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ROBOTIK KALP CERRAHISi OLAN HASTALARDA SOLUNUM
FiZYOTERAPISi VE INSPIRATUAR KAS EGITIMININ SOLUNUM
FONKSiYONLARI, SOLUNUM KAS KUVVETI VE FONKSIiYONEL

KAPASITE UZERINE ETKISI

OZET

Teknolojinin ilerlemesi ile kardiyak cerrahi alaninda ¢ok Onemli gelismeler
yasanmistir. Daha kiigiik insizyon yerlerinden girilerek yapilan robotik cerrahi
yontemleri ile hastalarda cerrahi kaynakli travmanin azaltilmasi amaglanmis ancak
ameliyat sonrast pulmoner komplikasyon riski tamamen ortadan kaldirilamamustir.
Literatiirde median sternotomi yontemi ile opere edilen hastalarda cerrahi sonrasi
solunum fizyoterapisinin rutin olarak uygulanmasi gerekliligi konusunda fikir birligi
mevcuttur. Ancak robotik cerrahi yontemi ile opere edilmis hastalarda cerrahi sonrasi
solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite degerleri
tizerinde solunum fizyoterapisi ve inspiratuar kas egitiminin etkinligi konusunda
herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Ayrica literatiirde robotik cerrahi gegiren
hastalarda ameliyat sonrasi agr1 konusunda ¢alismalar bulunmakta iken dispne ve
yorgunluk konusunda yapilan ¢aligmalar ¢ok sinirhidir. Bu ¢alismanin amaci robotik
cerrahi gegiren hastalarda kapsamli solunum fizyoterapisinin ve bu tedaviye ek olarak
verilen inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti,
fonksiyonel kapasite, yorgunluk, dispne ve agri iizerine etkisini arastirmaktir.
Calismamiz 18 yas ve istiinde olan Maslak Acibadem Hastanesi’nde robotik kalp
damar cerrahisi yontemi ile ameliyat olmaya uygun, ameliyat olmay1 kabul eden ve
kriterlere uyan 16 hasta goniilliilik esasina gore dahil edildi. Olgular randomize
sekilde solunum fizyoterapisi (SF) ve solunum fizyoterapisine ek inspiratuar kas
egitimi (SF-IMT) gruplarina ayrildi. Tiim hastalara cerrahiden bir giin 6nce solunum
fonksiyon testi (SFT), solunum kas kuvveti testi, alt1 dakika yiiriime testi (6DYT),
akciger difiizyon kapasitesi testi (DLCO), yorgunluk siddet dlgegi (YSO), yorgunluk
etki dlcegi (YEO), bazal dispne indeksi (BDI), modifiye tibbi arastirma konseyi anketi
(MMRC) ve viziiel analog skala ile dispne ve agr1 (VAS) degerlendirmeleri yapildi.
SF grubuna cerrahi sonrasi birinci giinden itibaren dort hafta boyunca diyafragmatik
solunum, segmental solunum, biiziik dudak solunumu, insentif spirometri ve 6ksiiriik
egitimi ve erken mobilizasyonu iceren kapsamli solunum fizyoterapisi uygulandi. SF-
IMT grubuna SF grubuna uygulanan tedaviye ek olarak giinde iki kez ti¢ set 10 tekrar
olacak sekilde Threshold IMT® cihazi ile maksimum inspiratuar basincin (maximum
inspiratory pressure-MIP) %401 siddetinde IMT verildi. Ameliyat sonras1 besinci ve
14. giin sadece SFT ve solunum kas kuvveti 6l¢timleri tekrarlanirken, dort haftanin
sonunda tiim degerlendirmeler tekrarland. Istatistiksel analizler RStudio™ (versiyon
1.2.5042) programiyla yapildi. Tiim verilerin dagilim 6zelliklerinin belirlenebilmesi
icin Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Grup i¢i karsilastirmalarda ‘Paired Sample T-
test’, gruplar arasi karsilastirmalarda ‘Independent Samples T-test’ kullanildi. Ayni
parametrenin birden fazla 6l¢limiiniin gruplar arasi ve grup i¢i analizi i¢in “Repeated
measures ANOVA” analizi yapildi. Yorgunluk ve dispnenin bagimsiz
belirleyicilerinin tespit edilebilmesi ve solunum parametrelerinin yorgunluk ve dispne
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tizerindeki etki diizeyinin belirlenebilmesi i¢in lineer regresyon analizi yapildi. Tiim
analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi. Her iki gruptaki hastalarin
ameliyat dncesi demografik 6zellikleri, solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti,
fonksiyonal kapasite degerleri, akciger difiizyon kapasitesi, dispne ve yorgunluk
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05). SF grubunda cerrahi
siiresi ve kardiyopulmoner bypass siiresi diger gruba gore anlamli yiiksek bulundu
(swrastyla p<0,018 ve p<0,003). SF-IMT grubunda ameliyat oncesi Olgiilen birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV:), zorlu vital kapasite (FVC) ve tepe
ekspiratuar akim hizi (PEF) % prediktif degerleri, MIP ve maksimum ekspiratuar
basing (mouth expiratory pressure-MEP) degerleri ile ameliyat sonrasi besinci giin
oOlgiilen degerler karsilastirildiginda istatistiksel olarak daha diisiik bulunmus (p<0,05)
ancak besinci giin ve 28. glin degerleri karsilastirildiginda bu degerlerde anlamli artis
bulunmustur (p<0,05). SF grubunda ise ameliyat dncesi olgiilen FVC, FEV1 ve PEF
% prediktif degerleri ve MIP degeri ameliyat sonrasi besinci giin degerleri ile
karsilagtirildiginda anlamli diisiik bulunmus (p<0,05) ancak besinci giin ve 28. giin bu
degerlerde ve ek olarak MEP degerinde anlamli artis bulunmustur (p<0,05). SF
grubunda fonksiyonel kapasiteyi gosteren 6DYM degerinde ve akciger diflizyon
kapasitesini gosteren DLCO degerinde ameliyat oncesi ile ameliyat sonrasi 28. giin
degerleri arasinda anlamli azalmanm goriilmesi (p<0,05), uygulanan solunum
fizyoterapisine ragmen dort haftalik siire i¢erisinde ameliyat nedeniyle azalan 6DYM
ve DLCO degerlerinin ameliyat oncesi seviyeye donmedigini gostermistir. SF+IMT
grubunda ise sadece DLCO degerinin ameliyat 6ncesi seviyeye déonmedigi, 6DYM
degerinin ise dondiigii goriilmiistiir. SF-IMT ve SF gruplarinda meydana gelen
degisimler birbirleri ile kiyaslandiginda, SF-IMT grubunun MIP, MEP ve 6DYM
degerleri SF grubunun degerlerindeki artistan anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(sirastyla p<0,001, p<0,05, p<0,001). Bunlarin yanisira her iki grupta da, yorgunluk
ve dispne parametrelerinde ameliyat 6ncesi degerleri ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi
protokolii sonras1 28. giin degerleri benzer bulunmustur (p>0,05). Her iki grupta da
ameliyat sonrasi besinci ve 28. giin agr1 degerleri karsilastirildiginda anlamli azalma
goriilmiistiir (p<0,05). Caligmamizin sonucunda, robotik kalp ameliyatt olan
hastalarda ameliyat sonras1 birinci giinden itibaren solunum egzersizleri, insentif
spirometre, oksiirik egitimi ve erken mobilizasyonu igeren ve dort hafta siireyle
uygulanan kapsamli solunum fizyoterapisi sonunda SF ve SF-IMT grubunda ameliyat
nedeniyle azalmis olan solunum kas kuvvetlerini (MIP ve MEP degerlerini) ve
solunum fonksiyon degerlerini (FEV1, FVC ve PEF % prediktif degerlerini) ameliyat
Oncesi seviyeye getirmistir. Solunum fizyoterapisi+IMT uygulanan grupta ise, bu
degerlere ek olarak fonksiyonel kapasite degeri de (6DYM) ameliyat dncesi seviyeye
ulagmustir.

Anahtar kelimeler: Robotik kardiyak cerrahi, inspiratuar kas egitimi, solunum
fizyoterapisi, solunum fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite, solunum kas kuvveti
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THE EFFECT OF RESPIRATORY PHYSIOTHERAPY AND INSPIRATORY
MUSCLE TRAINING ON PULMONARY FUNCTIONS, RESPIRATORY
MUSCLE STRENGTH AND FUNCTIONAL CAPACITY ON PATIENTS

WHO HAVE UNDERGONE ROBOTIC CARDIAC SURGERY

SUMMARY

Important developments have been experienced in the field of cardiac surgery with the
advancement of new technologies. It was aimed to reduce surgical-induced trauma in
patients with robotic surgical methods performed by entering through smaller incision
sites, but the risk of postoperative pulmonary complications could not be completely
eliminated. In the literature, there is a consensus on the necessity of routine
postoperative respiratory physiotherapy on patients who are operated by median
sternotomy method. Although there are many studies on this field, there is no
consensus on which technique is superior. However, there is no study about the
effectiveness of respiratory physiotherapy and inspiratory muscle training on
postoperative respiratory functions, respiratory muscle strength and functional
capacity on patients who are operated with robotic surgery methods. Additional to this,
although there are studies in the literature about postoperative pain in patients who
have undergone robotic surgery, studies about dyspnea and fatigue are very limited.
The aim of this study is to investigate the effects of comprehensive respiratory
physiotherapy and additional inspiratory muscle training on respiratory functions,
respiratory muscle strength and functional capacity in patients undergoing robotic
surgery, and to analyze factors associated with fatigue, dyspnea and pain. In our study,
16 patients who were 18 years old and above, were eligible for surgery with robotic
cardiac surgery method, accepted to undergo surgery and met the criteria, were
included on a voluntary basis. The cases were randomly assigned to respiratory
physiotherapy (SF) and inspiratory muscle training in addition to respiratory
physiotherapy (SF-IMT) groups. Pulmonary function test (PFT), respiratory muscle
strength test, 6-minute walking test (6MWT), lung diffusion capacity test (DLCO)
were performed and fatigue severity scale (FSS), fatigue impact scale (FIS), basal
dyspnea index (BDI) were questioned in all patients one day before surgery. Dyspnea
and pain were additionally evaluated by using modified medical research council
questionnaire (MMRC) and visual analog scale (VAS). After surgery, the SF group
received a comprehensive respiratory physiotherapy program including diaphragmatic
breathing, segmental breathing, pursed lip breathing, incentive spirometry and cough
education, and the patients were administered an early mobilization protocol. In
addition to the comprehensive respiratory physiotherapy program the SF-IMT group
was given inspiratory muscle training (IMT) at 40% of the maximum inspiratory
pressure (MIP) with the Threshold IMT® device in three sets of 10 repetitions twice a
day. All evaluations were repeated at the end of four weeks, only PFT and respiratory
muscle strength measurements were repeated on the fifth and 14" days
postoperatively. Statistical analysis was done with the program RStudio™ (version
1.2.5042). All data were analyzed using Shapiro-Wilk test to determine distribution
characteristics. In group comparisons "Paired Sample T-test" was used. In
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comparisons between groups "Independent Samples T-test” was used. "Repeated
measures ANOVA" analysis was performed for intergroup and intragroup analysis of
multiple measurements of the same parameter. Linear regression analysis was
performed to determine the independent determinants of fatigue and dyspnea and to
determine the effect level of respiratory parameters on fatigue and dyspnea. The
significant level was accepted as p <0.05 for all analyzes. There was no statistically
significant difference between preoperative demographic characteristics, respiratory
functions, respiratory muscle strength, functional capacity, lung diffusion capacity,
dyspnea and fatigue values of the patients in both groups. Surgery time and
cardiopulmonary bypass time are found significantly higher in SF group than SF-IMT
group (respectively p<0,018 ve p<0,003). In the SF-IMT group, when the forced
expiratory volume in the first second (FEV:), forced vital capacity (FVC), peak
expiratory flow (PEF) predictive % values and MIP and maximum expiratory pressure
(MEP) values measured before and on the fifth day were compared, statistically
significant decrease was found (p <0.05), but when the fifth day and 28" day values
were compared, a significant increase was found in these values (p<0.05). In the SF
group, postoperative fifth day FVC, FEV1 and PEF predictive % values and MIP
values were found significantly lower when compared with the preoperative values,
but when the fifth day and 28" day values were compared (p<0.05), significant
increase was found in these values (p<0.05), additionally significant increase was
found in MEP value (p<0.05). In the SF group, there is a significant decrease between
the preoperative and postoperative 28" day values of 6MWD and DLCO values (p
<0.05), the decrease in 6MWD and DLCO values due to surgery did not return the
preoperative levels despite comprehensive respiratory physiotherapy. In the SF + IMT
group, it was observed that only the DLCO value did not return to the preoperative
level, but the 6MWD value returned. When the changes in SF-IMT and SF groups
were compared with each other, the increase in MIP, MEP and 6DYM values of the
SF-IMT group were found to be significantly higher than the increase in the SF-group
values (respectively p<0,001, p<0,05, p<0,001). In addition, preoperative values in
fatigue and dyspnea parameters and 28" day values after surgery and physiotherapy
treatment protocol were found to be similar in both groups (p>0,05). When the
postoperative fifth and 28th day pain values were compared in both groups, a
significant decrease was observed (p<0,05). As a result of our study, it has been found
that comprehensive respiratory physiotherapy, which includes breathing exercises,
incentive spirometry, cough training and early mobilization and applied for four weeks
after the first day of surgery in patients with robotic heart surgery, has contributed to
improve respiratory muscle strength and respiratory function values which decreased
due to surgery in the SF and SF-IMT groups. In the SF-IMT group in which IMT was
applied in addition to comprehensive respiratory physiotherapy, also the functional
capacity value reached the preoperative level.

Keywords: Robotic cardiac surgery, inspiratory muscle training, respiratory
physiotherapy, pulmonary functions, functional capacity, respiratory muscle strength
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1. GIRIS

Gegen son on yillik siirede 6zellikle teknolojinin ilerlemesi ile birlikte cerrahi alaninda
biiyiik yenilikler ve gelismeler gériilmektedir [1]. Kalp cerrahisi her gegen giin kendini
yenileyen ve hastalarin konforu agisindan dogasina yenilikler katan cerrahinin 6nemli
alanlarindan biridir [2]. Bu anlamda kalp cerrahisinde en biiyiik gelismelerden biri,
daha az girisimsel islemlerle insizyonlarin boyutlarini kiigliltmeye yonelimin
olmasidir. Bu alanda robotik cerrahi gittikge anlam kazanmaktadir [3]. Cerrahi
insizyonlarin kiiclilmesine ragmen ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyonlar

robotik cerrahide de tamamen ortadan kalkmis degildir [4].

Geleneksel kardiyak cerrahi sonrasi gelisen baslica solunum problemleri; solunum
fonksiyonlarinda ve gaz degisiminde azalmalar, 6ksiiriikk kuvvetinin azalmasina bagh
atelektazi ve balgam retansiyonudur [5]. Bu komplikasyonlar1 gidermek amaciyla
geleneksel kardiyak cerrahi sonrasi uygulanan solunum fizyoterapisinin etkinligi
cesitli arastirmalar ile kanitlanmustir [6, 7]. Inspiratuar kas egitiminin ise uygulanan
hasta popiilasyonlarinda inspiratuar kas kuvvetini arttirmanin yaninda kalp yetmezligi
hastalarinda otonomik modiilasyonu diizenledigi, hipertansiyonlu hastalarda kan
basicini diislirdiigli ve yaslh bireylerde fonksiyonel kapasiteyi arttirdigi bulunmustur
[8-10]. Bu yararlar goz oOniine alinarak geleneksel kardiyak cerrahi olan kisilerde
inspiratuar kas egitimi verildiginde bu hastalarda verilmeyen hastalara gore solunum
kas kuvvetlerinde, solunum fonksiyonlarinda ve fonksiyonel kapasitelerinde artis
goriilmistiir [11, 12]. Fakat robotik kalp cerrahisi sonrasi da komplikasyonlar
goriilmesine ragmen solunum fizyoterapisine veya inspiratuar kas egitimine yonelik

literatiirde yapilmis ¢alisma bulunmamaktadir.

1.1 Tezin Amaci

Bu ¢aligmada robotik kalp cerrahisi olan hastalara, ameliyat sonrasi sadece standart
solunum fizyoterapisi verilmesi ile standart solunum fizyoterapisine ek olarak

solunum kas egitimi de verilmesinin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvvet,



fonksiyonel kapasite, dispne, yorgunluk ve agr1 diizeyi iizerine etkilerinin

karsilastirilmast amaglanmastir.

1.2 Hipotezler

H1. Solunum fizyoterapisine ek inspiratuar kas egitimi verilen hastalarda, post operatif
solunum fizyoterapisine ek uygulanan inspiratuar kas egitimi solunum kas kuvvetini,

solunum fonksiyonlarini ve fonksiyonel kapasiteyi arttirir.

H2. Solunum fizyoterapisine ek inspiratuar kas egitimi verilen hastalarda, post operatif
solunum fizyoterapisine ek uygulanan inspiratuar kas egitimi dispne, yorgunluk ve

agr1 diizeyini azaltir.

H3. Sadece solunum fizyoterapisi verilen hastalarda, post operatif solunum
fizyoterapisi solunum kas kuvvetini, solunum fonksiyonlarini ve fonksiyonel

kapasiteyi arttirir.

H4. Sadece solunum fizyoterapisi verilen hastalarda, post operatif solunum

fizyoterapisi dispne, yorgunluk ve agr1 diizeyini azaltir.

HS5. Post operatif solunum fizyoterapisine ek uygulanan inspiratuar kas egitimi sadece

solunum fizyoterapisi uygulanmasina gore daha etkindir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Minimal invaziv Cerrahi Yontemler

Anestezik ajanlarin ve antibiyotiklerin kullanilmaya baslamasindan itibaren cerrahi
bilimindeki énemli gelismeler temel arag ve teknikler degismeden yaklagik 150 yil
icinde yapilmistir [13]. Fakat yirminci yiizyilin ortalarindan itibaren gelisen cerrahi
tekniklerin zamanla kendilerini kanitlamasi neticesinde, cerrahlar bu girisimleri daha
kiigiik insizyonlarla gergeklestirme yollarini arastirmig ve minimal invaziv teknikler
gelismeye baslamistir [14]. Ik endoskopik teknikler 20. yiizyiln baslarinda
uygulanmaya baslanmis olup, bu tekniklerin insanda kullanimi ve yayginlagmasi 20.
yiizy1lin sonlarinda gelismistir [15]. Laparoskopinin 1990’11 yillardan sonra cerrahiye
getirdigi ivme ile minimal invaziv cerrahi yontemlerin jinekoloji, ortopedi, iiroloji ve
kardiyotoraksik cerrahi gibi branglarda kullanilmasini saglamistir [13]. Hatta, son
yillarda biiyiilk gelismeler kaydetmis ve geleneksel cerrahi tekniklere kiyasla
tartisilmaz avantajlar1 nedeniyle ¢esitli patolojilerde “altin standart” olmustur [16].
Minimal invaziv cerrahi ile ameliyat sonras1 daha az agri, daha kii¢iik insizyon, yaraya
bagli daha az komplikasyon, daha az kan kaybi, hastanede kalis siiresinin azalmasi
amaglanmistir [17]. Yine de minimal invaziv cerrahi ydntemlerinin de bazi
kisitlamalar1 bulunmaktadir. Bu eksiklikler; endoskopik aletlerin uzunlugu ve belli bir
mesafeden ince anastomoz gerceklestirme ve calisma zorunlulugu, sadece dort
derecelik hareket serbestligi yaninda endoskopik kameralarin iki boyutlu olmasi, sabit
olmayan bir kamera platformu, iki boyutlu goriintii, cerrah i¢in kotii ergonomik
pozisyon, gdrilintiiniin titremesi, kameray1 cerrah tutuyorsa sag eli kullanamamasidir

[18].

2.1.1 Minimal invaziv kardiyak cerrahi

Geleneksel kalp cerrahisi median sternotomi ve kardiyopulmoner bypass (KPB)
kullanilarak gergeklestirilmektedir. Cerrahlar minimal invaziv cerrahi teknikleri ile
median sternotomi veya KPB’yi elimine ederek kalp cerrahisini daha az invaziv hale

getirmeye c¢aligmislardir [19, 20]. Bu durumun nedeni olarak bu yaklagimlarin,



hastalara daha az cerrahi travma yasattig1, daha az analjezi gerektirdigi ve daha hizl

iyilesme sagladig1 gosterilmis olmasidir [19, 21].

Kardiyak cerrahide minimal invaziv tanimi yapilirken, Carpentier ve Loulmet’nin

tanimladigi minimal invaziv cerrahi derecelendirilmesi siklikla kullanilmaktadir

(Tablo 2.1) [22].

Tablo 2.1 : Carpentier-Loulmet invaziv cerrahi dereceleri.

Derece 1 Mini-insizyon (10-12 cm) direk baki

Derece 2 Mikro-insizyon (4-6 cm) videoskopi yardimli

Derece 3 Mikro ya da port insizyonu (1-2 cm) videoskopi ile
Derece 4 Robotik enstriimanlar araciligiyla port insizyonu videoskopi ile

[k kez aort kapak operasyonlarinda ministernotomiler, parasternal insizyonlar ve
minitorakotomiler kullanildi [23, 24]. Cerrahlar minimal erisim kesilerinin mitral
kapagin yeterli sekilde agiga ¢ikmasini sagladigini da buldular [25]. Diisiik cerrahi
mortalite (%1-3) ve morbiditeye sahip sonuglar, geleneksel cerrahi ile
karsilastirilabilir haldeydi. Bununla birlikte KPB igin periferik kaniilasyon, Port
Access® (Cardiovations Inc., Ethicon, NJ, ABD) teknolojisinin gelistirilmesiyle genis
capta erisilebilir hale geldi. Bu asamadan sonra dikkatler, operasyonel yaklagimi

iyilestirmeye gevrildi [26].

2.2 Robotik Cerrahi

Robotik cerrahi, diger yontemlerle olusan kisitlamalarin listesinden gelmek amaci ile
tasarlanmistir [26, 27]. Robotik cerrahi, uzaktan kumandali mekanik bir cihaz
kullanilarak gerceklestirilen minimal invaziv cerrahi girisimleridir. Normal bir
ameliyatta cerrahin elleri cerrahi aletler aracilifiyla hastayla dogrudan temas
halindeyken robotik bir ameliyatta cerrahin hareketleri 6zel cihazlarla yakalanir, veri
olarak yorumlanir ve ona gore cerrahi aletleri hareket ettiren elektro-mekanik cihazlara

gonderilir [28].



2.2.1 Robotik cerrahi tarihcesi

Robotik cerrahi sistemleri; ilk olarak 1970’li yillarda Amerikan Ulusal Havacilik ve
Uzay Dairesi (NASA) tarafindan, uzayda rahatsizlanabilecek bir astronotun uzaktan
kumanda ile uzayda tedavi edilebilmesi, diisiincesi ile gelistirilmeye baslanmuistir.
Kayith ilk robotik cerrahi girisimi olan bilgisayarli tomografi (BT) kilavuzlu beyin
biyopsisi 11 Nisan 1985 tarihinde Long Beach, Kaliforniya, Amerika Birlesik
Devletleri Memorial Tip Merkezi'nde gergeklestirilmistir [29]. Bu tarihten 6 yil sonra
Nisan 1991°de Probot cihazinin kullanimi ile bir hastanin prostatindan anlamli
biiyiikliikkte doku alimi gergeklestirilmistir. Kasim 1992 de Robodoc ilk kez insanlar
tizerinden kullanilmistir. Kasim 1993’de AESOP® (Automated Endoscopic System
for Optimal Positioning) FDA (the United States Food and Drug Administration) onay1
almustir [2].

2.2.2 Robotik cerrahi sistemleri

Tibbi robotlar, rol temelli bir siniflandirmaya gore dort gruba ayrilabilir: Pasif robotlar,

aktif robotlar, sinerjik sistemler ve “Master-slave” sistemler [30].

Pasif robotlar sinirlt bir kapsama sahiptir ve ¢ogunlukla alet tutucu olarak kullanilir.
Ote yandan aktif bir robot, belirli gdrevleri bagimsiz olarak gerceklestirme becerisine
sahip, cerrahi islemle yakindan ilgilidir. Ornegin, 1990'larin basinda “Integrated
Surgical Systems” tarafindan gelistirilen ROBODOC, kalga protezi yapmak gibi
karmasik gorevleri bagimsiz olarak gerceklestirebilir. Cerrahin fiziksel veya sozlii
komutlartyla kontrol edilebilen kamera hareketlerine sahip robotlar, harekete pasif
olarak uyumlu olmadiklar1 igin aktif bir role sahiptir [31]. Ayn1 zamanda bu grupta
Probot [32], Vektorbot [33, 34], BIRGIT (Bone Resection Instrument Guidance by
Intelligent Manipulator) [35], SCARA (Selective Compliance Articulated Robot Arm)
[36], CASPAR® (URS ortho, Rastatt, Germany) bulunmaktadir.

Sinerjik sistemlerin bir "giivenlik asistan1" roliine sahip olmasi amaglanir. Cerrah
islem iizerinde tam kontrole sahipken, robot, istenmeyen hasarlar1 6nlemek i¢in yine
de aktif bir kisitlama saglar. Bu, 6rnegin, kuvvet uygulayarak veya Imperial College,
Londra tarafindan tasarlanan "Acrobot" robotunda oldugu gibi diger rehberlik
bicimleri saglayarak potansiyel olarak tehlikeli alanlara aletlerin hareketlerini

sinirlayarak gergeklesebilir [37].



Son olarak, dordiincii grup master-slave ve otonomisi olmayan cihazlardan olusur.
Cerrahin hareketlerini bir master/slave konfigiirasyonunda yeniden iiretmek iizere
programlanirlar. Master/slave sistemlere ornek olarak da Vinci robotik cerrahi
sistemleri (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, CA, USA) ve Zeus® verilebilir [38,
39]. ZEUS® 2001'de klinik kullanim i¢in FDA tarafindan onaylanmistir.

2.3 Da Vinci Robotik Cerrahi Sistemleri

Giinlimiizde en sik kullanilan robotik cerrahi sistemi da Vinci cerrahi sistemleridir. Bu
sistemde cerrah uzaktan bir kumanda konsolu araciligi ile robotu yonetir. Diger
sistemlerdeki gibi robotun kendisine ait bir otonomisi yoktur. Biitiin kontrol cerrahin
kendisindedir [40]. Amerikan Gida ve ilag Dairesi da Vinci robotik sisteminin
kullanilmasia 2000 yilinda onay vermistir. Ancak FDA bu sistemde, cerrahin hasta
ile ayn1 operasyon odasinda bulunmasini zorunlu kilmaktadir. FDA, Temmuz 2000'de
genel laparoskopik cerrahi (safra kesesi hastaliklart), 2001'de tirolojik islemler, 2002
yilinin Kasim ayinda mitral kapak onarimi ameliyati ve 2005'te jinekolojik kosullar
i¢in sistemi onaylamistir [41]. Su an kullanimda olan da Vinci Cerrahi Sistemleri S,
Si, SIHD, X, Xi, SP (Single Port)’dir. En yeni jenerasyon cihazlar ise X, Xi ve SP’dir
[42].

2.3.1 Da Vinci robotic cerrahi sistemlerinin ekipmanlar

Da Vinci cerrahi sistemi birbirine bagli {ic bolimden olusmaktadir. Bu boliimler;
robotik kollarin bulundugu hasta bolimii, optik kule ve cerrah konsoludur (Sekil 2.1)
[27].



VISION CART DA VINCI X1® SURGEON CONSOLE

Sekil 2.1 : Da Vinci robotik cerrahi sistemleri (© 2020 Intuitive Surgical).

Cerrahi konsol (Sekil 2.2) da Vinci cerrahi sisteminin merkezi kontrol bilesenidir.
Sistem, ana denetleyicileri, 3D yiiksek ¢oziiniirliiklii stereo goriintiileyiciyi, merkezi
dokunmatik ylizeyi, sol ve sag bolmeleri ve ayak pedali panelini igerir. Cerrah, robotik
kollarin, 3D endoskopun ve EndoWrist® enstriimantasyonunun hareketini saglayan

konsolda rahatca oturarak ¢alisir [43].

Sekil 2.2 : Da Vinci cerrahi sistemleri cerrahi konsol [40].



Hasta boliimiinde, cerrah tarafindan konsoldan gercek zamanl bilgisayar destegi ile
maniplile edilebilen dort kol vardir. Bir kol, 3 boyutlu goriintii olusturmak i¢in dual 5
mm capli kameray1 destekler ve diger iki veya li¢ kol, cerrahlara dogal el becerisi ve
tam hareket aralig1 saglamak i¢in tasarlanmis EndoWrist® aletleriyle donatilmis bilek
benzeri eklemler i¢indir. EndoWrist®, minimum diizeyde invaziv bir ortamda el
becerisine izin veren yedi derecelik 6zglirliik ve bilek mimarisinin tam eklemlenmesini

saglar (Sekil 2.3)[44].

Sekil 2.3 : EndoWrist ® [40].

Cogu durumda, operasyonu iki cerrah gergeklestirmektedir. Bir cerrah konsolda iken,
diger cerrah aletlerin viicut i¢ine sokulup ¢ikarilmasini kolaylastiran 6zel bir boru olan
trokarlar1 yerlestirir ve onlar1 robotik kollar ile birlestirir, gerekli hallerde robotik

aletleri degistirir ve ek endoskopik aletleri manipiile eder (Sekil 2.4) [3].

Sekil 2.4 : iki cerrahli da Vinci cerrahi sistemi organizasyonu [40].



Optik kule, stereoskopik goriis saglamak icin sol ve sag optik kanallar birlestiren
bilgisayar ekipmanini igerir. Ayrica robotik kollarin kinetigini kontrol etmek i¢in

gerekli olan yazilimi galistirir [45].

2.4 Robotik Cerrahi Avantajlari ve Dezavantajlari

Robotik sistem geleneksel ve laparoskopik tekniklere kiyasla birden ¢ok avantaja
sahiptir [46]. Bu avantajlar; 7 derece serbest hareket, gelismis dikis kabiliyeti, li¢
boyutlu kamera sistemi ile ileri goriis, fizyolojik tremorun eliminasyonu ve cerrah
ergonomisidir. Cerrah, konsol basinda oturdugu i¢in, operasyonlar1 daha az yorularak
gerceklestirmektedir. Robotik cerrahinin tiim cerrahi tiplerine kiyasla en biiyiik
avantaji estetik alandadir. Diger avantajlar ise; daha az kan kullanimi, daha az cerrahi

travma, daha az agr1, hastanede kalig siiresinin daha kisa olmasidir [1, 28].

Sistemin dezavantajlar ise; tam olmayan ve gecikmeli hareket sorunu, dokunma hissi
olmamasi, ameliyat siiresinin uzamasi, yiiksek maliyet ve 6grenme egrisidir [19, 47].
Tablo 2.2 ve Tablo 2.3’de robotik ve geleneksel cerrahi girisimlerinin giiglii ve zayif

yonleri listelenmistir.

Tablo 2.2 : Geleneksel cerrahi girisiminin giiglii ve zayif yonleri.

Geleneksel Cerrahi
Insanin Giiclii Yonleri insanin Zayif Yénleri

El-g6z koordinasyonu Fiziksel tremor ve yorgunluga yatkinlik
Hareketlerin dogal 6l¢eginin disinda

El becerisi, ¢coklu ozgiirliik leri o
ecerisi, coklu 6zglirliik dereceleri limitli el becerisi

Esneklik ve uyarlanabilirlik Eksik veya smirli geometrik dogruluk
Nicel ve nitel bilgileri birlestirme .

.. Sinurl sterilizasyon
yetenegl
Yargilama yetenegi Radyasyon ve enfeksiyonlara duyarlilik
Deneyimlerden 6grenme Girigime iliskin riskler

Durumlara ve 6ngdriilemeyen olaylara
bagli olarak hizli uyarlanabilme
kapasitesi

Cok yaygin

Kanitlanmis etkinlik




Tablo 2.3 : Robotik cerrahi girisiminin giiglii ve zayif yonleri.
Robotik Cerrahi

Robotun Giiglii Yonleri Robotun Zayif Yonleri

Stabilite: fizyolojik tremorun elimine Giig geribildirimi eksikligi

edilmesi

Robotik cerrahi girsimlerinden sonra Yargilama ve nitel bilgiden yararlanma
hastanede kalis siiresinin kisalmasi yetersizligi

Yiiksek maliyetl tin al k
Yiiksek geometrik dogruluk iksck maliyetler (satin alma, bakim,

enstriimantasyon)
N ) Yiiksek baglatma siiresi ve hantal

3D gorsellestirme .
sistemler

Yedi derece 0zgiirliik Gelismekte olan bir teknoloji
Hem teknolojik hem de ekip ¢alismast

Daha az post-operatif agri acisindan cerrahi senaryonun artan
karmagiklig1

Daha az enfeksiyon riski Zor takim iletigimi

Ergonomik pozisyonlama Ozel bir cerrahi ekip ihtiyaci
Standartlastirilmis egitim miifredatinin
olmamasi

Girisime iliskin riskler
Teknolojiyle ilgili riskler

2.5 Robotik Kardiyak Cerrahi

Kardiyak operasyonlarin ¢ogunlugu gogsiin orta hattinda biiyiik bir sternotomi kesisi
acilmasini gerektirir. On yillardir, kalp cerrahisi, tiim kalbe ve biiyiik damarlara genis
erisim saglayan sternotomi sayesinde basariyla uygulanmaktadir [48]. Ancak
kardiyovaskiiler hastaligin hem 6liimlerin 6nde gelen nedeni hem de hastaneye yatis
i¢in 0nde gelen tan1 oldugu ve her y1l 500.000'den fazla hastanin kardiyak cerrahi islem
gecirdigi goz Oniine alindiginda, minimal invaziv kardiyak cerrahinin gelistirilmesi

kaginilmaz olmustur [49].

2.5.1 Robotik kardiyak cerrahi tarihcesi

Carpentier ve arkadaslar, atriyal septal defekt (ASD) onararak diinyadaki ilk robotik
kardiyak cerrahiyi 1998'de gerceklestirdiler [50]. Ik tam robotik mitral kapak tamirini
Nifong 2002 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde yapmustir [51]. 1998 yilinda ilk
robot yardimli koroner arter bypass greftleme (KABG) ameliyati Mohr ve arkadaslari

tarafindan tamamen endoskopik olarak yapilmis, ilk KABG ameliyat1 ise Loulmet ve



arkadaslar1 tarafindan gergeklestirilmistir [52, 53]. Insanda ilk robot yardimh
endoskopik AV replasman1 Folliquet ve arkadaglari tarafindan 2005 yilinda rapor
edilmistir [54].

2.6 Robotik Kardiyak Cerrahi Cesitleri

Giiniimiizde, robotik teknoloji, kalp cerrahisinde koroner arter baypas greftleme,
mitral, trikiispit ve aort kapak degisimi veya tamiri, atriyal septal defekt kapatma,
epikardiyal pacemaker “lead” implantasyonu ve atriyal fibrilasyon ablasyou ig¢in
kullanilmaktadir [55].

Diinya ¢apinda gergeklestirilen tiim robotik kalp cerrahisi islemlerinin yaklasik yarisi
robotik koroner arter baypas operasyonlaridir. Robotik mitral kapak cerrahisi, geri
kalanlarin neredeyse tamamini olusturur. Intrakardiyak tiimorlerin rezeksiyonu, atriyal
septal defekt (ASD) onarimi, atriyal fibrilasyon ablasyonu tiim robotik kardiyak

vakalarin %]1'inden azin1 olusturur [56].

2.6.1 Robotik koroner cerrahi

Koroner arter baypas greftleme ameliyati i¢in robotik teknikler, artik yirmi yili agkin
stiredir siirekli olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte, "robotik-yardimli koroner

cerrahi" terimi birkag farkli girisimi ifade edebilir (Sekil 2.5) [57].

Robotik-yardimh KABG

Robotik MIDCAB
(Robotik yardimh LIMA
cikarilmas; agik LIMA-LAD
anastomozu)

Robotik TECAB
(Operasyonun tiim yonleri
endoskopik olarak yapilir.)

N

Sadece LAD Coklu koroner damar Tek damar (LAD) Tek damar (LAD) ve\{a
hastalig igin hastalig igin: veya ¢oklu damar ¢oklu damar hastaligi,
HCR hastaligi, atan kalpte duran kalpte

(Diger damarlara PCl ile agik
LIMA-LAD anastomozu)

Sekil 2.5 : Robotik yardimli koroner arter cerrahisi girisimleri.



2.6.1.1 Robotik yardimh minimal invaziv direkt koroner cerrahi

Minimal invaziv direkt KABG (MIDCAB), giiniimiizde acik ara diinya ¢apinda en
yaygin olarak uygulanan robotik yardimli KABG girisimidir. Bu operasyon, robotik
aletler kullanilarak sol internal mammarian arterin (IMA) toplanmasini ve ardindan
sol on inen koroner artere (LAD- left anterior descending artery) kiiclik bir sol

minitorakotomi yoluyla pompasiz olarak agik anastomozunu gerektirir [58].

Robotik MIDCAB, izole LAD hastalig1 olan hastalara onerilir veya LAD olmayan
diger tiim hastalikli damarlarin perkiitan koroner girisim uygulandigi ¢oklu koroner
damar stenozu olan hastalarda kullanilabilir. Bu son yaklasim, hibrit koroner

revaskiilarizasyon (HCR) stratejisini olusturur [57].

2.6.1.2 Robotik total endoskopik koroner cerrahi

Koroner arter baypas ameliyat1 gecirme egiliminde olan hastalarin ¢ogunda coklu
damar hastaligt olma olasilig1 tekli damara gore daha yiiksektir. Bu nedenle
endoskopik coklu bypass greftleme girisimlerinin gelistirilmesi zorunlu hale gelmistir

[59].

Robotik total endoskopik koroner arter bypass (TECAB), minimal invaziv KABG' de
en son noktay1 temsil eder. Bunun nedeni operasyonun tamaminin kapali gogiis i¢inde
port erisimi yoluyla gerceklestirilmesidir. Sadece IMA endoskopik olarak degil, ayni
zamanda koroner anastomozlarin kendileri de robotik aletler kullanilarak tamamen
gbgiis icinde olusturulur. Yalnizca LAD'yi revaskiilarize eden robotik MIDCAB'in
aksine, TECAB islemi birden ¢ok arteryel bolgeyi greftlemeyi kolaylastirabilir.
Ayrica, neredeyse her zaman “off-pump” (kalp-akciger pompasina baglanmadan)
olarak tamamlanan robotik MIDCAB isleminden farkli olarak, TECAB islemleri ya
atan kalp ya da duran kalp lzerinde gergeklestirilebilir. Duran kalpte TECAB,
kardiyopulmoner bypass olusturmak icin periferik kaniilasyonu ve aortu g¢apraz
klemplemek ve kardiyopleji uygulamak i¢in endoskopik tekniklerin kullanimini igerir
[57]. Duruma bagli olarak TECAB, hibrit koroner revaskiilarizasyon ile birlestirilebilir
[60].

2.6.2 Robotik mitral kapak cerrahisi

Mitral kapak viicudun sagital diizleminde yer alir ve bu nedenle sag gogiis yaklagimlari

mitral kapagin acik ve net bir sekilde goriinmesini saglar [4].
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Daha kiiciik torakotomiler ile karsilastirildiginda robotik cerrahinin en biiyiik avantaji
kapagin daha iyi gorlintilenmesi ve ac¢iga c¢ikarilmasidir, aynt zamanda zor

anatomilerde pratik siitiir kullanim1 da yapilabilir [61].

Mitral kapak cerrahisi gerektiren herhangi bir hasta, teorik olarak, robotik cerrahi i¢in
potansiyel bir adaydir. Robotik mitral kapak cerrahisi endikasyonlari, geleneksel
median sternotomi gegiren bir hasta i¢in gerekenden farkli degildir. Bu endikasyonlar,
kalp kapak hastaligi olan hastalarin yonetimi i¢in hazirlanan ACC/AHA (Amerikan
Kardiyoloji Koleji ve Ameikan Kalp Birligi) kilavuzlarinda 6zetlenmistir [62, 63].

Robotik mitral onarim teknikleri hem dejeneratif hem de fonksiyonel kapak patolojisi
durumlarinda uygulanabilir. Onarim aday1 olarak goriilmeyen hastalara kapak
replasmani yapilabilir. Asemptomatik mitral kapak (MV) hastaligi ve korunmus sag
ventrikiil iglevi olan hastalar, robotik MV onarimi igin ideal adaylardir [64]. Eszamanli
ablasyon veya antiaritmi labirent girisimi gerektiren atriyal fibrilasyon dykiisii olan
hastalar, trikiispit kapakta eszamanli miidahaleye ihtiya¢ duyan hastalarda robotik
cerrahi igin iyi birer adaydir [57]. Robotik mitral cerrahi i¢in rolatif ve mutlak

kontraendikasyonlar asagida verilmistir.
Mutlak kontraendikasyonlar;

e Eszamanli KABG veya aort kapak cerrahisi veya asendan aort ark girigimi
gerekliligi
Rolatif kontraendikasyonlar;
e Deprese sag ventrikiil fonksiyonu
e Zayif pulmoner fonksiyon
e Pulmoner hipertansiyon
e Aort yetmezligi
e Periferal arter hastaligi

e Pektus ekskavatum

Ameliyat organizasyonu su sekildedir; 4. interkostal boslukta sag meme basinin 2 cm
lateralinde bir kamera portu, ardindan 1,5-2 cm'lik bir ¢alisma portu ve ¢alisma
portunun {istiine ve altina 0,8 cm'lik iki port yerlestirilir. 4. interkostal boslukta kamera
portunun 3-4 cm medialine sol atriyal retraktor portu yerlestirilir. Port yerlesimi Sekil
2.6’da gosterilmistir. Kardiyopulmoner bypass icin periferik veya jugiiler ven

kaniilasyonu kullanilir. Kardiyopleji de saglandiktan sonra, interatriyal olugun
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arkasindan yapilan bir kesi ile mitral kapaga erisilir. Daha sonra uygun cerrahi teknik
hastanin mitral kapak patolojisine gore segilir ve tam olarak acik median sternotomi

yoluyla kullanilan teknikleri taklit eder [65].

Sekil 2.6 : Mitral kapak tamiri port yerlesimi [19].
2.6.3 Robotik trikiispid kapak cerrahisi

Hemen hemen her trikiispit kapak patolojisi robotik yardimli bir yaklasim kullanilarak
opere edilebilir. Robotik trikiispit kapak operasyonu kurulumu ve uygulamasi
bakimindan biiyiik oranda mitral kapak cerrahisi ile benzerdir. Robotik mitral kapak
operasyonu geciren bir hastada fonksiyonel trikiispit yetersizligini diizeltmek i¢in en

stk uygulanan islem bir aniiloplasti bandinin implante edilmesidir [66].

2.6.4 Robotik aortik kapak cerrahisi

Robotik mitral kapak cerrahisi olduk¢a yaygin olmasma ragmen, aort kapaginda
calismak i¢in robotik cihazlarin kullanimi olduk¢a sinirlidir. Basarili robot yardimli
aort kapak replasmanlar1 (AVR) ile ilgili izole vaka raporlar1 ve kii¢lik vaka serileri
mevcuttur [54, 67]. Yakin zamanda yapilan bir incelemede, Balkhy ve arkadaslar
robotik destekli AVR’nin uygulanabilirligini ve giivenligini gostermistir, ancak bu
girisimin gelisen transkateter AVR c¢agindaki rolii hala belirsizligini korumaktadir
[68].

12



2.6.5 Atrial fibrilasyon ablasyonu

Mitral kapak patolojisi ile bir arada var olan atriyal fibrilasyonu tedavi etmek i¢in
endokardiyal kriyoablasyon labirent islemi robotik mitral kapak operasyonunun bir
parcast haline gelmistir. Kriyoablasyon kateterleri, sol atriyuma, robotik aletlerle
maniplile edilen port bolgelerinden sokulur ve lezyon seti, sol atriyum agikken
herhangi bir zamanda insa edilebilir. Labirent islemi, cerrah mitral operasyonun baska
bir bilesenini gergeklestirirken verimli bir sekilde yiriitiiliirse, genel ¢apraz klemp
veya kardiyopulmoner baypas siirelerine eklenmemis olur. Es zamanli mitral kapak
girisimi olsun veya olmasin, endoskopik, robotik yardimli atriyal fibrilasyon
ablasyonunun giivenligi ve uzun vadeli etkinligi bir¢cok arastirmaci tarafindan

onaylanmustir [69].

2.6.6 Atrial septal defekt ve intrakardiyak tiimor cerrahisi

Atriyal septal defektin (ASD) tipleri olan sekundum defekti [70, 71], parsiyal anormal
pulmoner vendz doéniis siniis venosus defekti [72] ve koroner siniis defekti [73] robotik
cerrahi girisimi ile basarili bir sekilde tedavi edilmistir. Girisimsel kurulum ve
uygulama, mitral kapak operasyonuna benzer. Robotik teknoloji kullanilarak basariyla
eksize edilen en yaygin intrakardiyak tiimér, bir kez daha mitral kapak islemini taklit
eden bir ameliyat tekniginin kullanildig1 sol atriyal miksomadir [74]. Miksomalar, sag
atriyum ve sol ventrikiil dahil olmak iizere diger kalp odalarindan da basariyla

cikarilmustir [75, 76].

2.7 Robotik Kardiyak Cerrahinin Avantajlari ve Dezavantajlar:

Robotik kardiyak cerrahinin avantajlari, sternotomiden kaginma, minimal kesi, daha
az cerrahi travma, intrakardiyak yapilarin daha iyi gorsellestirilmesi, standartlara
kiyasla aletlerin daha genis hareket agis1 olmasi veya uzun saftli minimal invaziv
aletlerin kullanimi, kanamanin daha az olmasi, daha az kan triini kullanimi, daha
diisiik enfeksiyon riski, daha az agri, daha kisa hastanede kalis siiresi, daha hizh

iyilesme, daha iyi kozmetik goriiniim, daha fazla hasta memnuniyetidir [4].
Robotik kardiyak cerrahinin dezavantajlari ise asagidaki gibi listelenmistir [77];

o FEksik ve gecikmis hareket izleme — telemanipiilasyon sistemleri, titreme gibi

bazi insani eksiklikleri ortadan kaldirarak endoskopik cerrahi performansi
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artirabilirken, bu tiir sistemler yalnizca ikinci bir bilgi isleme sistemi eklemekle
kalmaz, ayni zamanda ek olarak elektronik ve mekanik parcalarla atalet yaratir.
Bu durum, kalp atis1 durumlarini simiile eden endoskopik cihazi kullanarak

Jacobs ve arkadaglari tarafindan gosterilmistir [78].

o Taktil geribildirim eksikligi — Reiley ve arkadaglari, gorsel kuvvet
geribildiriminin Oncelikle acemi cerrahlara faydasi oldugunu, tecriibeli

cerrahlar arasinda faydanin gittik¢e azaldigini gostermistir [79].

e Maliyet — Robotik destekli cerrahi popiiler hale gelmesine ragmen, en biiylik
tartisma maliyeti olmaya devam etmektedir. Robotik yardimli cerrahinin
maliyeti ile ilgili tartisma, birim basina bir milyon ila iki buguk milyon ABD
Dolar1 arasindaki yliksek sabit maliyeti, cerrahlarin robotun kullaniminda ve
sonrasinda goriilebilecek komplikasyonlar konusunda uzmanlasmasi ig¢in
gereken 150 ila 250 operasyon sayisi, robotik alet bagina 10 operasyonluk sabit
kullanim 6mrii olan aletlerin maliyeti ve tek kullanimlik sarf malzemelerinin
kullanilmasi ile ilgiildir. Ek olarak, artan ameliyathane siiresi kullanimi da ayni
zamanda sistemin genel verimliligini de yok etmektedir. Her ne kadar ilk
maliyet oldukg¢a yiiksek olsa da cerrahi sonrasi diisiik komplikasyon orani ve
hastanede kalig siiresinin azliginin bu durumu esitleyecegi goriisii mevcuttur

[21].

o Ogrenme egrisi — Sistemin dogal karmasikligi nedeniyle 6grenme egrisi
mevcuttur. Egitim programlar1 resmi egitim merkezlerinde yliriitiiliir ve
didaktik, sisteme alisma ve daha sonra cansiz nesneler, kadavralar ve canli

hayvanlar {izerinde uygulamalardan olusur [80].

e FEk operasyon siiresi — robotik sistemi konumlandirmak ve enstriiman

degisiklikleri igin gerekir.

2.8 Kardiyak Cerrahi Sonrasi Gelisebilecek Komplikasyonlar

Robotik kardiyak cerrahi sonrasi goriilen en onemli komplikasyonlar; mortalite,
hastanede kalis siiresinin artmasi, enfeksiyon, pulmoner komplikasyonlar,
gastrointestinal  sistem komplikasyonlari, renal komplikasyonlar, norolojik
komplikasyonlar ve perioperatif komplikasyonlardir. Yapilan ¢aligmalar gostermistir

ki robotik cerrahide goriilen komplikasyonlar robotik olmayan cerrahi operasyonlara
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kiyasla ¢ok daha diisiiktiir. Mortalite prediktorii olarak 80 yasin iizerinde olma,

Charlson Komobidite Indeksi’nin 4 ve iizerinde olmas1 gosterilmistir [80].

2.8.1 Kardiyak cerrahi sonrasi pulmoner komplikasyonlar

Kalp cerrahisinin yeri ve dogas1 geregi ameliyattan sonra solunum parametrelerinde
onemli degisikliklere neden olur. Cerrahi teknik, anestezi yonetimi ve ameliyat sonrasi
bakimdaki gelismeler postoperatif pulmoner komplikasyonlarin ciddiyetini ve
insidansin1 6nemli Ol¢lide azaltmistir. Ancak pulmoner komplikasyonlar 6nemli bir
sorun olmaya devam etmektedir ve bunlar1 6nlemek ve tedavi etmek i¢in ¢ok ¢aba

harcanmaktadir [81].

Kardiyak cerrahi sonrasi goriilen pulmoner komplikasyonlar postoperatif solunum
yetmezligini, akut respiratuar distres sendromunu, hipoksemi ve atelektaziyi,
kardiyojenik plevral efiizyonu, pulmoner 6demi, pnémotoraksi, bronkospazmi ve
frenik sinir yaralanmasini icermektedir [5]. Koroner arter baypas cerrahisinden sonra
pnomoni insidansi yiizde ¢ ile 16 arasinda ve kapak cerrahisinden sonra yiizde bes ile

yedi arasinda degismektedir [82].

Geleneksel kalp cerrahisinden farkli olarak robotik kardiyak cerrahide periferik
kardiyopulmoner baypas, tek akciger ventilasyonu (TAV) ve karbondioksit
pnomotoraks gereklidir [83]. TAV ve karbondioksit pnomotoraks, kalp debisini
azaltabilir, pulmoner vaskiiler direnci artirabilir ve hipoksemiye neden olabilir. [84]
Klinik uygulamada, kardiyopulmoner baypas sonrasinda TAV ve karbondioksit
pnomotoraksa toleransin énemli 6l¢iide bozuldugu ve hipoksemiye duyarli hastalara

yol a¢tig1 bulunmustur [85].

Kirk sekiz saati gegen uzamis mekanik ventilasyon siiresi postoperatif mortalite ile
yakindan iliskilidir. Yas, sol vetrikiil ejeksiyon fraksiyonu, tek akciger ventilasyonu
stiresi ve cerrahi sonunda pik havayolu basinci uzamis mekanik ventilasyon i¢in risk

faktorleridir [86].

2.9 Kardiyak Cerrahi Sonrasi1 Fonksiyonel Kapasite

Kalp rahatsizlig1 olan hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki performanslarinda
diisiise aerobik kapasitelerindeki azalma ve kas gii¢siizliigii neden olmaktadir [87]. Bu

durum, ameliyat sonrasi fiziksel hareketsizlik ile daha da kotiilesmekte, daha uzun

15



yatak istirahatlerine ve daha fazla kas giicii kaybina neden olmaktadir [88, 89]. Yapilan
caligmalarda, kalp ameliyati geciren yiiksek riskli hastalarin klinik sonuglari iyi ve kisa
siireli yogun bakim {initesi yatiglar1 olsa bile kas atrofisi ve hipertrofisi arasindaki
dengesizligin bir sonucu olarak bu hastalarda akut kas kayiplar1 gériilmiistiir [90]. Kas
proteolizi, artan protein katabolizmasi nedeniyle kardiyovaskiiler cerrahiden sonraki
48 saat icinde Oonemli Olgiide hizlanir [91] . Ek olarak, ameliyat sonrasi fiziksel
hareketsizlik, protein sentezini yavaslatarak, liflerdeki protein yikimini hizlandirir.
Bunun sonucunda yasanan kas kaybi diizeyi yasam kalitesini tehlikeye atabilecek

derecede kas kuvvetinde ve fonksiyonel kapasitede azalmaya neden olur [92].

2.10 Kardiyak Cerrahi Sonrasi Yorgunluk ve Dispne

Kalp cerrahisi sonras1 2-4 hafta arasinda maksimum seviyeye ulasabilen yorgunluk,
bu cerrahi tipinin yaygin fiziksel-psikolojik komplikasyonu olarak kabul
edilmektedir[93, 94]. Yorgunluk genellikle genel, fiziksel ve zihinsel yorgunlugu
icermenin yani sira azaltilmis aktivite ve yagama motivasyonu da i¢eren ¢ok boyutlu
bir kavramdir[93]. Cerrahi sonrasi birka¢ hafta boyunca devam eden yorgunlugun
nedeni hastanin cerrahi Oncesi yorgunluk seviyesine, kas fonksiyonu kaybina ve
azalmis kardiyovaskiiler kondisyonuna bagli olabilir [95, 96]. Yorgunluk, ameliyat
sonrasi iyilesmeyi, fiziksel kapasiteyi ve 6z bakimi olumsuz etkileyebilmektedir [97].
Kardiyak cerrahi sonrasi yorgunlugu arastiran ¢alismalarda dispne varligi ve siddeti

daha yiiksek yorgunluk diizeyi ile iliskilendirilmistir [98, 99].

2.11 Kardiyak Cerrahi Sonrasi Solunum Fizyoterapisi

Solunum fizyoterapisi (SF), tiim bu akciger komplikasyonlarinin 6nlenmesinde veya
en aza indirilmesinde 6nemli bir rol oynar [100]. SF, hastanin degerlendirilmesi, kas
egzersizi, egitim, diyet miidahalesi ve psikososyal destegi de kapsayan multidisipliner
bir miidahale olan pulmoner rehabilitasyonun bir pargasidir. SF’nin genel amaci
bolgesel ventilasyonu, mukosiliyer klirensi, gaz degisimini, solunum kasi
fonksiyonunu, dispneyi, egzersize toleransi ve saglikla iliskili yasam Kkalitesini

iyilestirmeyi amaglayan bir dizi teknik igerir [101].

Solunum fizyoterapisi, akut ve kronik akciger hastaligi olan hastalarin tedavisi ile

ilgilidir, ancak ayni zamanda ileri noromiiskiiler bozukluklar1 olan hastalarda veya
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biiyiik ameliyatlara kabul edilen hastalarda ve yogun bakim iinitesinde olan hastalarda
da etkilidir [102]. Kardiyak cerrahi, postoperatif donemde ortaya ¢ikan, klinik olarak
onemli ve klinik seyri etkileyen, saptanabilir sendrom olusturan ve herhangi bir
pulmoner anormalligi i¢ceren pulmoner komplikasyon (PK) insidansi ile iliskilidir. Bu
nedenle uygulanacak olan solunum fizyoterapisi programi cerrahi gegiren hastalarin

prognozu i¢in hayati 6nem tagimaktadir [103].
Post operatif solunum fizyoterapisinin amaglar1 asagida listelenmistir [104];
e Hava yollarinda mukus transportunu artirarak bronsiyal hijyeni saglamak,
e Ventilasyonu artirarak etkin solunumu gelistirmek,
e Oksijenasyonu artirmak,
e Zorlu vital kapasiteyi artirmak,
e Agriy1 azaltmak,
o Atelektazi basta olmak tizere tiim solunumsal komplikasyonlar1 6nlemek,
e Immobilizasyondan kaynaklanacak komplikasyonlar1 &nlemek,
e Hastanin kendi kendine yeterliligini, tedaviye katilimin1 gelistirmek,

e Bireyin fonksiyonelligini artirmak veya yasantisina daha aktif olarak geri

dontisii saglamak,
e Yasam siiresini uzatmak,
e Saglik hizmetleri kullanimini ve maliyetini azaltmaktir.

Cerrahi sonrast yogun bakim iinitesinde hasta uyanir uyanmaz eger herhangi bir
kontraendikasyon yoksa, dren ve tiip durumu, hava kagag siiphesi veya varligi, agri,
operasyonla ilgili degerlendirmeler sonrasinda solunum fizyoterapisine baslanir.
Solunum fizyoterapisi uygulanmasinin kesin kontraendikasyonlar1 ve rdlatif

endikasyonlar1 Tablo 2.4°de verilmistir [105].
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Tablo 2.4 : Yogun bakimda uygulanan solunum fizyoterapisinin

kontraendikasyonlari.
Kesin Kontraendikasyonlar Rolatif Kontraendikasyonlar
Kalp atim hiz1 <40 ve >130 atim/dk. Viicut sicakliglr > 38°C
Ortalama arteriyel basing <60 mmHg ve Norolojik  instabilite:  Intrakraniyal
>110 mmHg basing (IKB) > 20 cmH20
Oksijen saturasyonu <%90 Ciddi bronkospazm
FiO2<0.6 Bilincin / farkindaligin azalmis olmasi
Solunum hiz1>40 soluk/dk. Agr1/ Yorgunluk / Terleme

Solunum fizyoterapisi, kalp cerrahisini takiben pulmoner komplikasyonlar1 6nlemek
veya azaltmak icin diizenli olarak kullanilmaktadir, ancak en uygun ve etkili tedavi

konusunda fikir birligine varilamamustir [106].

Erken mobilizasyon, derin solunum egzersizleri, 6ksiirme, postural drenaj, perkiisyon,
vibrasyon, solunum kas egitimi, insentif spirometri, intermittan pozitif basingh
solunum (Intermittent positive pressure breathing - IPPB), siirekli pozitif havayolu
basinci (Continuous positive airway pressure - CPAP) siklikla postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisinde kullanilan solunum fizyoterapisi

teknikleridir [107].

2.11.1 Posizyonlama ve erken mobilizasyon

Erken mobilizasyon, hastanin fiziksel yeteneklerine bagli olarak pasif hareket agiklig
egzersizlerinden aktif ambulasyona kadar degisen hareketleri igerir ve akut bakim
ortamina kabuliinden sonraki 24 saat i¢inde baslatilir [108]. Giincel arastirmalar, erken
mobilizasyonun kardiyovaskiiler ameliyat gegiren hastalar {izerindeki olumlu
etkilerini belgelemistir. Erken mobilizasyonun, koroner arter baypas grefti uygulanan
hastalarda atelektaziyi ve plevral efiizyonu azalttig1 ve oksijenasyonu iyilestirdigi ve
bu hastalarda hemodinamik durumu olumsuz yonde etkilemedigi bulunmustur [109,
110]. Robotik kardiyak cerrahi sonrasi ¢ogu hasta yogun bakim iinitesine variglarindan
kisa siire sonra ekstiibe edilirler. Cerrahi sonras1 agr1 yonetimine geleneksel sternotomi
veya torakotomi insizyonuna sahip hastalardan daha az gereksinim duyarlar. Bu
nedenle robotik kardiyak cerrahi geciren hastalarda erken mobilizasyon programlari

daha rahat uygulanabilir [111].
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Hasta mobilize edilirken ortostatik hipotansiyona dikkat edilmelidir, bu nedenle hasta
ilk Once yatak kenarinda ayaklarmi sarkitarak oturmali daha sonra ayaga
kaldirilmalidir. Giivenli mobilizasyon i¢in oksijen saturasyonu, kalp hizi ve kan
basinci takip edilmeli, herhangi bir instabilite durumunda hasta mobilize
edilmemelidir. Hasta mobilize edilmeden dnce drenaj tiiplerine ve kateterlerine dikkat

edilmelidir [104]. Sekil 2.7 de nefes almay1 rahatlatan pozisyonlar gosterilmistir.

Sekil 2.7 : Nefes almayi rahatlatan pozisyonlar [112].

Erken mobilizasyon, yatak hareketliligi ile baglar. Hastalar yatagin yaninda
oturmaktan, ayakta durmaya, basucu koltuguna transfere ve yiirimeye gegerler.
Hastalarin bu agamalarda ilerleme hizi 6nemli 6lgiide degisir, cogu ilk tedavi seansinda
basarili olur ve bazilar1 ¢ok sayida seans gerektirir. Artan aktiviteye verilen fizyolojik
tepkilerin klinik olarak izlenmesi, hastanin bu adimlar boyunca ilerlemeye hazir olup
olmadig1 hakkinda rehberlik saglar. Solunum egzersizlerinin eforla koordinasyonu ve

destekleyici Oksiiriilk manevralart da faydalidir [113].

Sekil 2.8 : Yataki¢i pozisyonlama [112].
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Cerrahi sonrasi en sik uygulanan uygulamalardan biri de hastalarin yatak iginde
pozisyonlanmalaridir (Sekil 2.8) [114]. Hasta pozisyonunu degistirmenin fizyolojik
gerekcesi, hava yollarinin kapanmasini, atelektaziyi, pulmoner sekresyonlarin
birikmesini ve uzun siireli hareketsizlikten kaynaklanabilecek olasi enfeksiyonlari
onlemesidir [115]. Yar1 yatik veya dik pozisyon (yatak bast 45° konumlandirilmais)
pulmoner aspirasyonu onler, V/Q eslesmesini, akciger hacimlerini ve mukosiliyer
klirensi iyilestirir, solunum hizinmi azaltir, tidal hacmi ve inspiratuar akis hizini arttirir

[116, 117].

2.11.2 Derin solunum egzersizleri

Ventilasyonu ve gaz degisimini iyilestirebilecek ¢esitli solunum egzersiz tiirleri vardir.
Kardiyak cerrahi sonrasi en ¢ok uygulanan egzersiz tiirleri diyafragmatik solunum,
biizitk dudak solunumu, segmental solunum ve insentif spirometre ile solunum

egzersizleridir.

2.11.2.1 Diyafragmatik solunum

Diyafragmatik solunum egzersizleri geleneksel olarak ventilasyonu iyilestirmek,
solunum isini azaltmak, dispneyi azaltmak, solunum diizenini normallestirmek ve

postoperatif pulmoner komplikasyonlarin insidansini azaltmak i¢in yapilir [118].
Diyafram solunum egzersizlerini 6gretme teknikleri asagidaki gibidir:

e Hastanin diyafragmatik solunumu optimize eden rahat bir pozisyon almasi
saglanir. Ardindan hastaya egzersizin amaci ve hedefleri agiklanir ve istenen
hareket gosterilir. Hastadan yavas ve rahat nefes almasi istenirken, bir el
hastanin karnina gobek iizerine diger el gogsiiniin iist kismina konarak taktil
uyaran saglanir. Hastanin nefes alis1 takip edilir ve karnin gégsiin iist kismina
gore hareketi not edilir. Normalde, diyafram abdominal igerigi asagi dogru
iterken alt el yiikselir ve diyafram gevsemis pozisyonuna geri donerken el

algalir, bu sirada iist gdgsiin hareketi minimum diizeyde olmalidir [113].

e Gorsel uyaran hastanin karn ve {ist goglis lizerinde elin hareketini
gozlemlemesini saglayarak eklenebilirken, isitsel olarak da fizyoterapist
tarafindan hastanin solunum dongiisiinii belirleyen yiiksek inspirasyon ve

ekspirasyon yapmasini saglayan komutlar ile saglanabilir. Hasta nefes vermeyi
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tamamladiginda, "elimin altin1 hava ile doldur" veya "elimin altina nefes al"

gibi sozlii ipuglariyla daha derin nefes almasi talimati verilebilir [113].

e Daha sonra hastanin kendi ellerini karin ve iist gogsiine koymasi ve
fizyoterapistin sozlii ipuglarini izleyerek ayni islemi tekrarlamasini saglanir.

Hasta diyafragmatik solunumda yeterlilik gosterene kadar uygulamaya devam

edilir [113].

2.11.2.2 Biiziik dudak solunumu

Biiziik dudak solunumu (BDS) kardiyak cerrahi geciren hastalar tarafindan solunum
fizyoterapisi programlarinda solunum etkinligini artirmak ve aktiviteler sirasinda
dispneyi azaltmak i¢in siklikla kullanilmaktadir [119]. BDS sirasinda dudaklar kismi
olarak kapatildigi i¢in, ekspiratuar akisa direng uygulanir ve bu da solunum yollarinda
pozitif ekspiratuar basinca yol agar [120]. Bu durum, bronsiyal agagtaki esit basing
noktasini periferden daha proksimal bir konuma alir ve stabilize eder. Ek olarak,
ekspirasyonun uzatilmasi akcigerlerin homojen olarak bosalmasini tesvik eder,
boylelikle intrabronsiyal basing korunur, gaz degisimi ve ventilasyon desteklenir. Bu
durum kandaki oksijen satiirasyonunu ve kismi oksijen basincinin artmasini, kismi
karbondioksit basincinin ise azalmasini saglar. Ayni zamanda tidal hacimde artma,
dinlenme sirasinda dakika ventilasyonunda ve solunum hizinda azalma goriiliir [120,

121].

.....

e Hastadan boyun ve omuz kaslarin1 gevsetmesi istenir.

e Hastadan agzimi kapali tutarak burnunda yavasca normal bir nefes almasi

istenir ve bu esnada i¢inden ikiye kadar saymasi istenir.

e Ardindan hastadan bir mumun alevini sondiirecek gibi dudaklarin1 biizerek
nefes vermesi istenir. Hasta ig¢inden dorde kadar sayarken biiziilmiis

dudaklarindan yavasga ve nazikge nefes vermesi istenir (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9 : Biiziik dudak solunumu [112].

2.11.2.3 Segmental solunum

Segmental solunum egzersizleri (ayn1 zamanda lokalize nefes alma egzersizleri veya
torasik genisleme egzersizleri), tercihen lokalize akciger ekspansiyonunu saglamak
icin kullanilir. Amag, ventilasyonu artirmak, gaz degisimini iyilestirmek, hava
bosluklarinin yeniden ekspanse olmasina yardimei olmak, gogiis kafesini harekete
gecirmek ve solunum kaslarinin giiciinii, dayanikliligint ve verimliligini artirmaktir

[122].

Segmental solunum egzersizleri, gogsiin belirli alanlarinin geniglemesini tesvik etmek
icin proprioseptif girdi olarak manuel basing kullanir. Tedavi alani belirlendikten
sonra, fizyoterapistin elleri hastanin gdgsiiniin uygun kismina yerlestirilir ve
ekspirasyon sonunda siki bir baski uygulanir. Fizyoterapist daha sonra hastaya, tam
hareket araligina izin vermek i¢in kademeli olarak azalan direng uygularken, burundan
yavas, derin bir nefes alma talimati verir. Maksimum inspirasyon iki ila ii¢ saniye
stirdiiriiliir ve ardindan hasta nefes verir, bu da bazen fizyoterapstin manuel basinciyla

desteklenir [113].

2.11.2.4 Insentif spirometre

Insentif spirometre (IS), tekrarlanabilir yavas ve derin inspirasyonu tesvik eden gorsel
veya isitsel geri bildirimler saglayan bir cihazdir. IS, ameliyatla iliskili s13 solunum,

yatak istirahati, diyafram disfonksiyonu, agri ve bozulmus mukosiliyer klirens ile
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iligkili pulmoner komplikasyonlarin insidansin1 azaltmak i¢in ameliyat sonrasi

hastalarda yaygin olarak kullanir [123, 124].
Iki tiir insentif spirometre mevcuttur [113]:

1. Akus tipi IS; yeterli inspiratuar hava akisi ile yiikseltilen masa tenisi benzeri

toplar igeren bir veya daha fazla bolmeden olusur

2. Hacim tipi IS, solunan hacmi kaydeden kériiklerden veya pistonlardan olusur
ve Onceden ayarlanmis bir hacim hedefine ulasilip ulasilmadigini gosterir

(Sekil 2.10).

Sekil 2.10 : Hacim tipi IS kullanimi [113].
2.11.3 Hava yolu temizleme teknikleri

Ameliyat sonrasi donemde balgam artis1 yaygin olarak goriiliir. Bunun genellikle
nedeni genel anestezidir. Ozellikle trakeal tiip hava yollarinda mukosiliyer tasinmanin
bozulmasina neden olur ve bu etki ameliyat sonras1 da devam eder. Fonksiyonel
kapasitenin azalmasi, rezidiiel atelektazi, etkisiz Oksiirik ve anormal solunum
kontroliiniin kombinasyonu, post operatif pulmoner komplikasyonlarin gelismesi i¢in

ideal bir durum olusturur [125, 126].

Hava yolu temizleme teknikleri, siliyer hareketi uyararak veya yergekimi, vibrasyon,
osilasyon, iki fazli gaz-siv1 etkilesimi ve hava yolu kompresyonu gibi kompensatuar
fiziksel mekanizmalardan yararlanarak mukus tasinmasini gelistirmede etkilidirler
[102]. Hava yolu temizleme teknikleri; postiiral drenaj ve solunum egzersizleri,

perkiisyon ve vibrasyon, yiiksek frekansli gogiis duvari osilasyonu ve intrapulmoner
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perkiisif ventilasyon, insentif spirometri, glossofarengeal ("kurbaga") solunumu, aktif
solunum teknikleri dongiisii ve pozitif ekspiratuar basing gibi teknikleri igerir. Postiiral
drenaj esnasinda, ana bronglar dikey bir pozisyonda konumlandirilarak yergekimi
kuvvetinin merkezi hava yollarina mukusu tasimasi saglanir. Postiiral drenaj genellikle

diger hava yolu temizleme teknikleri ile birlestirilir [102].

Manuel veya mekanik perkiisyon ve vibrasyon, osilasyon kuvvetlerinin bronglara
iletildigi varsayimina dayanir. Manual vibrasyon ve shaking, go6giis duvarma
ekspirasyon boyunca kompresyon ve ossilasyon uygulanmasidir. Manual vibrasyon ve
shaking, g0giis duvarina ekspirasyon boyunca kompresyon ve ossilasyon
uygulanmasidir [102]. Perkiisyon, altta yatan akciger segmentlerinde bulunan
sekresyonlarin mekanik olarak yerinden ¢ikarilmasi i¢in gogiis duvarina ritmik ve
doniisiimli olarak kubbe seklindeki avug igleri ile vurulmasindan olusan bir tedavi

teknigidir.

Sekil 2.11 : Perkiisyon teknigi uygulamasi i¢in fizyoterapist el pozisyonu.

Fizyoterapist, tedavi edilen bolgenin gevresine uyacak sekilde elini kubbe yapar ve
hastaya uygun bir kuvvet uygular (Sekil 2.11). Islem sirasinda hem hasta hem de
fizyoterapist i¢in daha fazla rahatlik saglamak igin bilekleri “gevsek” ve esnek tutmak
onemlidir [113]. Vibrasyon, fizyoterapistin iist ekstremitelerindeki tiim kaslarini
kasmasi ile tiretilen yiiksek frekanshi osilasyonlaarin hastanin gogiis duvarina

iletmesidir [113].

Mukus klirensinde en etkin tekniklerden biri, li¢ ventilasyon fazinin tekrarlanan
dongiilerinden olusan aktif solunum teknigi dongiisiidiir (ASTD). Bu fazlar solunum
kontrolii, torasik ekspansiyon ve zorlu ekspirasyon teknigidir. Diisiik akciger
hacimlerinde “huffing” hareketi, periferal sekresyonun harekete gecirilmesine ve
temizlenmesine yardimci olur. Sekresyon daha biiyiik ve proksimal {ist solunum
yollarina ulastifinda, bu sekresyonlar1 temizlemek i¢in daha yiiksek bir akciger

hacminden gelen bir “huff” veya oksiiriik kullanilabilir. Bronkospazmi dénlemek i¢in
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“huffing” fazlar: arasinda 5-10 saniye solunum kontrolii egzersizinin verilmesi esastir
[113, 127].

Pozitif ekspiratuar basing (PEP) tedavisi, ekspiratuar direng ve manometreye sahip bir
agizliktan veya yiiz maskesinden nefes almay1 gerektirir. Hasta tek yonlii valften
rahatca nefes alabilir ancak manometre ile istenen seviyeye ayarlanmis olan geri
basinca kars1 nefes vermek zorunda kalir. Pozitif basinca karst uzun ekshalasyon
sirasinda periferik hava yollardaki mukusun daha biiyiik hava yollaria dogru hareket

etmesi saglanir (Sekil 2.12)[113].

Sekil 2.12 : Pozitif ekspiratuar basing cihazi kullanimi [113].
2.12 Solunum Kas Egitimi

Inspiratuar ve ekspiratuar kaslarm giiciinii ve dayamklihgmi artrmak igin &zel
egzersiz egitimi yapmak miimkiindiir. Solunum kas1 gili¢lendirmesi, hava yolu
Klirensini ve inspiratuar basinci iyilestirir ve solunum kaslarinin yorgunlugunu 6nler

[128].

Tipik olarak kuvvet egitimi, kapali bir glotise veya neredeyse kapali bir direng valfine
karst maksimum statik bir manevra (inspiratuar veya ekspiratuar) yaparak
gergeklestirilir. Dayamiklilik egitimi ise, belirli bir siirede 6nceden belirlenmis bir
maksimum kapasite yiizdesinden direncli nefes almay1 gerektirir. Inspiratuar direng
egitimi, hastanin normal solunum hizinda, degistirilebilir diren¢ ayarlarina sahip bir
cihazdan nefes almasini1 gerektirir. Tipik olarak hastalar, 6l¢iilen maksimum negatif
inspiratuar basin¢larinin yaklasik %25 ile %35'1 kadar bir diren¢ ayarinda cihazi

kullanmaya bagslar. Cihaz, 15 ila 30 dakika siireyle giinde iki kez kullanilir [113].
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Literatiir, solunum kas1 egitiminin iki seklini tanimlamaktadir: bireyin belirli bir siire
boyunca istemli hiperventilasyon yapmasini gerektiren, izokapneyi koruyan bir
egitimden olusan izokapnik istemli hiperpne [129]; ve bireyin dirence Kkarsi
inspirasyonlar veya ekspirasyonlar gergeklestirmesini gerektiren basing yiiklemeli esik

valflerdir [130]. Sekil 2.13 te inspiratuar kas egitimi cihazi gesitleri bulunmaktadir.

Sekil 2.13 : Inspiratuar kas egitimi cihaz1 gesitleri [113].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Katilmcilar

Bezmialem Vakif Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Kardiyopulmoner

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali tarafindan Mart 2018 — Aralik 2020

tarihleri arasinda yiiriitiilen bu ¢aligma, Maslak Acibadem Hastanesi’nde robotik kalp

damar cerrahisi yontemi ile ameliyat olmaya uygun, ameliyat olmay1 kabul eden ve

kriterlere uyan 20 hasta iizerinde gerceklestirilmistir. Caligmanin akis diyagrami Sekil

3.1°de verilmistir. Hastalarin degerlendirme ve tedavileri Maslak Acibadem Hastanesi

Kardiyovaskiiler Cerrahi Servisi’nde gerceklestirilmistir.

Dahil edilme kriterleri;

18 yas iizerinde olmak;

Robotik kalp damar cerrahisi gergirmeye uygun olmak ve cerrahinin

planlanmis olmast,
Ameliyat sirasinda komplikasyon gelismemesi,

Ameliyat sonrasi donemde yogun bakim siirecinde ekstiibe edilmek, bilinci

acik, oryante ve koopere olmak,

Ameliyat sonrasi birinci giinde kardiyovaskiiler cerrahi servisine transfer

edilmek, vital degerleri stabil ve mobilize olmak,

Dislanma kriterlert;

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, kararsiz anginasi, akut dekompanse kalp
yetmezligi, akut perikardit ve miyokarditi, kompleks aritmisi, kontrol
edilemeyen hipertansiyonu, ciddi ortopedik ve ndrolojik bozuklugu, kontrol
edilemeyen diyabeti olanlar, beden kitle indeksi 30 ve lizerinde olan obez

hastalar,

Yogun bakimda yatis1 sirasinda entiibe edilip mekanik ventilasyon baglanan

hastalar,
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e Arastirmaya katilmay1 reddeden tiim hastalar aragtirmanin disinda kalacaktir.

Hastalar ¢alismaya dahil edilmeden 6nce “Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu”
doldurtuldu (Ek A ve B) ve imzalar1 alinarak calismaya dahil edildiler. Calisma,
Acibadem Mehmet Ali Aydmlar Universitesi Tibbi Arastirmalar Degerlendirme
Kurulu (ATADEK) tarafindan 15.02.2018 tarihinde 2018-2/55 karar numarasi ile
onaylandi (Ek C).

3.2 Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Ormeklem biiyiikliigii belirlenmesi i¢in G-Power v3.1 programi (Universitit Kiel,
Almanya) kullanildi [131]. Literatiir tarandiginda, robotik kardiyak cerrahi gegirmis
kisiler iizerinde inspiratuar kas egitimi veren bir calismaya rastlanmadi. Orneklem
biiyikligiiniin belirlenebilmesi igin hastalara uygulanacak degerlendirmeler arasindan
tidal volim degeri esas alinmistir. Geleneksel kardiyak cerrahi ge¢irmis gurupta
yapilan bir ¢alismaya gore IMT tedavisi alan gurubun ortalamasi 710+210 ml ve
kontrol gurubunun ortalamasi 440+140 ml’dir [132]. Gii¢ analizi sonucunda, etki
biyikligi (“effect size” d) 1,51 bulunmustur. Buna gére, 0,8 gii¢ i¢in, alpha 0,05
olarak kabul edildiginde, her grup icin 10 hasta, toplamda ise 20 hastanin ¢alismaya

dahil edilmesi gerektigi hesaplanmistir.

3.3 Degerlendirme Yontemleri

3.3.1 Demografik bilgi ve veri toplama formu

Demografik bilgi ve veri toplama formu arastirmaci tarafindan olusturulmustur (EK
D). Hastalarin demografik bilgileri; yas, cinsiyet, viicut agirliklari (kg), boy
uzunluklar1 (m), beden kitle indeksi (BK1), sigara, alkol ve madde kullanimi, egitim,
calisma ve medeni durumu, egzersiz aligkanliklari, ilag kullanimi, ameliyat siiresi,
kardiyopulmoner baypas siiresi, ameliyat sonrasi mekanik ventilasyon siiresi ve
hastanede yatis siiresi hakkinda bilgiler ve degerlendirmeler sonucunda elde edilen

veriler kayit edildi.
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Robotik kardiyak cerrahisine uygun goriilen
ve planan olgular

(n=34)
Dnglanma kriterlerine ghre dahil
edilmeyen olgular
(n=14)
¥
ik degerlendirme
SFT, 6DYT, MIP, MEP, DLCO, MMRC, BDI
¥
Randomizasyon
(n=20)
SF-IMT Grubu: (n=10) SF Grubuw: (n=10})
Kapsmli solunum fizyoterapisine ek Kaspsamli solunum fizyoterapisi
inspiratuar kas egitimi grubu grubu
¥ ¥

Takipte kayip (n=2) Takipte kayip (n=2)

Biling kaybi (n=1) Kardiyak aritmi (n=2)

Cerrahi iptali (n=1)

¥ L
Son degerlendirmeler ve istatistiksel analiz

(n=16)

Sekil 3.1 : Arastirmanin akis diyagramu.

SFT: Solunum Fonksiyon Tesi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, MIP: Maksimum Inspiratuar
Agiz I¢i Basinci, MEP: Maksimum Ekspiratuar Agiz I¢i Basinci, DLCO: Akciger Difiizyon
Kapasitesi, MMRC: Modifiye Medikal Arastirma Konseyi Dispne Skalas1 , BDI: Bazal Dispne
Indeksi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, YEO: Yorgunluk Etki Olcegi

3.3.2 Fonksiyonel kapasite

Fonksiyonel kapasite alt1 dakika yiiriime testi (6DYT) ile degerlendirildi (EK E). Test,
ATS kriterlerine gore yapildi [133]. Test yapilmadan once hastalar en az 10 dakika

dinlendirildi, test Oncesi ve sonrasi oksijen saturasyonu, kalp hizi, kan basinci,
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solunum frekansi, yorgunluk ve dispne algilamasi kaydedildi. Oksijen saturasyonu ve
kalp hiz1 taginabilir pulse oksimetre ile 6l¢iildii, yorgunluk ve dispne algist Modifiye
Borg Olgegi ile degerlendirildi [134]. Testin uygulanacagi koridordaki baslangic ve
bitis noktalar1 belirlenip konilerle isaretlendi. Olgulardan 30 metrelik diiz bir koridorda
6 dakika siiresince kendi yiiriime hizlarinda olabildigince hizli fakat kogsmadan
yiirtimeleri istendi, ulagilan 6DYT mesafesi metre cinsinden kaydedildi. Saglikli
yetiskin popiilasyonunda 6DYT mesafe degerinin yas ve cinsiyete gore normal
degerleri bulunmaktadir. Beklenen 6DYT mesafesinin hesaplanmasi i¢in Gibbons ve

arkadaglariin referans esitligi kullanildi [135].

6 DYT referans esitligi: 868.8 — (2.99*Yas) — (74.7*Cinsiyet); (Kadin = 1, Erkek = 0)

3.3.3 Solunum fonksiyonu

Solunum fonksiyonu spirometre (Masterscreen PFT, CareFusion, ABD) ile Amerikan
Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine gore yapildi
[136] (Ek F). Solunum fonksiyon testinde zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspiratuar
voliim 1. saniye (FEV1), FEV1/FVC (Tiffenau orani) ve tepe akis hiz1 (PEF) 6l¢iildii.
Test oturma pozisyonunda yapildi (Sekil 3.2). Teknik olarak kabul edilebilir ve birbiri
ile %95 oraninda uyumlu {ic manevradan en iyisi istatistiksel analiz i¢in secildi.
Solunum fonksiyon testi parametreleri yas, boy, viicut agirli§i ve cinsiyete gore

beklenen degerin yiizdesi (% prediktif) seklinde de ifade edildi [137].

Sekil 3.2 : Solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti, akciger
diflizyon kapasitesi 6l¢timii.
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3.3.4 Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti degerlendirmesi spirometre (Masterscreen PFT, CareFusion,
ABD) ile Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)
kriterlerine gore yapildi [138]. Solunum kaslarinin degerlendirilmesi i¢in maksimum
inspiratuar agiz i¢i basinct (MIP) ve maksimum ekspiratuar agiz i¢i basinci (MEP)
Olciildii. Basinglar, agizdan yapilan birkac saniyelik maksimal inspirasyon (Miiller
manevrasi) ve ekspirasyon (Valsalva manevrasi) esnasinda 6l¢iildii. Testler oturma
pozisyonunda, burun klipsi kullanilarak yapildi. Yapilan ii¢ basarili 6l¢iimden en iyisi
ag1z basing degeri olarak segildi. MIP ve MEP degerlerinin yas ve cinsiyete gore
beklenen degerlerin hesaplanmasinda Black ve Hyatt’in esitlikleri referans olarak

alind1 [139].

Erkek:

20-54 yas MIP = 129 - (Yas x 0.13)
55-80 yas MIP = 120 - (Yas x 0.25)
Kadin:

20-54 yas MIP =100 - (Yas x 0.39)
55-86 yas MIP = 122 - (Yas x 0.79)
Erkek:

20-54 yas MEP =229 - (Yas x 0.08)
55-80 yas MEP =353 - (Yas x 2.33)
Kadin:

20-54 yas MEP = 158 - (Yas x 0.18)

55-86 yas MEP =210 - (Yas x 1.14)

3.3.5 Akciger difiizyon kapasitesi

Akciger diflizyon kapasitesi degerlendirmesi, spirometre (Masterscreen PFT,
CareFusion, ABD) ile Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi
(ERS) kriterlerine gore gergeklestirildi ve tek soluk yontemi ile yapildi [140].
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3.3.6 Modifiye borg dispne ve yorgunluk olcegi

Bu olcekler, subjektif Olgekler olup siklikla efor sirasindaki nefes darliginin ve
yorgunlugun siddetini tanimlamak amaciyla kullanilirlar. Ancak istirahatteki nefes
darlig1 ve yorgunlugun degerlendirilmesi i¢in de uygundurlar. Derecelerine gore nefes
darlig1 ve yorgunlugun siddetini tanimlayan onar maddeden olusurlar. Puanlama “0”
(hi¢ yok) — “10” (¢ok siddetli) arasinda yapilir [141]. Bu 6l¢ekler, uygulanan egitim

Oncesi ve sonrasinda hastalarin dispne ve yorgunluk siddetini 6lgmek i¢in kullanildi.

3.3.7 MMRC (Modified Medical Research Council) dispne skalasi

Hastalarin nefes darligi bu olgek ile degerlendirildi. 1959°da Fletcher tarafindan
yiirime veya merdiven ¢ikma sirasinda olusan dispneyi degerlendirmek amaciyla
gelistirilen tek boyutlu bir dispne 6l¢iim skalasidir (EK G). Hastalarin nefes darligina
iliskin bes ifade i¢inden, dispne diizeylerini en iyi tanimlayan ifadeyi sectigi 0-4
puanlik bir kategori skalasidir. Hastalarin nefes darligi siddetlerine gore

gruplandirilmasi i¢in ¢ok etkindir [142].

3.3.8 Viziiel analog skala

Hastalarin dispne ve agri degerlendirmeleri icin kullanilmistir. Sayisal olarak
Olgiilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek i¢in kullanilir. Ytz mm’lik bir
¢izginin iki ucuna degerlendirilecek parametrenin iki u¢ tanimi yazilir ve hastadan bu
¢izgi lizerinde kendi durumunun nereye uygun oldugunu bir ¢izgi ¢izerek veya nokta
koyarak veya isaret ederek belirtmesi istenir. Dispne i¢in bir uca “hi¢ nefes darligim
yok”, diger uca “cok siddetli nefes darligim var” yazilir ve hasta kendi o anki
durumunu bu ¢izgi lizerinde isaretler. Nefes darliginin hi¢ olmadig1 yerden hastanin

isaretledigi yere kadar olan mesafenin uzunlugu hastanin agrisini belirtir [143].

3.3.9 Yorgunluk etki ve siddet dlcegi

Yorgunluk diizeyi, “Yorgunluk Siddet Olgegi” ve “Yorgunluk Etki Olgegi” ile
degerlendirilmistir (Ek H ve 1). Yorgunluk Siddet Olgegi, yorgunluk siddetini
degerlendirmek icin kullanilan bir 6l¢ektir. Dokuz maddeden olusur, her bir madde 1-
7 arasinda puanlanir. “1” bireyin belirtilen ifadeye kesinlikle katilmadigini, “7” ise
tamamen katildigim ifade eder. Yorgunluk Etki Olgegi, yorgunlugun giinliik yasam
aktiviteleri ve yasam Kkalitesi iizerine etkilerini 6lger. On tanesi kognitif, on tanesi

fiziksel ve yirmi tanesi sosyal alt 6lgegine iliskin kirk soru igerir. Her bir madde 0-4
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arasinda puanlanir. “0” hastanin bdyle bir problemi olmadigini, “4” ise ¢ok dnemli bir
problem yarattigini ifade eder. Yorgunluk siddet ve eki 6lgeklerinin Tiirk¢e uyarlamasi

Armutlu ve arkadaglari tarafindan yapilmistir [144-147].

3.3.10 Bazal dispne indeksi (Baseline Dyspnea Index - BDI)

Hastalarin nefes darligi bu 6lgek ile degerlendirilmistir (EK J). 1984°te Mahler
tarafindan gelistirilen olup iilkemizdeki gecerlik ve giivenilirligi farkli aragtirmacilar
tarafindan yapilmis olan BDI (Demir ve ark 2003, Ozalevli ve Ugan 2004, Cil, Pnar
ve Demir 2006) fonksiyonel bozukluk, yapilan isin siddeti ve bu is i¢in harcanan
eforun siddeti olmak iizere li¢ boliimden olusmustur. BDI belirli bir zamanda dispne
siddetini 6lgmeye yonelik bir indekstir. Toplam skor 0-12 arasinda degisir. Dispne
siddeti arttik¢a skor azalir [148].

3.4 Calisma Gruplar ve Fizyoterapi Tedavi Protokolii

Solunum fizyoterapisi (SF) grubu hastalar robotik kalp cerrahisi sonrasi rutin solunum
fizyoterapisi uygulanan hastalardir. Hastalarin ilk degerlendirmeleri ameliyat dncesi
ameliyata hazirlik giiniinde yapildi. Bu hastalara postoperatif birinci giinden itibaren
vital bulgular1 stabil oldugu ilk an uygulanan fizyoterapi tedavi protokolii
diyafragmatik solunum, biiziikk dudak solunumu, segmental solunum egitimi ile
insentif spirometre, Oksiiriik egitimini ve erken mobilizasyonu igeren kapsamli
solunum fizyoterapisidir. Her egzersiz hastalarin toleransina gore 5-10 tekrarli olarak
calistirildi. Egitim giinde iki kez 30’ar dakika boyunca uygulandi. Bu hasta grubunun
son degerlendirmeleri postoperatif 28. giinde yapildi. Postoperatif besinci ve 14.
giinde solunum fonksiyon ve solunum kas kuvveti testi tekrar yapildi. Hastalar taburcu
olana kadar tiim egitim seanslari fizyoterapist esliginde gergeklesti. Taburcu olduktan
sonra hastalar egitimlere kendileri evde devam etti. Evde yapilan egitimleri takip
etmek i¢in hastalara egitim giinliikleri verildi ve giinliikler hastalarin hastaneye her
gelislerinde kontrol edildi (Ek K). Hastalarin egitim siiresi postoperatif birinci giinden
itibaren toplam 28 giindii.

SF-IMT grubu hastalar robotik kalp cerrahisi sonrast solunum fizyoterapisine ek
olarak inspiratuar kas egitimini iceren fizyoterapi tedavi protokolii uygulanan
hastalardir. Bu hastalarin ilk degerlendirmeleri ameliyat 6ncesi ameliyata hazirlik

giiniinde yapildi. Postoperatif birinci giinden itibaren vital bulgulari stabil oldugu ilk
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an kapsamli solunum fizyoterapisi uygulanmaya, erken mobilizasyon ve ameliyat
Oncesi Olgiilen degerin %40’1 ayarlanmis Threshold IMT cihazi calistirilmaya
baslandi. Inspiratuar kas egitimi seanslar giinde iki kez ii¢ set 10 tekrar olacak sekilde
belirlenmistir. Bu egitim protokolii Cordeiro ve arkadaslarinin yaptigir calisma baz
alinarak hazirlanmistir [128]. Solunum fizyoterapisi de giinde iki kez 30 dakikadir.
Hastalarin postoperatif besinci giinde tekrar MIP ve MEP degerleri oOlgiilerek
Threshold IMT cihazinin diren¢ miktar1 Olgiilen degerin %401 olarak ayarlandi.
Postoperatif 14. giin dikis alinmasi i¢in hastaneye ¢agirilan hastalarin tekrar MIP ve
MEP degerleri olgiilerek Threshold IMT cihazinin direng miktar1 6l¢iilen degerin
%40°1 olarak ayarlandi. Hastalar postoperatif 28. giine kadar giinde {i¢ kez 10 tekrar
Threshold IMT cihazi ile ¢alismaya ve giinde iki kez 30 dakika solunum fizyoterapisi
egitimine devam ettiler. Bu hastalara postoperatif besinci ve 14. giinde solunum
fonksiyon testi tekrar yapildi. Hastalar taburcu olana kadar tiim egitim seanslari
fizyoterapist esliginde uygulandi Taburcu olduktan sonra hastalar egitimlere evde
kendileri devam ettiler. Evde yapilan egitimleri takip etmek i¢in hastalara egitim takip
gtinltikleri verildi ve giinliikler hastalarin hastaneye her gelisinde kontrol edildi (Ek

L). Hastalarin egitim siiresi postoperatif birinci giinden itibaren toplam 28 giindii.

Solunum fonksiyon testi, solunum kas kuvveti testi, akciger difiizyon kapasitesi testi,
alt1 dakika yiirlime testi, yorgunluk siddet 6l¢egi, yorgunluk etki 6lgegi, bazal dispne
indeksi, modifiye tibbi arastirma konseyi dispne Olgegi her iki grup hastaya
ameliyattan bir glin 6nce yapilan ilk degerlendirme ile ameliyat sonras1 28. Giinde
yapilan son degerlendirmenin igerigini olusturmaktadir. Ameliyat sonras1 besinci ve

28. giin her iki gruptaVAS olcegi ile agr1 degerlendirmesi yapilmistir.

3.4.1 Solunum fizyoterapi program igerigi

Solunum fizyoterapisi igerigi; diyafragmatik solunum, biiziikk dudak solunumu,
segmental solunum egitimi, insentif spirometre, oksiirik egitimini ve erken
mobilizasyon programini igermektedir. Egitim giinde iki kez 30’ar dakika boyunca

uygulanda.

3.4.1.1 Diyafragmatik solunum egitimi

Hastaya rahat bir pozisyon verilerek, genellikle hasta yar1 oturur pozisyonda, kalga ve
dizler fleksiyonda iken uygulandi. Hastanin dominat eli rectus abdominis ortasina,

dominant olmayan eli sternum ortasina kondu. Hasta her nefes aldiginda diyafram
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kasilip diizleserek havanin igeri girmesine ve boylece karin bolgesinin yukari dogru,
alt kostalarin ise yana dogru hareket etmesini sagladi. Hastadan yavasca burnundan
soluk almasi ve daha fazla abdominal daha az gogiis kafesi hareketi istendi.
Inspirasyon devam ederken dikkatini dominant eline vermesi sdylenerek, inspirasyon
stiresince havay1 akcigerlerine doldurarak dominant elinin yukar1 dogru yiikselmesi
gerektigi anlatildi. Hasta inspirasyon yapmadan once hastanin dominant eli iizerine

karsit basing uygulandi. Hasta inhalasyon yaparken uygulanan basing azaltildi [149].

3.4.1.2 Biiziik dudak solunumu egitimi

Hastaya burundan inspirasyon yapmasi ve ekspirasyon oncesi dudaklari biizmesi
sOylendi. Ekspirasyon sirasinda aktiviteyi saptamak icin el orta rectus abdominus
tizerine kondu. Hastadan karin kaslarmin kasilmasindan kaginmasi ve biiziik
dudaklardan havay1 serbest birakmasi ve herhangi bir karin kasi aktivitesi

gozlendiginde nefes vermeyi durdurmasi istendi [150].

3.4.1.3 Segmental solunum egitimi

Segmental solunum egzersizleri izole olarak istenen akciger lobunun ventile edilmesi
icin kullanildi. Etkilenen saha saptandi, tedavi gerektiren bronkopulmonar segment
veya segmentlerin lizerine el yerlestirildi. Hasta ekspirasyon yaptiginda o sahaya
basing uygulanarak hastadan elin altina derin nefes almasi istendi. Hasta nefes alirken
el temasi azaltilarak inspirasyon sonunda hi¢ basing uygulanmadi. Segmental solunum
egitimi uygulanan bolgeye gore dort farkli sekilde yapildi; apikal ekspansiyon
egzersizi, unilateral segmental ekspansiyon egzersizi, bilateral segmental ekspansiyon
egzersizi ve posterior basal ekspansiyon egzersizi [151].

3.4.1.4 Insentif spirometre egitimi

Derin soluk egzersizlerinin bir arag ile yapilmasidir. Insentif spirometre, seffaf
plastikten yapilmistir ve i¢inde plastikten yapilmis, alinan inspiratuar voliimii gosteren
piston ve inspiratuar hizi belirleyen bir top vardir. Hasta calistirilirken aletin hacim
gostergesi beklenilen ya da istenilen seviyeye getirildi. Hastadan aletin agizligini
agzina almasi ve dudaklarini sikica kapatmasi istendi. Pistonu, isaretlenen hacim
gostergesi seviyesine c¢ikaracak sekilde nefes almasi ve daha sonra agizligi
uzaklastirarak normal nefes vererek gevsemesi ve dinlenmesi istendi. Solunumun

normal hale gelmesi beklendi. Yeterince dinlendikten sonra tekrar ¢aligildi [124].
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3.4.1.5 Oksiiriik egitimi

Hasta one egik boyun fleksiyonda kollar destekli iken eger hasta yogum bakim
siirecinde ise yatak i¢i uzun oturma pozisyonunda, kardiyovaskiiler serviste ise oturur
pozisyonda ayaklar yer ile temasda iken egitim verildi. Hastadan zorlu ekspirasyon
“huffing” yapmasi istendi. Boylece pulmoner mekanoreseptorler uyarilarak refleks
oksiirme agiga ¢ikartildi. Gerekli oldugunda hastaya inspirasyondan sonra rektus
abdominus ortasina basing uygulanmasi ve basincin aniden kaldirilmasi ile oksiirtigiin

etkinligi arttirild1 [152].

3.4.1.6 Erken mobilizasyon

Hastalara ameliyat sonrasi vital bulgular1 stabil oldugu ilk andan itibaren erken
mobilizasyon egzersizleri baslanmistir. Bu egzersizler; yatak igi pozisyonlama, yatak
kenarinda oturma, koltukta oturma ve yiiriimedir. Tiim aktiviteler hastalarin vital
bulgularima goére ve tolere edebildikleri diizeye kadar uygulandi. Hastalarin yatak
iginde olduklar siire boyunca yatak baslar1 45 derece olacak sekilde pozisyonlanmistir
[153].

3.4.2 inspiratuar kas egitimi

Inspiratuar kas egitimi (IMT), Threshold IMT (Respironics, ABD) cihaz1 ile
uygulanmistir. Threshold IMT hastanin hizli veya yavas nefes almasindan bagimsiz
olarak, inspiratuar kaslarin kuvvetini ve enduransim arttirmak i¢in her nefeste ayni
basinct saglayan bir alettir. Bu cihaz akimdan bagimsiz tek yonlii valfi ile
inspirasyonda siirekli olarak sabit bir basing saglar. Alet, basinct ayarlanabilir bir
diizenege sahip basing boliimi, agizlik ve burun klipsinden olusur. Uygulama
sirasinda, hasta cihazdan derin nefes aldiginda valf tarafindan inspirasyona sabit bir

basing uygulanarak solunum kaslarina direngli egitim saglanmis olur [154, 155].

3.5 istatistiksel Analiz

Veri analizi i¢in RStudio™ (version 1.2.5042) programi kullanilmastir.

Tiim veriler dagilim 6zelliklerinin belirlenebilmesi i¢in Shapiro-Wilk testi ile analiz
edildi.

Grup i¢i karsilastirmalarda: normal dagilim gosteren sayisal verilerde ‘Paired Sample

T-test’, normal dagilim gostermeyen ya da ordinal verilerde ‘Wilcoxon testi’; gruplar
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aras1 karsilagtirmalarda normal dagilim gosteren sayisal verilerde ‘Independent
Samples T-test’, normal dagilim gostermeyen ya da ordinal verilerde ‘Mann Whitney
U testi’ kullanildu.

Ayn1 parametrenin birden fazla Ol¢limiiniin gruplar arasi1 ve grup i¢i analizi igin
“Repeated measures ANOVA” analizi yapildi. Yorgunluk ve dispnenin bagimsiz
belirleyicilerinin tespit edilebilmesi ve solunum parametrelerinin yorgunluk ve dispne

tizerindeki etki diizeyinin belirlenebilmesi i¢in lineer regresyon analizi yapildi.

Tim analizler i¢in anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Robotik kalp cerrahisi olan hastalara, ameliyat sonrasi sadece kapsamli solunum

fizyoterapisi verilmesi ile solunum fizyoterapisine solunum kas egitimi eklenerek

verilmesinin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvvet, fonksiyonel kapasite,

dispne, yorgunluk ve agr1 diizeyi iizerine etkileri arastirdigimiz calismada 20 (10

kadin, 10 erkek) olgu ¢alismaya dahil edildi.

Tablo 4.1 : Olgularin demografik 6zellikleri (n=16).

Yas (y1l)
Boy (cm)
Kilo (kg)
BKI (kg/m?)
Cinsiyet
Kadin
Erkek
Medeni Durumu
Bekar
Evli
Ogrenim Durumu
k6 gretim
Lise
Universite
Yiiksek lisans
Sigara Kullanimi
Var
Yok
Alkol Kullanimi
Var
Yok

Egzersiz Ahskanhgi

Var
Yok
la¢ kullanim
Var
Yok

Ort.+sd/n % Min - Mak Medyan
475 +18,765 2000 — 75,0 46,0
170,6 +9,878 1550 — 1830 167,5
78 + 14,436 52,0 — 102,0 78,0
27,08 +4,163 21,01 - 37,92 25,93
6 %37,50
10 %62,50
5 %31,25
11 %68,75
2 %12,50
5 %31,25
8 %50,00
1 %6.25
4 %25,00
12 %75,00
4 %25,00
12 %75,00
3 %18,75
13 %68,75
9 %56,25
7 %43,75

Sonuglar x + SS ya da n (%) seklinde verildi. BKI: Beden kitle indeksi.
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SF-IMT grubundan, bir olgu robotik kardiyak cerrahinin iptali ile bir olgu da biling
kayb1 ve afazi nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. SF grubundan ise iki olgu kardiyak
aritmi nedeniyle verileri analiz dis1 tutuldu. Toplam doért olgu ¢alisma dis1 birakildi.
Veri analizi toplam 16 hasta ile tamamlandi. Olgularin demografik 6zellikleri Tablo

4.1°de gosterildi.

SF-IMT ve SF gruplarinin demografik 6zellikleri, solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvveti, fonksiyonel kapasite degerlendirmeleri ve gruplar arasi karsilastirmalari
Tablo 4.2°de verildi. SF-IMT ve SF grubunda hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi, beden
kitle indeksi degerleri, solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti ve fonksiyonel

kapasite degerleri anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05).

Tablo 4.2 : Gruplarin demografik 6zellik, solunum fonksiyonu, solunum kas
kuvveti, akciger diflizyon kapasitesi ve fonksiyonel kapasite
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

SF-IMT Grubu SF Grubu
(n=8) (n=8) p degeri
Yas (y11) 46,12 + 16,00 48,87 + 22,22 0,781t
BMI (kg/m?) 27,04 +5,36 27,10 + 02.88 0,978t
Cinsiyet
Kadin (n 0 0
(n) 4 (%50) 2 (%25) 0349 ™
Erkek (n) 4 (%50) 6 (%75)
Solunum Fonksiyonu
FVC (% prediktif) 94,25 + 9,66 88,88 + 15,53 0,420t
FEV1(% prediktif) 85,75 + 6,96 77,75+ 16,46 0,226
FEV1/FVC (%) 76,75+ 7,32 71,50 + 10,01 0,251t
PEF (% prediktif) 76,13 + 15,50 76,63 + 9,52 0,595t
Solunum Kas Kuvveti
MIP (cmH20) 85,50 + 27,74 67,00 + 21,61 0,159
MEP (cmH:0) 84,87 + 15,15 69, 87 + 22,39 0,139
Fonksiyonel Kapasite
Yiriime mesafesi (m) 550,00 + 87,29 507,75 + 163,04 0,529
Akciger Difiizyon
Kapasitesi
DLCO (% prediktif) 82,62 + 24,29 71,12 + 1535 0,277t

Sonuglar x + SS ya da n (%) seklinde verildi. t Student’s t-test / ™ Mann-whitney u test

BKI: Beden kitle indeksi; FVC: Zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye;
PEF: tepe ekspiratuar akim hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar
basing; DLCO: Akcigerler kardonmonoksit difiizyon kapasitesi
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SF-IMT ve SF gruplarinin ameliyat 6ncesi yorgunluk ve dispne degerlendirmeleri ve
gruplar arasi karsilastirmalar1 Tablo 4.3’de verildi. Caligmanin baslangicinda, SF-IMT
ve SF gruplart arasinda yorgunluk ve dispne degerlendirmeleri agisindan farklilik

bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.3 : Gruplarin ameliyat 6ncesi yorgunluk ve dispne degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.
SF-IMT Grubu SF Grubu
(n=28) (n=8) p degeri
Yorgunluk
Y$O 5,52 + 1,62 4,63 +1,90 0,327t
YEO Total 84, 38 + 26,85 80,50 + 25,57 0,7721
YEO Biligsel 20,13 + 4,68 16,88 + 6,29 0,405
YEO Sosyal 3850+£12,50 39,50 + 13,74 0,881!
YEO Fiziksel 24,63 + 7,09 24,13 + 9,16 0,905
Dispne
MMRC 1,88 + 0,84 2,25+ 1,67 0,786
BDI Total 9,75+ 2,38 8,50 + 3,78 0,4421
BDI Fonksiyonel 3,38+0,74 2,75 + 1,49 0,498
BDI Is 3,13+ 0,84 3,00 + 1,07 0,956
BDI Efor 3,25+ 0,89 2,75+ 1,28 0,471!
VAS aktivite 2,00 + 2,78 3,00 + 2,88 0,378
VAS istirahat 0,00 + 0,00 0,50 + 1,41 1,000"

Sonuglar x + SS seklinde verildi. ' Student’s t-test
YSO: Yorgunluk siddet dlgegi; YEO: Yorgunluk etki lgegi; MMRC: Modified Medical Research
Council Dispne Skalasi; BDI: Bazal dispne indeksi; VAS: Viziiel analog skala

SF-IMT ve SF gruplarmin gecirdikleri robotik kardiyak cerrahiye iliskin 6zellikleri,
kardiyak cerrahi tipi, cerrahi siiresi, kardiyopulmoner baypas siiresi, cerrahiden sonra
uygulanan mekanik ventilasyon siiresi ve cerrahiden sonra taburculuga kadar olan giin
sayist degerlendirmeleri ve gruplar arasi karsilagtirmalari Tablo 4.4’de verildi. SF-
IMT ve SF gruplari arasinda robotik kardiyak cerrahi tipi, cerrahi sonrasi uygulanan
mekanik ventilasyon siiresi ve hastanede kalig siiresi acgisindan fark bulunmadi
(p>0,05). SF-IMT ve SF gruplar1 arasinda cerrahi siiresi ve kardiyopulmoner bypass
stiresi karsilastirildiginda SF grubundaki hastalarin cerrahi siiresi ve KPB siiresi SF-

IMT grubuna gore anlamli yiiksek bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.4 : Olgularin gegirdikleri robotik kardiyak cerrahiye iliskin 6zellikleri.

Robotik kardiyak cerrahi tipi
Robotik mitral kapak tamiri
Robotik MVR
Robotik trikiispit kapak tamiri
Robotik TVR
Robotik ASD tamiri

Cerrabhi siiresi (dk.)

KPB siiresi (dk.)

MV siiresi (dk.)

Hastanede kals siiresi (giin)

SF-IMT Grubu SF Grubu
(n=28) (n=8) p degeri

0.170f

3/8 2/8

1/8 5/8

0/8 1/8

1/8 0/8

3/8 0/8
217,14 + 41,52 277,14 + 40,30 0,018t
80,86 + 29,39 134,58 + 24,62 0,003t
452,14 + 146,96 642,14 + 197,78 0,064!
571+1,60 6,29 £ 1,89 0,553

Sonuglar x + SS seklinde verildi. 'Independent samples student’s t-test, fFisher exact test,
KPB: Kardiyopulmoner Baypas, MV: Mekanik ventilasyon

MVR: Mitral kapak degisimi; TVR: Trikiispit kapak degisimi; ASD: Atriyal septal defekt

Ameliyat sonrasi 28. giinde 6lgiilen solunum kas kuvveti degerlerinin yorgunluk ve

dispne Ol¢iimlerini ne diizeyde tahmin edebildiginin incelenmesi adina 16 hasta

tizerinde yapilan lineer regresyon analizlerinde MIP ve MEP degerlerinin yorgunluk

siddet skoru, yorgunluk etki total skoru, yorgunluk etki bilissel skoru, yorgunluk etki

sosyal skoru, yorgunluk etki fiziksel skoru, BDI total skoru, BDI fonksiyonel skoru,
BDI is skoru, BDI efor skoru, MMRC, VAS aktivite ve VAS istirahat degerlerinin

varyanslart Tablo 4.5°te verildi. MIP degeri yorgunluk ve dispne &lglimlerinden

hi¢birinin bagimsiz belirleyicisi degildi (p>0.05). MEP degerinin yorgunluk etki

sosyal skorunun ve VAS ile 6lgiilen istirahat dispne degerinin bagimsiz belirleyicisi

oldugu saptandi (p<0,05).
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Tablo 4.5 : Solunum kas kuvvetinin yorgunluk siddeti, yorgunluk etki diizeyi ve
dispne ile iligkisinin degerlendirilmesi (n = 16).

Bagimsiz degisken ~ Bagimli degisken R R? p

MIP YSO skor 0,016 0,00 0,953
YEO total skor 0,365 0,134 0,164
YEO bilissel skor 0,125 0,016 0,646
YEO sosyal skor 0,429 0,184 0,097
YEO fiziksel skor 0,429 0,184 0,097
BDI Total 0,448 0,201 0,082
BDI Fonksiyonel 0,414 0,171 0,111
BDI is 0.466 0.217 0,069
BDI Efor 0,342 0,117 0,195
MMRC 0,426 0,182 0,100
VAS aktivite 0,289 0,084 0,277
VAS istirahat 0,449 0,202 0,081

MEP YSO skor 0,169 0,029 0,531
YEO total skor 0,462 0,214 0,071
YEO bilissel skor 0,160 0,026 0,555
YEO sosyal skor 0,570 0,325 0,021
YEO fiziksel skor 0,498 0,248 0,050
BDI Total 0,451 0,203 0,080
BDI Fonksiyonel 0,399 0,159 0,126
BDI Is 0,433 0,187 0,094
BDI Efor 0,370 0,137 0,158
MMRC 0,488 0,238 0,055
VAS aktivite 0,477 0,228 0,062
VAS istirahat 0,630 0,397 0,009

MIP: maks@_mum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing; YSO: Yorgunluk siddet
6lgegi; YEO: Yorgunluk etki dlgegi.

SF-IMT grubunun ameliyat 6ncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii sonrasi

besinci giinde, 14. giinde ve 28. giinde 6l¢iilen solunum fonksiyonlari, solunum kas

kuvveti ve akciger difiizyon kapasitesi degerlendirmelerinin karsilastiriimas: Tablo

4.6’da verildi.

SF-IMT grubundaki hastalarin ameliyat Oncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi

protokolii sonrasi besinci giindeki degerler karsilastirildiginda FVC, FEV1 ve PEF (%

prefiktif) degerleri ve MIP ve MEP degerlerinde anlamli azalma saptandi (p<0,05),

FEV1/FVC (%) degerinde ise anlaml1 azalma saptanmadi (p>0,05).

SF-IMT grubundaki hastalarin ameliyat oncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi

protokolii sonrasi 14. giindeki degerler karsilastirildiginda FVC ve FEV1 (% prediktif)

42



degerlerinde anlamli azalma saptandi (p<0,05), PEF (% prediktif), FEV1/FVC (%),
MIP ve MEP degerlerinde ise anlamli azalma saptanmadi (p>0,05).

SF-IMT grubundaki hastalarin ameliyat 6ncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi
protokolii sonrast 28. giindeki degerler karsilastirildiginda FVC, FEV1 ve PEF (%
prediktif), FEV1/FVC (%) degerlerinde anlamli azalma, MIP ve MEP degerlerinde
anlamli artis saptanmadi (p>0,05), DLCO degerinde ise anlamli azalma saptandi

(p<0,05).

SF-IMT grubundaki hastalarin besinci giin degerleri ile 14. giin degerleri
karsilagtirildiginda FVC, FEV1 ve PEF (% prediktif), FEV1/FVC (%), MIP ve MEP
degerinde anlamli artig saptanmadi (p>0,05).

SF-IMT grubundaki hastalarin 14. giin degerleri ile 28. giin degerleri
karsilastirildiginda FVC, FEV: ve PEF (% prediktif), FEVi/FVC (%) ve MEP
degerinde anlamli artis saptanmadi (p>0,05), ancak MIP degerinde anlamli artig

saptandi (p<0,05).

SF-IMT grubundaki hastalarin besinci giin degerleri ile 28. giindeki degerleri
karsilastirildiginda FVC, FEV1 ve PEF (% prediktif), MIP ve MEP degerinde anlamli
artig saptandi (p<0,05), FEVY/FVC (%) degerinde ise anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).
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Tablo 4.6 : SF-IMT grubunun ameliyat 6ncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi
protokolii sonrast solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti ve akciger
difiizyon kapasitesi degerlendirmelerinin karsilagtiriimasi.

SF-IMT Grubu (n = 8)

Pre-op Post-op 5. Giin  Post-op 14. Giin  Post-op 28. Giin

Solunum
Fonksiyonu

FVC(%prediktif) 94251966  60,50+8,93*  71,75+11,122 81,50 + 14.45P
FEVi(%predikiif)  g5751+696 5325+8012 68,88+ 11,77° 73.50 + 15,46
FEVi/FVC (%)  7675+732  73.63+661 75,75+ 7,98 75,13 + 7,69

PEF (%prediktif) 76 13+1550 50,00+1076° 61,00+17,02 71,13+ 15, 49"
Solunum Kas
Kuvveti

MIP (cmH:0) 8550+ 27,74 60,50+23,37%° 68,00+18,73 88,50+ 13,88 ¢*

MEP (cmH:0) 84,87+ 15,15 58,88+20,56°  72,13+1870 86, 37 + 11,440
Akciger Difiizyon
Kapasitesi

DLCO
(Y%prediktif) 82,63 + 24,29 ; - 53,62 + 15,04

Sonuglar x + SS seklinde verildi.

4 p <0,05 vs. pre-op, ° p <0,05 vs. post-op 5. giin, ¢ p <0,05 vs. post-op 14. Giin.

*p <0,05 SF grubu vs SF-IMT grubu,

“- plgiilmedi.

Pre-op: Ameliyat 6ncesi; Post-op: Ameliyat sonrasi;

FVC: Zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar
akim hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing; DLCO:
Akcigerler kardonmonoksit difiizyon kapasitesi

SF grubunun ameliyat oncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii sonrasi
besinci gilinde, 14. glinde ve 28. giinde dlgiilen solunum fonksiyonlari, solunum kas

kuvveti ve akciger diflizyon kapasitesi degerlendirmelerinin karsilagtirilmasi1 Tablo

4.7°de verildi.

SF grubundaki hastalarin ameliyat 6ncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii
sonrasi besinci giindeki degerleri karsilastirildiginda FVC, FEV1 ve PEF (% prediktif)
ve MIP degerlerinde anlamli azalma saptandi (p<0,05), FEV1/FVC (%) ve MEP

degerlerinde ise anlamli azalma saptanmadi (p>0,05).

SF grubundaki hastalarin ameliyat oncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii
sonrast 14. gilindeki degerleri karsilastirildiginda FVC ve FEV:1 (% prediktif)
degerlerinde anlamli azalma saptandi (p<0,05), FEV1/FVC (%), PEF (% prediktif),
MIP ve MEP degerlerinde ise anlamli azalma saptanmadi (p>0,05).
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SF grubundaki hastalarin ameliyat oncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii
sonrast 28. Giindeki degerleri karsilastirildiginda FEV1 ve PEF (% prediktif),
FEV1/FVC (%), MIP ve MEP degerlerinde anlamli fark saptanmadi (p>0,05), DLCO

ve FVC degerlerinde ise anlamli azalma saptandi (p<0,05).

SF grubundaki hastalarin besinci giin degerleri ile 14. giin degerleri karsilastirildiginda
FVC, FEV1 ve PEF (% prediktif), FEV1/FVC (%), MIP ve MEP degerlerinde anlamli
art1s saptanmadi (p>0,05).

SF grubundaki hastalarin 14. giin degerleri ile 28. giin degerleri karsilastirildiginda
FVC, FEV1 ve PEF (% prediktif), FEV1/FVC (%), MIP ve MEP degerlerinde anlaml
artis saptanmadi (p>0,05).

SF grubundaki hastalarin ameliyat ve tedavi sonrasi besinci giin degerleri ile 28. giin
degerleri karsilastirildiginda FVC, FEV1 ve PEF (% prediktif) degerlerinde anlamli
artig saptandi (p<0,05), FEV1/FVC (%), MIP ve MEP degerlerinde ise anlamli artig
saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.7 : SF grubunun ameliyat 6ncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii
sonrast solunum fonksiyonu ve solunum kas kuvveti degerlendirmelerinin

karsilastirilmasi.
SF Grubu (n=38)
Pre-op Post-op 5. Giin Post—?p 14. Post-op 28. Giin
Giin
Solunum
Fonksiyonu
FVC (%prediktif) 88,88+ 1553  54,63+11,88° 67,75+16,73% 73,50 + 19,432P
FEV1 (%oprediktif) 77,75+16,46  48,25+1252% 59,75+12,27% 63,63+ 7,67
FEV1/FVC (%) 71,50 + 10,01 72,13 + 8,36 71,13+8,10 71,88+ 11,42
PEF (%prediktif) 76,63 + 9,52 4450+ 11,872 57,63 + 8,60 63,38 + 7,48°
Solunum Kas
Kuvveti
MIP (cmH,0) 67,00+21,61 4350+17,82® 51,75+19,85 56,38 +20,96*
MEP (cmH0) 69,87 +22,39 5538+22,71 6588+24,95 67,25+ 19,06*
Akciger Difiizyon
Kapasitesi
DLCO (%prediktif) 71,13 + 15,36 - - 54,00 + 11,34°

Sonuglar x + sd seklinde verildi.

2 p <0,05 vs. pre-op, ° p <0,05 vs. post-op 5. giin, ¢ p <0,05 vs. post-op 14. giin

*p <0,05 SF grubu vs SF-IMT grubu, “-“ 6l¢iilmedi.
Pre-op: Ameliyat dncesi; Post-op: Ameliyat sonrasi;
FVC: Zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim
hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing; DLCO: Akcigerler
kardonmonoksit difiizyon kapasitesi
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SF-IMT ve SF gruplarinda ameliyat 6ncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii
sonras1 28. giinde solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti ve akciger difiizyon
kapasitesi degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi
Tablo 4.8’de verildi. FVC, FEV1 ve PEF (% prediktif) ve DLCO degerlerinde
meydana gelen degisimler agisindan SF-IMT ve SF gruplari arasinda anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). MIP ve MEP degerlerinde meydana gelen degisimler agisindan
degerlendirildiginde SF-IMT grubu degerleri SF grubu degerlerine kiyasla anlamli
yiiksek bulundu (p<0,05).

Tablo 4.8 : Gruplarin ameliyat oncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii
sonrasi 28. giin solunum fonksiyonu, solunum kas kuvveti ve akciger
difiizyon kapasitesi degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

SF-IMT Grubu SF Grubu

(n=8) (n=8) p degeri

Solunum Fonksiyonu

A FVC (% prediktif) -12,75 + 19,189 -15,37 + 24,01 0,366

A FEV1(% prediktif) -12,25 + 16,70 -14,12 + 17,53 0,128

A FEV1/FVC (%) -1,62 + 3,20 0,37 £ 4,68 0,515

A PEF (% prediktif) -5,00 + 20,76 -9,25+ 11,48 0,336
Solunum Kas Kuvveti

A MIP (cmH20) 3,00 £ 18,33 -10,62 + 16,28 0,003

A MEP (cmH20) 1,50 + 15,03 -2,62 + 29,62 0,029
Akciger Difiizyon
Kapasitesi

A DLCO (% prediktif) -29,00+2436  -17,12+12,27 0,958

Sonuglar x + SS seklinde verildi. tindependent sample t-test.

FVC: Zorlu ekspiratuar kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar hacim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar
akim hizi; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing; DLCO:
Akcigerler kardonmonoksit difiizyon kapasitesi

SF-IMT grubunun ameliyat oncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii sonrasi
fonksiyonel kapasite, yorgunluk, dispne ve agri1 degerlendirmeleri Tablo 4.9°da verildi.
SF-IMT grubunda 4 haftalik fizyoterapi tedavi protokolii sonrasi yorgunluk etki 6lgegi
total skor, yorgunluk etki 6lgcegi sosyal skor ve yorgunluk etki 6l¢egi fiziksel skor
degerlerinde ameliyat oncesi degerlere kiyasla anlamli azalma saptandi (p<0,05).
Ameliyat sonrasi 5. giin ile 28 giin agr1 degerleri kiyaslandiginda anlamli azalma

saptandi (p<0,05).

46



Ameliyat Oncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii sonrasi 28. giin

fonksiyonel kapasite ve dispne degerleri arasinda anlamli azalma saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.9 : SF-IMT grubunun ameliyat 6ncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi
protokolii sonrasi fonksiyonel kapasite, yorgunluk, dispne ve agr1
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

SF-IMT Grubu (n=8)

Pre-op Post-op 28. giin p degeri
Fonksiyonel Kapasite
Yiirlime mesafesi (m) 550,00 + 87,30 442,62 + 93, 75* 0,055
Yorgunluk
Y$O 5,52 + 1,62 3,76 +2,13 0,164
YEO Total 84, 38 + 26,85 61,86 + 26,96 0,013t
YEO Biligsel 20,13 + 4,68 16,13 9,16 0,139t
YEO Sosyal 38,50+ 12, 50 29,00 + 11,03 0,012t
YEO Fiziksel 24,63 +7,09 16,75+ 7,23 0,006t
Dispne
MMRC 1,88 +0,84 1,13+0,64 0,140"
BDI Total 9,75 +2,38 11,28 + 0,92* 0,134"
BDI Fonksiyonel 3,38 +0,74 3,88+ 0,35* 0,072%
BDI is 3,13+ 0,84 3,75 + 0,46* 0,174%
BDI Efor 3,25+ 0,89 3,75+ 0,46* 0,265"
VAS Aktivite 2,00+2,78 0,88 + 1,64 0,588"
VAS Istirahat 0,00 + 0,00 0,13+0,35 1,000t
Agni Post-op 5 Post-op 28
VAS 2,75+ 1,04 1,13 +0,99 0,006*

Sonuglar x + SS seklinde verildi. Student’s t-test / W Wilcoxon signed-rank

* p <0,05 SF grubu vs SF-IMT grubu

Pre-op: Ameliyat 6ncesi; Post-op: Ameliyat sonrasi;

YSO: Yorgunluk siddet dlgegi; YEO: Yorgunluk etki 6lgegi; MMRC: Modified Medical Research
Council Dispne Skalasi; BDI: Bazal dispne indeksi; VAS: Viziiel analog skala

SF grubunun ameliyat 6ncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii sonrasi
fonksiyonel kapasite, yorgunluk, dispne ve agr1 degerlendirmeleri Tablo 4.10°da
verildi. SF grubunda ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii sonras1 yiirime mesafesi
degerinde ameliyat oncesi degerlere kiyasla anlamli azalma saptandi (p<0,05).

Ameliyat sonrast 5. giin ile 28 giin agr1 degerleri kiyaslandiginda anlamli azalma
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saptand1 (p<0,05).Ameliyat dncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii sonrasi

28. giin yorgunluk ve dispne degerleri arasinda anlamli degisim bulunmadi (p>0,05).

Gruplarin 28. giin fonksiyonel kapasite, yorgunluk, dispne ve agr1 degerleri gruplar
aras1 karsilastirildiginda SF-IMT grubunda SF grubuna gore fonksiyonel kapasite
degeri, bazal dispne indeksi total skor, fonksiyonel skor, is skoru ve efor skoru

degerleri ise anlamli yiiksek bulundu (p<0,05).

Tablo 4.10 : SF grubunun ameliyat 6ncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi
protokolii sonras1 fonksiyonel kapasite, yorgunluk, dispne ve agri
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

SF Grubu (n=8)

Pre-op Post-op 28. giin p degeri
Fonksiyonel Kapasite
Yiiriime mesafesi (m) 507,75 + 163,04 301,13 + 77,22* 0,015
Yorgunluk
YSO 4,63+1,90 3,37+0,87 0,099
YEO Total 80,50 + 25,57 65,63 + 20,23 0,150
YEO Biligsel 16,88 + 6,29 14,00 + 4,99 0,266
YEO Sosyal 39,50 + 13,74 32,50 + 10,92 0,215
YEO Fiziksel 24,13+ 9,16 19,13 + 6,66 0,170
Dispne
MMRC 2,25+ 1,67 1,88 +0,99 0,374%
BDI Total 8,50 + 3,78 7,63 + 3,42* 0,444
BDI Fonksiyonel 2,75+ 1,49 2,75 + 1,28* 1,000"
BDI Is 3,00 + 1,07 2,38 +1,19% 0,187"
BDI Efor 2,75+1,28 2,50 + 1,20* 0,484
VAS Aktivite 3,00 +2,88 2,50 + 3,16 0,414%
VAS Istirahat 0,50 + 1,41 0,75+ 2,12 1,000t
Agni Post-op 5 Post-op 28
VAS 3,13+ 155 1,38+ 1,77 0,026'

Sonuglar x + SS seklinde verildi.

'Student’s t-test / W Wilcoxon signed-rank

*p <0,05 SF grubu vs SF-IMT grubu

Pre-op: Ameliyat 6ncesi; Post-op: Ameliyat sonrasi;
YSO: Yorgunluk siddet 61(;egi; YEO: Yorgunluk etki 6l¢egi; MMRC: Modified Medical Research
Council Dispne Skalasi; BDI: Bazal dispne indeksi; VAS: Viziiel analog skala
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SF-IMT ve SF gruplarinda ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii sonrasi
fonksiyonel kapasite, yorgunluk ve dispne degerlerinde meydana gelen degisimlerin
gruplar arasi karsilastiritlmasi Tablo 4.11°de verildi. SF-IMT ve SF gruplar1 arasinda 4
haftalik fizyoterapi tedavi protokolii sonrasi sonrasi bazal dispne indeksi is skorunda

anlaml1 fark saptandi (p<0,05).

Tablo 4.11 : Gruplarin ameliyat 6ncesi ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii
sonrasi (28. glin) fonksiyonel kapasite, yorgunluk, dispne ve agri
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi.

SF-IMT Grubu SF Grubu
(n=18) (n=18) p degeri

Fonksiyonel Kapasite

A Yiiriime mesafesi (m) 107,38 + 131,83 206,63 + 182,02 0,232t
Yorgunluk

AYSO 1,79 +3,25 1,26 +1,86 0,694t

A YEO Total 22,50 + 19,34 14,88 + 26,01 0,517!

A YEO Biligsel 4,00 + 6,79 2,88+ 6,73 0,744t

A YEO Sosyal 9,50+ 7,93 7,00 + 14,51 0,675"

A YEO Fiziksel 7,88 +5,80 5,00 + 9,26 0,469"
Dispne

AMMRC 0,75+ 1,28 0,38 +1,06 0,534t

A BDI Total -1,63 + 2,39 0,86 + 2,75 0,072t

A BDI Fonksiyonel -0,50 + 0,54 0,00+ 0,76 0,149'

ABDI s -0,63 + 0,92 0,63+ 1,19 0,034t

A BDI Efor -0,50 + 1,07 0,25 +0,89 0,149¢

A VAS Aktivite 1,13 +3,56 0,50 + 1,69 0,661

A VAS istirahat 0,13+ 0,35 025+071 0,662t
Agn

A VAS postop 5. — 28. giin 1,63+1,19 1,75+ 1,75 0,870

Sonuglar x *+ SS seklinde verildi. ! Student’s t-test /

Postop: Ameliyat sonrast; YSO: Yorgunluk siddet 6lcegi; YEO: Yorgunluk etki 6lgegi; MMRC:
Modified Medical Research Council Dispne Skalasi; BDI: Bazal dispne indeksi; VAS: Viziiel analog
skala
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5. TARTISMA

Bu ¢alismadaki amacimiz robotik kalp cerrahisi olan hastalara, ameliyat sonrasi sadece
kapsamli solunum fizyoterapisi verilmesi ile bu yaklasima inspiratuar kas egitimi
eklenerek verilmesinin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, fonksiyonel
kapasite, dispne, yorgunluk ve agri diizeyi iizerine etkilerinin karsilastirilmasini
arastirmakti. Yaptigimiz literatiir taramasi c¢alisgmamizin robotik kardiyak cerrahi
sonrast inspiratuar kas egitimi ve solunum fizyoterapisinin etkilerini degerlendiren ilk
randomize prospektif ¢alisma oldugunu gostermistir. Literatiirde benzer ¢aligmalarin
hepsi geleneksel kardiyak cerrahi yontemleri ile ameliyat edilmis hasta grubu iizerinde

yapilmistir.

Calismamizin sonucunda, robotik kalp ameliyati olan hastalarda ameliyat sonrasi
birinci giinden itibaren solunum egzersizleri, insentif spirometre ve oksiiriik egitimini
igeren ve dort hafta siireyle uygulanan solunum fizyoterapisi SF grubunda ameliyat
nedeniyle azalmis olan solunum kas kuvvetlerini (MIP ve MEP degerlerini) ve
solunum fonksiyon degerlerini (FEV1, FVC ve PEF % prediktif degerlerini) ameliyat
Oncesi seviyeye getirmistir. Solunum fizyoterapisi+IMT uygulanan grupta ise, bu
degerlere ek olarak fonksiyonel kapasite degeri de (6DYM) ameliyat 6ncesi seviyeye

ulagmustir.

Bunlarin yanisira SF grubunda, yorgunluk ve dispne parametrelerinde ameliyat 6ncesi
degerleri ile ameliyat ve fizyoterapi tedavi protokolii sonrasi 28. giin degerleri benzer
bulundu (p>0,05). Uygulanan solunum fizyoterapisi programi bu degerler iizerinde
olumlu etki gdstermis ve degerleri ameliyat dncesi seviyeye getirmistir. Fonksiyonel
kapasiteyi gosteren 6DYM degerinde ve akciger difiizyon kapasitesini gésteren DLCO
degerinde ameliyat oncesi ile ameliyat sonras1 28. giin degerleri arasinda anlaml
azalmanin goriilmesi, (p<0,05), uygulanan fizyoterapi tedavi protokoliine ragmen dort
haftalik siire icerisinde ameliyat nedeniyle azalan 6DYM ve DLCO degerlerinin

ameliyat Ooncesi seviyeye donmedigini gostermistir.

Solunum fizyoterapisi+IMT programi uygulanan diger grupta ise Sadece DLCO

degerinin ameliyat 6ncesi seviyeye donmedigi goriilmiistiir.
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Ayrica SF-IMT ve SF gruplarinda meydana gelen bu degisimler birbirleri ile
kiyaslandiginda, SF-IMT grubunun MIP, MEP ve 6DYM degerleri SF grubunun
degerlerindeki artistan anlamli olarak ytiksekti (sirastyla p<0,001, p<0,05, p<0,001).

5.1 Solunum Fonksiyon ve Solunum Kas Kuvveti

Solunum fonksiyonu parametrelerinden FVC, FEV1 ve PEF ozellikle hastada agri
varsa, ameliyattan sonra 6nemli dlgiide azalir. Kalp cerrahisi sonucu olusan agr1 ve
gogiis tiiplerinin varhigi da anestezinin etkileri ile birleserek solunum kas fonksiyonu
tizerinde olumsuz yonde etki etmekte ve bu sorunlara katkida bulunmaktadir [156].
Calismamizdaki hastalarin ameliyat sonrasi besinci glinde 6l¢iilen FVC, FEV1 ve PEF
% prediktif degerlerinin her iki grupta da ilk giinden itibaren fizyoterapi tedavi
protokolii uygulaniyor olmasina ragmen ameliyat oncesi degerlerden anlamli 6lglide
diisiik olgiilmesi bu agiklamay1 desteklemektedir. Ameliyat sonrasi besinci giin SF-
IMT grubunun FVC, FEV1 ve PEF % prediktif degerleri ameliyat 6ncesi degerlerine
gore sirasiyla %36, %38 ve %34 oraninda azalmistir. SF grubunda ise bu azalma %39,
%38 ve %42 oranindadir. Dort haftalik solunum fizyoterapisi ve inspiratuar kas egitimi
programi sonucu SF-IMT grubunda FVC, FEV1 ve PEF % prediktif degerlerinde
ameliyat sonrasi besinci giin ile 28. giin arasinda sirasit ile %21, %20,25 ve
%25,13’1lik, SF grubunda ise sirast ile %18,87, %15,38 ve %18,88’lik istatistiksel
olarak anlaml artislar elde edilmistir (paired-sample t-test; p<0,05). Bu durum, bu
gruplara uygulanan her iki tedavi programinin da solunum fonksiyonlari {izerinde
etkili oldugu seklinde yorumlanmistir. Calismamizda SF grubuna inspiratuar kas
egitimi verilmemistir ancak uygulanan kapsamli solunum fizyoterapisinin solunum
fonksiyonlarinda goriilen ve istatistiksel olarak anlamli olan gelismelere katkida
bulundugunu diistinmekteyiz. Etik agidan her iki gruba da standart solunum
fizyoterapisi uygulanmasi gerektiginden, IMT tedavisinin solunum parametreleri

tizerine etkisi izole bir sekilde incelenememistir.

Literatiirde, minimal invaziv kardiyak cerrahi yonteminin ameliyat sonras1 solunum
fonksiyonlar1 iizerine etkisini inceleyen galismalar oldukga sinirh ve geligkilidir. Sekiz
calismay1 igeren ve minimal invaziv cerrahi yonteminin ameliyat sonras1 solunum
fonksiyonlar1 iizerine etkisini median sternotomi yontemi ile kiyaslayan bir derlemede

minimal invaziv koroner arter baypas cerrahisinin daha onceden bilinen solunum
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problemleri olan hastalarda ameliyat sonrasi solunum fonksiyonlarina fayda sagladigi
sonucuna varilmistir [157]. Bizim ¢aligmamiza dahil edilen hastalarin higbirinde

ameliyat oncesi bilinen herhangi bir solunum problemi bulunmamaktadir.

Rogers ve arkadaslarinin yaptig1 randomize kontrollii calismada hastalarin taburculuk
giinii 6l¢iilen solunum fonksiyon testi parametrelerindeki degisimler incelenmis ve
minimal invaziv cerrahi grubundaki hastalarin taburculuk giinlerinde FVC, FEV1 ve
PEF parametrelerinin istatistiksel olarak median sternotomi grubuna gore daha diisiik
oldugu bulunmustur [158]. Fakat ¢alismanin, birincil olarak solunum fonksiyonundaki
farkliliklar tespit etmek icin yliriitiilmemesi, hastalarin ameliyat dncesi degerlerinin
olmayisi ve minimal invaziv yontemi ile opere edilen hastalarin ameliyat sonrasi
ortalama besinci giinde, median sternotomi ile opere edilen hastalarin ortalama altinci

giinde taburcu edilmesi sonuglari ¢eliskili kilmaktadir.

Lichtenberg ve arkadaslarinin yiiriittiigii prospektif bir kohort ¢aligmada ise MIDCAB
ile median sternotomi ve KPB ile KABG ydntemiyle opere edilen 15 kisilik iki grubun
ameliyat sonrasi solunum fonksiyon parametreleri karsilagtiritlmistir [159]. Ameliyat
Oncesi Ve ameliyat sonrasi birinci giinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir.
Ancak, ameliyat sonrasi li¢iincii ve besinci giinlerde, geleneksel KABG grubunun daha
kot FVC ve FEV1'e sahip oldugu goriilmiistiir. Yazarlar, MIDCAB grubunun
baslangigta daha yiiksek agr1 diizeyine sahip olmasina ragmen solunum fonksiyon
parametrelerinin geleneksel cerrahi grubuna gore daha hizli diizeldigi sonucuna
varmislardir. Ohkado ve arkadaslarinin MIDCAB, off-pump KABG (OPKABG) ve
geleneksel KABG olmak iizere ii¢ gruba ayrilan 30 hastada cerrahi sonrasi solunum
fonksiyon parametrelerindeki degisimleri inceledigi prospektif kohort ¢aligmasinin
sonucunda ise OPKABG ve CABG gruplarinda ameliyat 6ncesi degerlere gére FVC
degerinde ameliyat sonrasi ikinci haftada istatistiksel olarak anlamli diisiiklik
goriiliirken, MIDCAB grubunda goriilmemistir. [160]. Calisma sonucunda MIDCAB
yaklagiminin ameliyat sonrast donemde solunum fonksiyon parametrelerinde daha iyi
tyilesme ile iliskili oldugunu o6ne slirmektedir. Yukaridaki calismalarda iki farklh
cerrahi girisimin solunum fonksiyonlar1 {izerine etkileri karsilastirilmigtir. Bizim
calismamizda ise robotik cerrahi sonrasi iki farkli fizyoterapi yaklagiminin solunum
fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti iizerindeki etkisi incelenmistir. SF-IMT ve SF
grubunda hastalar fizyoterapi tedavi protokolii ile desteklenmelerine ragmen ameliyat

oncesi FVC % prediktif degeri ile ameliyat sonrasi ikinci hafta FVC % prediktif degeri
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karsilastirildiginda hala anlamli diisiik bulunurken, dordiincii hafta degeri ile

karsilagtirildiginda anlamli fark goriilmemistir.

Robotik kardiyak cerrahide geleneksel kalp cerrahisinden farkli olarak periferik
kardiyopulmoner baypas, tek akciger ventilasyonu (TAV) ve karbondioksit
pnomotoraks uygulamalar1 gereklidir [83]. Robotik kalp cerrahisinde TAV ve
karbondioksit pnomotoraks kosullarinda kardiyopulmoner baypasin solunum
fonksiyonuna etkilerini arastiran bir ¢alismada, kardiyopulmoner baypassin pulmoner
fonksiyonlar1 kotiilestirerek TAV ve karbondioksit pnomotoraksa toleransi
kotiilestirdigi gorilmistiir [161]. Giiler ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii
bir ¢alismada ise, siddetli KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi) olan (FEV1
<% 70) 58 hasta median sternotomi ile “on-pump” KABG, median sternotomi ile “off-
pump” KABG ve MIDCAB cerrahisi olmak iizere li¢ gruba random ayrilmis ve
hastalarin postoperatif pulmoner fonksiyonlar1 karsilastirilmistir [162]. Gruplarin
ameliyat oncesi degerleri ile postoperatif ikinci ay degerleri karsilastirildiginda sadece
“on-pump” KABG grubunun FEV1 degeri anlamli diisiik bulunmustur, diger yandan
diger li¢ grupta da FVC degerleri ameliyat oncesi degerlerden anlamli diisiik
bulunmustur. Arastirmacilar, kesi tipinin degil kardiyopulmoner baypastan
kaginmanin postoperatif solunum fonksiyonunu belirledigini 6ne stirmiislerdir.
Wiedemann ve arkadaglarinin yiiriittiigii ¢alismada ise artmis KPB siiresi postoperatif
donemde daha yiiksek dereceli pulmoner disfonksiyon ve uzun siireli hastanede kalis
ile iliskilendirilmistir [163]. Bizim ¢alismamizda her iki grup robotik cerrahi yontemi
ile opere edildi ancak SF grubunun ortalama cerrahi ve KPB siireleri SF-IMT
grubundan anlamli yiiksek oldugu (p<0,05) halde MV siireleri ve hastanade kalis
stireleri arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). SF-IMT ve SF grubunda
ameliyat sonras1 solunum fonksiyonu degerleri ile KPB siiresi arasinda herhangi bir
iliski bulunmadi. Ancak SF-IMT grubunda hastanede kalis siiresi ile ameliyat oncesi
PEF % prediktif degeri arasinda negatif korelasyon bulunmustur (R=-0,830, p=0,011).
Ayrica ameliyat sonrasi mekanik ventilasyon siiresi ile ameliyat 6ncesi FVC %

prediktif degeri arasinda negatif korelasyon bulunmustur (R=-0,767, p=0,044).

Biiyiik ameliyatlardan sonra solunum kaslari, karin kaslart ve diyaframin normal
aktivitesi bozulmaktadir [164]. Bu disfonksiyona katkida bulunan faktorler arasinda;
anestezik ajanlar ve ameliyat sonrasi analjezik ilaglar (6zellikle opioidler), agr1, uyku

diizeninin bozulmasi ve cerrahi sonrasi inflamasyonun olusmasidir [126]. Etiyoloji,
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basit kas zayifligindan daha karmasiktir. Kas gruplar arasinda zayif koordinasyonun
yani1 sira normal fizyolojik reflekslerin ve kontrol mekanizmalarinin bozulmasini igerir
[164]. Kardiyak cerrahi sonrasi solunum kas kuvvetinin etkilenimi konusunda
herhangi bir fikir birligi literatiirde mevcut degildir ve ameliyat sonrasi1 solunum kas
kuvveti degisimi ¢ok ¢esitlidir. Praveen ve arkadaslari KABG ameliyati gegirmis 43
hasta tlizerinde yaptiklar1 calismada, ameliyat sonrasi birinci giin hastalarin MIP
degerinde %31,65°lik diisiis bulmuslardir [12]. Cargnin ve arkadaslari ise median
sternotomi yontemi ile kalp kapak replasmani operasyonu geciren hastalar iizerinde
yaptiklari ¢aligmada, MIP degerinde ilk haftada %62 oraninda diisme gozlemislerdir
[165]. Bu bilgiler 1s181inda, kalp cerrahisi sonrasi 6lgiillen MIP degeri ile ameliyat
oncesi Olgiilen deger karsilastirildiginda %60' a varan bir azalma goriilebilmektedir.
Calismamizin sonucunda, her iki gruptaki olgularin ameliyat sonrasi besinci gilinde
Olgiilen MIP ve MEP degerlerinin ameliyat dncesi degerlerden sirasi ile SF-IMT

grubunda %29 ve %31°lik, SF grubunda ise %35 ve %21°lik diisme orani1 bulunmustur.

Haeffener ve arkadaslar1 [166] ile Kendall ve arkadaslar1 [167] inspiratuar kas
egitiminin median sternotomi gecirmis olgularda pulmoner disfonksiyonu azalttig1 ve
bu sayede hastanede kalis siiresinde olusan kisalmanin hastane maliyetlerinin
azaltilmasinda etkili oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda
hastanede kalis siiresi istatistiksel acidan farkli bulunmamistir. Ancak SF-IMT

grubunda kastane kalis siiresi SF grubundan 0,6 giin daha kisa bulunmustur.

Kalp cerrahisi gegiren hastalarda pre- ve postoperatif inspiratuar kas egitiminin
postoperatif solunum fonksiyonlar1 tlizerindeki etkilerini karsilastiran sistematik
derleme ve meta analizde {li¢ ¢alisma postoperatif solunum kas egitiminin solunum
fonksiyonlar1 {izerine olan etkisi incelenmistir. Bu ii¢ calismanin analizi yapildiginda,
postoperatif inspiratuar kas egitimi sonucunda MIP degerinde ortalama 16,5 cmH20
(%95 CI 4,9-27,8; N = 115) degerinde artma gozlenmistir [168]. Calismamizda, SF-
IMT grubunun postoperatif besinci giin MIP degeri ile dort haftalik solunum
fizyoterapisine ek solunum kas egitimi programi sonundaki degeri arasinda 28,00
+11,78 cmH20’luk istatistiksel olarak anlamli artig bulunmustur. SF grubunda ise
ortalama 12,88 + 8,97 cmH2O’luk artis goriilmiis olup istatistiksel olarak anlamli
degildir. Calismamizin sonunda her iki grubun MIP ve MEP degerleri istatistiksel
olarak ameliyat 6ncesi diizeye donmesiyle sonuglanmistir. SF-IMT grubunda ameliyat
oncesi MIP ve MEP degerleri sirasiyla oratalama 85,50 ve 84,87 cmH20 iken dort
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haftalik solunum fizyoterapisine ek olarak verilen solunum kas egitimi sonucunda
ulagilan MIP ve MEP degerleri sirasiyla 88,50 ve 86,37 cmH20’dur. Ameliyat
kaynakli nedenlerden 6tiirii bu degerlerde onemli derecede azalma goriilmesine
ragmen, dort haftalik solunum fizyoterapisi+IMT ile hastalar ameliyat Oncesi

degerlerinden daha yiiksek seviyelere ulasmislardir.

Kardiyak cerrahi oncesinde ve/veya sonrasinda uygulanan inspiratuar kas egitim
programlarinin etkinligini inceleyen c¢alismalarda solunum kas egzersizlerinin
yogunlugu, siklig1 ve direnci konusunda bir fikir birligi mevcut degildir [168]. Cargnin
ve arkadaglar1 [165] ile Hulzebos ve arkadaslari [169, 170] egzersiz sirasindaki
inspiratuar yilk MIP degerinin %30'u olacak sekilde solunum kas egitim programi
verirken, Cordeiro ve arkadaslar1 [128], Barros ve arkadaslar1 [132], Ferreiro ve
arkadasglar1 [171] ile Matheus ve arkadaslari [172] calismalarinda inspiratuar yiik MIP
degerinin %401 olacak sekilde egitim vermislerdir. Sadece Barros ve arkadaslari
calismalarinda daha az tekrarla (ii¢ set on tekrar) ve setler arasinda iki dakika ara ile
%40 1is yiki kullanmalarin1 inspiratuar diren¢ cihazinin daha uzun siire
kullanilmastyla meydana gelebilecek herhangi bir kas gerginliginden kac¢inmak i¢in
uyguladiklarini belirtmistir. Ayn1 zamanda, bu direng artisinin ara kas tipi olan tip Ila
kas liflerinin (oksidatif ve beyaz) kuvvetini arttirmaya yonelik oldugunu
savunmuslardir [132]. Caruso ve arkadaglarinin koroner arter baypas greft ameliyati
gecirmig hastalarda, inspiratuar kas egitiminin {i¢ farkli yiik seviyesinin (maksimal
inspiratuar basincin %30, %60 ve %80'inde) kalp hiz1 degiskenligi iizerine etkisinin
inceledikleri ¢alismada, yiiksek yogunluklarda solunum kasi egitiminin daha fazla
parasempatik aktiviteyi destekleyebilecegini ve koroner arter baypas greftleme
sonrasinda uygulanan rehabilitasyon programi i¢in O6nemli fayda saglayabilecegi
belirtilmistir [173]. Bizim ¢aligmamizda ise inspiratuar kas egitimi dort hafta boyunca

MIP degerinin %40’1nda, giinde iki seans {i¢ set 10 tekrar seklinde verilmistir.

Urell ve arkadaslarinin yaptigi prospektif gézlemsel ¢calismada, 36 geleneksel kardiyak
cerrahi gec¢irmis hastanin ameliyattan onceki ve ameliyattan iki ay sonraki solunum
kas kuvveti ve solunum fonksiyon degerleri karsilastiriimigtir [174]. Calisma boyunca
tiim hastalara postoperatif ilk giinden itibaren saat basi derin nefes egzersizleri pozitif
ekspiratuar basing cihazi (PEP) ile yaptirilmis olup, egzersizler ii¢ set 10 derin nefes
seklinde c¢aligtirilmistir. Hastalar ekstiibasyondan sonra miimkiin olan en erken

zamanda mobilize olmuslar ve taburculuga kadar erken mobilizasyon prensibi
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dogrultusunda tedavi edilmiglerdir. Solunum kas giiciiniin, kalp cerrahisinden iki ay
sonra ameliyat 6ncesi degerine geri dondiigii, ancak spirometrik 6l¢iimlerin iki aylik
takipte vital kapasite, FEV1 ve inspiratuar kapasite degerlerinin ameliyat oncesi
degerlere gore sirastyla %5, %5 ve %8 oraninda anlamli olarak diisiik kaldigim

bulmuslardir.

Naseer ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif gozlemsel galismada ise, 42 kardiyak
cerrahi gecirmis hastanin ameliyattan 6nceki ve ameliyattan iki ay sonraki solunum
kas kuvveti ve solunum fonksiyonlar1 degerleri karsilastirtlmistir [175]. Calisma
boyunca hastalar solunum egzrsizlerine ek olarak insentif spirometre egzersizleri de
yapmigladir. Calisma sonunda hastalarin solunum fonksiyon testi parameterlerinde
anlamli bozukluk olmasina ragmen solunum kas giiciiniin kalp cerrahisinden iki ay
sonra eski haline geri dondiigii bulunmustur. Manapunsopee ve arkadaslarinin yakin
zamanda yaptigi ¢alismada ameliyat sonrasi kombine spirometri ve derin solunum
egzersizlerinin tek basina derin solunum egzersizlerine karsi KABG cerrahisini
takiben inspiratuar kas giicii tizerindeki etkisi incelenmistir [176]. Calisma sonucunda,
insentif spirometri grubundaki hastalarin cerrahi sonrasi dordiincii giinde dlgiilen MIP
degerleri, sadece derin solunum egzersizi alan gruptaki hastalara gore anlamli diizeyde
iyilesme gostermistir. Bizim ¢alismamizda her iki gruba da solunum fizyoterapisi
kapsaminda insentif spirometri egzersizleri uygulanmistir. Calismamizda SF grubu
hastalarinda da dort hafta sonundaki MIP ve MEP degerlerinin ameliyat Oncesi
degerlerine donmesinde yukaridaki ¢alismalara benzer sekilde uygulanan kapsamli

solunum fizyoterapi programinin katkis1 oldugunu diisiinmekteyiz.

5.2 Fonksiyonel Kapasite

Calismamizda hastalarin 6DYM ortalamalar1 ameliyat 6ncesi SF grubunda 507 m, SF-
IMT grubunda 550 m, ameliyat sonrasi 28. giin degerlendirmesinde SF grubunda 301
m, SF-IMT grubunda ise 443 m olgiilmiistiir. Literatiirde Casanova ve arkadaslari, 40-
80 yas aras1 saglikli bireylerde ortalama 6DYM 571 m olarak bildirirken [177],
Halliday ve arkadaglar1 18-50 yas aras1 saglikli bireyler i¢in 637 m olarak bildirmistir
[178]. Caligmamizdaki hastalarin yas araligi 20-75 oldugunu goz oniine alindiginda,
caligmamizda ameliyat oncesi her iki grubun fonksiyonel kapasiteleri yukarida
bahsedilen ¢aligmalarin saglikli kontrolleri ile kiyaslandiginda anlamli olarak diigiik

bulunmamis olup, ameliyat sonras1 28. giin degerlendirmesinde her iki gruptaki
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hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin saglikli kontrollerle kiyasla anlamli sekilde

diistik oldugu bulunmustur (One sample t-test; p <0,001).

Calismamizda 6DYM’de cerrahi sonrasi dort hafta boyunca solunum fizyoterapisi
uygulanan SF grubunda 206 m azalma, solunum fizyoterapisi+IMT alan SF-IMT
grubunda ise 107 m azalma bulundu. Son degerlendirmede 6DYM degerinde SF-IMT
grubunda SF grubuna gore anlamli olarak daha az azalma bulunmasi (p<0,05),
6DYM’de meydana gelen kazanimlarin solunum fizyoterapisine ek verilen inspiratuar

kas egitiminden kaynaklandigini géstermektedir.

Literatiirde kardiyak cerrahi sonrasi hastalarda inspiratuar kas egitiminin fonksiyonel
kapasite lizerindeki etkisini arastiran ¢aligmalar mevcuttur. Cordeiro ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada geleneksel kardiyak cerrahi yontemi ile opere edilen hastalarda
ameliyat sonrasi ilk giin ile taburculuk arasinda MIP’in %40’1nda verilen IMT nin
fonksiyonel kapasite ve inspiratuar kas giicii iizerinde olumlu etkisi oldugu
bildirilmigtir [128]. Cargnin ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, median sternotomi
ile kalp kapagi replasman cerrahisi (HVRS) sonrasi verilen inspiratuar kas egitiminin
etkisi incelenmistir [165]. Calismada tedavi ve kontrol grubundaki hastalara standart
solunum fizyoterapisi uygulanmigtir. Her iki gruba da IMT cihaz1 verilmis ancak
kontrol grubunda cihazin direnci sifir olarak ayarlanmistir. Cerrahi sonrasi dort
haftalik egitim sonucunda, sadece ger¢ekten IMT alan grubun inspiratuar kas kuvveti,
solunum fonksiyonu ve fonksiyonel kapasite degerleri ameliyat Oncesi seviyeye
gelmistir. Bizim calismamizda da literatiirde yapilmis ¢alismalara benzer sonuglar
bulunmus, IMT uygulanan hasta grubunda fonksiyonel kapasite ameliyat Oncesi
degerine geri donmiig, ancak IMT uygulanmayan grupta ameliyat oncesi degere geri

doniis olmamustir.

Zanini ve arkadaslarinin yaptig1 calismada kardiyak cerrahi gecirmis 40 hasta, dort
gruptan birine rastgele atanmistir [179]. Gruplar sirasi ile syledir; birinci grup erken
mobilizasyon, aktif alt ve iist ekstremite egzersizi ve inspiratuar kas egitimi, ikinci
grup inspiratuar kas egitimi olmaksizin birinci grup ile ayni protokol, {iglincli grup
yalnizca inspiratuar kas egitimi ve dordiincli grup kontrol olarak belirlenmistir. Tiim
gruplar geleneksel solunum fizyoterapisi almiglardir. Hastalar ameliyat sonrasi altinci
giinde ve 30. glinde yeniden degerlendirilmis olup, son degerlendirmede fonksiyonel
kapasite diizeyi birinci ve ikinci grupta anlamli bulunmustur. Erken mobilizasyon ve

ekstremite egzersizlerinden olusan yapilandirilmis egzersiz plani igeren birinci ve
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ikinci grubun tedavi protokollerinin, cerrahiden bir ay sonra fonksiyonel iyilesmeyi
onemli Ol¢lide arttirdigr belirtilmistir. Yazarlar, inspiratuar kas egitimi igersin
icermesin aktif list ekstremite ve alt ekstremite egzersizlerinin erken donemde
uygulanmasimin erken mobilizasyon ile birlestiren protokolleri KABG ameliyati
geciren hastalarda fonksiyonel kapasitede daha iistiin iyilesme ile iliskilendirmislerdir.
Bu ¢alismada, IMT nin yani sira {ist ve alt ektremiteleri iceren egzersiz programi da
uygulanmis olmasindan dolay1 IMT nin tek basina fonksiyonel kapasiteyi gelistirdigi
cikarimi  yapilamamaktadir. Bizim ¢alismamizda hastalara herhangi bir
yapilandirilmis fiziksel aktivite programi uygulanmamis olup sadece hastaneden
taburcu olduklar1 giin istedikleri kadar yiiriiyiis yapabilecekleri konusunda standart
bilgilendirme yapilmistir. Fakat calismamizda her iki grup hastaya da hastane yatiglar
stiresince erken mobilizasyon programi uygulanmustir. Literatiirde kardiyak cerrahi
sonrast uygulanan erken ambulasyon programlarinin taburcu olurken 6DYT sirasinda
yiirtinen mesafeyi dnemli 6l¢iide arttirdigini belirten kanitlar mevcut olmasina ragmen
[180], bizim ¢alismamizda erken mobilizasyon ve standart solunum fizyoterapisi alan
SF grubunda ameliyat 6ncesi 6DYM degeri ile ameliyat sonrasi 28. giinde 6lgiilen
deger karsilastirildiginda istatstiksel olarak anlamli azalma bulunmustur. Ancak SF-
IMT grubunda uygulanan erken ambulasyon, standart solunum fizyoterapisi+IMT
sonucunda ameliyat sonrasi 28. giinde 6l¢iilen 6DYM ameliyat oncesi dlgiilen deger
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis, yani ameliyat 6ncesi degere geri
donmiistiir. Bu durum, IMT’nin robotik kardiyak cerrahi gegiren hastalarin

fonksiyonel kapasiteleri iizerinde olumlu etkisi oldugu seklinde yorumlanmustir.

5.3 Yorgunluk, Dispne ve Agr

Muller ve arkadaglari degerlendirme sirasindaki dispne ve agrinin varhigini ve
yogunlugunu daha yiiksek yorgunluk seviyesi ile iligskilendirmislerdir [99].
Calismamizda SF-IMT grubunda cerrahi sonrasi yorgunluk siddeti ile ameliyat oncesi
bazal dispne indeksi is, efor ve toplam skorlar1 arasinda pozitif iliski bulunmustur
(swrastyla R=0,731 p=0,039, R=0,725 p=0,042, R=0,732 p=0,039). Bu durum SF

grubunda goériilmemistir.

Suri ve arkadaslarinin robotik cerrahi yontemi ile mitral kapak onarim ameliyati
geciren hastalar ile sternotomi veya mini torakotomi yontemiyle ayni1 ameliyati gegiren

toplam 202 hastanin ameliyattan sonra uzun vadede yasam kalitelerini ve yorgunluk
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diizeylerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda robotik cerrahi geciren hasta grubunda ilk
bir yilda yorgunluk skorlarinda daha erken iyilesme gozlemlenmistir [181] . Bizim
calismamizda hastalarin yorgunluk skorlar1 ameliyat 6ncesi SF-IMT grubunda 5,52 SF
grubunda 4,63 iken ameliyat sonras1t SF-IMT grubunda 3,76 SF grubunda ise 3,37
bulunmustur. Literatiirde yorgunluk siddet 6l¢eginde “4” ve iizeri degerler yorgunluk,
“5.1” ve tlizerindeki degerler i¢in ise ciddi yorgunluk seklinde bildirilmektedir [182].
Bu degerler yorumlandiginda SF-IMT grubu ciddi yorgunluk seviyesinden yorgunluk
yok seviyesine gecerek yorgunluk statiisiinde iyilesme gostermistir, SF grubu ise
yorgunluk var seviyesinden yok seviyesine gegis yapmistir. Buna bagli olarak ameliyat
sonrasi 28. giin degerlendirmesinde SF-IMT grubunun yorgunluk siddet skorundaki
iyilesme SF grubundan fazla olsa da gruplarin gosterdikleri bu olumlu gelisme

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Hastalarin yorgunluk etki 6lgegi total skorlar1 ameliyat 6ncesi SF-IMT grubunda 84,
SF grubunda 81 iken ameliyat sonrast SF-IMT grubunda 62, SF grubunda ise 66
bulunmustur. Her iki grup arasinda yorgunluk etki 6l¢egi toplam skor ve alt skorlar
acisindan anlamli fark bulunmamaistir. SF grubunda post operatif 28. giin MEP degeri
ile yorgunluk etki 6lcegi total, fiziksel ve sosyal skorlar1 arasinda negatif korelasyon
bulunmustur (sirastyla R=-0,876, p = 0,004; R=-0,747, p = 0,033; R=-0,860, p =
0,006). Bu durum SF-IMT grubunda goriilmemistir. SF grubu hastalarin IMT
almadiklar1 g6z Oniine alindiginda yiiksek yorgunluk skorlari ile diigiik solunum kas
kuvveti degerlerinin korelasyon gostermesi beklenilen bir durumdur. Buna gore SF-
IMT grubunda verilen ek IMT tedavisi sayesinde yiiksek yorgunluk seviyelerinin
solunum kas kuvveti performansini etkilemedigini diisiinmekteyiz ancak kesin bir
pozitif korelasyon bulunmadig: i¢in daha biiylik 6rneklem gruplarinda bu iligskinin

arastirilmasini1 6nermekteyiz.

Calismamizda ameliyat 6ncesi SF grubunun MIP % prediktif degeri 70,88 + 24,09,
SF-IMT grubunun ise 89,85 + 33,78 olarak hesaplanmis olup, ameliyat 6ncesi MIP %
prediktif degeri ile ameliyat sonrasi 28. giin fonksiyonel kapasite, dispne ve yorgunluk

parametreleri arasinda herhangi bir korelasyon bulunmamustir.

Calismamizda solunum kas kuvvetlerinin yorgunluk ve dispne dl¢iimlerini ne diizeyde
tahmin edebildiginin incelenmesi adina 16 hasta iizerinde yapilan lineer regresyon
analizlerinde 28. giin 6lgiilen MIP degeri ile herhangi bir yorgunluk ve dispne degeri

arasinda iliski bulunmamigstir. Ancak 28. giin dlciilen MEP degerinin yorgunluk etki
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dlgeginin sosyal skorunun (R=0,570; R?=0,325; p=0,021) ve VAS istirahat dispne
degerinin (R=0,630; R?=0,397; p=0,009) bagimsiz belirleyicisi oldugu goriildii.

Morgan ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada robotik ASD cerrahisi gegiren olgularin
taburculuk giinii agr1 seviyelerinin median sternotomi ve mini torakotomi yontemi ile
ameliyat olan hastalarin agr1 seviyelerinden anlamli diizeyde diisiik oldugu
bulunmustur [183]. Robotik cerrahi gegiren hastalar yok ile hafif siddette agri
bildirirken, diger gruptaki hastalar orta-yiiksek siddette agr1 hissettiklerini
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda hastalarin ameliyat sonrasi besinci giin VAS ile
Olgiilen agr1 seviyeleri SF-IMT grubunda 2,75 SF grubunda ise 3,13 olarak
bulunmustur. Fizyoterapi tedavi protokolii sonunda 6l¢iilen agr1 seviyeleri ise SF-IMT
grubunda 1,13 iken SF grubunda 1,38 bulunmustur. Gruplarin agri seviyeleri
karsilastirildiginda gruplarin agri seviyeleri benzer bulunmustur. Ancak her iki grupta
da ameliyat sonrasi besinci giin ile 28. giin arasinda anlamli azalma bulunmustur. Her
iki grubun da agr1 seviyeleri solunum ile ilgili parametreler ve fonksiyonel kapasite
degerleri ile herhangi bir korelasyon gostermemistir. Bu durumun her iki grup hastanin

da agr1 seviyelerinin hafif diizeyde olmasi ile agiklanabilir.

Caligmamizin bir limitasyonu hastalarin 28. giinden sonraki takiplerini yapmadigimiz
icin her iki grupta DLCO degerinin ve SF grubunda 6DYM degerinin ne zaman
ameliyat oncesi degere dondiigiinii bilmemekteyiz. Diger bir limitasyonumuz ise
calismamizin Orneklem biiyiikliiglinii belirlerken ¢aligma siiresince takipten ¢ikma

ylizdesini hesaba katmamis olmamizdir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Robotik kardiyak cerrahi gecirmis hastalarda post operatif birinci giinden itibaren dort
hafta boyunca diyafragmatik solunum, segmental solunum, biiziikk dudak solunumu,
insentif spirometri, Oksiiriik egitimi ve erken mobilizasyon protokoliinii igeren
kapsamli solunum fizyoterapisi egitimi uygulanmasi, bu grubun cerrahi ve KPB
stirelerinin diger gruba gore daha uzun olmasina ragmen, hastalarin cerrahi nedeniyle
azalmig olan solunum fonksiyon, solunum kas kuvveti, yorgunluk, dispne ve agri
seviyelerinin 28. giinde ameliyat 6ncesi seviyeye gelmelerine yardimci olmustur.
Sadece fonksiyonel kapasite ve akciger diflizyon kapasitesi degerleri bu siire igerisinde
ameliyat Oncesi seviyeye geri donmemistir. Ayrica robotik kardiyak cerrahi gegirmis
hastalara uygulanan kapsamli solunum fizyoterapisi ve erken mobilizasyon
protokoliine ek inspiratuar kas egitimi uygulanmasi solunum fonksiyon, solunum kas
kuvveti, yorgunluk, dispne ve agri degerlerine ek olarak fonksiyonel kapasite
degerinin de 28. giinde ameliyat 6ncesi seviyeye gelmesine destek olmustur. Ancak

DLCO degeri ameliyat dncesi seviyelere ¢itkamamustir.

Geleneksel kardiyak cerrahi yaklagimi ile ameliyat edilmis hastalarda ameliyat sonrasi
uygulanan standart solunum fizyoterapisi hastalarin rutin tedavi protokoliiniin bir
pargasidir. Bu tedavinin solunum parametreleri ve fonksiyonel kapasite iizerindeki
etkinligi calisjmamizda da  gosterilmistir.  Literatiirde kapsamli  solunum
fizyoterapisinin ve buna ilave IMT nin robotik cerrahi yaklagimi ile ameliyat edilen
hastalar iizerinde etkinligini inceleyen herhangi bir c¢alisma mevcut degildir.
Calismamizin sonucunda IMT’nin solunum parametrelerine ek olarak fonksiyonel
kapasite tizerine olan etkisi goz 6niinde bulunduruldugunda, robotik kardiyak cerrahi

geciren hastalarda bu yontemin de giivenle uygulanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin  sonuglart 1s18inda, robotik kardiyak cerrahi sonrast solunum
fizyoterapisi ile birlikte haftalik ayarlanan %40 direngli IMT egitiminin bir ay siire ile
uygulanmasinin solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti degerlerini daha da

arttirmasi, fonksiyonel kapasite lizerinde anlamli gelisme elde edilmesi, yorgunluk,
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dispne ve agriya olumlu etkisi olmasindan dolayr etkin bir fizyoterapi yaklagimi

oldugunu diistinmekteyiz.
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EKA

*SF Grubu i¢in hazirlanan onam formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Bu katlldigimz gahisma bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmanin adi *Robotik Kalp
Cerrahisi Olan Hastalarda Solunum Fizyoterapisi ve Inspiratuar Kas Egitiminin Solunum
Fonksiyonlari, Solunum Kas Kuvveti ve Fonksiyonel Kapasite Uzerine Etkisi'dir. Bu
arashrmanin amacy; robotik kalp cerrahisi sonras: aldifimz solunum fizyoterapisinin solunum
fonksivonlanmiz, solunum kas kuvvetiniz ve fonksiyonel kapasiteniz iizerindeki etkisini
belirlemektir.

Bu arashrmada size baz degerlendirme parametreleri uygulanacaktir. Her katithmen
igin demografik Gzelliklere, operasyona ve ilag kullammlarna dair bilgilerin sorgulandii
degerlendirme formu doldurulacaktir. Solunum fonksivonlarnmez, solunum kas kuvvetiniz ve
akeier difiizvon kapasiteniz Solunum Fonksiyon Testi Cihaz ile, fonksiyonel kapasiteniz 6
Dakika Yiirime Testi (6DYT) ile, nefes darhg diizeyiniz Bazal Dispne Indeksi, Modifive
Medikal Aragtirma Konseyi Dispne Skalas: ve Viziiel Analog Skala ile, yvorgunluk diizeyiniz
Yorgunluk Etki Olgegi ve Yorgunluk Siddet Olgegi ile, agn diizeyi Visiial Analog Skala ile
degerlendirilecektir.

Bu degerlendirme siz ameliyat olmadan onceki hamrhk glntinizde yaplacaktir.
Amelivat sonrasi 28. giin ameliyat dncesi yapilan degerlendirmenin aymsi vapilacaktir.
Ameliyat olduktan sonraki ilk giinden itibaren fizyoterapist egliginde solunum fizyoterapisi
almaya baglayacaksimz. Taburcu olduktan somra da bu egitime evde kendiniz devam
edeceksiniz. Bu program amelivat sonrasi 28 ginlik sfireci kapsamaktadir. Aragtirmada
ongoriilen degerlendirme siiresi | saat olup, arastirmada yer alacak goniillillerin sayis1 20" dir.

Bu arashrmada sizin igin herhangi bir risk ve rahatsizhik sfz konusu olmayacaktr,
sizin igin beklenen wyararlar hastah@mzin daha yakmndan takip edilmesi ve etkin bir
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi iginde olmamz olacaktir.

Bu galismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalasaniz
bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin galismayr birakmakta
dzgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya ¢absmadan aynlirsamz, doktorunuz tarafindan
sizin igin en uygun tedavi plam uygulanacaktir. Aym sekilde galismay: yiiriten kisi calismaya
devam etmenizin sizin igin yararl olmayacagina karar verebilir bu durumda da sizin igin en
uygun tedavi segilecektir.

Bu arashrmada yer almamz nedeniyle size hichir ddeme yapilmayacaktir; aynca, bu
araghrma kapsaminda sizden veya bagh bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan highir
deret istenmeyecektir.

Calisma sorumlunuz kigisel bilgilerinizi, arastirmay: ve istatiksel analizleri yiritmek
igin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzea geregi halinde, sizinle
ilgili bilgilere etik kurullar ya da resmi makamlar ulagabilir. Calismamn sonunda, kendi
sonuglarmzla ilgili bilgi istemeye hakkimz vardir. Calisma sonuglan ¢alisma bitiminde tibbi
literatiirde yaymlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da ¢ahsma ile ilgili herhangi bir sorun,
istenmeyen etki ya da difer rahatsizhklanmz igin 0530 387 72 52 numaral telefondan Ash
Irem Karamanlargil'z bagvurabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onay Formu:

Yukanda yer alan ve araghrmaya baglanmadan once gonilliye werilmesi gereken
bilgileri ckudum wve sizli olarak dinledim. Aklma gelen tim sorulan arashneiya sordum,
yazilh ve sozli olarak bana yapilan tim agiklamalan ayrintilanyla anlamis bulunmaktayim.
Cahsmaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi
konusunda arastirma yiriticiisine vetki veriyor ve sz konusu arashirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini highir zorlama ve bask: olmaksizin biiyiik bir goniillilik igerisinde
kabul ediyorum.

Bu formun imzah bir kopyas: bana verilecektir.

Cramitlld Adi Sovadi: Tarih ve fmza:

Telefon:

Fasi {var ive ) Ady Sovadi: Tarih ve fmza:

Telefon:

Crartigme Tanrg Ads
Soyvadi:

Tarth ve lmza:

Telefon:

Aragirmact Adt Sovadi: Tarth ve lmza:

Telefon:

1: Giediliiedr bilgilendiriime iplemine baymidan sonwea dek fanckls eden &g

2oCdmilive wragivma heklends bililendiven iy
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EKB

*SF-IMT Grubu icin hazrlanan onam formu
AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Bu katildifimz ¢alizma bilimsel bir arastirma olup, arastmmamn adi “Bobotik Kalp
Cerrahisi Olan Hastalarda Solunum Fizyoterapisi ve Inspiratuar Kas Egitiminin Solunum
Fonksivonlan, Solunum Kas Kwvveti ve Fonksivonel Kapasite Uzerine Etkisi*dir. Bu
arastirmamn amact; robotik kalp cerrahizi sonras: aldifginie solumum fizyoterapis: ve solunum
kas efitiminin solunum fonksivonlanme, solunum kas kuvveiiniz ve fonksivonel kapasiteniz
izenndek: etkisini belirlemektir.

Bu arastirmada size baz deferlendirme parametrelen uygulanacaktr. Her katihimen
iwin demografik Gzelliklere, operasyona ve llag kullanimlarma dair bilgilenn sorgulandi@
degerlendirme formu doldurulacaktie. Solunum fonksivonlanmz, solunum kas kuvvetimiz ve
akeiger difiizyon kapasiteniz Solunum Fonksivon Testt Cihan ile, fonksivone]l kapasiteniz 6
Dakika Yiirime Testi (6DYT) ile, nefes darh@ diizeyiniz Bazal Dispne Indeksi ve Modifive
Medikal Arastirma Konseyi Dispne Skalas: ile, vorgunluk diizeyiniz Yorgunluk Etki Olgegi
ve Yorpunluk Siddet Olge@i ile, agn  diweyi Visial Analog Skala (VAS) ile
degerlendinilecektir.

Bu degerlendirme stz amelivat olmadan dncekt hasrhk giindniizde vamilacaktir.
Amelivat sonrasi 5. ve 14, gonlerde sadece solumum kas kuvvetimiz ve  solunum
fonksiyonlenmez degerlendirilecek, 28, piin amelivat éncest vapilan degerlendirmenin ayms
yapilacaktir. Amelrvat olduktan sonraki 1lk  ginden  itbaren  fizyoterapist  eshiginde
yapacafimz solunum fizyoterapisine ek olarak solunum kas efitimi almaya baslavacaksimez.
Taburcu olduktan sonra da bu efitime evde kendiniz devam edeceksiniz. Bu program
ameliyat sonrasy 28 ponlik sirect kapsamaktadir. Bu arastrmada dngérilen degerlendirme
siirest 1 saat olup, arastrmada ver alacak géniillilerin sayis: 20 dir.

Bu arastirmada sizin g herhangt bir risk ve rahatsizhk 56z konusu olmayacaktr,
sizin Igin beklenen wvararar hastabfinean daha vakindan takip edilmesni ve etkin bar
fizvoterapd ve rehabilitasyon program iginde olmamz olacaktr.

Bu calismada ver ahp almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu mmezalasame
bile istedifiniz herhangn bir zamanda bir neden postermeksizin calismayr rakmakta
dzgilirsiniz. Eger katilmak 1stemez 1zemz veya gabismadan aynlirsamz, doktorunuz tarafindan
s1Fin in en uygun tedavl plam uygulanacakhr. Aym sekilde calismann viiriten kisi calismava
devam etmenizin sizn igin yararh olmavacagina karar verebilic bu durumda da sizin igin en
uvgun tedavi segilecektr.

Bu arastirmada yver almamz nedenivle size highir Gdeme vapilmayacaktr, avnica, bu
arastirma kapsaminda sizden veya bagh bulundufunuz sosyal givenhk kurulusundan highar
iicret istenmeyecektic.

Calisma sorumlumuz kisizel bilgilerinizn, arastirmays ve statiksel analizlen yormtmek
ipin kullanacaktir ancak kimhik bilgilenniz gizh tutulacaktr. Yalmeca geref halinde, sizinle
gl bilgilere etk kurullar va da resmd makamlar ulasabilir. Cabymanm somunda, kendi
sonuglanmzla ilgih bilg istemeye hakkimz vardir. Calisma sonuglan ¢alisma bitminde kb
literatiirde yavinlanabilecektir ancak kimlifiniz agiklanmayacaktir.
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Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak igin va da galisma ile ilgili herhangi bir sorun,
istenmeyen etki va da difier rahatsizliklarimez igin 0330 387 72 52 numaral telefondan Ash
frem Karamanlargi’e bagvurabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onay Formu:

Yukarida ver alan ve aragtirmaya baglanmadan dnee gdndilliyve verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sbzll olarak dinledim. Akhma gelen tim sorulan aragtinciya sordum,
vazili ve sdzlii olarak bana vapilan tim agiklamalan ayrintilanivla anlamos bulunmaktayim.
Cahgmaya katllmay: isteyip istemedifime karar vermem igin bana veterli zaman tamndi. Bu
kosullar altinda, bana ait ubbi bilgilerin gizden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi
konusunda aragtivma yiritdelslne vetki verivor ve sfz konusu aragtirmaya iligkin bana
vapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin bilyilk bir pbnillilik igerisinde
kabul edivorum.

Bu formun imzali bit kopyasi bana verilecektir.

Cramiilli Ady Soyadi: Tarih ve fmza:

Telefon:

Vasi fvar ise ) Adr Sovad: Tarih ve imza:

Telefon:

Grartigme Tangr Ad

Sepadi: Tarih ve Imza:

Telefon:

Aragtirmacy Ady Sovad:: Tarik ve Imza:

Telefon:

1 irdmdlliindn hilglemairiime pfomime bagraaon somsms ded tanibind e kigh

Zo(dniv aragrerms baldada hifgilenairen tig
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EKD

HASTA DESERLENDIRME FORMU Tarih:
Adi-Soyad:
Yag: Boy: Kilo: VKi:
Clnsiyet: kadin [J Erkek [
Adres: (il/ llge)
iletisim bilgilerl: Telefon:
E-mail:
Miktar: paket/yil
Sigara: vok [ var [ Slre:
Birakrna Tarihi:
Miktar:
Alkaol: vok var Slre:
Birakma Tarihi:
Madde Ahskanbi: Yok [ war O | CinsifMiktan:
[ okur-yazar deil
[ ilkagratim
Egitim Dilzeyi: O Lse
] Oniversite
[ viksek lisans/Doktora
Meshek:
I Tam zamanl:
Calgma Durumu: 1 ar zamanis
O caligmiyor/Emakli
L1 Ewli
Medeni Durumu: 1 Beldr
J Bosanrmis
O ol
Yok [ War Tipi:
Egzersiz aliskanlig: O e
Herhangl baska kronlk bir hastalifinz var mi? ' vet - Belirtiniz:
] Hayir
Herhangl bir lag kullaniyor musunuz? L' Evet - Belirtiniz:
[ Hayr

Ameeliyat e lgill bilgiler:

Amelivat slirasi:

Kardiyopulmoner bypass slresi:

Hastanede kalig slresi:

Mekanik ventilasyon slresi:
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EKE

6 DAKIKA YORUME TESTI DESERLENDIRME FORMU

Hasta Protokol Mumaras:

Tarih: ! !

Hasta Adi-Soyadi:

Kadin |:|

Cinsiyet:

Erkek [

Yag: Bay:

Kilo:

Test Gncesi alinan ilaclar:

Doz/Zaman:

Hayir: []

Test sirasinda oksijen kullanim:

Evet: []

Akim:
Tip:

Lidk.

Test dncesi degerlendirme

Test sonrasi degerlendirme

Saat:

Saat:

Kalp hizi:

Kalp hizi:

Dispne: [Borg)

Dispne: [Borg)

Yorguniuk: (Borg)

Yorguniuk: (Borg)

Sp02(%):

Sp02(%):

Kan basinci; !

Kan basinci:

6 dakika bitmeden herhangi bir nedenden dolay
test durduruldu mu veya ara verildi mi?

Hayir: (]

Evet, ise neden:

Ewvet: |:|

Egzersiz sonu diger semptomlar: Anjina: []  Basdénmesi: [ 1 Kalca, bacak, baldir agnsi: [

Tur sayis __ (x 30 metre) + son yarim tur:

metre = & dakikada yirGnen total mesafe:

Tahmini mesafe: metre

Tahmini mesafenin yizdesi:

%

Testi yapan kisi:

Yapan kisinin yarumu:
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EKF

ACIBADEM MASLAK Date: 07/03/18
SOLUNUM LABORATUVAR/ Id: 23710041
Name: SALER, TAYYIBE
Physician: Dr.Pejman GOLABI
- Technician: Fzt Figen INCE
Age: 47 Height(in): 63 Race: Caucasian Gender: Female Weight(lb): 133
Ciagnosis: Medication:
Dyspnea Rest: No Dyspnea Exercse: No Cough: No Productive (cc).
Persistent: No Smoker: No How Long(pkiyrs):  Stoppediyrs):
Cigarettes: No Cigars: No Temp: 25 PBar: 765
Flow PULMONARY FUNCTION ANALYSIS
8-
6 Spirometry
14 [ Ref Pre Pre Post Post Post
Py Meas % Ref Meas 9% Ref % Chg
! FvC Liters 302 250 83
‘ FEV1 Liters 258 202 78
2 \ FEVIFVC % 80 81
—A FEF25-75% L/sec 333 227 68
0 f—st e PEF Lisec 634 587 93
! ) ~—/ FET100% Sec 7.51
a8 FIVC Litrs 302 253 84
FIFS50% Lisec 268
FVL ECode _ 000
4 MWV L/min
0 et
Lung Volumes
10
W0 Lung Volumes
8
FERV ¢ Liters  3.00
TLC Liters  4.84
¢ PRV RV Liters  1.67
RVITLC % 35
4 FRCN2 Liters 265
ERV Liters
2
o B e
e - Diffusion Hb:
oo, S5 DLCO  mUmmHg/min 243 160 66
1' | oz DLAd] mUmmHg/min 243 16.0 66
81 01 VA Liters 484 3099 82
4 00 DLCONVA mL/mHg/minlL 502 4.02 80
21/ - DLWVA Adj mUmHg/min/l. 502 4.02 80
IS - RIS, IVC Liters 241
02 4 6k 012 14 s

Version: IVS-0101-21-1
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Name: SALER, TAYYIBE 1Dz 23710041

Maximal Respiratory Pressures

TLE Ref  Pre Pra
120 Meas % Ref
100+ ' Pl mas cmH2o 7
50 . - Pl Valume Liters
a0 =~ | PEmax cmH20 75
a0 He | B PE Volume Liters 1.20
20 !

ol
300 -200 A0, 0 e 100 200 300

Single Breath Oxygen
VO (SBO2) Liters

M2 Deltall %

CYC e

CCMLE %

CV Litars

Arterial Blood Gases
pH PCOZ  POZ HCO3 BE Hb 5a02 P{A-a)02 Cald2 Flo2

mmHg mmHEg megil gmidlL % mmHg Vel %
Lwl 1
Lwl 2
Lvl3
Commenis

Computerized Interpretation

By signing this interpretation the physician is acknowiadging that hatahe has reviewed the computer intarpretation and, in
hister professional opinion, this is a true and accurate reflection of the patient's curment clnicsl condition.

Interpretation

Version: IVS-0104-21-1 Page 2
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EKG

MMRC Dispne Skalasi (Modified Medical Research Council) Dispne Skalas:
Evre 1 Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor
Evre 2 Sadece diiz yolda izl yiiridiigiimde ya da hafif yokus gikarken nefesim daraliyor
Evre 3 Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlanma gére daha yavag yiiriimek ya da
vre
ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum
Evre 4 Diiz yolda 100m ya da birkag dakika yiiriidiikten sonra nefesim daraliyor ve
vre
duruyorum
Evre 5 Nefes darligim yiiziinden evden gikamiyorum veya giyinip soyunurken nefes darligim
vre
oluyor
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EKH

Yorgunluk Siddet Olcegi
The Fatigue Severity Scale (FSS)

Hastarun Ach S5oy@dec ____  Tarh: ___.-"':__,.l"r _______
Bugiin de dahil olmak lizere son bir hafta iginde ne derecede yorgun oldufjunuzy 6grenmek istiyoruz. Liitfen tim

ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun rakammn oldudu bElgeyi isaretleyiniz

Puanlamaya Ait [fadeler
1. Kesinlikle katidmiyorum 3. Katilmama egilimindeyim 5. Kanlma egilimindeylim
2 Katidminyorum 4. Karaszm 6. Katilyorum
1. Kasinlikde katilyorum

Yorgun cldudum zaman mothasyonum azalr.

Hi Eztimyorsm @ 1 2 3 I_Hﬂh:— L
2 Egzersiz yapmiak benl yoruyor.

Hekamgonnm o 1 2 3 400 ravivorum ——
3 Kolay yorulurum.

Hekamgeom  © 1 2 3 ANINSE Kthyorn | ———
4 Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

Wekamorm © 1 2 3 ANSE fatbyoran |
5 Yorgunluk benim igin sikhikla problemilere neden olur.

ke © 1 23 D ANSEE Cathyorm |
6 Yorgunludgum fiziksel fonksyonumo sdrddrmeme engel olur.

tcomonm 0 1 2 3 AN SN Katioren
T Yorgunluk belir goray ve sorumluluklanmi yerine getirmemi etkiler.

Wkamorm © 1 2 3 ANSE fathyorn | ——
a Yorgunluk benl yetersiz birakan an onemil 2(0g) slkayetten birdir.

ke © 1 2 3 AN Gatgoe |
9 Yorgunluk isimi, alle veya sosyal yasantimi etkiler.

tckmgnn @ 1 23 AUSSTSEN Katiorum

Skor (ham toplam/9):
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EKI

Yorgunluk Etki Olcegi

Asagidaki aciklamalarin her biri ign, skorunuzu kilgik bir sorun (skor:1), orta derecell bir sorun (2), byik bir
sorun (3) veya cok biyik bir sorun (4) olarak degerlendirin.

Yorgunlugum nedeniyle: Skior Bioyut
1. Daha az dikatli oldudumu hizsediyorm. Biligzel
2. Sosyal iligkilerden daha fazla uzaklaghdimi hissediyoram. Sosyal
3 ig yilkiimi ve sorumiuluklanm hafifletmek zorundayim. Sosyal
4_Daha karamsanm. Sosyal
5. Dikkafimi uzun sire korumakia giglik cekiyonm. Biligeel
6. Net diiginemedigimi hissediyorum. Biligsel
7. Daha az verimli (hem evde hem de ev diginda) ¢akgryorum. Sosyal
8. Bana yardim etmeleri veya benim igin bir gey yapmalan sogyal
konusunda bagkalarma daha fazia bagmmiryim.
8. Yapilacakian dnceden planlamakta gliglik cekiyorum. Sosyal
10. Daha beceriksiz ve planszim. Fizikzel
11. Daha unutkan oldudurmu fark ediyomim. Biligzel
12. Diaha asabiyim ve daha kolay smireniyorum. Sosyal
13. Fizikeel akiivitelerimin hizim ayarlama konusunda Fiziksel
dikkafli olmak zorundayim.
14. Fizikse! gl gerekiiren iglen yapma konusunda daha isteksizim. Fiziksel
15. Sosyal akiivitelere katilma konusunda daha isteksizim. Sogyal
1&. Evin digina gikma becerim simrd. Sosyal
17. Uzun siire fiziksel gl sarf efmekte zoruk cekiyonam. Fiziksel
18. Karar vermekie zoruk cekiyorum Biligzel
19. Evimin thgnda gorisiigim az sayida insan var. Sosyal
20. Normal ganlak faaliyetier strese girmeme neden oluyor. Sozyal
21. Diglnmemi gerekiiren bir gey yapma konusunda daha isteksizim. Biligeel
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Yorgunlugum nedeniyle: Skor Boyut
22. Sirege girmeme neden olacak durumiardan kagryoram. Sogyal
23. Kaslanmm olmasi gerekenden daha zayif oldudunu hissediyorum. Fiziksel
24 Fizikgel huzursuziugum arth. Fiziksel
25, Yeniliklers aligmakia quiclik cekiyorum. Sozyal
26. Duglinme genskiren igleri tamamlama becerim azald) Biligzel
27. insanlanin benden bekientierini yerine gefremeyecedimi hissediyorum. Sosydl
28. Kendimi ve alzmi mali olarak eskisl kadar destekleyemiyorum. Sozyal
29, Cinzel aktivitem azald Sogyal
30. Evde veya igie bir g2y yaparken dilsincelerimi organize Biligzel
etmekie qiighik cekiporum.
3. Fizikeel giig gerektiren garevien yenne getirmekie zodaniyomnm. Fiziksel
32. Insanlara nasil ginindigim konusunda kaygdyim. Fiziksel
33. Duygusal sorunlarla eskisi kadar iyl bag edemiyoram. Sozyal
34. Dagiincelerimin yavagladsgini hissediyorm. Biligzel
35. Konsantre olmakta guiglik cekiporum. Biligzel
36 Alle akfivitelening tam olarak katimakia qlichik ¢ekiyorum. Sozyal
37. Fiziksel akiivitelerimi simidamak zorundaym. Fizikssl
38. Daha sk ve uzun sireli dinlenmeye ihiiyag duyuyorum. Fizikeel
39 Allene gerekiigi kadar duygusal destel veremiyonam. Sozyal
40. Kiigiik sorunlar buyik sorunlar gibi gdrindyor. Sosyal

Her bir alt gruba (fizkssl, biligzel, sosyal) ait toplam puan ve anketin timi foplamr. Bigsel ve Fizksel alt digegin
(her biri 10 soru) her biri icin maksimam skor 40'te. Sosyal alt Sigek (20 soru) icin makeimum skor 80'dir.
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EKJ

Bazal Dispne Indeksl (BDIT)

FONESTYONEL BOTUKLIE:
Ewre 4 | Bozukluk yok: Ginlik aktviteler ve ini nefes darhih olmaksizin yapabiliyor.
Haflf derecell bozukluk: En az bir aktivitede belirgin azalma var ancak highir aktiwite
Ewre 3 | tam clarak birakilmamg [steki aktivitelerinde azalma veya nefes darlgh lle dogirudan
bajfantih olmayan aktivitelerde azalma varder.
Evre 2 Orta derecell borukluk: Nefes darhgh nedeniyle meslek defistirmis ve/veya en az bir
e rutin aktiviteyi biakmag
Evre 1 herd derecell bozukluk: (alisamaz duromdadir veya nefes darhgh nedeniyle rutin
aktvitelerinin co@anu terk etmigtir.
Evre 0 Cok Herl derecell bozuklulk: Calgamaz durumdadir ve nefes darhif nedeniyle thm
rutin aktivitelerinl terk etmistir.
Dispoe miktar belirslz: Hefes darhig nedenlyle hasta i giremez duremdadir ancak
W siddet belirdenememigtir. Dispnenin kategorize edilmesi igdn gerekli aynntil bilgl
ywokiur.
X: Ellinmiyor: |5 géremezlik bakimmdan bilgl edinilememigtir.
Mefes darhgh digandak] nedenlere Iy ghremezlik: Eas iskelet sistemi nedenler] veya
goils agnm gibl
15 SIDDETI:
Ekstra lgher: Alplmigtan fazla siddettekd aktivitelerle [dir zeminde qok afar yik
Ewre 4 | tajimalk, yokug yukan daha hafif yik apmak veya kogmak]) nefes darhi hissetmeltdr.
Olagan kslerde nefes darli@ olmaz
Fvre 1 Majdr: Dik bir yokug yirimek, 3 kat merdivenden daha fazla pikmak veya dilz zeminde
orta agirhkia yitk amak gibd majir aktivitelerle nefes darlgh olmas.
Fvre Orta: Hafif efiml bir yokug ckmak, 3 kattan 2z merdiven pikmak veya diz zeminde
il hafif wilk pirken zorlanmak gibi aktivitelerle nefes darlif olmas,
Haflf: Dilx zeminde yirimek, ywkanmak veya ayakta dormak gibl hafif aktivitelerle
Ewre 1
nefes darhigh cimas.
Ewre 0 | Iy yapilmadan: lstirahatte, otururken veya yatarken nefes darhg almase
Iy miktar bellrsiz: Mefes darlgh nedentyle hastamin 5 yapma yetenefl azalmagtir,
W ancak bunun dilzey] belirstzdir. Boruklogun sinflandmiman ifln yeterl aymintale bilgd
yokiur.
X: Ellinmiyor: |5 géremezlik bakimmdan bilgl edinilememigtir.
¥: Mefes darlgh digindak] nedenlerde |5 ghremezlil: Kas iskelet sistemi nedenler] veya
’ pijils agire gibl.
EFOR $IDDETI:
Erre 4 Ekstra: En yiksek d dzeydeki eforla nefes darhgh olmas. Normal eforla nefes darhgh
ywak.
Fvre 1 Majfr: Submaksimal dérzeydeki eforla nefes darhify olmas. Genellikle is yaplrken ara
werilmez.
Evre 2 Orta: Orrta giddet]l eforla nefes darlgh clmas ve bu nedenle i simsinda birden fazla ara
e werilmesi.
Fvre 1 Haflf: Kii ik eforlaria nefes darsgh olmasi, normal kginin [k kat sfrede aym 5l
tamamlayabilmesi.
Ewre 0 | Eforsuz: [stirahatte nefes darlig olmas.
w: Miktar bellrsiz: Hastanin efor kapasites] nefes darhgh nedeniyle knsitlanmgtir, anak
’ miktan belirsizdir. Bozuklagun smiflandinlmas igin yeterll aynint yoktur,
X: Elinmiyor: |5 géremezlik bakimmdan bilgl edinilememigtir.
¥: Nefes darlhgh disindakl] nedenlerde |5 phremezdils: Kas iskelet sistemi nedenler veya
i Eiiils agre gihi.
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EKK

Hasta Adi - Soyad:

Ameliyat Tarihi:

SOLUNUM EGZERSIZLERI TAKIP CIZELGESI

1. Gin 2. Gin 3. Gin 4. Gin 5. Gin 6. Gin 7. Gin
Egrersiz Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz.
Sabah
Aksam

8. Giin 9. Gin 10. Giin 11. Giin 12. Gin 13. Giin 14. Giin
Egzersiz Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz.
Sabah
Aksam

15. Giin 16. glin 17. Giin 18. Gun 19. Gin 20. Giin 21. Gin
Egzersiz Solunum Egz. Solunum Ega. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz.
Sabah
Aksam

22. Giin 23. Gin 24. Giin 25. Gln 26. Gin 27. Giin 28. Gin
Egzersiz Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz. Solunum Egz.
Sabah
Aksam

*Solunum egzersizleri sabah ve aksam olmak iizere giinde iki kez hasta tarafindan yapilacaktir.

*Solunum egzersizleri; triflow cihazi ile caligma, derin nefes alma ve diyafragmatik solunum egzersizleri ve éksiiriik calismasidir.

*Her egzersiz 10 tekrarh olarak cahisilacaktir.
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EKL

Hasta Adi - Soyadi:

Ameliyat Tarihi:
SOLUNUM EGZERSIZLERT TAKIP CIZELGESI
1.GUN 2.GUN 3.GUN 4.GUN 5.GUN 6.GUN 7.GUN
MT Solunum IMT Solunum IMT Solunum IMT Solunum IMT Solunum MT Solunum IMT Solunum
Egzersiz Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz [ Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri
Sabah
Aksam
8.GUN 9. GUN 10. GUN 11. GUN 12.GUN 13. GUN 14. GUN
MT Solunum IMT Solunum IMT Solunum IMT Solunum IMT Solunum MT Solunum IMT Solunum
Egzersiz Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri
Sabah
Aksam
15. GUN 16. GUN 17.GUN 18. GUN 19.GUN 20. GUN 21.GUN
MT Solunum IMT Solunum IMT Solunum IMT Solunum IMT Solunum MT Solunum IMT Solunum
Egzersiz Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri
Sabah
Aksam
22. GUN 23. GUN 24. GUN 25. GUN 26. GUN 27.GUN 28. GUN
MT Solunum IMT Solunum IMT Solunum IMT Solunum IMT Solunum MT Solunum IMT Solunum
Egzersiz Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri | Cihaz [ Egzersizleri | Cihaz | Egzersizleri
Sabah
Aksam

*Solunum egzersizleri sabah ve aksam olmak Gzere ginde iki kez hasta tarafindan yapilacaktir.

*Solunum egzersizleri; triflow cihazi ile ¢alisma, derin nefes alma egzersizleri ve oksurik ¢ahigmasidir.
*IMT cihazi ile ginde 2 kez 3*10 seklinde galisilacaktir.
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