farklilik tespit edilmemistir, (p>0,050).

Ancak, gruplar arasinda ameliyattan sonraki ikinci giin oksijen satiirasyon
degeri (postOP SPO2 2.giin) sonuglar1 acisindan anlamli farklilik tespit edilmistir,
p<,001. Grup 2’de bulunan hastalarin ameliyattan sonraki ikinci giin oksijen

satiirasyon degeri Grup 1°de bulunan hastalardan daha yiiksektir.

Tedavi gruplan arasinda ki sonuglar incelendiginde Grup 2’deki hastalarin
ameliyattan sonraki ikinci giin oksijen satlirasyon degeri ile ameliyat dncesi oksijen
satlirasyon degeri sonuclar1 ve Grup 1’deki hastalarin ameliyattan sonraki ikinci giin
oksijen satiirasyon degeri ile ameliyat Oncesi oksijen satiirasyon degeri sonuglari
arasinda anlamli bir fark oldugu gézlemlenmistir. Bu sonuglar 1s18inda, Grup 2’de
bulunan hastalarin Grup 1°de bulunan hastalara gére ameliyat oncesi degerlere daha
hizli ulasti1 tespit edilmistir. Kullanilan tedavi yontemi ortaya cikan bu farkin

%33 linii agiklamaktadir, n?=,33. Analiz sonuglar1 asagida sunulmustur.

Tablo 4.2. Tedavi Gruplart Arasinda Pre OP SPO2, Post OP SPO2 1.Giin ve Post OP
SPO2 2.Giin Olgiimleri Arasinda Fark

Cok Degiskenli
Test Gifphararas Test Tamimsal istatistik | Giiven Arah
Wilk’s ) ¥ ;| Tedavi| o | Std. | Alt Ust
Lambda | P | 1 P 1 Grubu “| Sp. | Limit | Limit
Grup2 | 97,79 | 0,71 | 97,47 | 98,11
PREOP | 01 10,928 0,00 —b
SPO2 Grup1 | 97,81 | 0,68 | 97,50 | 98,12
POST Grup2 | 92,11 | 1,45 | 91,40 | 92,81
Tedavi OP SPO2| 1,60 |0,214 | 0,04
Grabur | O [ 0108 ) Grup 1 | 92,71 1,59 | 92,04 | 93,39
ggST Grup2 | 95,05| 0,91 | 94,50 | 95,61
18,48 | 0,000 | 0,33
SPO2 2. Grup 1 | 93,43 | 1,40 | 92,90 | 93,96
giin

* Tek Yon MANOVA Testi
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a8 TedaviGrubu

=== Ezpap
w— Triflow

a5

OP SPO2 Olglim Degerleri

94

93

1 2 3

OPSPO2

Sekil 4.1. Tedavi Gruplarinin OP SPO2 6l¢iim tekrar1 sonuglari

4.4. Arastirma Sorusu 3

Tedavi gruplar arasinda infltrasyon siiresi, hospitalizasyon ve oksijen destegi

alma siiresi a¢isindan fark var midir?

Yapilan analiz neticesinde ezpap kullanan hastalarin infiltrasyon siiresi ile
insentive spirometre kullananlarin infiltrasyon siiresi arasinda anlamli bir fark tespit
edilmistir, p<.001. Ezpap kullanan hastalarin infiltrasyon siireleri insentive spirometre
kullanan hastalarin siirelerinden daha azdir. Ayrica, Grup 2’de bulunan hastalarin
hospitalizasyon siiresi ile Grup 1’de bulunan hastalarin hospitalizasyon siiresi arasinda
anlamli bir fark tespit edilmistir, p<.001. Grup 2’de bulunan hastalarin hospitalizasyon
stireleri Grup 1’de bulunan hastalarin siirelerinden daha azdir. Son olarak, Grup 2’de
bulunan hastalarin oksijen destegi alma siiresi ile Grup 1°de bulunan hastalarin oksijen
destegi alma siiresi arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir, p<.001. Grup 2’de
bulunan hastalarin oksijen destegi alma siireleri Grup 1’de bulunan hastalarin

surelerinden daha azdir.
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Tablo 4.3. Tedavi Gruplar1 Arasinda Infiltrasyon, Hospitalizasyon ve Oksijen
Destegi Alma Siireleri A¢isindan Fark

Grup 2 Grup 1 N
n=20 n=20 U(38) p

Infiltrasyon 3,85 +1,04 6,40 £1,31 48,5 0,000
(Giin)

Hospitalizasyon 6,40 +£0,94 9,15 £1,49 40 0,000
(Giin)

Oksijen Destegi

Al (Giin) 2.80 0,76 4,80 +1,05 50 0,000

* Mann Whitney U Testi

4.5. Arastirma Sorusu 4

Tedavi gruplart arasinda kan gazi degerlerinin ilk dl¢limleri ile son dlglimleri

arasinda olusan fark agisindan anlamli bir fark var midir?

Yapilacak teste karar vermek iizere Oncelikle hem ezpap hem de insentive
spirometre kullanan hastalarin kan gazi1 degerlerinin ilk 6l¢iimleri ile son 6l¢iimleri
arasindaki fark tespit edilmistir. Daha sonra, olusan bu farklarin tedavi gruplarinda
normal dagilim durumlar1 incelenmistir. Yapilan analiz sonucu, Kangazi Potansiyel
Hidrojen (PH) fark haricindeki degiskenlerin tedavi gruplarinda normal dagilim
varsayimini karsilamadigr (carpiklik>+-2, basiklik>+-2) goriildiiglinden, diger
degiskenler i¢cin mann whitney u testi yapilmasina, Kangazi PH fark degiskeni i¢in ise

bagimsiz drneklem t testi yapilmasina karar verilmistir.

Yapilan analiz neticesinde Grup 2’de bulunan hastalarin Kangazi Parsiyel
Karbondioksit (PCO2) Fark degeri ile Grup 1’de bulunan hastalarin Kangazi PCO2
Fark degeri arasinda anlaml bir fark tespit edilmistir, p=.001. Grup 2’de bulunan
hastalarin Kangazi PCO2 Fark degeri Grup 1’de bulunan hastalarin degerinden
anlamli olarak daha ytiksektir. Ayrica, Grup 2’de bulunan hastalarin Kangazi parsiyel
oksijen (PO2) Fark degeri ile Grup 1’de bulunan hastalarin Kangazi PO2 Fark degeri
arasinda anlamli bir fark tespit edilmistir, p=.002. Grup 2’de bulunan hastalarin
Kangaz1 PO2 Fark degeri Grup 1’de bulunan hastalarin degerinden anlamli olarak
daha yliksektir. Kangaz1 PH farki agisindan gruplar arasinda anlaml bir fark tespit

edilmemistir.
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Tablo 4.4. Tedavi Gruplar1 Arasinda Kan Gazi Degerleri ilk Olgiim ve Son Olgiim
Degerleri Arasindaki Fark A¢isindan Fark

Grup 2 Grup 1 % o
=20 =20 1(38)/**U(38) p
Kangazi PH Fark ,02 +,04 ,02 +,04 ,05% 0,958
Kangazi PCO2 Fark 4,13 £2,67 1,45 £3,24 75,50%* 0,001
Kangazi PO2 Fark 13,69 +£13,60 3,51 +£5,19 7** 0,002

* Bagimsiz Orneklem T Testi ** Mann Whitney U Testi

4.6. Arastirma Sorusu 5

Tedavi gruplar1 arasinda solunum fonksiyon degerleri agisindan anlamli bir
fark var midir?

Yapilan analiz neticesinde solunum degerleri tamaminda ilk dl¢lim ve son

Olgtimler arasindaki fark acisindan Grup 2’de bulunan hastalar ile Grup 1’de bulunan

hastalar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir, tiim sonuglar i¢in (p>.050).

Tablo 4.5. Tiim Solunum Degerleri Ik Ol¢iim ve Son Olgiim Arasindaki Fark
Acisindan Tedavi Gruplart Arasinda Fark

Grup 2 Grup 1 "
n=20 n=20 UGs) P
BEST FVC 0,74 1,82 0,87 20,77 144 138
Yiizde FVC 26,80 + 38,96 31,10 £16,06 140 111
BEST FEVI 56 +1,64 0,74 £0.77 148 169
Yiizde FEV1 24,79 £46,72 31,50 £17.82 137 093
Yiizde FEV1 FVC | -5,70+17,51 22,85 +11,53 171 452

* Mann Whitney U Testi
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5. TARTISMA

Bu calismada 40 hasta ile pulmoner rehabilitasyon kapsaminda iki farkli
egzersiz cihazi olan insentive spirometre ve EZPAP’1n degerlendirilerek birbirine kars1
iistiinliikleri incenlenmistir. Aragtirmanin sonucunda EzPAP kullanan hastalarin
hastanede yatis siiresinin kisaldig, akciger grafilerinde ki infiltrasyon alanlarinin daha
hizli kayboldugu, yogun bakim siiresinde degerlendirilen kan gazi analizlerinde
hastalarin parsiyel oksijen degerlerinin daha hizli yiikseldigi ve destek oksijen alma
ihtiyaglarinin daha az oldugu bulunmus ve pulmoner rehabilitasyon kapsaminda

kullanilan EzPAP’1n daha etkili bir yontem olabilecegi gdsterilmistir.

Sel (2019) acik kolesistektomi ameliyati olan hastalarla yapmig oldugu bir
calismada solunum egzersizleri ve Oksiirme ile insentive spirometre ve Oksiirme
egzersininin etkilerini karsilastirmistir. Yaptig1 caligmada hastalarin yas ortalamasi
47,14 bulunmus ve postoperatif solunum fonksiyon degerlerlendirmesi yapildiginda
FEV1/FVC%’ nin her iki grup kiyaslandiginda oksilirmeye ilave insentive spirometre
kullanan hasta grubunda dkslirmeye ilave solunum egzersizi yapan hasta grubuna gore
anlamli oldugu saptanmistir. Ameliyat sonras1 donemde hastalarin yas ortalamasinin
bu parametreyi (FEV1/FVC%) etkiledigi anlamli olarak bulunmustur. Komorbidite
varliginin Oksiirmeye ilave insentive spirometre kullanan grupta anlamli oldugu,

okstlirmeye ilave solunum egzersizi yapan grupta anlamli iligki olmadig1 belirlenmistir.

Bizim ¢aligmamizda ise her iki solunum cihazini, birbiri ile olan denklik veya
Ustlinliigiinii  karsilagtirmak {izere incelerken hastalarin komorbidite varliginin
sorgulandigin1 fakat komorbidite varliginin cihaz kullanan hasta gruplari {izerinde
etkisinin ve solunum fonksiyon testi parametrelerinin yas ile iliskisinin olup
olmadigina bakilmamistir. Yaslanmaya bagl olarak koroner arter hastaligi riskinin
arttigi ve yaslanmayla beraber hastalarin oryantasyon ve kooperasyonda giiclilk
yasadigini diisiinmekteyiz. Bu sebeple eger ¢alismamizda bakmis olsaydik yukarida ki

diisiinceyi destekler nitelikte sonuclar elde edebilirdik.
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Calismaya katilan hastalarin oksijen saturasyonu agisindan incelendiginde
ameliyattan 6nce ve ameliyattan sonra saturasyon degerlendirmeleri agisindan anlamli
bir fark yoktu. Ancak gruplar arasinda 2. Giin degerlendirilen saturasyon sonuglari
acisindan anlamli fark tespit edilmistir. EZPAP kullananlarin oksijen saturasyon degeri
sonuglar1 insentive spirometre kullanan hastalardan daha yiiksektir. Rowley et al.
(2019) nin yaptig1 calismada cerrahi gec¢irmis hastalarda intensive spirometre ve
EzPap cihazlarmi karsilagtirmislardir. Her iki cizhazinda akciger oksijenasyonunu
arttirdigin1  saptamuglardir. Ilberl et al. (2014) siddetli amfizemi olan KOAH
hastalarinda yapmis oldugu calismada EzPaP’ in oksijen saturasyonlarini anlaml
derecede diizelttigi goriilmiistiir. Calismamiz bu yonden literatiir ile benzerlik

gostermektedir.

Calismaya katilan hastalarin arterital kan gazi analizleri incelendiginde pH
farki agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilememistir. Literatiirde
EzPAP ile ilgili ulasilabilen kaynaklar dogrultusunda pH degerine etkisini gosteren bir

kaynaga ulasilamadi.

Calismada ezpap kullanlarin Kangazi PCO2 Fark degeri ile insentive
spirometre kullananlarin Kangazi PCO2 Fark degeri arasinda anlamli bir fark tespit
edilmistir. Ezpap kullananlarin Kangazi PCO2 Fark degeri insentive spirometre
kullananlarin degerinden anlamli olarak daha yiiksektir. Literatiire bakildiginda Talley
ve arkadaslarinin 20212 yilinda yapmis oldugu calismada hastalarda EzZPAP tedavisi
sonrast pCO2 degerinin diistiigiinden bahsedilmistir (Talley, 2012). Bu ¢alisma bu

yonii ile literatiir ile benzerlik géstermektedir.

Kardiyovaskiiler genetik calismalar, diger hastaliklarin gen ile iligkisinin
incelenmesinde gore geri de kalsa bile, son zamanlarda KAH ve MI neden olabilen
genler lizerinde ¢alismalar devam etmektedir (Sarikaya ve ark., 2017). Bu ¢alismaya
dahil edilen hastalarin tamaminda ailede kronik hastalik Oykiisii bulunuyordu. Bu
sonuglara gore agik kalp cerrahisi ge¢irmis hastalarda ikincil 6nleme stratejileri
bakimindan, sosyal dezavantajlarinin fazla olmasi hastaya verilen iyi bir pre-op

egitiminin dnemini ortaya koymaktadir.
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Berenson et al. (1998) damar igerisindeki aterosklerotik yapinin yaslanma ile
beraber arttigimi soylemislerdir. Erkeklerde >45, kadinlarda >55 yasinda olmak
koroner arter hastalig1 riskini arttirmaktadir. Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarin yas

ortalamasi bu diisiinceyi destekler niteliktedir.

Morbidite ve mortalite artis1 ile iligkilendirilen obezite artik bir hastalik grubu
olarak sayilmaktadir. Diinya saglik Orgiitiine gore yapilan siniflamaya gore, obezite
Olciitii olarak kullanilan viicut kiitle indeksi; 18,5-24,9 normal, 25-29,9 fazla kilolu,
>3( obezite, >40 ileri derece obezite olarak tanimlanmaktadir. Viicut kiitle indeksinde
1 birimlik artis koroner arter hataligi mortalitesinde %4-5 artisa sebep olmaktadir
(Katta et al., 2020). Calismaya dahil edilen hastalarin viicut kiitle indeksi ortalamasinin

normal referans araliginin iist limitine yaklastig1 bulunmustur.

Koroner arter hastaliklarinda en 6nemli risk faktorlerinden birisi olan sigaranin
iilkemizde kullanimi olduk¢a yaygindir. Almedawar et al. (2016) sigara kullaniminin
kardiyovaskiiler hastalik riskini 2-4 kat arttirdigini1 savunmuslardir. Calismaya katilan
hastalarin giiniimiiz sigara kullanimi sorgulandiginda hastaneye yatis giinline kadar
hala sigara kullanan hasta sayisinin sigara kullananmayan hasta sayisina oranla daha
az oldugu degerlendirilmistir. Bu calismada toplam sigara igen katilimei sayisinin az
olmasini, sigara kullaniminin koroner arter hastaligin1 ciddi Olglide etkileyen
degistirilebilir risk faktorii oldugunu diisiiniirsek hastalarin daha 6nceki yasamlarinda
sigara kullanimi olup son yillarda hastalik sikayetlerinden korkarak birakmis
olabileceklerini ve yasam standartlarini  modifiye etmis olabileceklerini

diistinmekteyiz.

Bununla beraber Hall et al. (1996) yapmis oldugu bir caligmada ise sigara
kullanan hastalarda insentive spirometre kullaniminin daha yararli oldugunu ortaya
koymustur. Bizim ¢alismamizin sonuglarina bakildiginda ise 15 tane hastanin sigara
kullaniminin var oldugu ve bunlarin 10 tanesinin insentive spirometre ile solunum
egzersizi programina katilim sagladigini goriiyoruz. Hasta sayis1 az olmasina karsin

Hall ve arkadaslarinin diisiincesini destekler nitelilte sonuglar elde edilmistir.
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Klinikte yapmis oldugumuz goézlemlerde ise uzun yillar sigara kullanan
hastalarin insentive spirometre kullanirken derin inspiryum yapmayr daha iyi

algiladigini diisiinmekteyiz.

Roche and Silversides (2013) hipertansiyonun koroner kalp hastalig1 i¢in ¢cok
onemli bir risk faktorii oldugunu ve aterosklerotik kardiyovaskiiler olaylarin
%35’inden sorumlu oldugunu, diger taraftan ilicin, ve ark. (2003) kandaki glukoz
seviyesinin artmasi sonucunda olusan metabolik sorunlarin ateroskleroz olusumunu
hizlandirdig1 ve diyabetin koroner arter hastaligi icin risk faktorii oldugunu
sOylemislerdir. Caligmamiza dahil ettigimiz hastalarin biiyiik bir cogunlugunda kronik
hastalik oykiisii olarak DM ve HT tanis1 bulunuyordu. Hasta sayisinin az olmasina
karsin yine de yukaridaki diistinceleri destekleyici nitelikte bulgular ortaya ¢iktigini ve
komorbidite varliginin koroner arter hastaliginda 6zellikle yash popiilasyonda risk

faktorii oldugunu diisiinmekteyiz.

Amerikan Kalp Dernegi (2007)’ne gore fiziksel hareketsizlik kalp hastaliklari
basta olmak iizere bir¢ok hastaligin modifiye edilebilir risk faktorii arasinda yer
almaktadir. Yas140’n iistiinde olan yiiksek fiziksel aktivite diizeyine sahip bireylerin
fiziksel aktivitesi kisitl olan yasitlarina gore koroner arter hastaligi gelisme riskinin
daha diisiik oldugu bildirilmistir (Morris et al., 1973). Bu calismaya dahil edilen tiim
hastalarin tekrarli yaptiklari aktivite sorgulandiginda higbirisinin tekrarli herhangi bir
aktivite yapmadiklari, spor aliskanliklar1 sorgulandiginda ise yalnizca 3 hastanin spor
aliskanlig1 oldugu degerlendirilmistir. Fiziksel inaktivitenin diizeltilebilecek major
risk faktorii oldugu, koroner arter hastalari i¢in veya hastalik riski yliksek olan bireyler
icin mutlaka terdpatik yasam tarzi degisiklikleri girisimde odaklanilmasi gereken ana
konulardan birisi oldugunu yaptigimiz c¢alisma ile birlikte ortaya koyulan sonuca

bakarak sdyleyebiliriz.

Calisma demografik veriler acisindan incelendiginde, hasta popiilasyonunun
biiylik bir kismi1 erkek hastalardan olusmaktaydi. Koch et al. (2003) menopoz sonrasi
kadin cinsiyetinin koroner arter hastaligina yakalanma riskinin daha fazla oldugu ve

kalp cerrahisine daha fazla ihtiya¢ duyduklarini belirtmislerdir. Bu ¢aligmaya dahil
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edilen erkek hasta sayisi kadin hasta sayisindan fazlaydi. Calismaya dahil edilen hasta
sayisinin az olmasindan dolay1 erkek hasta sayisinin kadin hasta sayisindan fazla

oldugunu diisiinmekteyiz.

Nielsen et al. (2019) nin yapmis olduklari bir calismay: inceledigimizde
kardiyak miidahalelerin ardindan uzun donem sagkalimda bazi sosyal faktorlerin
onemli oldugunu gormekteyiz. Egitim diizeyinin diisiik olmasi, medeni halin evli
olmamasi, aylik gelirin diisiik olmas1 gibi faktorler her iki cinsiyet icinde CABG
cerrahisi sonras1 mortalite riski ile iliskilendirilmistir. Bu faktorlerin her iki cinsiyet
grubu i¢inde ortalama yasam siiresini kisalttigini savunmuslardir. Bizim ¢alismamizda
ise kalp cerrahisi gegiren hasta popiilasyonu sosyodemografik 6zellikleri bakimindan
incelendiginde her iki grup i¢inde kadin hasta sayisinin az oldugu dikkat ¢ekerken
hastalarin ortalama egitim diizeyleri incelendiginde 40 hasta icin; %22,5 oraninda
ilkogretim, %47,5 oraninda lise ve %30 oraninda {iniversite ile diisiik sayilmayacak

egitim diizeyine sahip olduklar1 dikkat cekmektedir.

Ote yandan ¢alismaya katilan hastalardan 35 kisi evli, 5 kisi bekardi. Calisma
sonrasi hastalarda uzun dénem sag kalimin inelenmesi heniiz miimkiin olmasa bile
nekehat doneminde hastalarin sagkalim oraninin tam olmasi Nielsen et al. (2019) nin

sosyal faktorler acisindan ortaya koyduklar1 diisiinceyi destekler niteliktedir.
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Calismamizin kuvvetli yonleri gozlemsel analitik kohort ¢alisma olmasi ve
pulmoner rehabilitasyonda kullanilan farkli ajanlarin hastalarin akciger fonksiyonlari
tizerindeki etkileri degerlendirilerek iyilestirici etkilerinin karsilastirilmasini objektif
olarak degerlendirilmis olmasidir.  Acik kalp cerrahileri sonrasit pulmoner
rehabilitasyon uygulamalarinda bir ¢ok uygulamay1 karsilastiran ¢ok fazla caligma
vardir. Bu ¢alismanin bir diger giiclii yonii ise agik kalp cerrahi geciren hasta
populayonunda pulmoner rehabilitasyon kapsaminda EzPAP klinik kullanimina yeni
yer verilmesi ve bu sebepten yapilmis ilk ve tek (bildigimiz kadariyla) calisma
olmasidir. Bu ¢alisma bu yoniiyle erken donem kardiyak rehabilitasyonu agisindan

yenilikei bir ¢aligmadir.
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6. SONUC

Caligmaya Subat 2022 ve Kasim 2022 tarihleri arasinda agik kalp cerrahisi

gecirmis 40-70 yas arasi 40 hasta dahil edilmistir.

Hastalar 2 gruba ayrilmistir. Bir grup ameliyat sonrasi insentive spirometre ile

diger grup ise EZPAP ile rehabilite edilmis ve iki rehabilitasyonun pulmoner sistemde

ki etkileri degerlendirlmigstir. Olas1 pulmoner komplikasyonlar1 6nlemek amaci ile

birbirine alternatif olarak uygulanan iki farkli egzersiz cihazinin etkinlik ve

denkliklerinin karsilastirilmas1 planlana bu ¢alismada yapilan degerlendirmeler

sonucunda ise agsagidaki sonuglara ulasilmistir:

Yapilan ¢aligmada EzZPAP ve insentive spirometre kullanan hastalarin oksijen
saturasyon degerleri ameliyat Oncesinde, ameliyattan sonra 1. giin ve
ameliyattan sonra 2. giin olarak incelendiginde EzPAP kullanilan gruptaki
hastalarin, insentive spirometre kullanililan hasta grubuna gore daha hizh
yiikselme sagladigi belirlenmistir.

Yapilan calismada EzPAP kullanan hasta grubunun akciger grafilerindeki
infiltrasyon varliginin kac¢iner giin yok oldugu incelenmis ve inceleme
kapsaminda EzPAP kullanan hasta grubunun insentive Spirometre kullanan
gruba gore daha hizli sekilde iyilesme sagladigi bulunmustur.

Hasta gruplar1 arasinda hospitalizasyon siireleri (giin) incelendiginde EzZPAP
kullanan hasta grubunun hastanede yatis siiresinin insentive spirometre
kullanan hasta grubuna gore daha kisa oldugu bulunmustur.

Hastala gruplarinin ameliyattan sonra kag¢ giin oksijen destegi almaya ihtiyag
duyduklar1, oda havasi oksijene kacinct giin hazir olduklar1 incelenmis ve
yapilan incelemeye gore EzZPAP kullanan hasta grubunun insentive spirometre
kullanan hasta grubuna gore oda havasi oksijen kullanimina daha hizli gectigi,
insetive spirometre kullanan hasta gruplarinin oksijen desteginin giin bazinda

daha fazla oldugu bulunmustur.

S6z konusu hasta gruplart arasinda ameliyat sonrast 1. ve 2. giin

degerlendirilen kan gazi parametrelerine bakildiginda, gruplar arasinda pH
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farki olarak anlamli bir fark gériillmemekle (p<<0,958) beraber parsiyel oksijen
parametresinde EzZPAP kullanan grupta anlamli bir sekilde fark goriilmistiir.
(p<0,002). EzPAP kullanan hasta grubunda akcigerin daha hizli ekspanse
oldugu ve alveoller arasi gaz aligveriginin daha hizli siirede iyilestigi bu sayede
parsiyel oksijen ve oksijen saturasyon degerinin daha hizli siirede iyilestigi

sOylenebilir.

e Tedavi gruplar arasinda ameliyattan Once ve ameliyattan sonra uygulanan
solunum fonksiyon testlerinin karsilastirilmasina bakildiginda, yapilan analiz
neticesinde solunum degerleri tamaminda ilk 6l¢iim ve son 6l¢timler arasindaki
fark agisindan EzPAP® kullanan hastalar ile insentive spirometre kullanan

hastalar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir, tiim sonuglar igin

(p>,050).

Sonug olarak, diinyada her yil binlerce kisi acik kalp ameliyat1 gecirmektedir.
Son yillarda girisimsel kardiyolojide gelisen yenilikler sayesinde agik kalp cerrahisine
refere edilen hastalar daha ciddi kormorbiditeler ile gelmektedir. Bu yandas hastaliklar
ise hastalarin post op dénemde ki mortalite ve morbiditesini etkilemektedir. Hastalarin
operasyon Oncesi var olan akciger problemleri ve agik kalp cerrahisi gibi major
cerrahiden sonra olusacak akciger sorunlar1 yogun bakim calisanlarini ve hekimlerini
zorlayan en 6nemli faktordiir. Klasik olarak bu hastalarda post op donemde intensive
spirometre ile akciger fonksiyonlarinin geri kazandirilaya ¢alisilmistir. Bazi hastalarda
post op donemde intensive spirometreye istenilen tolerans yeterli diizeyde
olmamaktadir. Bu hastalarda pozitif hava yolu basing sistemi olana EzPAP ile daha iyi
sonuglar1 klinik olarak gozlemledik. Bu ¢alismada ki amacimiz bu gibi yiiksek riskli
major cerrahi ge¢irmis hastalardaki intensive spirometre ve EzPAP sonuglarini
kargilagtirarak belirlemektedir. 1ki cihazin etkinligi ve denkligini karsilagtirmay1
amaglayan bu c¢alismada EzPAP kullanimin hastalar i¢in daha efektif sonuglar

verdigini diisiiniiyoruz.
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EK A: ETIK KURUL ONAYI

T.C.
HALIC ONIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KUNIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Tarih: 30.03.2022
Sayi: 65

Konu: Etik Kurulu izni

Saymn Prof.Dr. Melek Gines Yavuzer,

Yapmis oldugunuz bagvuru Halig Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

tarafindan incelenmis olup, danismanlifini Gstlendiginiz Beyzanur Bektas'in yiritecegi “Agik Kalp

Cerrahileri Sonrasi Pul Rehabilitasyond:

insentive Spirometre ve Ezpap Kullaniminin
Kargilastirilmasi” bashkh cahgmaniz kurulumuzun 30.03.2022 tarihli toplantisinda etik ydnden uygun
bulunmugtur.

Bilgilerinize sunanim.

Hali¢ Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkani

Ek: Etik Kurulu Karan

Ornektepe Mah. Imrahor Cad. No: 82 Beyoglu - ISTANBUL
Tel: 0212 924 2444 /2704 Faks: 0212 343 0878
e-mall: etikkurul@halicedu.tr  www.halic.edu.tr
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EK B: ETiK KURUL iZiN BELGESI:

1.C.
HALIG UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Yayn Tarlhl  :10.12.2015
Reviryon Tarihi : 16.09.2020
Revicyon No  : 02
Sayta No 11

Tarih: 30.03.2022
Toplant: Sayisi:

Karar No:

Prof.Dr. Melek Gunes Yavuzerin damsmanliginda Beyzanur Bektas'in
yiritecegi “Agik Kalp Cerrahileri Sonrasi Pulmoner Rehabilitasyonda
Insentive Spirometre Ve Ezpap Kullammimin Kargilastinimas” bashkli
calismasi incelendi, yapilan inceleme sonucunda calismanin etik yénden uygun

60

olduguna karar verildi,
Adi-Soyadi Alani Kurumu Arastirma | Toplantiya imza
ile lligkisi Katilma
Prof. Dr, Melek Fiziksel Tipve  Halig Universitesi | var O Evet O
Gines YAVUZER | Rehabilitasyon Saglik Bilimleri Yok O Hayr O
Bagkan) Fakltesi
Prof. Dr. Burcu Molekiler Hali¢ Universitesi | var O Evet O
IRMAK Biyoloji ve Fen Edebiyat Yok (O Hayr O
YAZICIOSLU Genetik Fakilltesi
Dog. Dr. Hatice | Spor Halig Universitesi | var (O evet O
ilhan Odabag Yoneticiligi Beden Egitimive | Yok O Hayir O
Lo S Spor Yiiksekokulu - ==
Dr.Ogr.Uy. Nevra | Biyofizik Halig Universitesi | var () Evet @
Alkanh Tip Fakaitesi Yok (% Hayr O
Dr.0gr.Uy. Burcu | Psikoloji Halig Universitesi | Var () Evet O
Tairk Fen Edebiyat Yok O Hayr O
Fakiltesi
Dr.0gr.Oy. Hemgsirellk  Halig Universitesi | var O Evet &
Giilcan Saglik Bilimleri Yok @ Hayr O
Kendirkiran Fakiiltesi
Dr.0gr.0y. Seda | Fizyoterapive  Halig Oniversitesi | Var () Evet O
Saka Rehabilitasyon = Saghk Bilimleri Yok O Hayir O
Fakultesi
Dr.0gr.Oy. Gida Hali¢ Universitesi | var O tvet O
Cigdem Yildinm Muhendisligi  Saglik Bilimleri Yok O Hayir O
Maviy Fakultesi
Dr.Ogr.Oy. Maral | Hukuk Halig Universitesi | Var O Evet O
Torenli Cakiroglu Isletme Fakaltesi | Yok & Hayir O
ETKU:10
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EK C: KURUM iZNi

17.01.2022

T.C. HALIC UNIVERSITESI LISANSUSTU EGITiM BIiLIMLERI ENSTITUSU
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI BASKANLIGI’NA

T.C. Hali¢ Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon B&liimii 20151220006 numarali Yiiksek
Lisans 6grencisi Beyzanur Bektas'in “Agik Kalp Cerrahileri Sonrasi Pulmoner Rehabilitasyonda
Insentive Spirometre ve Ezpap Kullaniminin Etkinliginin Kargilagtirilmasi”” adli ¢alismay Kalp
Damar Cerrahisi Kliniginde yapmasinda herhangi bir sakinca yoktur.
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EK D: BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

T.C HALIC UNIVERSITESI ETiK KOMISYONU
BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

Bir aragtirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmamak
fikri tamamen size aittir. Caligsmay1 istediginiz zaman reddedebilecek ve hi¢bir
yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz. Asagida bu arastirmayla ilgili
detayl bilgiler yer almaktadir,liitfen bu bilgileri dikkatli bir sekilde okuyunuz.

CALISMANIN ADI: ACIK KALP CERRAHILERI SONRASI PULMONER
REHABILITASYONDA INSENTIVE SPIROMETRE VE EZPAP
KULLANIMININ KARSILASTIRILMASI

CALISMANIN UYGULANMASI: Acik kalp cerrahisi gecirdikten sonra olusan
veya olusabilecek pulmoner (solunumsal) komplikasyonlar1 6nleyebilmek adina
rehabilitasyon programina katilacaksiniz. Rehabilitasyon programi boyunca
dosyanizdan ¢alisma i¢in gerekli bilgiler kaydedilecektir.

BILGILERINiZ KONUSUNDAKI GIZLILIK: Size ait tiim bilgiler gizli
tutulacaktir. Bilgileriniz hi¢bir kimseyle ya da ticari bir amag i¢in
paylasilmayacaktir.

SORU VE PROBLEMLER ICIN ILETISIM: Beyzanur BEKTAS

E-mail: Beyzanurbektas96(@gmail.com

Calismaya Katilma Onay1
““Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu’’ndaki agiklamalari okudum ve
anladim.Arastirmaya goniillii olarak katildim,istedigim zaman arastirmadan

ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmay1 hicbir baski altinda olmaksizin kabul
ediyorum.

HASTA ADI-SOYADI: IMZA
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EK E: SOSYO DEMOGRAFIK VERI DEGERLENDIRME FORMU
SOSYO DEMOGRAFiK VERI DEGERLENDIRME FORMU

1) Ad-Soyad:

2) Yas:

3) Cinsiyet:

4) Kilo: 5) Boy: 6)VKI:
7) Medeni Durum:

8) Meslek

9) Egitim Durumu:

10) Sigara kullaniyor musunuz?

11) Spor ahskanhgimiz varmm? Evet ( ) Hayir ( )

12) Tekrarh aktiviteniz varmm) Evet ( ) Hayr ( )

13) Kronik hastahigimiz varsa belirtin:

14) Ailede kronik hastallk varmm? Evet ( ) Hayir ( )

15) Akciger hastaligimiz varmi? Evet ( ) Hayir ( )

16) Ailede Akciger hastaligi varmm? Evet ( ) Hayr ( )

17) Tla¢ Kullanim
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OZGECMIS

ADI-SOYADI: BEYZANUR BEKTAS

UNVANI: FiZYOTERAPIST

Derece Alan Universite Yil
Lisans Fizyoterapi ve Rehabilitasyon | Hali¢c Universitesi 2015-2019
Yiiksek lisans | Fizyoterapi ve Rehabilitasyon | Halig Universitesi 2020-2023
Onlisans Ortopedik Protez-Ortez Uskiidar Universitesi | 2020-2022
Onlisans Saghk Kurumlari isletmeciligi | Istanbul Universitesi | 2015-2017

64






