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SEMBOLLER

cm : santimetre

Civ . 1 ile 7 arasi servikal vertebralar
dk : Dakika

H20 :Su

kg . Kilogram

It - Litre

m : Metre

mmHg : Milimetre civa

n : Olgu sayis1

02 : Oksijen

p : Anlamlilik diizeyi

SS : Standart sapma

T 112 . 1 ile 12 arasi torakal vertebralar
% . Yiizde

~ : Yaklasik

©) : Derece

X . Ortalama

A . Fark miktar
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TORAKS CERRAHISI GECIREN HASTALARDA DIJITAL FIZYOTERAPI
UYGULAMALARININ SOLUNUM FONKSIYONLARI, SOLUNUM KAS
KUVVETI, FONKSIYONEL KAPASITE, UST EKSTREMITE PERIFERIK
KAS KUVVETI VE YASAM KALITESI UZERINE ETKIiSI

OZET

Toraks cerrahisi akciger, plevra, gégiis duvari ve mediastinal hastaliklarin tedavisinde
kullanilan birincil miidahaledir ve cerrahi sonras1 hem prosediire hem de hastaya bagl
akciger fonksiyonlarmnda ve klinik belirtilerde degisiklikler meydana gelir. Toraks
cerrahisi sonrasi hastalarin egzersiz toleransi azalir, solunum fonksiyonlarinda
bozulmalar goriiliir ve hastalarin giinliik yasam aktivitelerine katilimi, fonksiyonel
diizeyleri ve yasam kaliteleri olumsuz etkilenir. Agik torakotomilerde insizyon yeri
agrisi, kesilen kaslar ve insizyonun biiyiikliigiine bagli iist ekstremite fonksiyonlarinda
ve govdede etkilenim olur. Literatiire bakildiginda toraks cerrahisi gegiren hastalara
preoperatif ve erken postoperatif fizyoterapi programi uygulanmistir ancak taburculuk
sonrasi uzun donem fizyoterapinin etkinligine bakan ¢aligmalarin sayis1 az ve tedavi
stireleri kisadir. Hastalara fizyoterapi programi sunma yontemlerinden biri de dijital
fizyoterapidir. Dijital fizyoterapi dijital iletisim ve cihazlar aracilifiyla uzaktan
saglanan saglik hizmetleri i¢in kullanilan giincel bir terimdir. Calismamizda dijital
yontemlerle uygulanan fizyoterapinin toraks cerrahisi ge¢iren hastalarda solunum
fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, {ist ekstremite kas kuvveti
ve yasam kalitesine etkilerini arastirmay1 amacladik.

Calismamiza, Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dali’nda agik torakotomi ile toraks cerrahisi gegiren ve dahil edilme
kriterlerimize uygun 26 hasta dahil edildi. Hastalar egitim ve kontrol grubu olarak iki
gruba randomize edildi. Tiim hastalara solunum fonksiyon testi, solunum kas giicii
Ol¢timii, 6 dakika yiirlime testi (6 DYT), govde lateral fleksiyonu degerlendirmesi,
omuz fleksiyon ve abdiiksiyon eklem hareket aciklig1 ve kas giicli 6l¢timleri, Omuz
Agr1 ve Disabilite Indeksi (OADI) ile omuz fonksiyonlar1 degerlendirmesi, gdgiis
ekspansiyonu Ol¢limii, uyku ve yasam kalitesi degerlendirmeleri yapildi. Kontrol
grubuna taburculuk sonrasi genel egitim verildi. Egitim grubuyla 12 hafta boyunca
dijital araclar araciligiyla haftada iki kez egzersiz seans1 uygulandi. Egitim grubundaki
hastalardan haftada en az 5 kez giinliik 30 dakikalik yiirliylis yapmalar: istendi. 12
hafta sonunda tiim hastalar tekrar degerlendirildi. Veri analizi i¢gin SPSS v.30 programi
kullanild1 ve tiim analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 12 haftanin
sonunda egitim grubunda tedavi Oncesine gore solunum fonksiyonlar
parametrelerinden FEV1/FVC ve FVC (It) hari¢ diger tim degerlerde, solunum kas
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kuvveti degerlerinde, 6 DYT mesafesinde, USI skorunda, OADI skorunda, iist
ekstremite sol abdiiksiyon EHA ve sag abdiiksiyon kas kuvveti haricindeki diger tiim
parametrelerde, sag ve sol govde lateral fleksiyonlar1 degerlerinde, aksillar ve xiphoid
gogls ekspansiyonu Ol¢iimii degerlerinde ve St. George solunum anketi total skoru
degerinde istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde edildi (p<0,05). Kontrol
grubunda ise solunum fonksiyonlar1 parametrelerinden FVC (It), FEV1 (It) ve
FEV1(%) degerlerinde, OADI skorunda, iist ekstremite sag fleksiyon ve sol
abdiiksiyon EHA degerlerinde istatistiksel olarak anlamli gelismeler saptanirken,
subkostal gogiis ekspansiyonu degerinde ise istatistiksel olarak anlamli diisiis saptandi
(p<0,05). Ayrica gruplar arasi karsilastirmalarda; egitim grubunda kontrol grubuna
kiyasla solunum fonksiyon parametrelerinden PEF degerinde, solunum kas kuvveti
parametrelerinden MEP degerinde, sol iist ekstremite fleksiyon ve abdiiksiyon kas
kuvveti degerlerinde, sag ve sol govde lateral fleksiyon degerlerinde, tim gogis
ekspansiyonu degerlerinde elde edilen gelismeler istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,05).

Sonug olarak toraks cerrahisi gegiren hastalarin klinik semptomlar1 ve problemleri
taburculuktan sonra da devam etmektedir. Taburculuk sonrasi ev temelli planlanan
dijital fizyoterapi programinin hastalarin solunum fonksiyonlarinda, omuz
dizabilitesinde ve yasam kalitesinin arttirilmasinda etkin bir yéntem oldugu ve bu
hastalarin klinik durumunda diizelme sagladig1 gosterilmistir. Toraks cerrahisi geciren
hastalarda dijital yontemlerle ev temelli uygulanan fizyoterapi programi rutin bakima
kiyasla ¢ok daha etkilidir.

Anahtar Kelimeler: toraks cerrahisi, fizyoterapi, dijital fizyoterapi, solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel kapasite, {ist ekstremite fonksiyonlari, yasam kalitesi
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THE EFFECT OF DIGITAL PHYSIOTHERAPY APPLICATIONS ON
RESPIRATORY FUNCTIONS, RESPIRATORY MUSCLE STRENGTH,
FUNCTIONAL CAPACITY, UPPER EXTREMITY PERIPHERAL MUSCLE
STRENGTH AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS UNDERGOING
THORACIC SURGERY

SUMMARY

Thoracic surgery is the primary intervention for the treatment of lung, pleural, chest
wall and mediastinal diseases, and changes in lung function and clinical symptoms
occur after surgery, both procedure- and patient-related. After thoracic surgery,
patients' exercise tolerance decreases, respiratory functions deteriorate, and their
participation in activities of daily living, functional levels and quality of life are
adversely affected. With open thoracotomy, depending on the size of the incision,
muscle division and incisional pain, upper extremity functions and the trunk are
affected. A review of the literature reveals the application of preoperative and early
postoperative physiotherapy programmes in patients undergoing thoracic surgery.
However, there is a paucity of studies examining the effectiveness of long-term
physiotherapy after discharge, and the duration of treatment is often brief. One of the
methods of delivering physiotherapy programmes to patients is digital physiotherapy.
Digital physiotherapy is a contemporary term used for health services provided
remotely through digital communication and devices. The present study aims to
investigate the effects of digital physiotherapy on pulmonary function, respiratory
muscle strength, functional capacity, upper extremity muscle strength and quality of
life in patients undergoing thoracic surgery.

Our study included 26 patients who underwent thoracic surgery with open
thoracotomy at the Department of Thoracic Surgery, Bezmialem Vakif University
Hospital, and who met our inclusion criteria. Patients were randomly divided into two
groups as training and control groups. All patients underwent pulmonary function
testing, respiratory muscle strength measurement, 6-minute walk test (6MWD), trunk
lateral flexion assessment, shoulder flexion and abduction range of motion and muscle
strength measurements, shoulder function assessment with Shoulder Pain and
Disability Index (SPADI), chest expansion measurement, sleep and quality of life
assessments. The control group received general education after discharge. The
training group underwent exercise sessions twice a week for 12 weeks using digital
tools. Patients in the training group were asked to take a daily 30-minute walk at least
five times a week. At the conclusion of 12 weeks, all patients were re-evaluated. SPSS
v.30 software was used for data analysis, with a significance level of p<0.05 accepted
in all analyses. At the end of 12 weeks, the training group demonstrated statistically
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significant improvements in all respiratory function parameters except FEV1/FVC and
FVC (It), respiratory muscle strength values, 6 MWT distance, 1SI score, SPADI score,
all upper extremity parameters except left abduction ROM and right abduction muscle
strength, right and left trunk lateral flexion values, axillary and xiphoid chest
expansion measurement and St. George respiratory questionnaire total score (p<0.05).
In the control group, statistically significant improvements were found in FVC (lt),
FEV: (It) and FEV1(%) values, SPADI score, upper extremity right flexion and left
abduction ROM values, while a statistically significant decrease was found in the
subcostal chest expansion value (p<0.05). Furthermore, in the comparisons between
the groups, the improvements in PEF of pulmonary function parameters, MEP of
respiratory muscle strength parameters, left upper extremity flexion and abduction
muscle strength, right and left trunk lateral flexion and whole chest expansion in the
training group compared to the control group were statistically significant (p<0.05).

As a result, clinical symptoms and problems of patients who have undergone thoracic
surgery continue after discharge. It has been shown that a home-based digital
physiotherapy program planned after discharge is an effective method in improving
patients' respiratory functions, shoulder disability and quality of life, and provides
improvement in the clinical condition of patients. For patients undergoing thoracic
surgery, a home-based physiotherapy program using digital methods is much more
effective than routine care.

Keywords: Thoracic surgery, physiotherapy, digital physiotherapy, pulmonary
function, functional capacity, upper extremity function, quality of life
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1. GIRIS

Toraks cerrahisi akciger, plevra, gégiis duvari ve mediastinal hastaliklarin tedavisinde
kullanilan birincil miidahaledir [1]. Cerrahiyi takiben akciger fonksiyonlarinda ve
buna bagli klinik belirtilerde meydana gelen degisiklikler hem prosediire hem de
hastaya bagli olabilir ve intra ve/veya postoperatif olarak ortaya cikabilir. Bu
degisiklikler, dogas1 geregi primer olarak restriktif oldugundan akciger hacmindeki
karakteristik azalmayi, atelektaziye yol acabilecek fonksiyonel rezidiiel kapasitede
azalmay1, mukosiliyer klirensin yavaslamasini ve gaz degisimi anormalliklerini [2] ve
Ozellikle ameliyat edilen tarafta gogiis ekspansiyonunda azalmayi [3] igerir. Ayrica
stirfaktan tiretiminde problemler ve diyafram disfonksiyonu da ortaya ¢ikabilir. Bu
faktorlerin beraberinde cerrahi drenler, cerrahi prosediiriin kendisi, rezeksiyon sonrasi
kalan akciger dokusunun biitiinliigii ve zorunlu hareketsizligin getirdigi sinirlamalar
atelektazi, pulmoner kollaps, konsolidasyon, plevral eflizyon, kalici hava kacgagi,
pndémoni, torakotomi sonrasi agri sendromu ve ipsilateral iist ekstremite hareket
acikliginda ve giicte azalma gibi postoperatif pulmoner komplikasyonlara (PPK) yol
acar [1, 2, 4].

PPK’larin 6nlenmesi ve/veya iyilestirilmesi, hastanin fonksiyonel yasantisina aktif
olarak donmesi, ileri donemde saglik hizmetlerini daha az kullanmasi ve daha uzun
siire yasamasi1 i¢in toraks cerrahilerinde pulmoner rehabilitasyon (PR) uygulama
endikasyonu vardir [5]. PR’un bir komponenti olan fizyoterapi, gogiis cerrahisi
sonrasinda postoperatif yonetimin temel bir bileseni olarak rutin bir sekilde

uygulanmaktadir [1, 6].



Fizyoterapi, Avrupa Gogiis Cerrahlar1 Dernegi (the European Society of Thoracic
Surgeons), Avrupa Solunum Dernegi (the European Respiratory Society) ve Amerikan
Gogiis Hekimleri Koleji (the American College of Chest Physicians) tarafindan
tavsiye edilmektedir ve artik toraks cerrahisinde ameliyat sonrasi hastalarin
fonksiyonel iyilesmesini hizlandiran ve hastanede kalig siiresini en aza indiren
geligsmis iyilesme protokollerinin (enhanced recovery protocols-ERP) veya “hizli

takip” protokollerinin temel bir unsuru olarak kabul edilmektedir [1, 7].

Toraks cerrahisi sonrasi pulmoner rehabilitasyon uygulamalarinin amaglarindan
bazilart su sekildedir; ventilasyonu artirarak etkin solunumu gelistirmek, hava
yollarinda mukus transportunu artirarak bronsiyal hijyeni saglamak, oksijenasyonu
arttirmak, zorlu vital kapasiteyi arttirmak, agriy1 azaltmak, atelektazi basta olmak
lizere tiim solunumsal komplikasyonlar1 dnlemek, genel kas kuvvet ve enduransini
gelistirmek, hastanin kendi kendine yeterliligini, tedaviye katilimini gelistirmek,

fonksiyonelligi artirmak veya aktif yasantiya geri doniistinii saglamak [5].

Toraks cerrahisi sonrasi, ventilatuar kisithilik, periferik kaslarda giigsiizliik ve agri
nedeniyle hastalarin egzersiz toleransi azalmaktadir. Akciger rezeksiyonundan 1 ay
sonra hastalarin akciger fonksiyon degerleri kismen diizelmesine ragmen giinliik
yasam aktivitelerine katilimlarinin, fonksiyonel diizeylerinin ve yasam kalitelerinin
halen diisiik oldugu bulunmustur [8]. Uzun dénem postoperatif PR’un i¢inde hasta
egitimi, diren¢/kuvvetlendirme egzersizleri, iist ekstremite egzersizleri, esneklik
egzersizleri, gégiis ekspansiyonunu artirici egzersizler (solunum egzersizleri, insentif
spirometre kullanimi, solunum kas egitimi), havayolu temizleme teknikleri, torasik

mobilizasyon egzersizleri, aerobik egzersizler ve ev egzersiz programi vardir [1, 9].

PR’nun uygulama yontemlerinden biri de telerehabilitasyondur. Telerehabilitasyon
ozellikle izole bolgelerde yasayan veya ulasim imkani olmayan kisilere saglik hizmeti
sunmanin umut verici bir yoludur. Pulmoner rehabilitasyonun egzersiz egitimi
bilesenini desteklemek i¢in kullanilan teknoloji, basit adim sayarlardan cep telefonu

teknolojisine kadar uzanmaktadir [9].

2019 yilinda World Physiotherapy tarafindan dijital fizyoterapi uygulamasina yonelik
bir rapor yayinlanmistir. Bu raporda dijital uygulama ‘dijital iletisim ve cihazlar
araciligiyla uzaktan saglanan saglik hizmetleri, destek ve bilgileri tanimlamak icin

kullanilan bir terim’ olarak tanimlamistir. Amag, tedaviye ve bilgiye erisimi



iyilestirerek ve saglik bakimi kaynaklarin1 yoneterek fizyoterapi hizmetlerinin etkili
bir sekilde sunulmasini kolaylastirmaktir. Kiiresel olarak, dijital uygulama terimi,
teknoloji yelpazesini ve bu teknolojilerin mevcut ve gelecekteki uygulama ve hizmet
modelleri tizerindeki etkisini daha iyi temsil ettigi i¢in “tele” teriminin yerini almakta

ve onu da kapsamaktadir [10].

Ev temelli, uzaktan gozetimli, dijital araglar ile uygulanan PR hastane temelli
programlara katilmak istemeyen veya katilamayan hastalar i¢in uygun bir se¢enektir.
Bu sckilde rehabilitasyona katilim ve bagliligin Oniindeki engeller ortadan
kaldirilabilir [11]. Ev tabanli PR, KOAH hastalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir
[12, 13]. Bununla birlikte, cerrahi rezeksiyon sonrasi hastalarla ilgili daha az aragtirma
vardir. Bu nedenle, bu popiilasyonda ev tabanli PR'nin uygulanabilirligi ve etkinligi

konusunda daha fazla ¢aligma yapilmasi gerekmektedir [11].
Calismamiz icin belirlenen hipotezler asagida belirtilmistir.

1. Hipotez: Toraks cerrahisi sonrasi dijital fizyoterapi uygulamalarinin hastalarin

solunum fonksiyonlar1 {izerine olumlu etkileri vardir.

2. Hipotez: Toraks cerrahisi sonrasi dijital fizyoterapi uygulamalarinin hastalarin

solunum kas kuvveti tizerine olumlu etkileri vardir.

3. Hipotez: Toraks cerrahisi sonrasi dijital fizyoterapi uygulamalarinin hastalarin

fonksiyonel kapasiteleri iizerine olumlu etkileri vardir.

4. Hipotez: Toraks cerrahisi sonrasi dijital fizyoterapi uygulamalarinin hastalarin

govde esneklikleri tizerine olumlu etkileri vardir.

5. Hipotez: Toraks cerrahisi sonrasi dijital fizyoterapi uygulamalarinin hastalarin

iist ekstremite periferik kas kuvveti lizerine olumlu etkileri vardir.

6. Hipotez: Toraks cerrahisi sonrasi dijital fizyoterapi uygulamalarinin hastalarin

yasam kaliteleri izerine olumlu etkileri vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Toraksa Genel Bakis

Toraks, gogiis kafesi ile gevrelenmis, kalp ve akcigerler, biiyiik damarlar, 6zofagus ve
trakea, torasik kanal ve bu yapilarin otonomik inervasyonlarini igeren viicut
boslugudur. Toraksin alt siniri, torasik ve abdominal kaviteleri birbirinden ayiran
diyaframdir. Yukarida ise toraks boyun kokii ve iist ekstremite ile komsudur. Toraks
duvari, solunum kaslar1 ve iist ekstremiteyi aksiyal iskelete baglayan kaslar1 igerir.
Toraks duvari, torasik kavitedeki yapilari korumak ve solunum ig¢in gerekli olan
negatif basinci olusturmaktan sorumludur. Toraks, meme dokusunu igeren siiperfisyal

fasya ve deri ile kaplanmigtir [14].

2.2 Toraksin Anatomisi

Anatomik olarak toraks, tipik kompartmanlara boliinmiistiir. 2 tane bilateral pulmoner
kavite vardir ve her birinde kendi plevral ortiisii olan bir akciger vardir. Plevral
kaviteler arasindaki bosluk mediastinumdur ve torakstaki tiim diger yapilari igerir.
Mediastinum, "transvers torasik diizlem” olarak adlandirilan bir diizlem ile siiperior ve
inferior kompartmanalara ayrilmistir. Bu diizlem mediastinumda, sternal ac1 ve T4 ve
TS5 vertebranin birlestigi seviyeden geger [14, 15]. Siiperior mediastinumda iist
ekstremite, boyun ve bas1 besleyen ana damarlar vardir. Transvers torasik diizlem ile
diyafram arasinda kalan inferior mediastinum ayrica anterior, orta ve posterior
mediastinum olmak iizere 3’e ayrilir. Orta mediastinum kalp ve perikardi igeren
bosluktur. Anterior mediastinum perikard ile sternum arasindaki arasindaki bosluktur.
Posterior mediastinum perikarddan toraksin posterior duvara kadar olan kisimdir

[14-16].



Toraksin inferior acikligi kostalarin ve kostal kartilajlarin alt sinir ile olusur ve
abdomenden diyafram ile ayrilir. Toraksin siiperior ag¢ikligi boyuna ve iist
ekstremiteye acilir ve 1. Kostalar ve onlarin manubrium ve 1. Torakal vertabra ile
eklemlerinden olusur. Boyun kokii toraksin siiperior agikligina agilir ve birgok yap1
boyundan torasik kaviteye gecer. Klavikula, 1. Kostanin manubrium ile eklemine
yakin, 6n yiiziinden gecer. Siiperior torasik agikliktan ¢ikan ve iist ekstremiteyle iliskili

yapilar 1. Kosta ile klavikula arasindan geger [14, 17].

2.3 Torakstaki Kemik Yapilar

2.3.1 Gogiis kafesi

Torakal duvarin iskelet yapist 12 kosta kemigi, torakal vertebralar ve intervertebral
diskler ve sternumdan olusur [14, 17, 18]. Toraksa baglanan kemiklerden klavikula, 1.
kosta ile birlikte {ist ekstremiteye acilan torasik outlet’i olusturdugu i¢in daha
onemlidir [14].

Sternum:
Sternal notch

Manubrium
Manubrial-
sternal joint
Body
Xiphisternal
joint

Xiphoid
process

Costal
cartilage

cartilage Costal
margin

Sekil 2.1: Toraks duvar1 kemik yapilari [19].

Torakal vertebralar toraksin posterior duvarinin orta kismini olusturur. Her torakal
vertebranin 6nde govdesi, birlikte vertebral forameni olusturan 2 pedikiil ve 2
laminasi, posterior ve inferiora dogru uzanan bir spindz prosesi ve laterale ve hafif

posteriora uzanan 2 transvers prosesi vardir. Her torakal vertebra en az 1 kosta ile



eklem yapar. 1.- 9. torakal vertebralarin govdelerinde kostalarin basi ile eklem yapan
kostal fasetler vardir. Bu kostal fasetlere "demifaset'de denir [14]. Siiperior demifaset
vertebrayla ayni numarali kosta basi ile eklem yapar. Inferior demifaset alttaki

kostanin basi ile eklem yapar [14, 17, 19].

Superior
articular
facet

Transverse
process

—

Sekil 2.2: Kostalar ile vertebralarin eklemlesmesi [19].

Kostalar, toraksin kemik duvarinin en biiyiik pargasini olustururlar. Her kosta bir veya
iki torasik vertebra ile eklem yapar ve ilk 10 kosta direkt veya indirekt olarak 6nde
sternum ile eklem yapar. Ilk 7 kosta sternuma kendi kostal kartilajlar1 ile baglanir, bu
ylizden onlara “gercek’” kostalar denir. 8-10. kostalar sternuma indirekt olarak
baglanirlar, bu yiizden onlara ‘yalanci’ kostalar denir. Bu kostalarin her biri kostal
kartilajlar1 ile bir iistteki kostaya ve sonug¢ olarak da 7. kosta aracaligiyla sternuma
baglanirlar. 11 ve 12.nci kostalara sternuma baglanmadiklari i¢in “yiizen kostalar denir

[14, 17-19].

Her kostanin torasik vertebra ile eklemlesen bir basi ve kavisli ince diiz bir saft1 vardir.
Kavisli saftin en keskin kismi1 olan kostal ag1, kostanin 6ne dogru dondiigii yerdedir
[14, 18]. 2-9. kostalarin baglarinda, ayn1 seviyedeki ve bir istteki vertebralar ile
eklemlesmek icin iki artikiiler faset vardir. 1, 10, 11 ve 12. kostalarda ise sadece ayni

seviyedeki vertebra ile eklem yaptiklari igin yalnizca bir artikiiler faset vardir [14].



Neck

with costal
cartiage

Sekil 2.3: Tipik bir kostanin anatomisi [19].

Groove for
subclavian artery
and vein

Sekil 2.4: Atipik kostalarin anatomisi [19].

Sternum, gogiis kafesinin medyan 6n kismii olusturan yassi kemiktir. Ug pargadan
olusur: manubrium, govde ve ksifoid proses. Manubrium sternumun en genis ve en
kalin kismi olan {ist kismidir. Manubrium tek basina klavikula ve birinci kosta ile
eklemlesir [14, 17-20]. Manubriumun iizerindeki, klavikulanin sternal baslar

arasindaki ¢Okiintiiye suprasternal veya juguler ¢entik denir [14, 18].

Manubrium ve sternum govdesi hafif farkli diizlemlerde uzanirlar ve bdylece
eklemlestikleri noktada fark edilebilir ve kolayca palpe edilebilen bir ag1 olan sternal

aciy1 (Louis acis1) olustururlar. Ikinci kosta hem sternum govdesi hem de manubrium



ile eklemlesir ve sternal aginin hemen lateralinde kolayca belirlenebilir [14, 18, 19].
Sternumun govdesi segmental kemiklerin (sternebra) birlesmesinden olusur. Bu
birlesmenin izleri, 6zellikle gencglerde, sternum govdesinin transvers kabarikliklarda
goriilebilir. 3- 6. kostalar sternum govdesiyle eklemlesir, 7. kosta sternum ile ksifoid
prosesin birlesim yeriyle eklemlesir[14, 19].
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Sekil 2.5: Sternumun 6nden ve yandan goriintisii [19].

Ksifoid proses sternumun en alt kismidir ve kolayca palpe edilir. 10. torasik vertebra
hizasinda uzanir ve onde torasik boslugunun alt sinirini belirler. Ayni zamanda

diyaframin santral tendonu ve kalbin alt sinir1 ile ayn1 seviyede yer alir [14].

2.3.2 Omuz kusag

Toraks duvarinin 6n yiiziindeki kaslarin ¢ogu omuz kusagi ve iist ekstremite
kemiklerine yapisir. Bu kemiklerin hareketi toraks ve iist ekstremite arasindaki
vaskiiler yapilarin anatomisi tizerinde etkili olabileceginden, bu yapilar1 toraks

konusuna dahil etmek 6nemlidir [14].

Klavikula, medial ucunda sternumun manubriumuyla ve lateral ucunda skapulanin
akromiyonuyla eklemlesen S seklinde bir kemiktir. Medialde konveks ve lateralde
konkavdir. Skapula, posterior toraks duvarina dayanan, énde konkav, yassi tiggen bir

kemiktir. Arka yiizindeki kabarikliga ‘spina’ denir ve klavikulayla eklem yapan



‘akramiyon’adi verilen kemik ¢ikintistyla sonlanir. Korakoid proses, skapula ve {ist
ekstremite lizerinde hareket eden kaslar i¢in bir baglant1 noktas1 gérevi goren kemigin
on cikintisidir. Humerus basi, skapulanin glenoid fossast ile eklemleserek
glenohumeral eklemi olusturur [14, 21, 22]. Klavikula, skapulay1 toraksin lateralinden
uzak pozisyonda tutmak i¢in bir destek gorevi goriir. Omuzun anterior ekstrinsik

kaslar1 toraks duvarindan omuz kusagi kemiklerine uzanir [14, 22].

2.4 Toraks Kaslar:

2.4.1 Toraks duvarinin yiizeyel kaslari

Gogiis duvariin bazi konturlarini olusturan en ytlizeyel kaslar da dahil olmak tizere
gogiis duvarinin ¢esitli kaslari, iist ekstremitede gorev yapan kaslardir [14, 23]. Bu
kaslardan bazilar1 hem {ist ekstremiteyi hareket ettirirken hem de gogiis duvarinin

hareketin de rol oynayabilir ve solunuma katilabilir.

Pektoralis major kasi gogiis duvarinin iist lateral kisminin yiizey konturunu olusturur.
Klavikula, sternum ve kostalardan orjin alir ve humerusun biiyiik tiiberkiiliine yapisir.

Pektoralis major kasi kolun gii¢lii bir addiiktorii ve medial rotatoriidiir [14, 23, 24].

Pektoralis minor kas1 ¢ok daha kiigiik bir kastir ve pektoralis major kasinin hemen
altinda yer alir. 3-5. kostalardan orjin alir ve skapulanin korakoid prosesine yapisir.
Skapulay1 deprese eder ve omuza yukar1 dogru kuvvet uygulandiginda onu stabilize
eder [14, 23]. Ayrica inspirasyon sirasinda ti¢iincii, dordiincii ve besinci kostalari eleve

ederek aksesuar bir kas olarak solunuma yardimeci olur [20].

Deltoid kasi klavikulanin lateral kismindan ve akromiyon ile spina skapuladan orjin

alir. Humerusun deltoid tiiberkiiliine yapisir ve kolun en gii¢lii abdiiktoriidiir [14].

Subklavius, klavikulanin lateral alt kismindan baslayip birinci kostanin sternal ucuna
yapisan kiiciik bir kastir. Bu kas klavikulay1 deprese eder ve klavikula iizerinde

sternoklavikiiler eklemi stabilize eden medial traksiyon uygular [14, 23].

Serratus anterior kasi, ilk sekiz kostanin lateralinden orjin alir ve laterale ilerleyerek
skapulanin medialine yapisir. Serratus anterior skapulay1 6ne dogru ¢eker ve skapulay1

omuz lizerindeki posterior kuvvete karsi stabilize eder [14, 23].



2.4.2 interkostal kaslar
Her kosta, ii¢ interkostal kas dizisi ile tistiindeki ve altindaki kostalara baglanir.

Eksternal interkostal kaslar en ylizeysel olanlardir. Bu kaslar kostalar arasinda tistten
alta dogru gegerken oblik bir sekilde medial yonde seyreder. Eksternal interkostallarin

derininde internal interkostallar bulunur.

Internal interkostal kas liflerinin yonii eksternal interkostallara diktir. Kostalarmn arka
ucunda, internal interkostal kas liflerinin yerini internal interkostal membran alir.

Interkostal kaslarin en derin tabakas1 innermost (intimi) interkostal kaslardir.

Innermost interkostal kaslar, internal interkostal kaslarinkine benzer bir lif yoniine
sahiptir, ancak ayr1 bir diizlem olustururlar. Interkostal sinirler ve damarlar internal ve

innermost interkostal kaslar arasindan geger [14, 17, 18, 23].

Innermost interkostal kaslarla ayni katmanda iki kas grubu daha vardir: subkostal

kaslar ve transversus torasis kaslar1 [14, 17, 23].

Interkostal kaslar, 6zellikle de eksternal ve internal interkostaller, kostalar1 eleve

ederek veya deprese ederek solunuma dahil olurlar [14, 23].

Sternocleidomastoid

Sekil 2.6: Interkostal kaslar [19].
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2.4.3 Diyafram kasi

Solunumun birincil kas1 diyaframdir. Diyafram, abdominal ve torasik bosluklart ayiran
muskulotendindz tabakadir. Diyafram, gogiis kafesinin alt sinir1, sternumun ksifoid
prosesi, karin arka duvari kaslar1 ve iist lomber vertebralardan orjin alir [14, 18, 23].
Diyaframin vertebral orjinleri sag ve sol kruslardir. Kruslar, 1-3 lomber vertebra
govdelerinden, intervertebral disklerinden ve bu vertebralar1 kapsayan anterior

longitudinal ligamentten orjin alir [14, 18].

Diyafram, sag ve sol kubbe olusturacak sekilde orijininden yiikselir. Diyaframin
muskiiler kismi1 solunum sirasinda kasilarak diyafram kubbesinin al¢galmasini ve gogiis
boslugunun hacminin artmasini saglar. Diyaframin santral tendon adi verilen

apondrotik santral kismi, vena kava i¢in agiklik icerir [14, 18].

Central
tendon

Inferior
venacava A
foramen __ A0y

Right
crus of
diaphragm

Sekil 2.7: Diyafram kas1 anatomisi [19].
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Expiration

Inspiration

Sekil 2.8: Sakin solunum sirasinda diyafram hareketleri [19].

2.4.4 Solunumun diger kaslar

Boyundaki skalen kaslar ve sternokleidomastoid kas da ozellikle derin solunum

sirasinda solunuma katkida bulunur [14, 19, 23].

Skalen kaslar, 4- 6. servikal vertebralarin transvers proseslerinden orjin alir. On ve

orta skalenler birinci kostaya, arka skalen kas ise ikinci kostaya yapisir.

Sternokleidomastoid kas:;, adindan da anlasilacagi iizere kafatasinin mastoid
prosesinden orjin alir ve klavikulanin medial yliziine ve sternumun manubriumuna
yapisir. Bas ve boyun sabitken kasildiklarinda, bu kaslar toraks1 yukar1 dogru ¢eker ve

solunuma yardimet olur [14].

Rektus abdominus, eksternal ve internal abdominal oblikler ve transversus abdominus
kaslar: zorlu nefes verme sirasinda birlikte hareket ederek gogiis kafesini asagi ¢eker

ve karin i¢i basinci artirarak diyaframi yukart dogru genislemeye zorlar [14, 19].
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Sekil 2.9: Rektus abdominus, eksternal ve internal abdominal oblikler ve transversus
abdominus kaslar1 [19].

2.5 Mediasten

Torasik mediasten, toraks boslugu icerisinde her iki yaninda akcigerler bulunan, istte
torasik giris, altta diyafram, 6nde sternum ve kostalarin kondral kisimlari, arkada
vertebral kolon ile sinirli anatomik bélgedir [15, 25]. Mediasten, aralarinda fiziksel bir
bariyer olmayan 4 alt boliimde incelenir. Dort kompartmanli model, mediasteni
superior, anterior, orta ve posterior kisimlara ayirir. Louis agis1 ile 4-5. torakal
vertebralar arasindan gecen hayali ¢izginin (transvers torasik diizlem) {izerinde kalan
alan stiperior mediasten olarak isimlendirilmektedir [26]. Bu ¢izginin altinda kalan
alan ise inferior mediasten olarak adlandirilmaktadir. Inferior mediasten sagittal olarak
da anterior, orta ve posterior mediasten seklinde ayrilmaktadir. Mediasten kalp, biiyiik
damarlar, trakea ve temel sinirler dahil olmak {izere birgok hayati yapiy1 barindirir [15,

16, 27].

2.5.1 Siiperior mediasten

Stiperior mediasten, sternumun manubriumunun arkasindaki bosluktur. Her iki tarafta
paryetal plevra ve arkada ilk dort torasik vertebra ile smirlanir. Birinci kostalarin
istlinde boyun kokii ile ve transvers torasik diizlemin altinda inferior mediasten ile

devam eder [14, 16, 27-29]. Siiperior mediasten, aortik arkin dallar1, superior vena
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kavay1 olusturmak iizere birlesen venler, trakea, 6zofagus, vagus ve frenik sinirler,
otonom sinirlerin kardiyak pleksusu, torasik kanal ve timus dahil olmak iizere bir¢ok

onemli yapi igerir [14, 15, 28].
Stiperior mediastendeki yapilar:
Organlar: timus, trakea, 6zofagus [14, 27]

Arterler: aort arki ve dallari, brakiyosefalik trunkus, sol ana karotis arter, sol
subklavian arter [14, 15, 27], internal torasik arterin timik dallari, perikardiyofrenik

arterin proksimal kisimlar1 ve 3-4. posterior interkostal arterler [15]

Venler ve lenfatikler: siiperior vena kava, brakiyosefalik venler, azygos arki, torasik
dukt [14, 27]

Sinirler: sag ve sol n. vagus ve siiperiordaki dallanmalarini, sag ve sol n. frenicusu ve
n. laringeus rekurrensi, otonom sinirlerin kardiyak pleksusu [14, 27]
2.5.2 Anterior mediasten

Anterior mediasten, inferior mediastenin anteriorda sternum, lateralde plevral
keselerin medial sinir1 ve posteriorda perikard ile sinirlanan bolimidir [14-16, 26-
28]. Gevsek bag dokusundan olusan sternoperikardiyal ligamentler, internal torasik
damarlar ve dallari, lenfatik damarlar ve diiglimler ve yag doku igerir. Yag ve bag
dokusu ile dolu olmas1 nedeniyle arkasindaki vital yapilara dogal bir koruma saglar.

Cocuklarda timus genellikle siiperior mediastenden anterior mediastene dogru uzanir
[14, 15].

Anterior mediastendeki yapilar [14, 15, 27]:
Organlar: timus
Arterler: internal torasik dallar

Venler ve lenfatikler: internal torasik dallar, parasternal lenf nodlar

2.5.3 Orta mediasten

Orta mediasten, siiperiorda transvers torasik diizlem, inferiorda diyafram, anterior ve
posteriorda perikard ile gevrili anatomik bolgedir [15, 27]. Inferior mediastenin ¢ikan
aorta, pulmoner trunkus, vena cava siiperior gibi biiylik damarlari, perikard: ve kalbi

igeren santral alanidir [14-16].
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Orta mediastendeki yapilar:
Organlar: kalp, trakea ve ana bronslar [14, 15, 27]

Arterler: ¢ikan aorta, pulmoner trunkus [14, 15, 27], perikardiyakofrenik arterler [14,
27]

Venler ve lenfatikler: vena cava siiperior, pulmoner venler [14, 15, 27],

perikardiyakofrenik venler [14, 27]

Sinirler: frenik sinir, vagus siniri, sempatik sinirler [14, 15, 27]

2.5.4 Posterior mediasten

Posterior mediasten, inferior mediastenin anteriorda perikardiyum, posteriorda
posterior torasik duvar, inferiorda diyafram ve siiperiorda transvers torasik diizlem ile
sinirlanan bolimidiir [14, 16, 26-28]. Posterior mediastende bulunan yapilar arasinda
inen aorta, azygos ven sistemi, torasik dukt, 6zofagus, 6zofageal pleksus, torasik

sempatik trunkus ve torasik splanknik sinirler bulunur [14-16, 29].
Posterior mediastendeki yapilar [14, 15, 27]:

Organlar: 6zofagus

Arterler: inen torasik aort

Venler ve lenfatikler: azygos ve hemiazygos venleri, torasik dukt

Siniler: vagus siniri, splanknik sinirler, sempatik gangliyon zinciri- torasik sempatik

trunkus

2.6 Plevra ve Akcigerler

2.6.1 Plevra

Bilateral pulmoner bosluklar akcigerleri ve plevral membranlari icerir [14]. Plevra
torasik kaviteyi doseyen, viseral ve paryetal komponentleri bulunan serdz bir zardir
[14, 30-32]. Visseral ve paryetal plevra, sirasiyla akciger parankimini ve gogiis
duvarinin i¢ tarafin1 kaplayarak plevra boslugunu olusturur [14, 18, 30, 32]. Plevra,
akcigerin gogiis boslugu icinde minimum siirtiinme ile hareket etmesini saglar. Ayrica
diyafram ve gogiis duvar tarafindan tiretilen mekanik kuvvetleri ileterek akcigerin

hareketlerine olanak saglar [30]. Viseral ve paryetal plevra arasinda potansiyel plevral
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bosluk yer almaktadir. Plevral boslukta paryetal plevra tarafindan iiretilip paryetal
plevral lenfatikler tarafindan geri emilen plevral sivi vardir [14, 18, 31, 32].

Paryetal plevra, temas ettigi toraks boliimiine gore belirli kisimlara ayrilir. Bunlar,

kostal plevra, mediastinal plevra, diyafragmatik plevra ve servikal plevradir [14].

Paryetal plevra akciger lizerinde refleksiyon yaparak pulmoner hilumda visseral
plevraya doniisiir. Visseral plevra, pulmoner hilumdan disariya dogru akcigeri ve tiim
major ve mindr fissiirleri kaplar [14, 30]. Plevranin interlober bosluklara uzanmasi,
her bir lobun ayri1 ayr1 hareketine izin verir [33]. Eger bir lobda tiimér veya
sekresyonlar tarafindan segmental bronsun tikanmasi gibi bir anormallik olursa, diger

ipsilateral loblar genellikle bu lobun kollapsindan etkilenmez [30].

2.6.2 Akcigerler

Akcigerlerin primer fonksiyonu gaz aligverisidir. Dokular i¢in gerekli olan oksijen,
alveoller araciligiyla gevreden kan dolasimina girer. Doku metabolizmasindan iiretilen
karbondioksit ise akcigerler yoluyla viicudu terk eder. Akciger damar sistemi bu
islevleri destekleyecek sekilde diizenlenmistir [14, 32]. Akcigerler pulmoner
bosluklar1 doldurur ve mediastendeki yapilarla birbirlerinden ayrilirlar. Kan ve hava

akcigere hilumdan pulmoner damarlar ve bronglar araciligiyla girer ve ¢ikar [14].

Her akcigerin boyun kokiindeki kupolaya uzanan bir apeksi, diyaframa dayanan bir
tabani, kostal, mediastinal ve diyafragmatik olmak iizere {i¢ yiizeyi ve {li¢ sinir1 vardir
[14, 32]. Akcigerin sinirlart ii¢ yiizeyin bulustugu yerdedir. Posterior sinir, kostal ve
mediastinal yiizeylerin posteriorda birlestigi yerdir. Inferior sinir, diyafragmatik ve
kostal yiizeylerin birlestigi yerdir. Anterior sinir, kostal ve mediastinal yiizeylerin

anteriorda birlestigi yerdir [14, 32].

Her bir akciger oblik (major) bir fissiir ile {ist ve alt loba ayrilir. Sag akcigerde, ligiincii

bir lob olan orta lobu olusturan ikinci bir horizontal (mindr) fissiir vardir [14, 32].

Ana bronglar trakeanin bifurkasyosundan ¢ikan ilk sag ve sol dallardir ve akcigere
hilumdan girerler. Ana bronsglardaki agiklik C seklindeki hiyalin kikirdak segmentleri
ile saglanir. Sag ana brons daha genis ve daha kisadir. Sag ana brons sol ana bronsa
gore akcigere daha dikey olarak girer. Bu durum aspire edilen yabanci cisimlerin sag
akcigere daha sik girmesine neden olur. Sol ana brons 6zofagusun 6niinden ve aort

arkinin altindan gegerek akcigere girer [14].
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Ana bronglar akcigere girdikten sonra bir¢cok kez dallanarak bronsial agaci olusturur.
Ilk olarak her bir akciger lobuna dallanan bronslara sekonder veya lober bronslar denir
[14, 32]. Sagda tig, solda iki lobar brons vardir [14]. Lober bronslar segmental
bronglara ayrilir ve bunlar tiglincii derece bronslardir [32]. Her biri bronkopulmoner
segment adi verilen lobun bir alt bolimiine hava saglar. Her bronkopulmoner
segmentin bagimsiz kan kaynagi vardir ve kalan akcigeri etkilemeden rezeke edilebilir
[14]. Sag akciger 10 segmentten olusur. Sag iist lobda 3 (apikal, anterior ve posterior),
sag orta lobda 2 (medial ve lateral), sag alt lobda 5 (superior, medial, anterior, lateral
ve posterior) segment vardir. Sol akcigerde ise 8 segment vardir. 4 segment sol iist
lobda (anterior, apikoposterior, inferior ve siiperior lingular) ve 4 segment sol alt lobda

(lateral, anteromedial, siiperior ve posterior) bulunur [32].

Segmental bronslar daha sonra bir dizi intersegmental bronsa ayrilir. En kiigiik
intersegmental bronglar bronsiyollere donlismek {izere dallanir. Bronsiyoller
duvarlarinda kikirdak bulunmamasi ile bronglardan ayirt edilebilir. Terminal
bronsiyoller de her biri alveol igeren bir dizi respiratuar bronsiyole dallanir.
Respiratuar bronsiyoller alveolar duktuslara dallanarak sonlanir. Alveolar duktuslar
alveol kiimeleri olan alveolar keselere agilir. Solunan hava ile kan arasindaki gaz

aligverisi alveollerde olur [14, 18].

Her akcigere, kalbin sag ventrikiiliinden deoksijene kan tasiyan bir pulmoner arter
gelir. Her bir pulmoner arter akcigerin hilumuna girer ve alveolleri ¢evreleyen kapiller
yataga kani iletmek i¢in bronsial agagla birlikte dallanir. Arteriyel dallar bronsiyal
dallarla ayni isimlendirilir. Oksijenli kan, her iki akcigerin hilumundan g¢ikan
pulmoner venler araciligiyla kalbin sol atriyumuna geri gonderilir [14, 32]. Pulmoner
venler akciger icindeki pulmoner arterlerle ayni rotada seyretmez. Akcigerin
hilumunda, tipik olarak en iistte pulmoner arter, hemen altinda ana brong ve en altta
pulmoner ven bulunur. Sagda, ana brong biraz daha yiiksektir ve siiperior lober brong

pulmoner arterin siiperiorundan geger; buna eparterial brons denir [14].

Akcigerlerin lenfatik drenaji yiizeyel ve derin lenfatik pleksuslar ile olur. Akciger
parankiminin lenfatik drenaji sirasiyla Once intraparankimal diiglimlere, ardindan
peribronsiyal diiglimlere, daha sonra trakeobronsiyal ve paratrakeal lenf nodlarina,

bronkomediastinal trunkusa ve torasik kanala olur [32].
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Akcigerler pulmoner pleksustan ve frenik sinirden inervasyon alir. Pulmoner
pleksustan gelen vagal sinir dallar1 parasempatik stimiilasyon saglarken, sempatik
govde dallar1 sempatik innervasyon saglar. Parasempatik uyarilar bronslarin
konstriiksiyonundan ve pulmoner damarlarin vazodilatasyonundan sorumludurlar;
ayrica bronsial agagtaki bezlerin sekretomotorudurlar. Sempatikler, parasempatiklerin
tersine hareket eder [14, 32].

2.7 Solunum Mekanikleri

Solunum mekanigi, solunumun temel birimi olan alveollerin havalanmasinin nasil
gerceklestigini fizik kanunlari ile agiklanmasidir [34]. Solunum toraks duvari kaslari,
diyafram, karin duvar kaslar1 ve akcigerlerin dogal elastikiyeti tarafindan kontrol
edilir [14]. Diyafram inspirasyon sirasinda kasilarak diyafram kubbesinin algalmasina
ve torasik boslugun dikey uzunlugunun artmasina neden olur. Es zamanl olarak,
kostalar eksternal interkostal kaslarin ve internal interkostallerin interkondral
kisimlarinin kasilmalariyla yiikselir. Derin inspirasyon sirasinda kostalar boyundaki
kaslarin kasilmasiyla daha da eleve olur. Kostalarin elevasyonu torasik boslugun

capini artirir. Sonug olarak pulmoner bosluklar genisler [14, 34].

Toraks duvari genislediginde akcigerlerde onlarla birlikte genisler. Bunun nedeni
plevral boslukta olusan negatif basing ve visseral ve parietal plevralar arasindaki
stvinin yiiksek ylizey gerilimi nedeniyle visseral plevranin parietal plevra ile temasi
stirdiirme egilimidir. Akcigerlerde ortaya ¢ikan negatif basing, hava girisine neden olur
[14].
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Sekil 2.10: Solunum sirasinda kostalarin hareketleri [19].

Havanin sakin ekspirasyonu primer olarak, inspirasyon kaslar1 gevsediginde
akcigerlerin elastik recoili sayesinde olur. Daha ileri seviyede ekspirasyon igin lateral
internal interkostal kaslar kasilip kostalar: deprese eder ve abdominal kaslar kasilarak
abdominal basinci arttirir ve diyaframi yukari iter. Dinlenmede, akcigerlerin ice dogru

cekilmesi ile toraks duvarinin bir yay gibi disa dogru ¢ekisi dengededir [14, 34].

2.8 Toraks Cerrabhisi

Gegtigimiz ylizyilda toraks cerrahisi, pulmoner, plevral, gogiis duvari ve mediastinal
hastaliklari/problemleri tedavi etmek i¢in kullanilan birincil miidahale olmustur [1].
Toraks cerrahisi i¢in endikasyonlar ve teknikler siirekli olarak gelismektedir. Toraks
cerrahisinin genel endikasyonlar: torasik maligniteleri (¢cogunlukla akcigerler ve
0zofagus), gogiis travmasini, 6zofageal hastalik ve mediastinal tiimorleri igermektedir.
Bronkoskopi, mediastinoskopi ve agik akciger biyopsileri gibi tanm1 prosediirleri de

yaygin olarak yapilmaktadir [35].
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2.8.1 Toraks cerrahisi endikasyonlari

2.8.1.1 Akciger kanseri

Akciger kanseri, diinyada her yil yaklagik 1,6 milyon 6liime neden olan yaygin
malignitedir [36, 37]. Tiim akciger kanserlerinin yaklasik %851 sigara ile iligkilidir.
Ancak son yillarda hi¢ sigara igmeyenlerde de akciger kanseri goriilme orani artig

gostermektedir [37].

Diinya Saglik Orgiitii Uluslararas1 Kanser Arastirmalar1 Ajans1 2022 verilerine gore,
akciger kanseri diinyada en sik goriilen kanser tiiridir (%12,4) [38]. Ayrica diinya
genelinde kansere bagli oliimlerin de 6nde gelen nedenidir (%18,7). Kanserden
Olimlerde erkeklerde birinci, kadinlarda meme kanserinden sonra ikinici siradadir.
[36, 38-40]. Tedavi ve cerrahi tekniklerdeki gelismelere ragmen genel 5 yillik
sagkalim oran1 %10-20 arasindadir [39, 41]. Bu kotii sagkalim istatistikleri biiyiik
Olciide, tiim hastalarin yarisindan fazlasinin ilk tan1 aninda zaten metastatik hastaliga
sahip olmasindan kaynaklanmaktadir. Cesitli histolojik tipleri i¢eren cok basamakli ve
cok faktorlii bir hastaliktir [37]. Akciger kanserleri bronkojenik karsinom ve
bronkoalveolar karsinom olmak iizere iki temel gruba ayrilir. En yaygin akciger
kanseri tiirii olan bronkojenik karsinom bronsun epitelyum dokusunda ortaya ¢ikar.
Kiigiik hiicreli ve kii¢iik hiicreli dis1 olarak ikiye ayrilir. Kii¢lik hiicreli dis1 karsinom
grubunda; adenokarsinom, skuamoz / epidermoid karsinom ve biiyiik hiicreli karsinom
yer alir [40, 42]. Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) i¢in cerrahi rezeksiyon,
kemoterapi, radyoterapi, immiinoterapi ve bu modalitelerin iki veya daha fazlasinin

kombinasyonu dahil olmak iizere birgok farkli tedavi secenegi mevcuttur [41].

KHDAK, akciger kanseri vakalarinin ~%85'ini olusturur ve adenokarsinom ve
skuamoz hiicreli karsinom dahil olmak {izere akciger kanserinin en yaygin patolojik

tirtidiir. Cerrahi, erken evre KHDAK igin ana tedavi yontemidir [36, 40, 42, 43].
Akciger kanseri risk faktorleri [37];

Tiitiin kullanimi: Insidans toplumun sigara kullanim egilimleriyle siki sekilde iliskilidir

[39].

Cevresel toksinler: Radon gazi, komiir, pasif sigara iciciligi, asbestozis, mesleki
maruziyetler, HIV (insan immiin yetmezlik viriisii) ve HIP (insan papilloma viriis) gibi

enfeksiyonlar ve tiiberkiiloz 6ykiisii de artmus risk ile iligkilidir [39, 44, 45].
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Diyet ile iliskili faktorler: Cesitli raporlar obezite ve bazi diyet faktdrlerinin akciger
kanseriyle baglantili oldugunu ortaya koymaktadir [46].

Akciger fibrozisi: Akciger fibrozisi olan hastalarda sigaradan bagimsiz olarak akciger

kanseri gelisme riski yedi kat artmaktadir [37].

HIV enfeksiyonu: HIV enfeksiyonunun sigaradan bagimsiz olarak akciger kanseri
riskini 2,5 kat arttirdig1 gosterilmistir [37].

Radyoterapi: Farkli maligniteler nedeniyle radyoterapi alan hastalarda sekonder

akciger kanseri gelisme riski artmaktadir [44].

Genetik yatkinlik: Genetik aktarim akciger kanserli hastalarin akrabalarinda kanser

riskini arttirmaktadir [47].

Cinsiyet: Diinya ¢apinda ve ¢ogu bolgelerde erkeklerde akciger kanseri daha fazla
goriilmektedir [48].

Irk: Cin/Asya irkindan hig¢ sigara igmemis gen¢ kadinlar 6zel risk grubundadir [39,
45].

2.8.1.2 Ozofagus kanseri

Ozofagus kanseri diinya genelinde en sik goriilen sekizinci kanser tiiriidiir. Cerrahi
tekniklerdeki gelismelere, perioperatif mortalitenin azalmasina ve multimodal
tedavilerin kullanilmaya baslanmasina ragmen, tedavisi en zor malignitelerden biridir
[49]. Ozofagus kanserinin tedavisi etiyolojisine bagldir. Mukozal kanser igin
endoskopik mukozal rezeksiyon ve endoskopik submukozal diseksiyon standart iken,
lokal olarak ilerlemis kanser i¢in 6zofajektomi ana dayanak noktasi olmaya devam
etmektedir [50]. Torasik 6zofajektomi i¢in en yaygin ii¢ teknik transhiatal yaklagim,
Ivor Lewis 0zofajektomisi (sag torakotomi ve laparotomi) ve McKeown teknigidir

(sag torakotomi ve ardindan laparotomi ve servikal anastomozlu boyun insizyonu)
[51].
2.8.1.3 Torasik travma

Torasik travmalarda en sik goriilen gogiis duvari yaralanmasidir [52]. Genellikle tig
veya daha fazla ardisik kostanin birden fazla yerden kirilmasi olarak tanimlanan flail

gbgiis’ gogiis duvart mekanigini 6nemli Olgiide degistirebilir ve ciddi solunum
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komplikasyonlarina neden olabilir [53]. Kostalarin fiksasyonu gogiis duvari

yaralanmalart i¢in tedavi segeneklerinden birisidir [54].

Bu maddelerin disinda pndmotoraks, hemotoraks, trakeobronsiyal yaralanma toraks

cerrahilerinin uygulandigi diger durumlardir [54].
2.8.2 Toraks cerrahisinde uygulanan rezeksiyon tipleri

2.8.2.1 Akciger rezeksiyonlari tarihgesi

Tarihte bilinen ilk akciger rezeksiyonu 1499 yilinda, Rolandus tarafindan kangren
olmus bir akciger herniasyonuna yapilan kismi rezeksiyondur. 1823 yilinda, Antony
17 yasinda bir erkek ¢ocukta travma sonucu gelisen akciger apsesi nedeniyle 2 adet
kaburga rezeksiyonu ve nekrotik akciger dokularina debridman uygulamistir. 1861
yilinda Péan, akciger kanseri olan bir hastasinda tiimorlii kismi rezeke etmistir. 1883
yilinda ise Kronlein tarafindan ilk metastazektomi gerceklestirilmistir. Kronlein,
tekrarlayan kaburga sarkomu nedeniyle gogiis duvari rezeksiyonu yaptigi geng
hastasinin akcigerinde de findik biiyiikliiglinde bir nodiil tespit etmis ve bu nodiilii
kismi akciger rezeksiyonu ile ¢ikarmistir. Heidenhein ise 1901 yilinda, birden ¢ok
bronsektazik akciger apsesi olan hastasina ilk lobektomiyi uygulamistir. Diseksiyon

ile anatomik lobektomi ise ilk kez 1912 yilinda Davies tarafindan uygulanmistir [55].

2.8.2.2 Akciger rezeksiyon tipleri

Anatomik akciger rezeksiyonlart segmentektomi, lobektomi, bilobektomi, sleeve
lobektomi, pnoémonektomi ve sleeve pnomonektomilerdir [55]. Giiniimiizde
lobektomiler akciger kanseri tedavisinde altin standart yontem olarak goriilmektedir.
Bununla birlikte yakin zamanda 2 cm’den kiiglik tiimoérlere uygulanan

segmentektomilerden sonra sagkalimin, lobektomiye benzer oldugunu gosterilmistir
[56, 57].

Lobektomi, anatomik isaretlere dayanarak tiim bir lobun ¢ikarilmasidir. Anatomik
olmayan wedge rezeksiyonu ve segmentektomi de dahil olmak iizere sublobar
rezeksiyon, periferik soliter pulmoner nodiiller, kiiciik primer akciger tiimorleri ve
metastazlar i¢in uygulanabilir. Daha kapsamli bir rezeksiyonu tolere edemeyen sinirl

akciger fonksiyonu olan hastalarda faydali olabilirler [58].
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Sleeve lobektomi, trakeobronsiyal agaci iceren santral lezyonlar i¢in yapilir ve burada
ek bir proksimal hava yolu segmenti rezeke edilir. Kalan loblar daha sonra kalan

trakeobronsiyal agaca anastomoz edilir [58].

Pnomonektomi intra veya ekstraplevral olabilir. Daha yaygin olarak kullanilan
yontem, tiim akcigerin ¢ikarildigi intraplevral pnomonektomidir. Ekstraplevral
pnomonektomi, paryetal plevra, perikard, hemidiyafram ve mediastinal lenf
diiglimlerinin de rezeksiyonunu igerir. Bu daha karmasik bir yontemdir ve duruma

gore “rezektabl” mezotelyoma veya metastatik timomada kullanilir [58].

VATS hem sublobar hem de lobar rezeksiyonlar i¢in minimal invaziv bir yaklagim
sunar. Pnomonektomi i¢in nadiren kullanilir. A¢ik yaklagima kiyasla sonuglari ve

hastanede kalis siiresini iyilestirdigi gosterilmistir [58, 59].

Anatomik akciger rezeksiyonlar1 torakotomi ve minimal invaziv yontemler ile
uygulanmaktadir. Minimal invaziv cerrahi, ekartér kullanilmaksizin torakotomiye
gore daha kiiciik cilt insizyonlarindan kamera yardimi ile monitorden bakilarak
uygulanan girisimlere verilen genel isimdir. Toraks bosluguna uygulanan minimal
invaziv cerrahi; video yardimli torakoskopik cerrahi [video assisted thoracoscopic
surgery (VATS)] veya robot yardimli torakoskopik cerrahi [robotic assisted thoracic
surgery (RATS)] dir [55].

2.8.3 Toraks cerrahisinde uygulanan torakal insizyonlar

Toraks cerrahisinde uygulanan insizyonlar asagida listelendigi sekildedir [60].

2.8.3.1 Posterolateral torakotomi

Gogiis cerrahisinde en sik uygulanan kesi yontemidir. Kesinin 6nde anterior aksiler
cizgiden baslar, kosta boyunca ilerler, skapulanin alt ucu hizasinda kavis ¢izerek
yaklasik 2 cm posteriorunda, skapula orta hattinda skapula ile vertebral kolon
arasindaki bolgede sonlanir. Yiizeyelde lattisimus dorsi kasi, trapezius kasinin alt ucu,
derinde ise serratus anterior kas1 ve rhomboid kasin alt ucu kesilerek interkostal kaslara
ulasilir. Kostanin altindaki damar sinir paketlerinden uzak durularak toraks bosluguna
girilir.

Bu kesi genis bir goriis agis1 saglayabilir ve tiim akciger ameliyatlar1 planlanabilir.
Uzun islem siiresi, kotii kozmetik goriintii ve siddetli postoperatif agri ise bu yontemin

dezavantajlaridir [61, 62].
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2.8.3.2 Kas koruyucu torakotomiler

Kas koruyucu torakotomilerin avantajlari ameliyat sonrasi iyilesmenin daha hizli
olmasi, kozmetik goriinlimiin daha iyi olmasi, omuz fonksiyonlarimin daha iyi
korunmasi ve agrinin daha az olmasidir. Ancak azalmis goriis agisi ise bu yontemin

dezavantajidir.

Anterolateral: Insizyon latissimus dorsi kasinin medialinden baslar ve anteriora dogru
ilerler. Bu keside latissimus dorsi kas1 korunur. Klasik posterolateral torakotomiye

gore iyilesme daha hizlidir ve omuz hareketleri daha iyi korunur.

Vertikal aksiller: Midaksiller hattan yapilan vertikal insizyon ile latissimus dorsi ve

serratus anterior kaslarinin korundugu kesidir.

Posterolateral: Serratus anterior ve latissimus dorsi kaslarimin  korundugu
posterolateral torakotomidir. Islem hizlidir ve daha az agrilidir. Solunum fonksiyon
testleri ve omuz hareketlerinde daha az etkilenim olur. Bu yontemin dezavantaji, goriis

acisinin daha sinirl olmasiyla birlikte seroma ve yara yeri enfeksiyonudur.

Lateral: Latissimus dorsi kasinin lateral sinirinin medialinden, skapulanin 2 cm alt
hizasindan ve arka aksiller ¢izginin medialinden baslayip 6n aksiller ¢izgiye kadar

ilerler. Hafif ‘S’ seklinde bir insizyondur.

2.8.3.3 Aksiller torakotomi

Latissimus dorsi kasinin 6n smirindan pektoral kasin arka sinirina kadar, yaklagik 3.
interkostal araliga denk gelen hatta uzanan kesidir [63]. Torasik outlet sendromu
(TOS) cerrahisinde 1. kot rezeksiyonunda, apikal biilloz hastaliklarin cerrahisinde,

torakal sempatektomilerde kullanilir [62, 63].

2.8.3.4 Anterior torakotomi

Hastanin supin pozisyonda oldugu, 4. veya 5. interkostal aralikta, sternumdan orta
aksiller hatta uzanan kesidir [62, 64]. Klasik posterolateral torakotomilere gore daha
hizhidir. Ayrica supin pozisyonda uygulanabildigi i¢in o&zellikle acil durum

torakotomisi gerektiren operasyonlarinda tercih edilir [64].
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2.8.3.5 Posterior torakotomi

Hastanin prone pozisyonda oldugu, 6n aksiller hattan baslayip skapula ve vertebra
arasindan skapula boyunca uzanan kesidir. Latissimus dorsi, rhomboid, trapezius ve

serratus anterior kaslari kesilir [60].

2.8.3.6 Yiiksek posterolateal torakotomi (Shaw-Paulson Kesisi)

Hastanin lateral dekiibit pozisyonunda oldugu, On aksiller ¢izgiden baslayip
skapulanin alt ucundan dondiikten sonra parasternal alandan C7 vertebra hizasina
kadar uzanan kesidir [65]. Dezavantaji latissimus dorsi, rhomboid ve trapezius kaslari

kesildigi i¢in postoperatif donemin olduk¢a agrili olmasidir.

2.8.3.7 Anterior mediastinostomi (Chamberlain Kesisi)

Supin pozisyonda yatan hastada, sol 2. interkostal araliga paralel parasternal 6 cm’lik
kesi yapilarak 2. kostal kartilajin tamamen ¢ikarilmasi iglemidir. Anterior mediasten
kitlelerinin degerlendirilmesi, akciger kanseri evrelemesi ve 5. ve 6. lenf nodu

istasyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla uygulanir [66].

Gogiis cerrahilerinde yukarida bahsedilen torakotomi kesileri haricinde uygulanan
kesiler: sternotomi kesisi; medyan sternotomi, parsiyel sternotomi (hemisternotomi),
transvers servikal (collar) kesi ve ayrica kombine tip kesiler; bilateral transvers
torakosternotomi (clamshell kesi), hemiclamshell ve trapdoor Kkesiler, anterior
transervikal torakotomi (dartevelle ve grunenwald kesileri), torakoabdominal kesi
(torakofrenotomi), subksifoid kesidir [60].

2.8.4 Toraks cerrahilerinin komplikasyonlari

Toraks cerrahisinde, hastanin iyilesmesini olumsuz etkileyebilecek PPK’larin olusma
riski yiiksektir [67, 68]. PPK'lar, hastanede yatis siiresinin, yogun bakim iinitesine
yatisin ve mortalitenin artmasiyla iliskili oldugundan, 6nemli ekonomik ve hasta ile
ilgili sonuglar dogurmaktadir [69]. PPK'in goriilme oranmi %14,5-%37 arasinda
degismektedir. Insidans oranindaki farkliligin baslica nedeni PPK'!n tanimlama
kriterlerindeki gesitliliktir [69]. Genisletilmis rezeksiyon, akciger rezeksiyonu tipi,
preoperatif kemoterapi ve komorbiditeler (6rn. KOAH, periferik vaskiiler hastalik ve

koroner arter hastaligi) gibi faktorler artmis PPK riski ile iligkilidir [70].
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2.8.4.1 Erken pulmoner komplikasyonlar
Atelektazi

Atelektazi, subsegmentalden lobar veya multilobara kadar genis bir kollaps araligini
kapsar. Bu nedenle ameliyat sonrasi insidans i¢in verilen degerler %1 ile %20 arasinda
onemli Ol¢lide degismektedir. En yaygin etiyolojik mekanizma hipoventilasyon ve
birikmis sekresyonlardir. Atelektaziye neden olan en yaygin rezeksiyon sag iist

lobektomidir [71, 72].

Sleeve rezeksiyonlarinda anastomoz bolgesinde lokal 6dem, siliyalarin hareketlerinde
bozulma ve yeniden implante edilen lobun denervasyonu séz konusudur [73]. Bu

durum da asagi yonde mukus tikaglara ve atelektaziye yatkinlik yaratir [58].
Pnomoni

Postoperatif pndmoni, rezeksiyon sonrasi vakalarin %3-25'inde ortaya ¢ikmaktadir.
Risk faktorleri arasinda artan yas, dnceden var olan KOAH, 6nceki pnomoni, alkolizm,
atriyal fibrilasyon, diyabet, erkek cinsiyet ve VATS'a kiyasla torakotomi yer
almaktadir [74, 75]. Ameliyat sonrast pnomoninin 1 ve 5 yillik uzun dénem sagkalimi

azalttig1 da bildirilmistir [75].
Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS)

ARDS, kalp yetmezligi veya enfeksiyon gibi alternatif nedenlerle tam olarak
aciklanamayan gogiis rontgeninde bilateral pulmoner opasitelerle birlikte hipoksemi
olarak tanmimlanir. Akciger rezeksiyonlarmin %2,5 kadarinda ARDS gelistigi,
pnomonektomi sonras1 goriilme sikliginin (%7,9) lobektomi (%3) veya sublobar
rezeksiyon (%0,9) sonrasi goriilme sikligindan daha yiiksek oldugu bildirilmistir [76].
ARDS i¢in mortalite oranlar1 postpndmonektomi hastalari i¢in %50'nin {izerindedir

[77].
2.8.4.2 Erken havayolu komplikasyonlari

Kalici hava kagag (KHK)

KHK, tiim akciger rezeksiyonlarindan sonra en yaygin goriilen komplikasyondur.
Hava kagaklarinin ¢ogu ya alveolar ya da bronsiyal kaynaklidir [68, 78]. Hastanede

kalis siiresinde 6nemli bir faktordiir [68].
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Anastomotik ayrisma

Anastomotik ayrisma bronkoplastik cerrahinin erken bir komplikasyonudur ve sleeve
rezeksiyonunu takiben bu oranin %6'ya kadar ¢iktigi tahmin edilmektedir [79]. Tipik
olarak ac¢ilma iskemiye baghdir ve perioperatif steroidler, immiinosupresyon ve

enfeksiyon gibi risk faktorleri ile baglantilidir [80].
Bronkoplevral fistiil

Bronkoplevral fistiil (BPF) hava yollar1 ile plevral bosluk arasindaki bir kanaldan
kaynaklanir. Ameliyat sonrasi erken donemde ortaya cikarsa, genellikle brons
giidiiglindeki cerrahi ayrismaya sekonder ortaya c¢ikar. Daha sonra ortaya ¢ikmasi
genellikle enfeksiyon veya tiimdr niiksiinden kaynaklanir. Bildirilen insidansi

lobektomi sonrasi %0,5-1 ve pndmonektomi sonrasi %4,5-20 arasindadir [81].
Akut bronsiyal stenoz

Akut brongiyal stenoz en sik {ist lobektomiyi takiben ortaya cikar. Alt lob,
hemitoraksta yeni olusan boslugu doldurmak igin genisler, bu da alt lob bronsunun
yukari dogru ag¢ilmasina neden olur ve sonrasinda liiminal daralmaya veya tikanmaya
yol acabilir. Agilanma derecesi, daha kotili postoperatif akciger fonksiyonu sonuglar

ve bildirilen dispnede artis ile iligkilidir [82].

2.8.4.3 Diger komplikasyonlar
Erken plevral komplikasyonlar

Hemotoraks, Ameliyat sonrasi kanama nadir goriilen bir erken komplikasyondur

(%0,1-0,3) [83] ve genellikle teknik cerrahi nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikar [84].

Ampiyem ve ampiyem necessitans, Ameliyat sonrasi erken donemde ciddi bir
mortalite nedeni olan ampiyem, akciger kanseri cerrahi vakalarinin %1'inde
goriilmektedir ve mortalite oran1 %11,6'dir [85]. Ampiyem necessitans, plevral
enfeksiyonun plevral bosluktan goglis duvarmma ve komsu yumusak dokulara

yayilmasiyla ortaya ¢ikar [58].

Ploro-kiitanoz fistiil, nadir goriilen bir komplikasyondur. Fistiil bolgesi genellikle
onceki gogiis dreni yerlestirme yerinde veya torakostomi insizyonundadir. Diger
nedenler arasinda radyoterapi, okstirlik kirigi, plevral tiiberkiiloz ve metastatik kanser

yer alir [58, 86].
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Erken kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Lobar torsiyon, Akciger torsiyonu nadir goriilen bir komplikasyondur ve goriilme
sikligi %0,09-0,3 arasindadir [87]. En sik sag list lobektomi sonrasi orta lobu etkiler
ve pedikiiliin biikiilmesini ve arterlerin, venlerin, lenfatiklerin ve hava yollarinin

tehlikeye girmesini igerir [88].

Kardiyak herniasyon, en sik perikardin kismen ¢ikarildigi intraperikaridal

pnomonektomi sonrasinda goriilen, ¢ok nadir bir komplikasyondur.
Erken diyafragmatik komplikasyonlar

Diyafragmatik herni, lyatrojenik diyafram yaralanmasi ve bunun bagli abdominal

igerigin torasik bosluga herniasyonu nadir goriiliir [58].
Ge¢ havayolu komplikasyonlar:

Kronik anastomotik darliklar, Sleeve lobektomiler gibi bronkoplastik prosediirler

kronik anastomotik darliklara neden olabilir [89].

Post- pnomonektomi sendromu, pnomonektomi sonrasi ciddi mediastinal kaymaya

bagli hava yolu daralmasiyla seyreden nadir bir komplikasyondur [58, 90].

Tiimor niiksii, Lokal niiks oranlar1 hem histolojik alt tipe hem de uygulanan cerrahi
tipine gore degismektedir. Geleneksel lobektomi ve pndmonektomiye kiyasla sublobar

rezeksiyonlar igin daha yiiksek lokal niiks oranlari bildirilmistir [91].

2.8.5 Cerrahi ve anestezi sonrasi solunum fonksiyonlarinda goriilen degisiklikler

Cerrahi sonrasit solunum fonksiyonlarinda akciger hacimleri, diyafram fonksiyonu,
gaz degisimi, solunum kontrolii ve akciger savunma mekanizmasi ile ilgili pek ¢ok
degisiklik olmaktadir [92]. Solunum fonksiyonlarinda goriilen anormallikler restriktif
ozelliktedir [93]. Vital kapasitede (VK) orta veya ciddi azalma olurken fonksiyonel
rezidiiel kapasitede (FRK) ise daha kiigiik ama daha 6nemli azalma goriilmektedir [94,
95]. Ameliyat sonrasi FRK’nin diisiik olmasi ve kapanig kapasitesinin (KK) altina
diismesi ventilasyonun azalmasina ve atelektaziye yol agabilir [92, 96, 97]. Cerrahi
sonrast diyaframin tonusu ve tidal solunuma olan katilimi azalir [98-101], solunum
hizli ve yiizeyel olur. Akcigerin gaz degisimi cerrahi sirasinda veya postoperatif
siiregte bozulabilir. Inhale edilen anestezi gaz1 ve yiiksek konsantrasyondaki oksijen

gegici olarak surfaktan igerigini degistirip gaz degisiminin bozulmasina neden olabilir.
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Ayni faktorler mukusu daha viskdz yaparak veya mukosiliyer akist deprese ederek
trakeal mukus hizini azaltabilir [98, 102, 103]. Cerrahi sonrasi akciger hacimlerinin
azalmasiyla mukosilier fonksiyon olumsuz yonde etkilenir ve Oksiiriigiin etkinligi
azalir. Bu etkilenim sekresyon retansiyonuna ve pulmoner enfeksiyon riskinin

artmasina yol agar [102, 104].

Erken postoperatif donemde goriilen restriktif anormalliklerin nedeni azalmig akciger
hacimleri ve solunum kas disfonksiyonudur [105, 106]. Ge¢ postoperatif donemde
devam eden restriktif bozukluklarda ise gogiis duvar1 mekaniklerindeki yapisal

degisikliklerin diigiiniilmesi gerekir [107].

Toraks cerrahisi prosediirii hastalarin hem akciger hem de gogiis duvart
mekaniklerinde bozulmalara neden olur [108]. Agriya bagl olarak gogiis kafesinin
bazi kisimlarmin lokal kas spazmlari ile fiksasyonundan kaynakli gogiis duvari
kompliyansinda azalma olur [109]. Akciger kompliyansi ise akciger hacimlerinde
azalma, sekresyon birikimi, mikroatelektazi veya azalmis siirfaktan aktivitesi

nedeniyle azalir [109, 110].

Genellikle sigara icen ve zaten akciger durumu bozulmus olan akciger kanseri
hastalarinda uzun vadeli sag kalim i¢in rezeksiyon en iyi se¢enek olmasina ragmen,
akciger parankimasinin ¢ikarilmasi solunum yetmezligine yol agabilir [111]. Ameliyat
sonrast solunum yetmezligi siklikla hipoventilasyonla es tutulur. Ancak
hipoventilasyona ek bagka fonksiyonel bozukluklar da ortaya ¢ikabilir. Bu durumlar
Tablo 2.1°de gosterilmistir [112]. Tiim bu solunumsal etkilenimler ve komplikasyonlar
nedeniyle ameliyat sonrasi rezidiiel solunum fonksiyonunu tahmin etmek i¢in bu
hastalarin ameliyat edilebilirligini belirlemek gereklidir. Ameliyat 6ncesi FEV1 2,0
It'den veya beklenenin %60'indan biiyiikse ve difiizyon kapasitesi beklenenin %60'1nin
lizerinde ise ameliyat giivenli bir sekilde gerceklestirilebilir [113, 114]. ingiliz Toraks
Dernegi (BTS) kilavuzlarina gore, preoperatif FEV1 degerinin lobektomi i¢in >1,5 1t
ve pnodmonektomi i¢in >2 It olmas1 durumunda %5'ten diisiik bir mortalite oranina

ulagilabilecegi onerilmektedir [91] .
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Tablo 2.1: Postoperatif Solunum YetmezIligi.

Neden Fonksiyon bozukluklari

Sonuglar

Anestezi etkisi
Solunum paterninin bozulmasi

Akciger parankiminin
azaltilmast

Hipoventilasyon
Olii bosluk ve alveolar

ventilasyon arasindaki

uyumsuzluk

Alveolar ventilasyonda yetersiz

artig

Respiratuar asidoz

Arteriyel hipoksi

Atelektazi
Infiltrasyon
Artan vendz karigim

Akciger kompresyonu

Akciger 6demi

Arteriyel hipoksi

Difiizyon tabakasi kalinliginda

artis
Difiizyon bozuklugu

Pulmoner kilcal damarlarda

temas sliresinin azalmasi

Arteriyel hipoksi

Solunum mekanizmasinin Ventilasyon perflizyon oraninin

bozulmasi bozulmasi

Arteriyel hipoksi

Kardiyak outputda mutlak
disiis
Kardiyak outputda relatif diisiis Durgunluk hipoksisi

(O, tiikketiminde artig)

(O kapasitesinde azalma)

Venoz hipoksi
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2.8.6 Toraks cerrahisinde fonksiyonel kapasite

Egzersiz kapasitesi veya fonksiyonel kapasite bireyin pulmoner, kardiyovaskiiler ve
iskelet kasi sisteminin entegre ¢abalarimi [115, 116] ve saghigimi gerektiren
submaksimal aktiviteleri ger¢eklestirme yetenegini ifade eder [115]. Fiziksel aktivite
sirasinda solunum siklig1 ve derinligindeki artig nedeniyle ventilasyon artar. Egzersiz
sirasinda solunum derinligindeki artis, eksternal interkostal kaslar, diyafram ve
aksesuar kaslarin daha fazla kasilmasiyla saglanir. Solunum kaslarindaki yorgunluk

veya gligsiizlik egzersiz kisitlamasiyla 6nemli 6l¢iide iliskilidir [117, 118].

Akciger parankiminin rezeksiyonu, solunum fonksiyon rezervini ve hastanin egzersizi
tolere etme yetenegini azaltir [119]. Akciger rezeksiyonundan sonra solunum
fonksiyonu ve egzersiz kapasitesindeki azalmalarin ameliyat 6ncesi ongoriilebilirligi
onemlidir. Ancak, egzersiz kapasitesindeki degisikliklerin solunum fonksiyonundaki

degisikliklerle korelasyon gostermesi gerekmez [120].

Akciger rezeksiyonu sonrasi egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinde objektif
siirlayici faktorler ventilatuar kapasite [121], difiizyon kapasitesi [122] ve maksimal
kalp debisindeki [123] azalmadir. Geg postoperatif donemde VOomax ile dlgiilen
egzersiz kapasitesinde pndmonektomi sonrasinda %28, lobektomi sonrasinda ise %13

kayip bildirilmigtir [119].

2.8.7 Torakotomilerde iist ekstremite etkilenimi

Birgok torasik prosediir i¢in kullanilan posterolateral torakotomi, gégiis bosluguna en
iyl erisim saglar, ancak biyiik kaslarinin kesilmesini ve kostalarin ayrilmasin
gerektirebilir. Bu kesi kronik agri, akciger fonksiyonlarmin bozulmasi ve omuz
fonksiyonlarmin kisitlanmasi gibi ciddi postoperatif morbiditelere yol agabilir [4,
124].

Gogiis cerrahisinin omuz fonksiyonu tizerindeki sakatlayici etkisi siklikla goz ard
edilen bir komplikasyondur. Ancak, uygun omuz fonksiyonu, etkili kol ve el
fonksiyonu ve mobilite, ambulasyon ve giinliik yasam aktivitelerini igeren ¢oklu

gorevleri yerine getirmek i¢in bir 6n kosuldur [125].

Postoperatif ilk yil iginde hastalarin %10 -26'sinda omuz fonksiyonlarinda disabilite

goriildiigii [126]; torakotomi sonrast 1 yildan uzun vadede, hastalarin %15 ila
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%?33'linde hala ipsilateral omuz fonksiyonunda subjektif kisitlama yasandig:

bildirilmistir [126, 127].

Ipsilateral omuz agris1 (IOA) torasik cerrahi sonras1 sik gériilen bir komplikasyondur.
Insidans1 %21 ile %97 arasinda degismektedir [128-130]. Siddetli IOA hasta
memnuniyetsizligine, etkili solunumun bozulmasina ve ameliyat sonrasi omuz
disfonksiyonuna neden olabilir [131]. Bir kisinin {ist ekstremiteyi kullanabilmesi hem
giiciine hem de omuz eklem hareket acikligina baglidir ve bunlarin her ikisi de agridan

etkilenebilir [125].

IOA’nin olusumuna iliskin iki temel hipotez 6ne siiriilmiistiir. Bunlardan ilki, cerrahi
islem [128] ve gogiis tiipti [130] nedeniyle irrite olan perikard, mediasten ve
diyaframatik plevradan frenik sinir aracilig1yla yansiyan agridir. ikincisi ise, kostalarin
acilmas1 ve skapula retraksiyonu sirasinda olusan ligament distraksiyonu ve omuz
yaralanmasi, uzun siiren ameliyat ve hastalara uygunsuz pozisyon verilmesidir [132,
133].

2.8.8 Toraks cerrahisi ve yasam kalitesi

Cerrahi tekniklerin ve tedavi yontemlerinin gelismesiyle mortalitedeki azalma,
hastalarin ameliyat sonrasi yasam kalitesi i¢in daha yiiksek gereksinimlerini de ortaya
koymaktadir. Cerrahi sonrasi prosediire bagli yorgunluk, dksiiriik ve postoperatif agri
gibi 6nemli sonuglar devam etmektedir [134-136]. Cerrahi ve kanser sonrasi hayatta
kalanlar yasam kalitesini onemli 6l¢iide etkileyen solunum fonksiyonlarinda ve
fiziksel aktivite seviyesinde azalma ve psikolojik problemlerle [137, 138] kars1 karsiya
kalirlar [11].

Torakotomide, ozellikle akciger rezeksiyonlarinda, cerrahi islemin yasam kalitesi
algis1 iizerinde olumsuz bir etkisi vardir [119, 139, 140] ve bunu etkileyen postoperatif

agri1 gibi ¢cok sayida fiziksel ve ruhsal faktor bulunmaktadir [139].

Her cerrahi prosediir bir kesi ve buna eslik eden sinir hasari igerir. Torakotomide
ameliyat sonras1 agri, interkostal sinirlerin hasar gormesiyle noropatik bilesenli
karmagik bir agri sekline doniisebilir [141]. Kronik persistan post-operatif agri
(KPSA), gelisen hastalarda giinliik yasami ve yasam kalitesini etkileyen ciddi bir
saglik sorunudur. Gogiis cerrahisinden sonra yaklasik 2 ay veya daha uzun siirer ve

%25-75 oraninda goriliir [142, 143].
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Ameliyat sonrasi solunum kasi disfonksiyonunun siddetine bagli olarak akciger
fonksiyonlarindaki azalmanin, solunum fonksiyonunun tam olarak geri kazanilma
siiresini  uzattigi, fonksiyonel durumda bozulmaya yol ag¢tigi, solunum
komplikasyonlarinin gelismesini kolaylastirdig1 ve normal aktivitelere doniis siiresini
uzattig ileri siiriilmektedir. Cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve hastanin
giinlik yasam aktvitelerine doniislinlin zorlagsmasi1 yasam kaliesini olumsuz yonde

etkilemektedir [144].

Egzersiz programlar1 ile yorgunlukta [145] ve nefes darliginda [146], egzersiz

toleransinda ve kas giiciindeki iyilesmeler, yasam kalitesinde iyilesmeye katki saglar

[147].

2.9 Toraks Cerrahisi ve Pulmoner Rehabilitasyon

2013 yilinda “Amerikan Toraks Dernegi/Avrupa Solunum Dernegi (ATS/ERS)
Bildirisi: Pulmoner Rehabilitasyonda Temel Kavramlar ve Gelismeler” beyaninda
pulmoner rehabilitasyonu, ‘kapsamli bir hasta degerlendirmesine dayanan ve ardindan
kronik solunum hastalig1 olan kisilerin fiziksel ve psikolojik durumlarini iyilestirmek
ve saglig gelistirici davraniglara uzun vadeli baglilig: tesvik etmek icin tasarlanmis
egzersiz egitimi, egitim ve davranig degisikligini igeren ancak bunlarla sinirli olmayan
hastaya 0Ozel tedavileri iceren kapsamli bir miidahale’ olarak tanimlanmistir. Bu
nedenle, iyi tasarlanmig bir pulmoner rehabilitasyon programi egzersiz egitimi,
farmakoterapi, sigaray1 birakma, beslenme destegi, davranis degisikligi, saglik egitimi

vb. igermelidir [9].

Pulmoner rehabilitasyonun hedefleri arasinda semptom yiikiinii en aza indirmek,
egzersiz performansini en iist diizeye cikarmak, otonomiyi tesvik etmek, giinlikk
aktivitelere katilimi artirmak, saglikla ilgili yagam kalitesini artirmak ve uzun vadeli
saglig1 gelistirici davranig degisikligini etkilemek yer alir. Egzersiz egitimi, pulmoner
rehabilitasyonun temel tasi olarak kabul edilir. Egzersiz egitiminin i¢inde endurans
egitimi, interval egitim, diren¢/kuvvetlendirme egitimi, {ist ekstremite egitimi,
esneklik egitimi, ndromiiskiiler elektrik stimiilasyonu ve solunum kas egitimi vardir

[9].
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Pulmoner rehabilitasyona katilmasi uygun olan hastalik gruplari [9]:
Obstriiktif hastaliklar
o KOAH
e Persistan astim
¢ Difiiz brongektazi
o Kistik fibrozis
e Bronsiyolitis obliterans
Restriktif hastaliklar
e Interstisyel akciger hastaliklari
e Interstisyel fibrozis
e Mesleki veya cevresel akciger hastaligi
e Sarkoidoz
e Bag dokusu hastaliklari
e Hipersensitivite pndmonisi
e Lenfanjiomiyomatozis
e ARDS
e Gogiis duvar hastaliklar
o Kifoskolyoz
e Ankilozan spondilit
e Tiberkiiloz sonras1 sendrom
Diger durumlar
e Akciger kanseri
e Pulmoner hipertansiyon
e Torasik ve abdominal cerrahi 6ncesi ve sonrasi

e Akciger transplantasyonu dncesi ve sonrasi

34



e Akciger hacmini kiiciiltme ameliyati dncesi ve sonrasi
e Ventilator bagimlilig1
e Obezite ile iligkili solunum yolu hastalig1

Pulmoner rehabilitasyon i¢in kontraendikasyonlar azdir. Bu kontraendikasyonlar daha
¢ok pulmoner rehabilitasyon sirasinda hastanin sagligini riske sokacak durumlar veya
rehabilitasyon siirecine énemli 6l¢iide etki edebilecek durumlardir. Hastalarin ¢ogu
egitim komponentinden faydalanabilir, ancak siddetli artrit, nérolojik bozukluklar,
kontrolsiiz kalp hastalig1 gibi bazi durumlarda egzersiz egitimi programinin

uygulanmasi zor olabilir veya hastayi riske atabilir [9].

Toraks cerrahisi ve akciger kanseri pulmoner rehabilitasyonun endike oldugu
durumlardandir. Akciger kanserli bireylerde kondisyon kaybi, kas giigsiizligi,
yorgunluk, kaseksi ve anksiyete siklikla engellilige neden olmaktadir [148]. Dispne ve
depresif ruh hali de yasam kalitesinin bozulmasina katkida bulunur [149]. Bu nedenle

pulmoner rehabilitasyon sonrasi bu siireglerde iyilesme saglanabilmektedir [150].

Egzersiz egitimi, akciger kanserli bireylerde giicii, iyilik halini, saglik durumunu [151,
152], egzersiz enduransini, yorgunlugunu ve yasam Kalitesini iyilestirmektedir [153,
154]. Solunum egzersizleriyle birlikte uygulanan multimodalite gogiis fizyoterapisi ve
pulmoner rehabilitasyon bu hastalarda semptomlarin kontrol altina alinmasina

yardimet olur [155].

2.9.1 Pulmoner rehabilitasyon uygulamalar:

Pulmoner rehabilitasyon programlari uygulama alanlari su sekilde 6zetlenebilir [156-
159]:

Merkez tabanl rehabilitasyon:

Merkez tabanli programlar mevcut altyapinin kullanilmasina ve saglik
profesyonellerine kolay erisim saglar. Acil tibbi destegin mevcut olmasi, ciddi

kardiyovaskiiler hastaliklar gibi siddetli hastalig1 olan veya karmasik komorbiditeleri

olan hastalar i¢in hastaneleri en uygun ortam haline getirmektedir [160].

Hastanede yatarak PR, kompleks fonksiyonel degerlendirme gereken ve major
mobilite problemi olan olgularda tercih edilmelidir. Giinliik yasam aktivitelerinin

gozetimi gereksiniminde, psikososyal problemlerin ydnetimine yonelik davranis
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tedavileri ihtiyacinda, nutrisyonel destek tedavi gibi 6zel tedavi durumlarinda, pre-
postoperatif donemlerde, yogun bakim sonrasi solunumsal problemlerin olmasi veya
Weaning basarisizliginda veya lojistik problemler varliginda hastanede yatarak PR

uygulanabilir.

Ayaktan takipli PR, hastanelerin pulmoner rehabilitasyon iinitelerinde veya toplum
sagligi merkezlerinde veya fizyoterapi kliniklerinde [160] uygulanir. Hafif-orta
diizeyde hastaligi olup mesleki ve sosyal olarak aktif olan veya ciddi ancak stabil
hastalig1 olan, ulagim problemi olmayan, periodik takip gerektiren hastalar i¢in uygun

bir yontemdir.
Ev tabanli rehabilitasyon:

Ev tabanh programlar hasta i¢in uygulanabilirdir ve egzersiz ve fiziksel aktivitenin
giinlik hayata daha kolay entegre edilmesini saglayabilir [160]. Ev tabanh
rehabilitasyonun kapsaminda standart kitapciklar, web temelli uygulamalar,
telerehabilitasyon ve yiiz yiize slipervize uygulamalar vardir. Bu farkli modellerin her
birinde gozetim ve saglik profesyonelleriyle iletisim seviyeleri ve sikliklar1 oldukca
degiskenlik gostermektedir. Bazt PR programlari uzaktan gozetimli siirdiiriilse de
giivenligi degerlendirmek ve egzersiz regetesini kolaylastirmak i¢in programa
baslamadan once direkt gozetimli yliz ylize egzersiz testi uygulanmasi Onerilmistir.
Ayrica tedavi etkinligini 6lgebilmek icin de baslangi¢c egzersiz kapasitesine dair

verilere ihtiya¢ vardir [161].

Hastane temelli evde direkt gézetimli, evde saglik hizmetlerinin bir bilesenidir. Ancak,
egzersiz egitimini denetlemek icin personel tarafindan yapilan diizenli ziyaretler

yogun kaynak gerektirmektedir.

Evde uzaktan gozetimli-dijital olmayan uygulamalarda hastalara yapilandirilmis
egzersiz ve egitim bilesenlerini sunan bir el kitabi, egzersiz giinliigii veya yazili
materyal saglanir. Bunlar genellikle PR saglik profesyonellerinin uzaktan gézetimi ile
desteklenir [161].

Evde gozetimsiz, daha ¢ok idame tedavi doneminde tercih edilen bir modeldir.

Tele-rehabilitasyon, uzak bolgelerde yasayan veya evlerinden ayrilamayan hastalar

icin uygun bir segenektir.
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» Evde web temelli PR programi ‘evde, dijital olmayan’ programa benzer sekilde
yuriitiiliir ancak burada program bir web temelli program veya uygulama

tizerinden desteklenir [161].

» Video tele-rehabilitasyon, video konferans ile desteklenen senkronize gergek
zamanl bir PR’dur [161]. Video telerehabilitasyon ev ortami disinda, ‘hub-
and-spoke’ modeli uygulanan uydu telerehabilitasyon merkezlerini
desteklemek ic¢in de kullanilir. Bu modelde seg¢ili bir ana merkez ve belirli
kriterlere uymasi gereken toplum temelli saglik (uydu merkezler) merkezleri
vardir. Ana merkezdeki bir saglik profesyoneli uydu merkezlere canli video

konferans ile baglanarak PR programini yonetir [162].

» Sanal gergeklik, PR saglanmasinda etkilesimli (interaktif) ve gorsel olarak
uyaric bir yaklagim saglayabilecek, gelismekte olan bir teknolojidir [161].
Hastaya aninda gorsel, duyusal ve isitsel geri bildirimler vererek hastay1

programin i¢inde tutar ve motive eder, boylece de katilimi arttirir [163].

2.9.2 Teknoloji destekli egzersiz egitimi

Diinya Saglik Orgiitii dijital sagligi, saghg iyilestirmek igin dijital teknolojilerin
gelistirilmesi ve kullanilmastyla iliskili bilgi ve uygulama alani olarak tanimlamistir
[164]. Genellikle e-Saglik ve diger gelismekte olan “biiylik veri”, genomik ve yapay
zeka alanlarini kapsayan genis bir semsiye terim olarak kullanilmaktadir. Cesitli saglik
disiplinleri, klinik uygulamalarda dijital sagligin kullanimini tanimlamak igin teletip,

telepratik ve dijital uygulama gibi baska terimler de kullanmaktadir [165].

Tele-monitorizasyon, tele-konsiiltasyon, tele-egitim ve tele-PR  tele-saglik
uygulamalarindandir. Her uygulamanin kendine 6zgii amaci, prosediirii, faydalari,

zorluklari ve etkinlik kanitlar1 vardir [166].

Tele-monitorizasyon, hastanin evindeki ekipman, sensorler ve anketleri kullanir. Daha
sonra bu veriler es zamanli olarak veya geriye doniik bir sekilde saglik merkezine

iletilir ve burda degerlendirilir.

Tele-konsiiltasyon daha ¢ok uydu tele-rehabilitasyon merkezlerinde hastalarin klinik
durumunu degerlendirmek icin kullanilir. Genellikle hastalarin PR i¢in uygunlugunu

ve giivenligini degerlendirmek igin tele-PR'dan 6nce uygulanir.
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Tele-egitim hastalik hakkinda bilgi, hastaligin yonetimi, 6z-yonetim gibi hastalarin
durumlarinin  yonetimiyle ilgili bilgi ve hizmetleri sunmak ig¢in web tabanli

platformlar1 kullanir.

Tele-PR, PR komponentlerinin gesitli iletisim modaliteleri (6rn. video konferans,
telefon) araciligiyla sunulmasini igeren bir tiir tele-saglik miidahalesidir. Tele-PR

seanslar1 bir saglik kurumu iginde veya hastalarin evlerinde gerceklestirilebilir.

Merkez tabanli PR programlarina erisim ve kullanim, yetersiz sayida program ve
personel olmasi [167], diisiik sevk oranlari ve hastayla iliskili seyahat ve ulagimla ilgili
sorunlar, PR ile ilgili yetersiz bilgi, eslik eden hastaliklar ve bakim sorumluluklari gibi
katilima iligkin engeller nedeniyle kiiresel olarak sinirlidir [168]. COVID-19 gibi
sosyal mesafeyi gerektiren durumlar da merkez tabanli PR'un sunumunda daha fazla

smirlamaya yol agmigtir [169].

Pulmoner rehabilitasyon igin tele-rehabilitasyon hizla gelismektedir. Tele-
rehabilitasyonun optimal modellerini ve hangi hasta 6zelliklerinin (yasam kosullar1 ve
teknolojiye asinalik dahil) her bir uygulama bi¢imine en uygun oldugunu belirlemek

icin ileri arastirmalara ihtiya¢ vardir [170].

2.10 Dijital Fizyoterapi

2017 yilinda, World Physiotherapy (Diinya Fizyoterapistler Birligi) ve Uluslararasi
Fizyoterapi Diizenleyici Otoriteler Agi ( INPTRA- the International Network of
Physical Therapy Regulatory Authorities) dijital uygulamalarin saglanmasinda kiiresel
uygulama ve diizenlenme de dahil olmak tizere bir dizi girisim gelistirmek amaciyla
resmi bir is birligi baslatt1 ve Ortak Diinya Fizyoterapi/INPTRA Dijital Fizyoterapi
Uygulama Calisma Kolu (World Physiotherapy/INPTRA Digital Physical Therapy
Practice Task Force) kuruldu. 2018°de ilk konferans topland: ve dijital ¢agda
fizyoterapi uygulamasi ve diizenlemesini ele alan bir “beyaz kitap” gelistirilmesi

konusunda fikir birligine varildi [10].

Literatiirde, dijital uygulamalarin (bazen tele-saglik veya tele-tip olarak da
adlandirilir) tanimi i¢in belirlenmis veya kabul edilmis kiiresel standartlar veya fikir
birligi yoktur. Kiiresel olarak, dijital uygulama terimi, teknoloji yelpazesini ve bu
teknolojilerin mevcut ve gelecekteki uygulama ve hizmet modelleri tizerindeki etkisini

daha iyi temsil ettigi i¢in “tele” teriminin yerini almakta ve onu da kapsamaktadir [10].
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Diinya Fizyoterapi / INPTRA tarafindan kabul edilen dijital fizyoterapi uygulamasi

icin uluslararasi tanim ve amag su sekildedir:

Tamm: Dijital uygulama, dijital iletisim ve cihazlar araciligiyla uzaktan saglanan

saglik hizmetleri, destegi ve bilgileri tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir.

Amag: Dijital fizyoterapi uygulamasinin amaci, bakima ve bilgiye erisimi iyilestirerek
ve saglik bakim kaynaklarint yoneterek fizyoterapi hizmetlerinin etkili bir sekilde

sunulmasini kolaylagtirmaktir [10].

COVID-19 pandemisi doneminde tekrar giindeme gelen dijital fizyoterapi
uygulamalar1 boyle bir donemde fizyoterapistlerin karsilasacagi tiim zorluklarin
¢Oziimii olmasada, viriis salgininda yaygin olarak benimsenen ve maliyetleri diislirme,
kaliteyi artirma ve modern saglik sistemlerinin genel erisilebilirligini saglama

potansiyeline sahip, katlanarak biiyiiyen bir alandir [171].
Dijital uygulamalarin hizmeti alan kisilere avantajlar: [10]

e Mesafe veya uzak konumlardan bagimsiz olarak ihtiya¢ duyulan uzmanlarla

baglant1 kurma imkanin arttirir
e Park yeri ve bekleme odalar1 veya seyahat siiresi gibi engelleri azaltir

e Hareket kabiliyeti kisith veya saglik sorunlar1 olan kisilerin seyahat etme

thtiyacini ortadan kaldirarak giivenligi artirir

e Hizmet kullanicisinin giinliik konumlarindaki degisikliklerden bagimsiz olarak

ayn1 hizmete teknoloji araciligiyla erigimi saglar

e Cevrimici kendi kendini izleme ve 6z yonetim kaynaklarina kolay erisim
sayesinde hizmet kullanicisinin kendi saglik sorunlarint yonetmedeki

bagimsizligini ve kontroliinii artirir

e Hizmet kullanicilarimin terapiyi kendilerine en uygun zamanlarda

planlayabilmeleri sayesinde esneklik saglar

e Seyahatle ilgili maliyetleri, evden ayrilmak icin gereken yardimi ve istthdam

ve diger bakim hizmetleri gibi diger faaliyetlerde kaybedilen zamani azaltir
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Hizmet Saglayicilara avantajlart

Bakim ortamlar1 arasindaki seyahatlerin azaltilmasi ve siirekli mesleki gelisim

dahil olmak iizere daha fazla isgiicii verimliligi saglama yetenegini genisletir

Hizmet kullanict yollarinin daha giivenilir bir sekilde standartlagtirilmasi i¢in

bir firsat yaratir

Oz yonetim bilgi ve kaynaklarinin igerik ve formatinin daha fazla kontrol

edilmesini saglar
Bakim standartlarini ve hizmet kullanici sonuglarini izleme becerisini artirir

Siirekli gelisen teknoloji seceneklerinin sagladig1 avantajlardan yararlanarak

daha yaratici diistinme ve ¢aligma firsatlart sunar

Topluma avantajlar

Kamu kaynaklarinin etkin kullanimini artirir; 6zellikle kamu tarafindan finanse

edilen saglik sistemlerinde

Isverenlere daha az ise devamsizlik ve daha fazla organizasyonel verimlilik

gibi faydalar saglar

Kisisel saglik konusunda daha bilgili ve 6zerk bir topluma sahip olmanin daha

genis bir toplumsal kazanimini saglar
Oz yénetime ve daha az tibbi bagimliliga sahip bir toplumu tesvik eder
Sagliga diiskiin davranislar etkilemek i¢in daha biiyiik bir firsat saglar

Bireylerin daha dijital yagsamlar siirme beklentilerine ve tercihlerine uyum

saglar
Cografyadan bagimsiz bir erigim esitligi yaratir

Bakima erisim i¢in daha az seyahat ile ¢evresel etkiyi azaltir
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Hasta Se¢imi ve Randomizasyon

Tez Oneri slirecinin tamamlanmasinin ardindan ¢alismamiz 2021 Mart ayindan itibaren
baslamis ancak Covid-19 pandemisinin devam etmesi ve lniversite hastanemizin
yogun bakim servisinin pandemi yogun bakim servisine degistirilmesi nedeniyle major
toraks cerrahileri yapilamamis ve hasta degerlendirme ve tedavi siireclerine
baslanamamigstir. Pandemi siirecinin hafiflemesi ve ameliyatlarin tekrar baglamasiyla
Ocak 2022 ile Mayis 2024 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dalinda agik torakotomi ile toraks
cerrahisi geciren ve dahil edilme kriterlerimize uygun 26 hasta ile calismamiz
gerceklestirilmistir. Hasta degerlendirmeleri Bezmialem Vakif Universitesi Saglk
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Pulmoner ve Kardiyak

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Egitim ve Aragtirma Laboratuarinda yapildi.
Calismanin dahil edilme kriterleri:

e Acik torakotomi yapilan hastalar

¢ Kisilerin calismaya katilmay1 kabul etmeleri

e 18-75 yas araliginda olmak

e Evlerinde internet baglantis1 olan ve masaiistii-diziistii bilgisayar, akill telefon,

elektronik tabletler vb. araciligiyla video-konferans seanslarina katilabilmek
Calismanin diglanma Kkriterleri:
e Pnomonektomi cerrahileri

e Egzersiz yapmay1 engelleyecek kardiyak, ortopedik, ndrolojik ve sistemik bir

hastaliginin bulunmasi
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e Komut ve sorular1 anlamada veya egzersizleri uygulamada sorunlara sebep

olabilecek zihinsel, iletisimsel ve davranigsal bozukluklara sahip olmak.
e Cerrahiden Once bir pulmoner rehabilitasyon programina katilmak
e (Calisma boyunca herhangi bir pulmoner hastaliktan dolay1 hastane yatis1

Calismamiza ait etik kurul raporu Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Komitesi tarafindan 27/10/2020 tarihinde 18/357 karar
numarastyla onaylandi ve siire¢ Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiildii (EK
A). Dahil edilme kriterlerine uygun tiim hastalar, calisma 6ncesinde ¢alismanin amaci
ve gerceklestirilecek uygulamalar ile ilgili bilgilendirildi. Bezmialem Vakif
Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul Degerlendirme Komisyonu standartlari
dogrultusunda olusturulan “Aydinlatilmis Onam Formu” hastalara imzalatilarak

hastalar ¢alismaya dahil edildi (EK B).

Calismamiza katilan 26 hasta egitim ve kontrol grubu olmak {izere iki gruba randomize
edildi. Randomizasyon yontemi olarak random.org programi tercih edilmis ve 1 ile 26
arasi sayilarla rastgele hazirlanan 13 sayidan olusan say1 dizisine gore kisiler 2 gruba
ayrilmistir. Calismaya goniillii olarak katilan hastalardan icerisinde 1 ile 26 arasindaki
sayilarin oldugu kapali zarflardan birini se¢meleri istendi. Segilen zarftaki saymin
dizisine gore hastalar egitim veya kontol grubuna dahil edildi. Calismanin akis semas1

Sekil 3.1 de verilmistir.
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G6gis Cerrahisi Anabilim
dalindan y&nlendirilen

hastalar
n=49 Cesgitli nedenlerle cahgmaya katilmay kabul
etmeyen hastalar
n=20
» Dahil edilme kriterlerine uymayan hastalar
n=3
- Ek kardiyovaskiler hastaldi olanlar n=2
- Cahgmaya katimaya engel oriopedik
hastaldi olanlar n=1
Dahil edilme kriterlerini
kargilayan hastalann ilk
degerlendirmeleri
n=26
Randomizasyon
Y 4
Kontrol grubu Editim grubu

n=13 n=13
Taburculuk sonrasi Dijital fizyoterapi
egditim uygulamalar

Takipte kayip
n=0

Son dederlendirmeler
ve istatistiksel analiz
n=13

Son dederlendirmeler
ve istatistiksel analiz
n=13

Sekil 3.1: Akis semasi.

3.2 Orneklem Biiyiikliigii Tayini

Orneklem biiyiikliigiiniin saptanmasinda, Morano ve ark.’min akciger kanseri
rezeksiyon cerrahisi Oncesi preoperatif pulmoner rehabilitasyon ile gogiis

fizyoterapisini karsilastirdiklar1 ¢alismalari referans alindi [172]. Bu ¢alismaya gore 6
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dakika ytiriime testi degerleri referans alinarak G*Power Software (Version 3.1.9.2,
Diisseldorf University, Diisseldorf, Germany) ile yapilan analizde, %95 giiven
araliginda ve %80 giicte 0.50 etki biiyiikliigiinde 2 grupta mikst dizaynda iki yonlii
tekrarli 6lgiimler varyans analizi (ANOV A) yapabilmek i¢in her gruba 13 birey olmak
tizere toplam 26 katilimcinin dahil edilmesi gerektigi, %10 birakma orani (drop-out
rate) hesaplandiginda ise toplam 29 hastanin ¢aligmaya dahil edilmesi gerektigi

saptandi.

3.3 Degerlendirme Yontemleri

Akciger rezeksiyon cerrahisi gegiren 26 hasta Bezmialem Vakif Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii Pulmoner ve Kardiyak
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Unitesinde degerlendirildi. Tiim
hastalarin bilgileri kaydedildi; solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvvetleri,
fonksiyonel kapasiteleri, iist ekstremite eklem hareket agiklig1 ve kas kuvvetleri, omuz
agrilari, uyku kaliteleri, yasam kaliteleri degerlendirildi. Tiim degerlendirmeler ilk

goriismede ve 12 haftanin sonunda yapildi.

3.3.1 Demografik bilgi formu

Hastalarin kisisel bilgileri, demografik ve klinik 6zellikleri hazirlanan degerlendirme
formu ile degerlendirildi (EK C). Bu form ile hastanin iletisim bilgileri, yas (yil),
cinsiyet, boy (m), kilo (kg), viicut kitle indeksi (VKi-kilo/boy? (kg/m?)), egitim
durumu, meslegi, sigara kullanimi, egzersiz aliskanligi, hastalik tanisi ve tarihi,
operasyon tipi, siiresi ve tarihi, insizyon yeri, cerrahi dncesi semptomlar, ek kronik

hasatliklar, kullanilan ilaglar ve ek tedaviler ile ilgili bilgiler kaydedildi.

3.3.2 Solunum fonksiyonlar:

Spirometri, bir kisinin maksimum eforla soluyabilecegi ve verebilecegi maksimum
hava hacmini 6l¢en fizyolojik bir testtir. Spirometride primer 6l¢iim, zamanin bir
fonksiyonu olarak ya hacim ya da akistir. Spirometride Olciilen FVC, tam
inspirasyondan sonra miimkiin olan en giiclii ve tam bir ekspirasyon sirasinda verilen
hava hacmidir ve FEV1, FVC manevrasinin ilk saniyesindeki ekspiratuar hacimdir.
Caligmamizda akciger fonksiyonlariin degerlendirilmesi i¢in “COSMED Pony FX”
(COSMED; Italya) spirometre cihazi kullanild1 ve dlgiimler ATS/ERS kriterlerine
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uygun olarak gerceklestirildi [173]. Test dncesi hastalarin dogum tarihi, kilo, boy,
cinsiyet, etnik koken ile ilgili bilgiler spirometre cihazina kaydedildi. Olgiimlerin
tamami oturma pozisyonunda ayaklar yerle tam temasta olacak sekilde
gergeklestirildi. Teste baglamadan 6nce test prosediirii hastaya anlatildi ve gosterildi.
Nazal solunumu engellemek i¢in burun klipsi kullanildi. Hastadan agizlig1 agzina
almasi1 ve dudaklariyla sikica kavramasi sOylendi. Testin basinda hastaya sakin ve
normal nefes alip vermesi sOylendi. Test manevrasinda ise hastadan once hizli ve
maksimum seviyede derin nefes almasi1 ve hemen arkasindan maksimum eforla, artik
daha fazla siirdiiremeyecegi seviyeye kadar patlayici tarzda hizli nefes vermesi istendi.
En az {i¢ kabul edilebilir FEV1 ve FVC 6l¢iimiinden sonra en iyi sonuglar kaydedildi
[173]. FEV4, FVC, Tiffeneau oran1 (FEVY/FVC), tepe ekspiratuar akim (PEF) ve zorlu
ekspiratuar akim %25-75 (FEF25.75%) Olgiilerek; olgiilen degerler ve prediktif
degerlerin yiizdesi olarak kaydedildi.

3.3.3 Solunum kas kuvveti

Statik agiz i¢i basing Glgiimleri inspiratuar ve ekspiratuar kas giicii 6l¢limiiniin basit
bir yoludur. Calismamizda solunum kas kuvveti elektronik ve tasinabilir ag1z i¢i basing
olciim cihazi (MicroRPM, Micro Medical; ingiltere) kullanilarak ATS/ERS
kriterlerine uygun olarak 6l¢iildii [174]. Tiim Sl¢timler oturma pozisyonunda, ayaklar
yerle tam temas halindeyken yapildi. Nazal solunumu engellemek i¢in burun klipsi ve
test i¢in uygun agizlik kullanildi. Maksimum inspiratuar basing (MIP) 6l¢iimii i¢in
hasta cihazi agzina almadan 6nce maksimum ekspirasyonla akciger hacmini rezidiiel
voliime indirdikten sonra cihazi agzina aldi ve 1-3 saniye siiresince maksimum hizda
maksimal inspirasyon (Miiller manevrasi) yapti. Maksimum ekspiratuar basing (MEP)
Ol¢iimii i¢in hasta cihazi agzina almadan Once maksimum inspirasyonla akciger
hacmini total akciger kapasitesine ¢ikardiktan sonra cihazi agzina aldi ve 1-3 saniye
stiresince maksimum hizda maksimal ekspirasyon (Valsalva manevrasi) yapti. Her

manevra i¢in ii¢ 6l¢lim tekrarlandi ve en yiiksek deger cmH20 olarak kaydedildi.
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ks

Sekil 3.2: Solunum kas kuvveti 6l¢timii.
3.3.4 Fonksiyonel kapasite

Hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin degerlendirilmesi ATS kriterlerine uygun
sekilde gergeklestirilen 6DYT ile yapildi [175]. 6 DYT submaksimal bir egzersiz
testidir. 6 DY T inde hastalar kendi ritimlerinde ytiriirler ve ¢cogu hasta test sirasinda
maksimum egzersiz kapasitesine ulasamaz. Bununla birlikte, giinliik yasam
aktivitelerinin ¢cogu submaksimal efor seviyelerinde gerceklestirildiginden, 6 DYT
giinliik fiziksel aktiviteler i¢in fonksiyonel egzersiz seviyesini daha iyi yansitabilir

[175].

Test, 30 metre uzunlugunda, her 3 metrede bir isaretlenmis, parkurun basi ve sonunda
doniis noktalar1 belirlenmis diiz bir koridorda gerceklestirildi. Hastalardan 6 dakika
boyunca kogsmadan kendi ytiriime hizlarinda olabildigince hizl bir sekilde yiiriimeleri
istendi ve ytiriidiikleri mesafe metre cinsinden kaydedildi. Teste baglamadan once
testin uygulanmasi hakkinda hasta ayrintili sekilde bilgilendirildi, dispne, asiri
yorgunluk veya herhangi bir nedenle kendilerini kotii hissederlerse dinlenebilecekleri
dinlenme siiresinin de test siiresine dahil oldugu anlatildi. Test 6ncesinde ve sonrasinda
mobil pulse oksimetre (Beuer pulse oksimeter, Almanya) ile SpO: (oksijen
satiirasyonu) ve kalp hizi, solunum frekansi, dispne ve yorgunluk diizeyleri kaydedildi.
Dispne ve yorgunluk seviyeleri 0-10 arasinda puanlanan Modifiye Borg Dispne ve
Modifiye Borg Yorgunluk skalalari ile degerlendirildi [176]. Test sirasinda standart

cesaretlendirme ifadeleri kullanildi.
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Sekil 3.3: 6 dakika ylirtime testi.

3.3.5 Govde lateral fleksiyonunun degerlendirilmesi

Govde lateral fleksiyonunun degerlendirilmesi ayaklar hafif agik ve birbirine paralel,
kollar gévde yaninda ayakta durma pozisyonunda yapildi. Test sirasinda gévdenin
fleksiyonunu, hiperekstansiyonunu ve rotasyonunu Onlemek igin hasta, sirt1 ve
ayaklar1 duvara temas edecek sekilde pozisyonlandi. Hastanin segilen elinin orta
parmaginin distal ucu uyluk iizerinde isaretlendikten sonra, elini uyluk {izerinde asagi
dogru kaydirarak gévdesini miimkiin oldugunca yana egmesi istendi. Son nokta tekrar
isaretlenip ilk nokta ile arasindaki mesafe mezura ile 6l¢iilerek santimetre cinsinden

kaydedildi. Test ayni sekilde diger taraf igin de tekrarlandi [177].

3.3.6 Omuz fleksiyon ve abduksiyon eklem hareket acikhigi (EHA) ol¢iimii

Omuz fleksiyonu EHA 6l¢iimii hasta sirtiistii yatar pozisyondayken, dl¢lim yapilacak
ist ekstremitenin baslangic pozisyonu kol gévde yaninda ve dirsek ekstansiyonda
olacak sekildedir. Olgiimler universal gonyometre ile yapildi. Olciim sirasinda
gonyometrenin pivot noktast humerusun biiyiik tiiberkiili hizasina yerlestirildi,
hareketli kol humerusun orta ¢izgisine paralel sabit kol ise govdenin orta aksillar
cizgisine paralel olacak sekilde tutulup hastadan kolunu aktif olarak kaldirabildigi
kadar kaldirmasi istendi ve harekette gelebildigi son noktadaki a¢1 degeri kaydedildi.

Omuz abduksiyonu EHA Olgiimii hasta sirtiistii yatar pozisyondayken, Ol¢lim
yapilacak iist ekstremite anatomik pozisyonda olacak sekilde baslangi¢c pozisyonu

verildi. Olgiimler universal gonyometre ile yapildi. Olgiim sirasinda gonyometrenin
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pivot noktast akromion hizasia yerlestirildi, hareketli kol humerusun anterior orta
cizgisine paralel olacak sekilde sabit kol ise sternum ve kolumna vertebralise paralel
olacak sekilde tutulup hastadan kolunu aktif olarak yana dogru agabildigi kadar agmas1

istendi ve gelebildigi son noktadaki a¢1 degeri kaydedildi [177].

Sekil 3.4: Omuz fleksiyon EHA 6l¢iimii.
3.3.7 Ust ekstremite periferik kas kuvveti

Ust ekstremite periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesinde omuz fleksiyon ve
abduksiyon kas kuvveti ol¢timii kullanildi. Kas kuvvetlerinin degerlendirilmesi i¢in
MicroFET® (Hoggan Scientific; ABD) elektronik el dinamometresi kullanildi.
Olgiimler hasta standart bir sandalyede otururken, kalca ve diz eklemleri yaklasik
olarak 90° fleksiyonda, ayaklar yerle tam temasta ve sirt1 sandalyeye yaslanmis sekilde
yapildi. Teste baslamadan Once testin nasil yapilacagiyla ilgili hastaya bilgi verildi.

Testler her iki ekstremite i¢in tiger defa tekrar edildi [177].

Omuz fleksiyon kas kuvvetinin degerlendirilmesinde 6l¢lim yapilan kol 90° fleksiyona
alindi. Dinamometre ile humerusun distal ucundan hareketin tersi yoniine direng

uyguland1 ve hastadan kolunun pozisyonunu korumaya ¢aligmasi istendi.

Omuz abduksiyon kas kuvvetinin degerlendirilmesinde oOlglim yapilan kol 90°
abduksiyona alindi. Dinamometre ile humerusun distal ucundan hareketin tersi yoniine
diren¢ uygulandi ve hastadan kolunun pozisyonunu korumaya ¢alismasi istendi.

3.3.8 Omuz agris1 ve fonksiyonlari

Hastalarin omuz agris1 ve omuz fonksiyonlart ‘Omuz Agri1 ve Disabilite Indeksi’

(OADI) / Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) (EK D) kullanilarak
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degerlendirilmistir [178]. OADI omuzdaki agr1 ve disabiliteyi (sakatlig1) 6lgen bir 6z
bildirim anketidir. Agriy1 degerlendiren 5 madde ve disabiliteyi (sakatligi)
degerlendiren 8§ madde olmak iizere 2 alt 6lgekte 13 maddeden olusmaktadir. Her iki
alt 6lcekteki maddeler 0'dan (agr1 veya zorluk yok) 10'a (hayal edilebilecek en kotii
agr1 veya yardim gerektirecek kadar zor) kadar gorsel analog skalasi ile Olgiiliir.
Yiiksek puanlar daha siddetli agr1 ve yiiksek disabiliteyi (sakatlig1) ifade etmektedir.
Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirligi 2008 yilinda Bumin ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir [179].

3.3.9 Gogiis ekspansiyonu

Goglis ekspansiyonunun degerlendirmesi maksimum inspirasyon ve maksimum
ekspirasyonda gogiis duvari c¢evresinin Ol¢liimii ile yapildi. Mezura gdgilis duvari
cevresinin dl¢iimiinde pratik ve ucuz bir 6l¢iim aracidir [180]. Olgiimler hasta dik
oturma pozisyonundayken, aksillar (4. kosta hizast), epigastrik (ksifoid ¢ikint1 hizasi)
ve subkostal (11. ve 12. kostalar iizeri) seviyelerden yapildi. Hastalardan maksimum
inspirasyon ve ekspirasyon yapmalar1 istendi ve ikisi arasindaki fark santimetre

‘cm’cinsinden kaydedildi. Her 6l¢iim 3 bolge igin tiger defa tekrar edildi [177].

3.3.10 Uyku

Uyku kalitesinin degerlendirilmesinde Uykusuzluk Siddet Indeksi (USI) kullanildi
(EK E). USI, uykusuzluk siddetini degerlendirebilmek amaciyla gelistirilmis, ilgili
aragtirmalarda ve klinik degerlendirmede pratik kullanima sahip, gecerli ve giivenilir
bir 6lgme aracidir [181]. Olgegin Tiirk toplumundaki psikometrik dzellikleri Boysan
ve arkadaslar tarafindan incelenmistir [182]. Yedi sorudan olusan 6l¢ek maddeleri 0-
4 arasinda puanlanir. Olgekten almabilecek puanlar 0-28 arasinda degismektedir. 8 ve
izeri puan insomnia olarak kabul edilmektedir. Alinan puan arttikga uykusuzluk

siddeti de artmaktadir.

3.3.11 Yasam kalitesi

Hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesi St. George Solunum Anketi (St. George’s
Respiratory Questionnaire, SGRQ) ile degerlendirildi (EK F) [183]. SGRQ solunum
hastaliklar1 i¢in 6zgiil olan bir testtir. Ankette semptomlar (8 madde), aktiviteler (16
madde), hastaligin etkileri (26 madde) olmak iizere ii¢ alana boliinmiis 50 madde

sorgulanir. Semptomlar boliimiinde hastanin solunum rahatsizlig1 ile 6ksiiriik, balgam,
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gogiiste hisilti ve nefes darligi diizeyi aragtirilir. Aktivite komponentinde, nefes
darligina sebep olabilen ya da nefes darlig1 sebebiyle kisitlanan fiziksel aktiviteler
sorgulanir. Etki komponenti ise is, mesguliyet, sagligini kontrol altinda tutma, panik,
medikasyon ve yan etkileri ile giinliik yasam aktiviteleri sirasinda rahatsizlik gibi
faktorleri kapsar. Anketin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirligi Polathh ve arkadaslar
tarafindan 2013 yilinda yapilmistir [184]. SGRQ'nun her bir bileseninden alinan
puanlar 1 ile 100 arasinda degisen toplam bir puana doniistiiriiliir; 0 en iyi saglik

durumunu, 100 ise en kétii saglik durumunu gosterir.

3.4 Egitim ve Kontrol Gruplari ve Uygulanan Tedaviler

Egitim ve kontrol grubundaki tiim hastalar 12 hafta boyunca siiren bir degerlendirme

ve tedavi programina dahil edildiler.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar Kardiyak ve Pulmoner Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Unitelerinde yiiz yiize degerlendirme seansina alindilar. Bu degerlendirme
seansinda hastalara tiim degerlendirme anket ve testleri uygulandi. Her iki gruba da
degerlendirmeler sonrasinda ATS/ERS nin pulmoner rehabilitasyon kilavuzuna uygun
sekilde 6z-yonetime dayali egitim verildi. Bu egitimin igeriginde pozitif adaptif
davraniglara yonelik tedaviye baglilik, diizenli egzersiz ve fiziksel aktivitelerin faydasi
ve artiritlmasi, solunum egzersizleri ve gerektiginde sekresyonlar: temizleme teknikleri

ve giinliik yasam aktiviteleri sirasinda enerji tasarrufu stratejilerinin uygulanmasi

vardir [9].

3.4.1 Egzersiz egitim programi

Egzersiz egitim programi seanslar1 10 dakika 1sinma, ardindan yaklasik 30 dakika
hedefe yonelik egzersizler ve son olarak 10 dakika soguma periyodu ile toplam

ortalama 50 dakika olacak sekilde planlandi.

Isinma ve soguma periyotlarinda ayn1 egzersizler uygulandi. Bu egzersizler; 4 yonlii
boyun germe egzersizleri (boyun g¢evresi kaslarin esnemesi igin), horizontal
adduksiyon (omuz gevresi kaslarina esnetme), omuzlarla daire ¢izme ve 8 ¢izme
(omuz eklemi mobilizasyonu i¢in), eller belde dirsekleri arkada birbirine yaklastirma,
eller omuzlarda dirseklerle daire ¢izme, elleri 6nde kenetleyerek kollar ekstansiyonda
gbvdeyle one uzanma ve eller belde hafif gévde rotasyonuyla govde kaslarina

esnetmedir.
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Isinma egzersizlerinden sonra solunum egzersizlerine gecildi. Kullanilan solunum

egzersizleri teknikleri su sekildedir;

Diyafragmatik solunum egzersizleri: diyaframin kasilmas1 ile karnin
genislemesi ve ardindan derin nefes alip verilen solunum teknigidir. Yavas ve
derin bir inspirasyon havanin bagimli akciger alanlarina iletimini saglayarak
atelektaziye daha yatkin olan bazal bdlgelerin ventilasyonunu arttirir, gaz
degisimini iyilestirir [185, 186]. Boylece ventilasyonun dagilimi daha homojen
hale gelir [187]. Diyafragmatik solunum, solunum isini en aza indirerek

ventilasyonu iyilestirmeyi ve solunum kasi aktivitesini azaltmayi amaglar

[188].

Maksimum inspirasyonda tutma: Maksimal inspirasyon sonrasi 2-5 saniye
arast bir duraklama ile nefesi tutmak hava yolu kollapsini azaltmaya ve
atelektaziyi gidermeye yardimci olabilir [186]. Amag, yeterli bir
transpulmoner basing gradyam1 olusturmak ve atelektazik alveolleri
genigletmek ig¢in bu gradyami uygun bir siire boyunca korumaktir [189].
Maksimum inspirasyonda tutma teknigi fazla dispneik hastalarda uygun
olmayabilir ve hastanin yorulmasin1 6nlemek icin her tedavi seti arasinda

yeterli siire birakilmalidir [186].

Biiziik dudak solunumu: pozitif ekspiratuar basing, cerrahi sonrasi hastalarda
hava yolu kollapsini 6nlemek veya azaltmak i¢in kullanilir [186]. Bu teknigin
ekspirasyon sirasinda akis1 yavaslattigi ve ekspirasyon siiresini uzattigi, bunun
sonucunda solunum hizinin azaldigi, tidal hacmin arttigi ve solunum
dongiisliniin toplam siiresinin arttig1 diisiiniillmektedir [190]. Derin inspirasyon
ile kombine ekspiratuar diren¢ daha yiiksek akciger hacimlerinde siireyi
uzatarak daha fazla akciger dokusunun ventile olmasini saglar. Bu durum
alveolar ve havayolu acikliginin geniglemesine ve bunun korunmasina

yardimci olur, kollabe akciger alanlarinin havalanmasini saglar [186].

Segmental solunum egzersizleri: Bu egzersizin amaglari, ventilasyonu
iyilestirmek, Oksiiriik mekanizmasinin etkinligini artirmak, pulmoner
bozukluklar1 6nlemek, solunum kaslarinin giiciinii, dayanikliligii ve
koordinasyonunu gelistirmek, etkisiz veya anormal solunum paternini

diizeltmek, gevsemeyi tesvik etmektir. Post torakotomi, gogiis duvari travmast,
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pnémoni gibi durumlarda, daha fazla ventilasyonu veya hareketi gereken

akciger segmentlerine veya gogiis duvari boliimlerine uygulanir [191].

Solunum egzersizleri 5 tekrarli ikiser setten olusacak sekilde uygunlandi. Daha uzun
bir tedavi siiresi daha iyi sonuglarla iliskilidir ancak, asir1 uzun seanslar
hiperventilasyon etkilerine neden olabilir veya hastayr yorabilir [186]. Daha
uygulanabilir olmasi agisindan, her set arasinda 30-60 saniyelik bir duraklama ile 10
derin nefesten olusan ii¢ setin uyanik olunan saatlerde saat basi uygulanmasi

Onerilmistir [192, 193].

Esneklik ve solunum egzersizlerinden sonra iist ekstremite ve govde egzersizlerine
gecildi. Kronik agri, sternal deformite ve iist ekstremite, omuz ya da torasik bolge
kaslar1 veya fonksiyonlarindaki kisitlamalar yasam kalitesini etkiledigi bilinmektedir
[194, 195]. Egzersiz programi da bu bilgiler dogrultusunda hazirlandi. 12 haftalik
egzersiz programi temelde ilk 6 hafta ve son 6 hafta olacak sekilde ikiye ayrildi. ilk 6
hafta yapilan egzersizler normal eklem hareket agikligi egzersizleri ve torakal
mobilizasyon egzersizlerinden olusturuldu. Ilk 6 hafta egzersiz progran 2 haftada bir
giincellendi. Ilk 2 hafta az sayida egzersiz ¢esidi diisiik sayida tekrarli olarak yapildi.
3. haftadan itibaren egzersiz ¢esidi arttirildi, 4. haftadan itibaren ise egzersizlerin tekrar
sayilar1 10’a ¢ikartildi.4. haftadan itibaren 8-10 cesit egzersiz 10’ar tekrarli olacak
sekilde uygulandi. 6. haftadan itibaren ise iist ekstremite egzersizlerinde direncli
egzersiz band1 kullanimina gecildi. Diisiik direncli (sar1 renkte) egzersiz band1 egitim
grubundaki tiim hastalara ilk degerlendirme seansinda temin edildi. 6-12. haftalar
arasindaki egzersizlerde egzersiz ¢esitlerinde degisiklik yapilmadi, omuz cevresi
kaslarina kuvvetlendirme hedeflendi. Egzersizlerin sonunda dolasimi artirmak icin
oturma pozisyonunda diz ekstansiyonu ve 5 tekrarli otur-kalk egzersiz eklendi. Dijital
uygulanan egzersiz programi Ornekleri Sekil 3.5’te gosterildi. Egitim grubuna

uygulanan egzersiz egitim protokolii semas1 EK G’de verildi.
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Sekil 3.5: Solunum egzersizleri uygulamasi.

3.4.2 Egitim grubu

Egitim grubundaki hastalara yiliz yilize degerlendirmeleri yapildiktan sonra 6z-
yonetime dayali hasta egitimi verildi. Egzersiz egitimi, seanslar dijital fizyoterapi
yontemleriyle uygulanacak sekilde planlandi. Hastalara yiliz ylize seansta ileriki
seanslarda uygulanacak egzersizlere yonelik genel prensipler anlatildi, solunum
egzersizlerinin uygulanmasi gosterildi. Tiim hastalara ileriki seanslarda kullanilmak

tizere en diisiik direncte ve ayn1 boyutlarda egzersiz bandi verildi.

Dijital fizyoterapi programi haftada 2 giin, senkron video konferanslar (WhatsApp
Messenger) araciligiyla, fizyoterapist esliginde uygulandi. Hastalar haftada 2 giin de
evde egzersizlerini kendileri yaparak devam etti. Hastalardan ortalama olarak haftada
5 giin 30 dakikalik yiriiylisler yapmalar: istendi. Hastalarin evdeki seanslara ve
yiirliylislerine devamliliklarini kontrol etmek icin ilk seansta egzersiz devam

giinliikleri verildi ve egzersizleri yaptik¢a haftalik olarak doldurmalart istendi.

3.4.3 Kontrol grubu

Kontrol gurubundaki hastalara yiiz ylize degerlendirme seansinda tim
degerlendirmeler yapildi. Pulmoner rahabilitasyonun hasta egitimi prensibine dayali
olarak postoperatif siirece adaptasyon ve davranis degisiklikleri i¢in 6z-yOnetim

izerine egitim verildi.
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3.5 istatistiksel Analiz

Betimleyici istatistikler ortalama + standart sapma ve frekans ile ylizde olarak
verilmistir.  Shapiro-Wilk testi verilerin normal dagilim gdsterip gostermedigini
analiz etmek i¢in kullanildi. Grup i¢i karsilagtirmalarda esli t testi; gruplar arasi
karsilagtirmalarda bagimsiz 6rneklem t testi, Pearson Kikare testi, Fisher’in kesin
kikare testi kullanilmistir. Veri analizi igin SPSS v.30 (SPSS Inc., ABD) programi
kullanildi. Ttim analizler i¢in istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Kontrol ve egitim gruplarinin demografik bilgileri ve klinik 6zelliklerine ait baslangig
degerlerinin karsilastiritlmasi Tablo 4.1°de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.1: Kontrol ve egitim gruplarinin demografik ve klinik
ozelliklerine ait baslangi¢c degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Egitim p degeri
Grubu Grubu
(n=13) (n=13)
Yas (yil) 59,69+£10,38  57,69+9,62 0,390
Cinsiyet
Kadin (n) 5 (%38,5) 8 (%61,5) 0239
Erkek (n) 8 (%61,5) 5 (%38,5) ’
Boy (m) 1,66+0,1 1,65+0,06 0,687
Kilo (kg) 78,92+16,35 77,46+16,72 0,762
Beden Kitle indeksi
2 28,28+5,08  28,22+5,9466 0,801
(kg/m?)
Calisma durumu
Calistyor (n) 4 (%30,8) 0 0,096
Calismiyor (n) 9 (%69,2) 13 (%100)
Sigara icme durumu
Iciyor (n) 3 (%23,1) 2 (%15,4) 1,00
I¢miyor (n) 10 (%76,9) 11 (%84,6)
Egzersiz yapma
aliskanhg
Var (n) 2 (%15,4) 2 (%15,4) 1,00
Yok (n) 11 (%84,6) 11 (%84,6)
Tam
Akciger kanseri
(n) 5 (%38,5) 6 (%50) 0.561
Diger (n) 8 (%61,5) 6 (%50) '
Insizyon yeri
Sag (n) 10 (%76,9) 5 (%41,7) 0111
Sol (n) 3 (%23,1) 7 (%58,3) '
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Tablo 4.1(devam): Kontrol ve egitim gruplarinin demografik ve klinik
Ozelliklerine ait baglangi¢ degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Egitim p degeri
Grubu Grubu
(n=13) (n=13)
Semptomlar
Nefes darligi
Var (n) 6 (%46,2) 9 (%69,2)
Yok (n) 7 (%53,8) 4 (%30,8) 0,234
Oksiiriik
Var (n) 6 (%46,2) 9 (%69,2)
Yok (n) 7 (%53,8) 4 (%30,8) 0,234
Balgam
Var (n) 5 (%38,5) 6 (%46,2)
Yok (n) 8 (%61,5) 7 (%53,8) 0,691

Sonuglar X + SS ya da n (%) seklinde verildi.

m: metre; kg: kilogram

Kontrol ve egitim gruplarinin solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti baslangi¢

degerlerinin karsilastirilmast Tablo 4.2°de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.2: Kontrol ve egitim gruplarinin solunum fonksiyon testi ve
solunum kas kuvveti dlgiimlerine ait baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Egitim p degeri
Grubu Grubu
(n=13) (n=13)
Solunum fonksiyonu
FVC (% beklenen) 0,78+0,14 0,74+0,09 0,418
FVC (It) 2,72+0,82 2,52+0,38 0,920
FEV:1 (% beklenen)  0,68+0,14 0,65+0,14 0,801
FEV: (It) 1,9440.6 1,8340,42 1,00
FEV1/FVC (%) 0,71+0,1 0,71+0,09 1,00
PEF (%beklenen) 0,73+0,22 0,64+0,18 0,545
FEF2s5.75 (% 0,47+0,18 0,44+0,14 0,579
beklenen)
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH20) 86+25,14 79,69+25,16 0,418
MEP (cmH»0) 130,69+49,43 100,92+37,53 0,091

Sonuglar X + SS ya da (%) seklinde verildi.

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar
akim hizi; FEF 25-75: zorlu ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum inspiratuar basing;
MEP: maksimum ekspiratuar basing; It: litre

Kontrol ve egitim gruplarmin baslangic 6 DY T’ ne ait degerlerinin karsilastirilmasi
Tablo 4.3’te verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 4.3: Kontrol ve egitim gruplarinin baglangic 6 DYT degerlerinin

karsilastirilmasi

Kontrol Egitim p degeri

Grubu Grubu

(n=13) (n=13)
Sistolik kan basinet 923+11,15  3,08463 0,125
degisimi (mmHg)
Diastolik kan basimct 3,8548,69  0,77+6,4 0,390
degisimi (mmHgQ)
SpO:2 degisimi (%) -0,023+0,04  -0,007+0,02 0,687
Kalp atim hiz1 degisimi
(atim/dK) 16,62+23,02  20,77+23,27 0,840
Dispne degisimi (M. 1,46+1,56 1.3441,58 0,880
Borg)
gg;g;mluk degisimi (M.} 41186 1,69£1,12 0,880
Yiirlime mesafesi (m) 466,85+£85,27 472,92+88,04 0,960

Sonuglar X £ SS seklinde verildi.
6DYT: 6 dakika yiirlime testi; SpO2: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg:
Modifiye BORG; m: metre; dk: dakika.

Kontrol ve egitim gruplarinin baslangic USI degerlerinin karsilastiriimas: Tablo 4.4’te

verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.4: Kontrol ve egitim gruplarinin baslangic USI degerlerinin

karsilastirilmasi
Kontrol Egitim p degeri
Grubu Grubu
(n=13) (n=13)
USI skoru 9,08+6,81 8,77+£5,83 0,801

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
USI: uykusuzluk siddeti indeksi

Kontrol ve egitim gruplarinin baslangic OADI degerlerinin karsilastiriimasi Tablo

4.5’te verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.5: Kontrol ve egitim gruplarmin baslangic OADI degerlerinin

karsilastirilmasi
Kontrol Egitim p degeri
Grubu Grubu
(n=13) (n=13)
OADI skoru 27,16£29,24 24,02+20,12 0,920

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
OADI: omuz agr ve disabilite indeksi

Kontrol ve egitim gruplarinin omuz fleksiyon ve abdiiksiyon EHA ve kas kuvveti
baglangic degerlerinin karsilagtirllmas1 Tablo 4.6’da verildi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.6: Kontrol ve egitim gruplarinin omuz fleksiyon ve abdiiksiyon
EHA ve kas kuvveti baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmas.

Kontrol Egitim p degeri
Grubu Grubu
(n=13) (n=13)
Fleksiyon EHA odl¢iimii
Sag () 144,23+14,26 148,46+15,86 0,418
Sol (°) 146,69+21 154,62+10,89 0,336
Abdiiksiyon EHA
olciimii
Sag () 117,46+23,69 124,62+12,98 0,614
Sol (°) 120,62429,73 125,77+15,79 0,579
Fleksiyon kas kuvveti
Sag (kg) 14,4444 35 13,4+3,79 0,614
Sol (kg) 14,3£4.,57 12,29+4,13 0,186
Abdiiksiyon kas
kuvveti
Sag (kg) 12,58+4,09  12,142,87 0,724
Sol (kg) 13,07+4,37 10,7£3,15 0,125

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
EHA: eklem hareket a¢iklig

Kontrol ve egitim gruplarinin baslangic gdvde lateral fleksiyon degerlerinin
karsilastiritlmasi Tablo 4.7’de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.7: Kontrol ve egitim gruplarinin baslangi¢ gévde lateral fleksiyon
degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Egitim p degeri
Grubu Grubu
(n=13) (n=13)
Sag (cm) 16,4243,66  15,38+3,09 0,418
Sol (cm) 17,19+4.47 16+4,35 0,336

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
Kontrol ve egitim gruplarmin baglangic gogilis ekspansiyonu degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.8’de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.8: Kontrol ve egitim gruplarinin baglangi¢ gogiis ekspansiyonu
degerlerinin karsilagtirilmasi

Kontrol Egitim p degeri

Grubu Grubu

(n=13) (n=13)
Aksillar (cm) 4,38+2,75 2,84+1,21 0,186
Xiphoid (cm) 3,34+2,16 2,3+1,09 0,336
Subkostal (cm) 3,96+2.3 2,76£1,21 0,223

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
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Kontrol ve egitim gruplarinin St. George Solunum Anketi baslangic degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.9°da verildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.9: Kontrol ve egitim gruplarinin yasam kalitesi- St. George Solunum
Anketi baslangi¢ degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Egitim p degeri

Grubu Grubu

(n=13) (n=13)
Semptom skoru 32,62+27,53 324+17,22 0,880
Aktivite skoru 44,69+32,05  49,31+19,6 0,920
Etki skoru 27,77£23,77  25,38+16,72 0,960
Total skoru 33,54425,15  34,15+14,48 0,880

Sonuglar X = SS seklinde verildi
Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyonlar1 ve
solunum kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.10°da verildi. Kontrol
grubundaki hastalarin tedavi sonrast FVC (1t), FEV1(%) ve FEVi(lt) degerlerinde
tedavi dncesi degerlere kiyasla istatistiksel olarak anlamli artis goriildii (p<0,05); diger
solunum fonksiyonlar1 parametrelerinde ve solunum kas kuvveti degerlerinde ise

anlamli fark goriilmedi (p>0,05).

Egitim grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasi solunum fonksiyonlari ve
solunum kas kuvveti degerlerinin karsilagtirllmasi Tablo 4.11’de verildi. Egitim
grubundaki hastalarin tedavi sonrasi solunum fonksiyonlarinda FVC (%), FEV1(%),
FEV1(lt), PEF (%) ve FEF2s.75 (%) parametrelerinde; ayrica solunum kas kuvveti

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis goriildi.

Tablo 4.10: Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi ve
solunum kas kuvveti 6lgiimlerine ait degerlerin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu (n=13)

Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrasi p degeri

Solunum fonksiyonu

FVC (% beklenen) 0,78+0,14 0,82+0,15 0,091

FVC (It) 2,72+0,82 2,9+0,79 0,019

FEV1 (% beklenen) 0,68+0,14 0,71+0,16 0,032

FEV: (It) 1,9440,6 2,06+0,65 0,011

FEV1/FVC (%) 0,71+0,1 0,7+0,1 0,468

PEF (%beklenen) 0,73+0,22 0,71+0,18 0,455

FEF25.75 (% beklenen) 0,47+0,18 0,48+0,19 0,529
Solunum kas kuvveti

MIP (cmH,0) 86+25,14 87,62+26,23 0,115

MEP (cmH,0) 130,69+49,43 132,08+53,74 0,410

Sonuglar X + SS ya da (%) seklinde verildi.
FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim hizi; FEF 25-75: zorlu
ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP: maksimum ekspiratuar basing; It: litre
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Tablo 4.11: Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrast solunum fonksiyon testi ve
solunum kas kuvveti 6l¢iimlerine ait degerlerin karsilastiriimasi

Egitim Grubu (n=13)
Tedavi Oncesi  Tedavi Sonrast p degeri

Solunum fonksiyonu

FVC (% beklenen) 0,74+0,09 0,81+0,12 0,016
FVC (It) 2,52+0,38 2,7+0,49 0,075
FEV1 (% beklenen) 0,65+0,14 0,71+0,09 0,008
FEV (It) 1,83+0,42 1,93+0,35 0,034
FEV1/FVC (%) 0,71+0,09 0,71+0,08 0,813
PEF (%beklenen) 0,64+0,18 0,7+0,17 0,002
FEF25.75 (% beklenen) 0,44+0,14 0,47+0,13 0,045
Solunum kas kuvveti
MIP (cmH20) 79,69+25,16 90,23+17,88 0,021
MEP (cmH20) 100,92+37,53  125,62+32,23 0,001

Sonuglar X + SS ya da (%) seklinde verildi.

FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar akim
hizi; FEF 25-75: zorlu ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum inspiratuar basing; MEP:
maksimum ekspiratuar basing; It: litre

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi solunum fonksiyonlart ve solunum kas
kuvveti degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo
4.12°de verildi. Egitim grubunda PEF (%) ve MEP degerlerinde meydana gelen artis
kontrol grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0,05).

Tablo 4.12: Kontrol ve egitim gruplarinin tedavi sonrasi solunum
fonksiyon testi ve solunum kas kuvveti degerlerinde meydana gelen
degisimlerin karsilastirilmast

Kontrol Egitim p degeri
Grubu Grubu
(n=13) (n=13)
Solunum fonksiyonu
AFVC (% beklenen) 0,04+0,08 0,07+0,12 0,920
AFVC (It) 0,17+0,27 0,18+0,45 0,880
AFEV1 (% beklenen) 0,03+0,07 0,05+0,08 1,0
AFEV1 (It) 0,12+0,17 0,09+0,29 0,960
AFEV1/FVC (%) -0,006+0,03  0,003+0.03 0,545
APEF (%beklenen) -0,01+0,11 0,05+0,04 0,006
AFEF25.75 (% 0,01+0,09 0,02+0,04 0,479
beklenen)
Solunum kas kuvveti
AMIP (cmH20) 1,61+10,58  10,53+13,9 0,139
AMEP (cmH;0) 1,38+16,87  24,69+16,69 0,002

Sonuglar X + SS ya da (%) seklinde verildi.
FVC: zorlu vital kapasite; FEV1: zorlu ekspiratuar voliim 1. saniye; PEF: tepe ekspiratuar
akim hizi; FEF 25-75: zorlu ekspiratuar akim %25-75; MIP: maksimum inspiratuar basing;
MEP: maksimum ekspiratuar basing; It: litre
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Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast 6 DYT parametrelerine ait
degerlerin karsilagtirilmast Tablo 4.13’te verildi. Kontrol grubunda tedavi sonrasi

degerlerde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).

Egitim grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast 6 DYT parametrelerine ait
degerlerin karsilastirilmas1 Tablo 4.14°te verildi. Egitim grubunda tedavi sonrasi

ylriime mesafesi tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek

bulundu (p<0,05).

Tablo 4.13: Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1 6 DYT degerlerinin

karsilastirilmasi
Kontrol Grubu (n=13)
Tedavi dncesi  Tedavi sonrasi p degeri
Sistolik kan basinci degisimi
(mmHg) 9,23+11,15 10,77+8,62 0,565
Diastolik kan basinci degisimi
(mmHg) 3,85+8,69 3,85+6,5 1,00
SpO2 degisimi (%) -0,023+0,04 -0,016+0,03 0,351
Kalp atim hizi degisimi 16,62423,02  16,46x19,15 0,783
(atim/dk)
Dispne degisimi (M. Borg) 1,46+1,56 1,42+1,28 0,915
Yorgunluk degisimi (M. Borg) 1,84+1,86 1,61£1,26 0,618
Yiiriime mesafesi (m) 466,85+85,27  481,85+90,22 0,084

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
6DYT: 6 dakika yiirlime testi; SpO2: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye
BORG; m: metre; dk: dakika

Tablo 4.14: Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrast 6 DYT degerlerinin
karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=13)

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi p degeri
Sistolik kan basinci degisimi
(mmHg) 3,08+6,3 5,77+4,93 0,219
Diastolik kan basinct degisimi
(mmHg) 0,77+6,4 0,77+2,77 1,00
SpO2 degisimi (%) -0,007+0,02 -0,003+0,03 0,782
Kalp atim hizi degisimi 207742327 21231503 0,583
(atim/dk)
Dispne degisimi (M. Borg) 1,34+1,58 1,23£1,07 0,858
Yorgunluk degisimi (M. Borg) 1,69+1,12 1,34+1,55 0,361
Yiiriime mesafesi (m) 472,92+88,04 514,62+59,67 0,023

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
6DYT: 6 dakika yiirlime testi; SpO2: pulse oksimetre ile satiirasyon ylizdesi; M. Borg: Modifiye
BORG; m: metre; dk: dakika
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Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi 6 DYT parametrelerine ait degerlerde
meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.15’te verildi.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.15: Kontrol ve egitim gruplarinin tedavi sonras1 6 DY T degerlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilastirilmast

Kontrol Grubu  Egitim Grubu p degeri

(n=13) (n=13)
ASistolik kan basmer 1,53+13,44 2,69+8,32 0,801
degisimi (mmHg)
ADVI‘a'sto'hk kan basinci 047.07 047,07 1,00
degisimi (mmHg)
ASpO2 degisimi (%) 0,006+0,02 0,004+0,03 0,880
AKalp atim hiz1 degisimi -0,1549,99 0.46+30,75 0,579
(atim/dk)
QRisPne tgieimi (M. -0,03+1,08 -0,11+1,75 0,801
Borg)
ézr‘;r)gunl‘* degigimi (M. -0,23+1,42 -0,34+1,29 0,920
AYiirlime mesafesi (m) 15+26,4 41,69+63,27 0,511

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
6DYT: 6 dakika yiirime testi; SpO2: pulse oksimetre ile satiirasyon yiizdesi; M. Borg: Modifiye
BORG; m: metre; dk: dakika

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast USI degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.16°da verildi. Kontrol grubundaki hastalarda tedavi sonrasi

USI degerinde tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05).

Egitim grubundaki hastalarin tedavi &ncesi ve sonrast USI degerlerinin
karsilastirilmas1 Tablo 4.17°de verildi. Egitim grubundaki hastalarda tedavi sonrasi

USI degeri tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiiktii
(p<0,05).

Tablo 4.16: Kontrol grubunun tedavi ncesi ve sonras1 USI degerlerinin

karsilastirilmasi
Kontrol Grubu (n=13)
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p degeri
USI skoru 9,08+6,81 6,38+6,25 0,1

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
USI: uykusuzluk siddeti indeksi
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Tablo 4.17: Egitim grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1 USI degerlerinin

karsilastirilmasi
Egitim Grubu (n=13)
Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p degeri
USI skoru 8,77+5,83 5,46+3,9 0,014

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
USI: uykusuzluk siddeti indeksi

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi USI degerlerinde meydana gelen
degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.18’de verildi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.18: Kontrol ve egitim gruplarmin tedavi sonras1 USI degerlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu  Egitim Grubu p degeri
(n=13) (n=13)
AUSI skoru -2,69+5 4 -3,3+3,63 0,418
Sonuglar X + SS seklinde verildi.
USI: uykusuzluk siddeti indeksi

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi &ncesi ve sonrast OADI degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.19°da verildi. Kontrol grubundaki hastalarda tedavi sonrasi
OADI degeri tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiiktii

(p<0,05).

Egitim grubundaki hastalarm tedavi &ncesi ve sonrasi OADI degerlerinin
karsilagtirilmast Tablo 4.20°de verildi. Egitim grubundaki hastalarda tedavi sonrasi
OADI degeri tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiiktii

(p<0,05).

Tablo 4.19: Kontrol grubunun tedavi &ncesi ve sonrast OADI degerlerinin

karsilastirilmasi
Kontrol Grubu (n=13)
Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi p degeri
OADI skoru 27,164+29,24 21,014+23,62 0,028

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
OADI: omuz agr ve disabilite indeksi

Tablo 4.20: Egitim grubunun tedavi 6ncesi ve sonras1t OADI degerlerinin
karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=13)
Tedavi dncesi Tedavi sonrast p degeri
OADI skoru 24,02+20,12 10,14+11,15 0,012

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
OADI: omuz agr1 ve disabilite indeksi
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Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrast OADI degerlerinde meydana gelen
degisimlerin gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 4.21°de verildi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.21: Kontrol ve egitim gruplarmin tedavi sonras1t OADI degerlerinde
meydana gelen degisimlerin karsilastirilmast

Kontrol Egitim p degeri
Grubu Grubu
(n=13) (n=13)

AOADI skoru -6,14+£8,29  -13,87+17,79 0,448

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
OADI: omuz agr ve disabilite indeksi

Kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrast omuz fleksiyon ve abdiiksiyon
EHA ve kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmast Tablo 4.22°de verildi. Kontrol
grubundaki hastalarda tedavi sonrasi sag fleksiyon EHA ve sol abdiiksiyon EHA
degerleri tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti

(p<0,05).

Egitim grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi omuz fleksiyon ve abdiiksiyon
EHA ve kas kuvveti degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.23’te verildi. Egitim
grubundaki hastalarda tedavi sonrasi sag ve sol fleksiyon EHA, sag abdiiksiyon EHA,
sag ve sol fleksiyon kas kuvveti ve sol abdiiksiyon kas kuvveti degerleri tedavi

Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0,05).

Tablo 4.22: Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast omuz fleksiyon ve
abdiiksiyon EHA ve kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu (n=13)

Tedavi 6ncesi ~ Tedavi sonrasi p degeri

Fleksiyon EHA odl¢iimii

Sag (*) 144,23+14,26  154,15+13,39 0,022

Sol () 146,69+21 157,69+15,49 0,076
Abdiiksiyon EHA odl¢iimii

Sag (%) 117,46+23,69 120+23,8 0,636

Sol (%) 120,62+29,73  133,85+24,76 0,017
Fleksiyon kas kuvveti

Sag (kg) 14,44+4,35 14,8245,29 0,753

Sol (kg) 14,3+4,57 14,8245,32 0,807
Abdiiksiyon kas kuvveti

Sag (kg) 12,58+4,09 13,01+4,96 0,551

Sol (kg) 13,07+4,37 13,04+4,83 0,247

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
EHA: eklem hareket agiklig1
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Tablo 4.23: Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonras1 omuz fleksiyon ve
abdiiksiyon EHA ve kas kuvveti degerlerinin karsilastiriimasi

Egitim Grubu (n=13)

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi p degeri

Fleksiyon EHA ol¢iimii

Sag (°) 148,46+15,86 165+6,45 0,011

Sol () 154,62+10,89 165,77+5,71 0,012
Abdiiksiyon EHA ol¢iimii

Sag (*) 124,62+12,98  138,46+14,91 0,006

Sol () 125,77+15,79  137,31+15,22 0,053
Fleksiyon kas kuvveti

Sag (kg) 13,4+3,79 15,4+3,96 0,033

Sol (kg) 12,29+4,13 14,53+4,18 0,002
Abdiiksiyon kas kuvveti

Sag (kg) 12,1+2,87 13,73+4,27 0,116

Sol (kg) 10,7+3,15 12,58+4,01 0,008

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
EHA: eklem hareket agiklig1

Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi omuz fleksiyon ve abdiiksiyon EHA ve
kas kuvveti degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilagtirilmasi
Tablo 4.24°te verildi. Gruplar arasinda sadece sol fleksiyon ve abdiiksiyon kas kuvveti

degerlerinde meydana gelen degisimler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Tablo 4.24: Kontrol ve egitim gruplarinin tedavi sonrasi omuz fleksiyon ve
abdiiksiyon EHA ve kas kuvveti degerlerinde meydana gelen degisimlerin
karsilastirilmasi

Kontrol Grubu Egitim Grubu p degeri

(n=13) (n=13)
AFleksiyon EHA ol¢iimii
Sag (*) 9,92+16,18 16,53+17,95 0,724
Sol () 11,00+16,79 11,15+12,93 0,880
AAbdiiksiyon EHA
olciimii
Sag (*) -0,61+28,7 12,69+19,64 0,311
Sol () 13,23+16,4 11,53+20,14 0,920
AFleksiyon kas kuvveti
Sag (kg) 0,37+1,41 2,00+2,87 0,113
Sol (kg) 0,52+2,59 2,23+1,79 0,014
AAbdiiksiyon kas kuvveti
Sag (kg) 0,43+1,72 1,63+3,55 0,091
Sol (kg) -0,03+1,31 1,88+2,11 0,004

Sonuglar X £ SS seklinde verildi.
EHA: eklem hareket aciklig1
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Kontrol grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast govde lateral fleksiyon ve
gbgiis ekspansiyon degerlerinin karsilastirilmast Tablo 4.25°te verildi. Kontrol
grubundaki hastalarda tedavi sonrasi subkostal gogiis ekspansiyonu haricindeki

parametrelerde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).

Egitim grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi gdvde lateral fleksiyon ve gégiis
ekspansiyon degerlerinin karsilastirilmasi: Tablo 4.26°da verildi. Egitim grubundaki
hastalarda tedavi sonrasi subkostal gogiis ekspansiyonu haricindeki diger tiim

parametrelerde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.25: Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi govde lateral fleksiyon ve
gbgiis ekspansiyon degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu (n=13)

Tedavi 6ncesi ~ Tedavi sonrasi p degeri

Govde lateral fleksiyonu

Sag 16,42+3,66 16,54+3,2 0,678

Sol 17,19+4,47 16,8+4,3 0,573
Gogiis ekspansiyonu

Aksillar 4,38+2,75 3,38+1,52 0,284

Xiphoid 3,34+2,16 2,69+1,58 0,105

Subkostal 3,96+2,3 2,69+1,75 0,009

Sonuglar X + SS seklinde verildi.

Tablo 4.26: Egitim grubunun tedavi 6ncesi ve sonrast govde lateral fleksiyon ve
gbgls ekspansiyon degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=13)

Tedavi 6ncesi  Tedavi sonrasi p degeri

Govde lateral fleksiyonu

Sag 15,38+3,09 17,77+£3,16 0,007

Sol 16,00+4,35 18,03+4,64 0,023
Gogiis ekspansiyonu

Aksillar 2,84+1,21 3,8+1,25 0,005

Xiphoid 2,3+1,09 3,3+1,84 0,007

Subkostal 2,76+1,21 3,07+1,76 0,438

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi govde lateral fleksiyon ve gogiis
ekspansiyon degerlerinde meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi
Tablo 4.27°de verildi. Gruplar arasinda tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli

fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.27: Kontrol ve egitim gruplarinin tedavi sonrasi govde lateral fleksiyon
ve gogiis ekspansiyon degerlerinde meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu Egitim Grubu p degeri

(n=13) (n=13)
AGovde lateral fleksiyonu
Sag 0,11+1,76 2,38+2,56 0,022
Sol -0,38+2,46 2,03+2,41 0,010
AGogiis ekspansiyonu
Aksillar -1+2,88 0,96+0,9 0,026
Xiphoid -1,69+2,74 0,46+1,12 0,019
Subkostal -1,26+1,64 0,3+1,39 0,012

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
Kontrol grubundaki hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrast St. George Solunum Anketi
degerlerinin karsilastirilmas: Tablo 4.28’de verildi. Kontrol grubundaki hastalarda
tedavi sonrasi St. George Solunum Anketi degerlerinde tedavi Oncesine gore

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Egitim grubundaki hastalarin tedavi oncesi ve sonrast St. George Solunum Anketi
degerlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.29°da verildi. Egitim grubundaki hastalarda
tedavi sonrasi St. George Solunum Anketi total skorunda tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).

Tablo 4.28: Kontrol grubunun tedavi 6ncesi ve sonrasi St. George Solunum
Anketi degerlerinin kargilastirilmasi

Kontrol Grubu (n=13)

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi p degeri
Semptom skoru 32,62+27,53 28,3+20,93 0,307
Aktivite skoru 44,69+32,05 39,38+28,03 0,312
Etki skoru 27,77+£23,77 25,15+22,25 0,357
Total skoru 33,54+25,15 30,07+21,64 0,135

Sonuglar X + SS seklinde verildi.

Tablo 4.29: Egitim grubunun tedavi dncesi ve sonrasi St. George Solunum
Anketi degerlerinin karsilastirilmasi

Egitim Grubu (n=13)

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrast p degeri
Semptom skoru 32+17,22 26,23+19,23 0,432
Aktivite skoru 49,31+19,6 41,3+22,71 0,157
Etki skoru 25,38+16,72 18,61+16,28 0,071
Total skoru 34,15+14,48 26,84+17,5 0,023

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
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Kontrol ve egitim gruplarinda tedavi sonrasi St. George Solunum Anketi degerlerinde
meydana gelen degisimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.30°da verildi.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.30: Kontrol ve egitim gruplarinin tedavi sonrasi St. George
Solunum Anketi degerlerinde meydana gelen degisimlerin karsilagtirilmasi

Kontrol Grubu  Egitim Grubu p degeri

(n=13) (n=13)
ASemptom skoru -4,3+13,37 -5,76+20,66 0,960
AAKktivite skoru -5,3+24,02 -8+£17,37 0,762
AEtki skoru -2,61+8,12 -6,76+11,5 0,243
ATotal skoru -3,46+10,92 -7,3+11,15 0,418

Sonuglar X + SS seklinde verildi.
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5. TARTISMA

Bu calismadaki amacimiz toraks cerrahisi geciren hastalarda taburculuk sonrasi dijital
yontemlerle uygulanan fizyoterapi programinin solunum fonksiyonlart ve solunum kas
kuvveti, fonksiyonel kapasite, iist ekstremite periferik kas kuvveti ve yasam kalitesi
tizerindeki etkisini aragtirmakti. Toraks cerrahisi ge¢iren hastalarda dijital yontemlerle
fizyoterapinin uygulandigi egitim grubu ve taburculuk sonrasi genel egitimin verildigi
kontrol grubuna ait parametrelerin tedavi sonrasi skorlari karsilastirildiginda; egitim
gurubunda solunum fonksiyon parametrelerinden PEF degerinde, solunum kas kuvveti
parametrelerinden MEP degerinde, sol iist ekstremite fleksiyon ve abdiiksiyon kas
kuvveti degerlerinde, sag ve sol govde lateral fleksiyon degerlerinde, tiim gogiis
ekspansiyonu degerlerinde elde edilen gelismeler kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli bulundu.

Toraks cerrahisi geciren hastalarda 12 haftalik tedavi ve takip siiresi sonrasinda elde
edilen grup i¢i degerler karsilastirildiginda; kontrol grubunda solunum fonksiyonlari
parametrelerinden FVC (It), FEV1 (It) ve FEV1 (%) degerlerinde, OADI skorunda, iist
ekstremite sag fleksiyon ve sol abdiiksiyon EHA degerlerinde anlamli gelisme,
subkostal gogiis ekspansiyonu degerinde ise anlaml1 diisiis; egitim grubunda solunum
fonksiyonlar1 parametrelerinden FEV1/FVC ve FVC (It) hari¢ diger tiim degerlerde,
solunum kas kuvveti degerlerinde, 6 DYT mesafesinde, USI skorunda, OADI
skorunda, iist ekstremite sol abdiiksiyon EHA ve sag abdiiksiyon kas kuvveti
haricindeki diger tiim parametrelerde, sag ve sol govde lateral fleksiyonlar
degerlerinde, aksillar ve xiphoid goglis ekspansiyonu dl¢iimii degerlerinde ve St.
George solunum anketi total skoru degerinde olumlu yonde istatistiksel olarak anlamli

gelismeler elde edildi.
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5.1 Solunum Fonksiyon Testi ve Solunum Kas Kuvveti

Torakotomi sonrasi cerrahi iglemlere bagl olarak solunum kaslari mekanikleri ve
fonksiyonlarinin degismesinden kaynakli solunum kasi disfoksiyonu goriiliir. Tercih
edilen insizyon sekli de gégiis duvari kaslarinin fonksiyonlaria etki ederek solunum
kas1 performansini etkiler [196]. Minimal invaziv yontemlerle akciger rezeksiyonlart
miinkiin olsa da primer akciger kanseri hastalarinin tedavisinde geleneksel
posterolateral torakotomi daha sik kullanilmaktadir. Bu tip genis insizyon, ¢ok daha
kapsamli kas boliinmesi gerektirmekte, bu da solunum kaslarmin hareketinde
kisitlamalara yol agmaktadir [197]. Torakotomide gogiis duvarindaki solunum
kaslarinin boliinmesinin yani sira akciger rezeksiyonundan bagimsiz olarak toplam
gbgiis komplians1 da azaldigindan, gdgiis cerrahisinden sonra solunum kas giicii
azalabilir [198]. Pulmoner hacimlerde, mukosiliyer Kklirenste, solunum kas
fonksiyonunda ve solunum kaslarinin agr1 inhibisyonunda postoperatif patofizyolojik
azalmalar PPK’a neden olur, ayrica azalmis diyafragmatik aktivite ve azalmig akciger

kapasitesi yaygin goriiliir [199].

Sarna ve ark. (2004) akciger kanserini atlatmis uzun donem hayatta kalan bireylerde
solunum semptomlar1 ve pulmoner fonksiyonlarin yasam kalitesine etkilerini
aragtirdiklart  caligmalart  kapsaminda ¢ogunlugu (%74 lobektomi, %12
pnomonektomi, %11 segmental veya wedge rezeksiyon) akciger kanseri cerrahisi
geciren, en az 5 yil sagkalim siiresi olan 142 hastay1 degerlendirmisler. Bireylerin
%66’s1 en az 1 solunum semptomuna sahip bulunmus (%39 dispne, %31 wheezing,
%28 balgam, %25 oksiiriik). Bireylerin ortalama solunum fonksiyonu test sonuglari su
sekilde bildirilmis; FEV1 %68,1 (1,6 It), FVC %81,5 (2,6 It), FEV1/FVC %80, FEF2s.
75 %39,9. FEV1 degeri %50°nin altinda olanlarin orani ise %22,1. Spirometri testi
sonuclarina gore bireylerin %36’sinda orta/siddetli obstriiktif ve/veya restriktif
ventilatuar bozukluk oldugu bildirilmis [200]. Biz de c¢alismamizda hastalarin
postoperatif solunum fonksiyonlarini degerlendirdik. Egitim ve kontrol grubumuzun
baslangi¢ solunum fonksiyonu degerlerinde gruplar aras1 anlamli fark bulunmadi. Elde
ettgimiz egerler ise Sarna ve ark.‘nin buldugu degerlere benzerdir. Egitim ve kontrol
gruplarimizda 6lgiilen solunum fonksiyon testi parametreleri sirasiyla soyledir: FEV1
%65 (1,83 It); %68 (1,94 It), FVC %74 (2,52); % 78(2,72), FEV1/FVC %71; %71,
FEF 25.75 %44; %47. Elde edilen bu ortalama degerlere gore hastalarimizda obstriiktif
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ve/veya restriktif ventilatuar bozukluk oldugunu, ayrica orta-kii¢iikk c¢apli hava
yollarinin da etkilendigini gérmekteyiz. Bu sonuglarda hem rezeke edilen akciger
dokusunun hem de aktif i¢ici olmasa da hastlarimizin biiyiik cogunlugunun ge¢mis

sigara icme Oykiisiiniin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Sirakaya ve ark. (2024) akciger kanserine bagli lobektomi yapilan 42 hastanin dahil
edildigi c¢aligmalarinda cerrahi sonrast FVC, FEV1, MIP ve MEP degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diisiis bulmuslardir [196]. Gosselink ve ark. (2000) toraks
cerrahisi sonrasi fizyoterapiye ek insentif spirometre kullaniminin etkisini
arastirdiklar1 c¢alismalarinda cerrahi sonrasi hastalarin FVC ve FEV1 degerlerinde
baslangica gore %55’lik bir kayip oldugunu ve bu azalmanin 3 hafta sonra da devam
ettigini bildirmislerdir [201]. Ziyade ve ark. (2010) 50 hastanin dahil edildigi
calismalarinda preoperatif ve postoperatif 3. ayda yaptiklar1 MIP ve MEP
Ol¢iimlerinde cerrahi sonras1t MIP ve MEP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
diistis bulmuslardir [197]. Nomori ve ark. (1996) farkli tiirden toraks cerrahisi gegiren
79 hastada cerrahi 6ncesi ve sonrasi solunum kas kuvvetlerini incelemisler. Calismaya
dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 58+14, preoperatif MIP degeri 105,7+50,1;
preoperatif MEP degeri 95,4+41,6 olarak bildirilmistir. Postoperatif 1., 2. ve 4.
haftalarda oOlgiilen MIP ve MEP degerleri sirasiyla [1.hafta (61,5+33,3), 2.hafta
(80,2+48,2), 4.hafta (88,9+46,8); 1.hafta (55,6+£29,2), 2.hafta (69,6+40,7), 4.hafta
(78,6+39,8)] preoperatif doneme gore anlamli sekilde daha diisiik bulunmustur [198].
Preoperatif ve postoperartif MIP ve MEP degerlerini inceleyen Nomori ve ark.
calismasina benzer sekilde bizim galisma grubumuzun yas ortalamasi da kontrol
grubunda 59,69+£10,38 ve egitim gurubunda 57,69+9,62 bulunmustur. Ancak bu
caligmanin aksine bizim grubumuzda hastalarin ortalama MEP degerleri MIP
degerlerinden daha yiiksek. Bu durumun ise normalde beklenen bir durumdur. Genel
toplumda MIP ve MEP degerlerini belirlemek i¢in yapilan ¢aligmalarda da MEP daha
yiiksek bulunmustur [202]. Bizim ¢alismamizda hastalarin MIP degerleri egitim
grubunda 79,69+25,16, kontrol grubunda 86+25,14; MEP degerleri egitim grubunda
100,92+37,53, kontrol grubunda 130,69+49,43’tiir. MIP degerlerinde Nomori ve
ark.’nin ¢alismasiyla benzerlik gosterse de MEP degerlerinde sonug oldukga farklidir.
Ulubay G. (2017) solunum kas giicii 6l¢iimleri lizerine yaptigi ¢alismanin sonuglari ise

bizim verilerimizle paralellik gostermektedir [203].
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Borges-Santos ve ark. (2012) 19 hastanin dahil edildigi c¢alismalarinda elektif
torakotomi gegiren hastalarda solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetini
degerlendirmigler. Calismaya katilan tiim hastalara cerrahi Oncesi ve sonrasi
fizyoterapi uygulanmis. Cerrahi dncesinde ve sonraki 2., 10., 15., 30. ve 60. giinlerde
Olctimler yapilmis. Postoperatif 2. glinde yapilan 6l¢iimlerde FVC’de %41,5, FEV1°de
%48,7, MIP’te %55 ve MEP’te %58,1 diisiis kaydedilmis. Tiim degerlerde zamanla
yukselis goriilmiis ve postoperatif 30. Gilinde 6lgiilen degerler ile baslangi¢ degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir [144]. Bobbio ve ark. (2005),
lober pulmoner rezeksiyon geciren KOAH hastalarinda solunum fonksiyonlarini
inceledikleri ¢alismalarinda 11 hastay1 degerlendirmisler. Hastalar 3 hafta boyunca
haftada 5 giin preoperatif rehabilitasyon programina alinmis. Tiim hastalara postero-
lateral kas koruyucu torakotomi ile ameliyat yapilmis. Cerrahiden sonra 2 hafta
boyunca giinliik gégiis fizyoterapisi uygulanmis. Cerrahiden 3 ay sonra ise tiim testler
tekrarlanmisg. Solunum fonksiyon testinde TLC (It ve %), FEV1 (It ve %), FEV1/FVC
ve DLCO (ml/dak ve %) degerlendirilmis. Baslangic TLC ortalama 7.2 It ve %120,
FE V1 1.4 It ve %53, FEV1/FVC %51 ve DLCO 15.3 ml/dak ve %65 olarak olglilmiis.
Postoperatif ol¢iim sonuglarma gore FEV: ve DLCO degerlerinde anlamli bir
degisiklik goriilmemis. Bunun aksine TLC anlamli sekilde diismiis (%120’den
%99’a). Yazarlar TLC’de anlaml1 diisiis goriiliitken FEV1’de degiskilik olmamasini
pulmoner hiperinflasyonun giderilmesine bagli olarak bronsiyal hava yolu
obstriiksiyonunda iyilesme ve akciger rezeksiyonuna bagl olarak diyaframin daha iyi
bir solunum kas aktivitesi gosterebilmesi seklinde yorumlanabilecegini belirtmislerdir
[204]. Varela ve ark. (2011), akciger rezeksiyonu Oncesi ve sonrasi solunum
fizyoterapisinin etkilerini bir derleme ile incelemisler. Solunum fonksiyonlarindaki
erken postoperatif etkilenmeyi incelediklerinde pulmoner lobektomiden hemen
sonraki donemde, FEV1’de 6nemli bir azalma goriilebildigini, postoperatif ilk 6 giin
boyunca yavasca iyilestigini ancak hicbir zaman rezeksiyon sonrasi tahmini FEV;
degerine ulasamadigini gormiisler. FEV1’deki diislisiin hem akciger parankiminin
cikarilmasi hem de diyafram ve gogiis duvart hareketliliginin bozulmasindan
kaynaklandigi ve postoperatif morbidite ile giiglii bir sekilde iliskili olan pulmoner
rezidiiel hacmin artmasina neden oldugu bildirilmis. Bununla birlikte KOAH
hastalarinda ameliyet sonrasi erken donemde FEV1 diisiisiiniin daha az oldugu ancak
erken hacim azaltici etkinin birkag¢ ay sonra daha belirgin hale geldigi bildirilmis [8].

Bu ifade Bobbio ve ark.’nin ¢calismalarinda postoperatif FEV1’in diisiis gérmediklerini
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desteklemekle beraber aslinda etkinin uzun donemde ortaya c¢ikabilecegini
gostermektedir. Cerrahiden 1 ay sonraki degisimlere bakildiginda FEV: veya DLCO
i¢cin erken postoperatif donemde Olgiilen degerler ile taburculuktan 1 ay sonra dlgiilen
degerler arasinda fark goriillmemis veya ameliyattan 1 ay sonra baslangi¢ seviyesine
dogru dnemli 6lgiide iyilesmis. Ameliyattan 3-6 ay sonrasina bakildiginda ise akciger
rezeksiyonu geciren hastalarin (n=47) prospektif bir degerlendirmesi, ameliyattan 29-
200 giin sonra FEV1 ve maksimal is yiikii kapasitesinde onemli bir diisiis oldugunu

gostermis.

Drakou ve ark.’nin (2015), akciger kanserine bagl acik torakotomi yapilan hastalarda
spirometrik degisiklikleri inceledikleri c¢alismalarinda FEV1 ve FVC degerlerinin
preoperatif doneme gore anlamli sekilde azaldig1 goriilmiis. Preoperatif doneme gore
FEV: 1. ayda %22,7 ve 6. ayda %15,4; FVC ise 1. ayda %21,1 ve 6. ayda %14,2
azaldig bildirilmis [111].

Wang, Liu ve ark. (2019) cerrahi rezeksiyon gegiren akciger kanseri hastalarinda
solunum egzersizlerinin etkilerini inceledikleri sistemik derleme ve meta analizde
incelenen 7 ¢alismada %FEV1, %FVC, FVC(It) ve FEV1/FVC parametrelerinde tedavi
ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundugunu, ancak

FEV1(It)degerinde gruplar arast anlamli fark bulunmadigini bildirmisler [205].

Cesario ve ark.’nin (2007), akciger rezeksiyonu sonrasi postoperatif solunum
rehabilitasyonunun etkinligini inceledikleri ¢aligmaya dahil edilme kriterlerine uygun
olan 211 hastanin sadece 25°1 katilmay1 kabul etmis, geri kalan 186 hasta ise kontrol
grubu olarak kabul edilmis. Tiim hastalar standart cerrahi yontemle (lateral kas
koruyucu torakotomi) ameliyat edilmis ve standart farmakolojik tedavi verilmis.
Solunum fonksiyonlar1 (FVC(It), FEV(It), FEF 25.75(It), PEF(It), MIP(cmH20 ve %),
BORG dispne ve efor dispnesi), akciger voliimleri (TLC(It ve %), RV(It ve %), VC(It
ve %)) ve kan gazi analizleri (PO2, PCO2 ve pH) dl¢iilmiis. Rehabilitasyon programi
hastane i¢i planlanmis. Hastalar haftada 5 giin toplamda en fazla 20 seansa katilmus.
Program igeriginde inkremental bisiklet ergometresi (maksimum is yiikiiniin %70-
80’inde, 30 dk devaml bisiklet siirmeyi basarana kadar), abdominal kas aktivitesi,
direngli inspiratuar egzersiz, kosu bandi, alt ve iist ekstremite egitimi ve haftada 2 kez
egitim seanslar1 uygulanmis. Baslangi¢ parametrelerine bakildiginda tedavi grubunun
degerleri kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha diisiik seviyede bulunmus (FEV1
p <0,01; FVC p <0,05; PEF p <0,05). 1 ay sonra yapilan degerlendirmelerde tedavi

73



grubunun genel durumu 6nemli 6l¢iide iyilesmis, BORG dispne ve efor dispnesinde
ise anlamli fark goriilmiis. Kontrol grubunun ise genel durumu kétiiye gitmis ve FEV1
ve PEF degerlerinde anlamli fark goriilmiis. Iki grup arasindaki farka bakildiginda ise
tedavi grubundaki iyilesme ile kontrol grubunda hastalarin degelerindeki diisiis
birlestiginde 1 ay sonra 2 grup arasindaki temel farkliliklar ortadan kalkmis
(istatistiksel olarak anlamli fark yok). Bu calismaya gore erken postoperatif
rehabilitasyonun fonksiyonlarda kotiilesmeyi Onledigini ve iyilesmeyi hizlandirdigi
sonucuna varilmis [146]. Edvardsen ve ark. (2015), yiiksek yogunluklu egzersiz
egitiminin akciger kanseri cerrahisi sonrasi etkilerini inceledikleri ¢alismalarina 61
hasta dahil edilmis. 20 hafta, haftada 3 seans seklinde yiiriitiilen egzersiz egitiminde
kardiyovaskiiler 1sinma, interval egitim, progresif direngli egitim ve solunum kas
egitimi verilmis. Akciger fonksiyonlar: spirometre ile degerlendirilmis. %FEV]I,
maksimum istemli ventilasyon (% MVV) ve %TLCO (Karbon monoksit difiizyon
kapasitesi) degerlendirilen solunum fonksiyon testlerinde sadece TLCO degerinde

gruplar arasi anlamli fark (p=0,007) bulunmus [206].

Yukarida bahsedilen yayinlarda solunum fonksiyon testlerinde farkli parametrelerde
gelismeler goriilmiistiir. Bu farkliliklar ¢aligmalarin dizaynindaki farklardan geldigini
disiinmekteyiz. Cok farkli yogunluklarda ve farkli gesitlilikte egzersiz programlari
olusturulmus ve solunum fonksiyonlarinda ciddi gelismler goriilmemis. Bu yayinlarin
cogu kisa siireli hastane i¢i programlarinda olugsmaktadir. Bizim ¢alismamizin dizayni
ise hastane dis1 uzun siireli bir rehabilitasyon programi olacak sekilde olusturuldu ve
bu uzun siireli tedavinin sonucunda egitim grubumuzda %FVC, %FEV1, FEVi(lt),
PEF, FEF2s.75, MIP ve MEP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulduk.
Gruplar aras1 farka baktigmizda ise PEF ve MEP degerlerinde egitim grubu lehine
oldukca giiclii istatistiksel olarak anlamli fark gordiik. Bunun degerlerdeki kaydedilen
gelismenin dijital fizyoterapi egitim programimizin solunum egzersizlerinin yant sira
yogun toraks ¢evresi kas gruplarini, omuz kusagini giiclendirmeye yonelik bir program

olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

5.2 Fonksiyonel Kapasite

Sirakaya ve ark. (2024) lobektomi yapilan 42 hastanin dahil edildigi ¢alismalarinda
cerrahi sonrast 6 DYT mesafesinde istatistiksel olarak anlamli diisiis bulmuslardir

[196]. Bobbio ve ark. (2005), lober pulmoner rezeksiyon gegiren KOAH hastalarinda
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solunum fonksiyonlarmi1 ve kardiyopulmoner egzersiz kapasitesini (KPET)
inceledikleri ¢alismalarinda 11 hastay1r degerlendirmisler. Hastalar 3 hafta boyunca
haftada 5 giin preoperatif rehabilitasyon programina alinmis. Tiim hastalara postero-
lateral kas koruyucu torakotomi ile ameliyat yapilmis. Cerrahiden sonra 2 hafta
boyunca glinliik gégiis fizyoterapisi uygulanmis. Cerrahiden 3 ay sonra ise tiim testler
tekrarlanmig. KPET bisiklet ergometresinde inkremental egzersiz testiyle uygulanmas.
Oksijen alim1 (VO2, ml/dak), CO; iiretimi (VCO2, ml/dak) ve dakika ventilasyonu
(VE, L/dak) hesaplanmis. Preoperatif KPET degerlendirmesinde ortalama VO2max
degeri 1.326 It./dak iken, postoperatif degerlendirmede bu deger ortalama 1.048 It./dak
diismiistiir (P=0.003) ve bu da postoperatif VOzmax degerinde %21'lik bir kayba
karsilik gelmektedir. Preoperatif anaerobik esikte (anaerobik treshold) 6l¢iilen VO2max
degeri 1.010 It/dk olarak bulunmus ve bu deger VO2zmax tepe dl¢iimiiniin %60’ ma denk
gelmis. Hastalarin sadece altis1 postoperatif KPET de anaerobik esige ulasmis ve bu
hastalarda ortalama anaerobik esikteki VO2max degeri 0,932 It./dak olarak sonuglanmis
ve bu da VO2max tepe Ol¢timiiniin %50'sine denk gelmektedir. Preoperatif ortalama
kalp tepe atim hiz1 141/bpm iken, postoperatif bu deger 123/bpm'ye diismiis. Ortalama
is yiikii preoperatif ortalama 89 W degerinden postoperatif ortalama 66 W degerine
diismiis [204]. Fonksiyonel kapasite ile ilgili bu direkt verilerin yaninda Nezu ve ark.
(1998) akciger rezeksiyonunun egzersiz limitasyonuna etkisini arastirdiklari
caligmalarinda lobektomi yapilan hastalarda, egzersiz kapasitesi ve maksimum is
yukiiniin ameliyattan 3 ay sonra 6nemli 6l¢giide azaldigin1 ve daha sonra ameliyat
oncesi degerlerden hala 6nemli 6l¢giide diisiik olmasina ragmen ameliyattan 6 ay sonra
artis gosterdigini bildirmigler. Ayni calismada, ameliyat sonras1 6 aydan uzun siirede
egzersiz kapasitesindeki (VO2max) ortalama kayip pnomonektomi sonrasinda %28,
lobektomi sonrasinda ise %13 olarak bulunmus. VOomax birden fazla faktorden
etkilense de bulgular rezeke edilen akciger dokusu kaybinin postoperatif VOazmaks
tizerinde dramatik bir etkisi oldugunu gdstermis. Lobektomi ve pndmonektomi sonrast
hastalarda postoperatif 3 ay ve 6 aydan sonra % HRmax ve maksimum 02 nabzinda
azalma oldugu gosterilmis. 02 nabz1 atim hacmine ve arteryel ve miks vendz kan 02
icerikleri arasindaki farka baglidir. Bu veriye gore de dolasim kapasitesinin lobektomi
ve pnomonektomi sonrasi egzersiz kapasitesini sinirlayan dnemli bir faktor oldugu
diistiniilmiis [119]. Varela ve ark. (2011), akciger rezeksiyonu Oncesi ve sonrasi
solunum fizyoterapisinin etkilerini inceledikleri derlemede, akciger rezeksiyonundan

sonra egzersiz kapasitesindeki disiisiin  hem dolasim hem de ventilasyon

75



kisitlamalarinin - bir sonucu oldugunu, cerrahi iyilesmeden sonra ventilator
kisitlamasindaki iyilesmeyi egzersiz kapasitesindeki iyilesmenin takip ettigini
bildirmigler. Cerrahi sonrasi 3-6 aylik doneme bakildiginda ise dispnenin egzersiz igin
en Onemli smirlayic1 faktér oldugu bulunmus. Bunun nedeni olarak solunum
rezervinin 6nemli 6l¢iide azalmas1 ve gaz degisimi yapilan alanlarin azalmasiyla ilgili
tepe egzersizde arteryel O, basimcinin diigmesi goriilmiis. Bu faktorlerin egzersiz
kapasitesindeki %20'lik kalic1 azalmadan sorumlu olabilecegi yorumu yapilmis [8].
Bu yorum Nezu ve ark.’nin rezeke edilen akciger dokusu kaybi ile postoperatif VOzmax

arasindaki iligki lizerine yaptiklari yorumu desteklemektedir.

Arbane ve ark. (2011) akciger kanserine bagl torakotomi gegiren hastalarda erken
egzersiz miidahalesinin egzersiz kapasitesi lizerine etkisini inceledikleri
calismalarinda kontrol grubunda sadece hastane ici fizyoterapiyi de i¢eren rutin bakim
uygularken, egitim grubuna hastane i¢i rutin bakima ek kuvvetlendirme ve
mobilizasyon egzersizleri ve taburculuk sonrasi devam eden egzersiz egitimi
uygulamislar. Degerlendirmeyi 6 DYT ile yapmislar. Cerrahi sonras her iki grupta da
5. Glinde 6 DYT mesafesinde anlamli diisiis bulunurken taburculuk sonrasi 12. haftada
yapilan 6l¢iim sonuglar1 preoperatif donemdeki sonuglara benzer seviyeye c¢ikmis
[207]. Ventilatuar bozuklugun akciger rezeksiyonu sonrasi egzersiz toleransini
kisitlayan en dnemli faktor oldugunu belirten yazarlar egzersiz programlarinin daha
cok kas giiciine odaklanmasindan dolay1r erken donemde bir etki gormeyi
beklememisler. Uzun vadede ise gruplar arasinda fark olmamasini 6 DY T nin diisiik
yogunluklu bir test olmasindan dolayr maksimal oksijen tiiketimi kullanilarak
yapilacak bir degerlendirmede ortaya ¢ikabilecek farkliliklari gizlemis olabilecegini
sOylemigler. Ayrica egitim grubuyla ayda sadece 1 kez iletisime geg¢ilmesi grubun
tedaviye katiliminin ne seviyede oldugunun takip edilememesine neden oldugu
bildirilmis. Wang, Liu ve ark. (2019) cerrahi rezeksiyon geciren akciger kanseri
hastalarinda solunum egzersizlerinin etkilerini inceledikleri sistemik derleme ve meta
analizde incelenen 5 calismada 6DYT'nin tedavi ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml

farklilik gostermedigini ortaya koymustur [205].

Cesario ve ark.’nin (2007) akciger rezeksiyonu sonrasi postoperatif solunum
rehabilitasyonunun etkinligini inceledikleri ¢aligmada 211 hasta (25 tedavi ve 168
kontrol grubu) degerlendirilmis. Tiim hastalar standart cerrahi yontemle (lateral kas

koruyucu torakotomi) ameliyat edilmis ve standart farmakolojik tedavi verilmis.
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Hastalara solunum fonksiyonlari, kan gazi analizleri ile 6 DYT degerlendirmesi
yapilmis. Preoperatif 6 DY T mesafesinde ve 6 DYT ‘nde dlgiilen % SpO2’de tedavi
grubu ile kontrol grubu arasinda anlamli fark bulunmus (p <0,01). Postoperatif 1 ay
sonraki dl¢iimlerde ise kontrol grubunda yliriime mesafesi ve SpO2’de anlamli diisiis
(p <0,01) gozlemlenirken tedavi grubunda yiirime mesefaesinde anlamli artig (p
<0,01), SpO2’de iser anlaml diisiis (p <0,05) gozlemlenmis. Gruplar aras1 farka
bakildiginda ise 1 ay sonunda yiiriime mesafesi ve SpO2’de anlamli fark bulunmamius.
Baslangigta iki grup arasinda gozlenen biiyiik fark cerrahiden 1 ay sonra biiyiik 6lglide
azalmis. Tedavi grubunda fonksiyonel olarak iyilesme goriiliirken kontrol grubunda
ise aksine fonksiyonel kotiilesme goriilmiis. Kanser nedeniyle akciger rezeksiyonu
geciren hastalarda rehabilitasyonun tedavinin bir bileseni olarak kabul edilebilecegi

vurgulanmistir [146].

Jonsson ark. (2019) akciger kanseri cerrahisi gegiren hastalarda hastane i¢i fizyoterapi
uygulamasinin  postoperatif fiziksel kapasite iizerine etkisini inceledikleri
caligmalarina 107 hasta dahil edilmis. Calisma grubuna hem pre- hem postoperatif
fizyoterapi uygulanmis (giinde 1 veya 2 kez, 10-30 dk seanslar, 6 giin/hafta). Seanslar
mobilizasyon, solunum egzersizleri, torasik ve omuz EHA egzersizlerinden
olusturulmus. Taburculukta da fiziksel aktivite hakkinda bilgilendirme yapilmis.
Kontrol grubuna standart bakim uygulanmis. 3 ay sonra fiziksel kapasite 6 DYT ile
degerlendirilmis. Preoperatif degerlendirmede 6 DYT mesafesi normalken, 3 ay
sonraki Olclimlerde her iki grupta da 12 m anlamh diisiis kaydedilmis (p=0,045),
gruplar arasinda ise fark bulunmamis. Gruplar arasi fark olmamasinin nedeni olarak
tedavi siiresinin ¢ok kisa olmasi ve yliriiylisiin 6 DYT mesafesine etki edecek kadar

yogun olmamasi bulunmus [208].

Cavalheri ve ark. (2019) akciger rezeksiyonu sonrasit 12 ay ic¢inde egzersiz egitimi
yapilan ¢alismalar hakkinda bir derleme yayinlamislar. Bu derlemeye toplam 8 yayin
(toplam 450 katilimci, 180’1 (%40) kadin) dahil edilmis. Alt1 calisma kombine aerobik
ve diren¢ egitiminin etkilerini; bir calisma kombine aerobik ve inspiratuar kas
egitiminin etkilerini; bir ¢aligma ise kombine aerobik, direng, inspiratuar kas egitimi
ve denge egitiminin etkilerini arastirmis. Calismalarin ¢ogunda kontrol gruplarina
rutin olagan bakim verilmis. Iki calismada telefon gdriismeleri, bir ¢alismada solunum
egzersizleri ve mobilizasyon Onerilmis, bir calismada egzersizlerle ilgili bilgilendirme

yapilmus. Iki calismada katilimcilara fiziksel aktivite yapmalar1 tavsiye edilirken, bir
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calismadaki katilimcilarin denetimli egzersiz egitimi almalar1 engellenmis. Caligsmalar
tamamlandiginda, kontrol grubuna kiyasla, VOzpuik ve 6 DYT mesafesi ile
degerlendirilen egzersiz kapasitesi egitim grubunda daha ytliksek bulunmus (VOzpik:
MD 2,97 mL/kg/dak, 1,93 ile 4,02 mL/kg/dak, 4 calisma, 135 katilimci, orta kesinlikte
kanit; 6 DYT: MD 57 m,34 ile 80 m, 5 ¢alisma, 182 katilimci, yiiksek kesinlikte kanit)
[209]. Calismamizda fonksiyonel kapasiteyi biz de 6 DYT kullanarak degerlendirdik.
Gruplar arasi baslangic¢ degerlendirmeleri arasinda anlamli bir fark saptamadik. 3 aylik
tedavi ve takip silirecinin sonunda ise kontrol grubunda anlamli bir degisiklik
goriilmezken egitim grubunda yiiriime mesafesinde istatistiksel olarak anlamli artig
bulundu. Gruplar aras1 farka bakildiginda iki grup arasinda yiirime mesafesindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli gériilmese de, egitim grubunda elde edilen 41,69
metrelik artis 6 DYT mesafesi i¢in belirlenen minimal klinik anlamlhilik diizeyinin
[210] (22 m ile 42 m) de iistiindedir. Ustelik bizim uyguladigimiz rehabilitasyon
programinda alt ekstremite gii¢clendirmeye yonelik egzersizler bulunmamaktadir. Elde
ettigimiz bu sonucun hastalara Onerdigimiz ve takibini de yaptigmiz diizenli

yiirliylislerin ve solunum egzersizlerinin faydasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Edvardsen ve ark. (2015) yiiksek yogunluklu egzersiz egitiminin akciger kanseri
cerrahisi sonrasi etkilerini inceledikleri ¢alismalarina farkli cerrahi yontemler (VATS,
bilobektomi, lobektomi, pndmonektomi) kullanilan 61(egitim grubu n=30, kontrol
grubu=31) hasta dahil edilmis. Calisma cerrahiden 5-7 hafta sonra baslamis ve 20
hafta, haftada 3 seans yapilmis. Degerlendirmeler cerrahiden Once, cerrahiden 4-6
hafta sonra ve 20 haftalik tedavi programi bittiginde yapilmis. Egzeriz programi
kardiyovaskiiler 1sinma, interval egitim, progresif diren¢li egitim ve solunum kas
egitiminden olusturulmus. Yiiksek yogunluklu egzeriz planandig1 icin yiiriiyiisler
ylirime bandinda, egimli, maksimum kalp hizinin %80-95’inde yapilmis. Egzersiz
kapasitesi VOomax ile degerlendirilmis. Tedavi protokolii sonrasi VOzmax egitim
grubunda kontrol grubuna gore anlamli sekilde daha yiiksek (gruplar arasinda 5,0
mL/kg/dk fark, p<0,001) bulunmus [206]. Yazarlar, egitim programi sonrasi hastalarin
toplam kas kiitlesinin onemli oOlgiide arttigi, bu hastalarin yiiksek yogunluklu
dayaniklilik ve kuvvet antrenmani1 ameliyattan kisa bir siire sonra iyi tolere ettikleri
sonucuna varmis. VOgzpik’teki %18,9'luk net artisin, daha oOnce genel kanser
hastalarinda, KOAH hastalarinda, koroner kalp hastalig1 olan hastalarda ve yash
saglikl bireylerde bildirilenlerden daha yiiksek oldugu bildirilmis.
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Literatiirle paralel olarak ¢aligmamizda her iki grubun da fonksiyonel kapasitende artig
elde ettik ancak egitim grubundaki 6 DYM’de kaydedilen artigin daha fazla olmasinin
12 hafta boyunca hastalarla senkron olarak yapilan tele-rehabilitasyonun hastalarin
egzersiz yapma ve daha fazla aktif olmakla ilgili motivasyonlarini canli tutmus

olabilecegini diisiinmekteyiz.

5.3 Ust Ekstremite Fonksiyonlar: ve Govde Esnekligi

Toraks cerrahisi sonrasi kronik persistant agri ve omuz disfonksiyonu goriiliir.
Ipsilateral tarafta agri omuz fonksiyonlarin1 kisitlaylp, omuz aktivitesi agriy1
tetikleyebilir veya siddetlendirebilir [126, 131]. Postoperatif omuz disfonksiyonu,
ameliyat 6ncesi normal islevsellige doniisii belirlemede 6nemli bir faktordiir ve ihmal
edilmesi uzun vadede ciddi sakatliga doniismesine neden olabilir [131]. Ust
ekstremitenin fonskiyonelligi i¢in gerekli olan omuz EHA ve kas kuvveti agridan
etkilenebilir. Torakotomi sonrasi omuz disfonksiyonu, ameliyat sonrasi erken
donemde sik karsilasilan bir komplikasyondur [131]. Kesin prevalans tanimlanmamis
olsa da ameliyattan sonraki ilk yil i¢inde hastalarin %10 ila %26'sinda omuz
fonksiyonlarinda disabilite meydana geldigi bildirilmistir. Torakotomiden 1 yildan
daha uzun bir silire sonra, hastalarin %15 ila %33'i hala ipsilateral omuz
fonksiyonunda subjektif kisitlama yasamaktadir [126]. Ayrica omuz disfonksiyonu ile
yasam kalitesi arasinda anlamli korelasyon goriilmiistiir. Torakotomi veya meme
kanseri cerrahisi sonras1 omuz disfonksiyonu ¢ok daha yaygindir ve siklikla uzun
donem komplikasyonu haline gelir. Hastanin pozisyonlamast, kaslarin ayrilmasi, uzun
torasik sinire verilen hasar ve postoperatif agri dahil olmak {izere torasik prosediirlerin

cesitli yonleri ameliyat sonras1 omuz disfonksiyonuna katkida bulunabilir [131].

Li ve ark. (2004) toraks cerrahileri sonrast omuz fonksiyonlart {izerine yaptiklar
yayinda 14 ¢aligmayi1 incelemisler. Calismalarda daha ¢ok cerrahi tekniklerin omuz
fonksiyonlarina etkileri incelenmis. Buna gore, ¢ogu ¢aligmaya gore cerrahi sonrast ilk
hafta diisen omuz kas kuvveti ve EHA 1 ay sonra baslangi¢ degerlerine donse de bazi
calismalara gore ise cerrahiden 3 ay sonra omuz kas kuvveti preoperatif degerlere
donmemistir [131]. Omuz hareketliligini iyilestirmek, donuk omuz sendromunu
onlemek ve ameliyat sonrast omuz disfonksiyonunu azaltmak i¢in fizyoterapi
egzersizleri 6nerilmistir. Ozellikle iist ekstremite egzersiz modaliteleriyle omuz Kas

giiciinde ve islevinde iyilesme beklenebilecegi bildirilmistir. Ancak konu {izerine
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yapilan c¢alismalar egzersiz egitiminden ¢ok cerrahi tekniklerin karsilagtirilmasi
tizerine oldugu icin st ekstremite egzersiz egitiminin etkilerinin daha fazla
incelenmesi gerekmektedir. Landreneau ve ark. (1994) VATS veya torakotomi ile
yapilan pulmoner rezeksiyondan en az 3 ay sonraki kronik agri ve omuz
fonksiyonlarimi incelemisler. Caligma kapsaminda degerlendirmelerini 3 ay ile 1 yil
arasi ve 1 yildan sonrasi seklinde ayirmiglar. Bu ¢aligmaya gore torakotomi sonrasi 1
yildan Onceki donemde insizyon tarafinda agri goriilme sikligt %44, omuz
disfonksiyonu goriilme siklig1 ise %26; torakotomiden 1 yil sonra ise agr1 goriilme
siklig1 %29, omuz disfonksiyonu goriilme siklig1 ise %15 olarak bildirilmistir [126].
Kutlu ve ark. (2001), kas koruyucu torakotomi ile standart torakotominin cerrahi
sonrast omuz kusaginin kas giiciine etkilerini inceledikleri ¢alismada preoperatif ve
postoperatif 3. ayda omuz abdiiksiyon ve addiiksiyon kas giiciinii degerlendirmisler.
Bu ¢aligmaya gore cerrahiden 3 ay sonra kas koruyucu torakotomi geciren grubun kas
giicli degerleri ile preoperatif degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmazken, standart
torakotmi geciren grupta 3 ay sonraki kas giicii degerleri preoperatif degerlere gore
anlamli sekilde daha diisiik bulunmus (abdiiksiyon i¢in p<0,0001; addiiksiyon i¢in
p<0,001) [211].

Reeve ve ark.’nin (2010) postoperatif fizyoterapi egzersiz programinin omuz
fonksiyonlari, agri, omuz EHA, kas giiciine ve yasam kalitesine etkilerini arastirdiklar
caligmalarina 76 hasta dahil edilmis. A¢ik torakotomi ile akciger rezeksiyonu yapilan
74 hasta deney ve kontrol grubu olarak 2’ye ayrilmis. Tiim hastalara rutin medikal ve
hemsirelik bakimi verilmis. Bu bakim kapsaminda yatakta erken ve sik pozisyon
degisikligi, postoperatif 1. giinden itibaren yatak disinda oturma, erken ambulasyon ve
agr1 degerlendirmesi yer alirken herhangi bir omuz veya gogiis kafesi egzersizi
verilmemis. Ayrica tiim hastalara postoperatif egzersizlerle ilgili spesifik olmayan
tavsiyeler iceren bir kitapcik verilmis. Deney grubuna hedef odakli solunum
fizyoterapisi (derin solunum ve 0kslirme egzersizlerini iceren) ve egzersiz programi
verilmis. Program detayli bir protokol ile bir fizyoterapist tarafindan yiiriitiilmiis.
Program progresif ambulasyon ve progresif omuz ve torasik kafes egzersizlerinden
olusmus. Program postoperatif ilk 2 giin giinde 2 kez, diger giinler taburculuga kadar
giinde 1 kez uygulanmis. Egzersizler her giin tekrar sayisi ve egzersiz zorlugu
artirilarak ilerletilmistir. Hastalar seanslar disinda da egzersizleri yapmalari i¢in tesvik

edilmis ve ayrintili toraks ve omuz egzersizlerini igeren taburculuk kitap¢igi verilmis.
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3. aydaki kontrollerinde getirmeleri i¢in de bir egzersiz glinligii verilmis. Agn
numerik derecelendirme skalasi ile, EHA (omuz fleksiyonu, abdiiksiyonla elevasyon,
eksternal rotasyon) dijital inklinometre ile, kas kuvveti (omuz fleksiyon, abdiiksiyon,
ekstansiyon, internal rotasyon) hand-held dinamometre ile, omuz fonksiyonlart OADI
ile degerlendirilmis. Deney grubundaki hastalar ortalama 6 (1-18) seans fizyoterapi
almis. Deney grubunun omuz agrist (1.3 birim) ve total agri skoru (2.2 birim)
taburculukta kontrol gurubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az
bulunmus. Total agr1 skoru 1. ve 3. aylarda yapilan degerlendirmelerde benzer sekilde
daha diisiik bulunmus. EHA ve kas giicii dl¢glimlerinde ise gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamis. OADI skoru 1. ayda %S5.7 daha diisiik (daha
iyi), 3. ayda ise %7.6 ile istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik bulunmus
[212]. Sonug olarak tiim degerlendirmeler cerrahi sonrasi kotiilesse de bir¢ogunun 3
ay sonra preoperatif degerlere geri dondiigii bildirilmistir. Yazarlar bulgularinin
dogrulanmasi ve tedavi etkilerinin klinik 6neminin daha da netlestirilmesi i¢in daha
fazla arastirma yapilmasi gerektigini belirtmisler. Reeve ve ark.’nin c¢alismasina
benzer sekilde biz de degerlendirmede omuz kas kuvveti, EHA ve OADI’ni kullandik.
Kontrol grubunda sadece sag fleksiyon ve sol abdiiksiyon EHA’da artig goriiliirken,
egitim grubunda sag ve sol omuz fleksiyonu ve kas kuvvetinde, sag abdiiksiyon
EHA’da ve sol abdiiksiyon kas kuvvetinde anlamli artis kaydedildi. Gruplar aras1 farka
bakildiginda ise 12 hafta sonunda sol fleksiyon ve sol abdiiksiyon kas kuvveti artisi
egitim grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulundu. OADI
skorlar1 her iki gruptada 12 haftanin sonunda anlamli sekilde daha diigiikk bulundu
(daha diisiik puan daha az disabilite ve agr1). Gruplar aras1 degisim anlamli bulunmasa
da egitim grubundaki degisim kontrol grubundan daha fazlayd: (kontrol grubunda
-6,14+£8,29 puan; egitim grubunda -13,87+17,79 puan).

Fagevik Olsén ve ark. (2005) torakoabdominal 6zofageal rezeksiyon sonrasi hastalarin
fiziksel fonksiyonlar1 ve yagsam kalitesini degerlendirdikleri ¢calismalarinda 18 hastay1
cerrahiden 2 yil sonra degerlendirmisler. Solunum fonksiyonlar1 (FEV1, FVC, PEF),
omuz abdiiksiyonu, omuz elevasyonu, torasik fleksiyon, lateral fleksiyon, gogiis
ekspansiyonu (xiphoid proses seviyesinden), omuz EHA, yasam kalitesi (EORTC
QLQ-C30 ve EORTC QLQ-OES18 ile) degerlendirilmis. 2 yil sonraki
degerlendirmelerde FEV1 ve FVC (p<0,05) istatistiksel olarak anlamli sekilde daha

diisiik bulunmus. Bilateral izometrik omuz abdiiksiyonu ve unilateral izotonik omuz
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fleksiyonu degismemis. Lateral fleksiyon degerleri ve omuz EHA degerleri normal
araliktayken, gogiis ekspansiyonu istatistiksel olarak anlamli sekilde (p<0,01) daha
diisiik bulunmus. Yasam kalitesi anketi sonucunda ise ishal, dispne, istah kaybi,

yorgunluk ve global yasam kalitesi i¢in klinik olarak anlamli bir fark bulunmus [213].

Fagevik Olsén ve ark. (2017) lateral-posterior torakotomi ile 6zofagus cerrahisi
geciren hastalarda egzersiz egitiminin iyilegsmeye etkisini inceledikleri ¢alismada ise
hastalarin gogiis ekspansiyonunu, torasik fleksiyon, ekstansiyon ve lateral
fleksiyonunu, aktif omuz fleksiyon ve abdiiksiyon EHA’n1 degerlendirmis. Tim
hastalara hem hastane igi fizyoterapi uygulanmis hem de taburculukta bir fizyoterapist
tarafindan fiziksel aktivite ile ilgili Oneriler verilmis. Egitim grubundaki hastalara
ayrica akciger fonksiyonunu, torasik omurga ve omuz hareket agikligini geri
kazandiracak ve sirt ekstansorleri, omuzlar ve bacaklar i¢in kuvvet egzersizlerini
igeren li¢ egzersiz brosliriinden olusan bir rehabilitasyon programi verilmis. Hastalar
ilk programdaki egzersizleri denetimli olarak yapmis. Taburculuktan sonra da
egzersizlere devam etmeleri i¢in tesvik edilmis. Ameliyattan 3 ay sonra kontrol
grubunda gogiis ekspansiyonu anlamli sekilde azalmis (p<0,05) ancak gruplar arasi
fark anlamli bulunmamis (p>0,05). Ameliyattan {i¢ ay sonra, kontrol grubundaki
hastalarin sol torasik lateral fleksiyon (p=0,005) ve sag omuz fleksiyon EHA degeri
(p=0,035) ameliyat Oncesine kiyasla 6nemli Ol¢iide azalirken, egitim grubundaki
hastalarin degerleri ameliyat Oncesiyle yaklasik ayni seviyelerde bulunmus. Bu
parametrelerdeki fark gruplar arasinda da istatistiksel olarak anlamli bulunmus (sol
torasik lateral fleksiyon i¢in p= 0.022; sag omuz fleksiyon EHA i¢in p= 0.031) [214].
Toraks cerrahisinde kesilen kaslar ve insizyon yeri agrisin1 g6z dniinde bulundurarak
biz de c¢aligmamizda govde esnekligi ve gogiis ekspansiyonunu degerlendirdik.
Sonuglarini Fagevik Olsén ve ark.’nin calismasi ile karsilastirdik ¢iinkii odaklanilan
hasta grubu farkli olsa da cerrahi yontem ve etkilenen kaslar benzerdir. Buna gore
bizim ¢alismamizda da kontrol grubumuzda aksillar, xiphoid ve subkostal gogiis
ekspansiyonu azalmis ama sadece subkostaldeki azalma anlamli bulunmustur.
Bununla birlikte egitim grubumuzda ise ii¢ bolgedeki gogiis ekspansiyonu da artmis
ama aksillar ve xiphoiddeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar
arasi karsilagtirmada da tiim parametreler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bizim calismamizda hem govde egzersizlerine hem de solunum egzersizlerine

odaklanmamiz ve bunlar siipervize sekilde uygulamamiz erken dénem hastane ici
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programlarinda uygulanan omuz kusagi egzersizlerinin etkinligini gostermekte
yetersiz kaldigin1 gérmekteyiz. Cerrahi sonrasi erken donem hastalarin insizyon yeri
agrisindan, drenaj tiiplerinden dolay1r kollarmi ve govdeyi hareket ettirmekten
kaginmak istemelerinin omuz disabilitesine yola actigi bilinmektedir. Bizim
calismamizdaki egzersiz egitimin hem eklem hareket agikligini arttirmaya hem de kas
kuvvetine arttirmaya yonelik olmasinin erken déonemde gelisen omuz disabilitesini

azaltmada daha etki oldugu goriisiindeyiz.

5.4 Yasam Kalitesi ve Uyku

Akciger kanseri hastalarinda goriilen kondisyon kaybi, kas gii¢siizligii, yorgunluk gibi

bulgular bu bireylerde engellilige ve yasam kalitesinde bozulmaya yol agar [215].

Ayrica, akciger rezeksiyonu sonrasi yasam kalitesindeki bozulma kardiyorespiratuar
uygunlugun bozulmasi ile de iliskilidir [216]. Akciger rezeksiyonu ameliyati
ventilatuar kapasiteyi ve pulmoner kan akisini azaltir, bu da hastanede kalis siiresini

artirir ve yasam kalitesini diistiriir [69].

Solunum semptomlari, akciger kanserinden kurtulan bir¢ok kisi i¢in sorun olmaya
devam etmektedir; Ozellikle dispne, ameliyat sonrast 5 yilda yasam kalitesinde

bozulma ile iligkilidir [200].

Sarna ve ark. (2004) akciger kanserini atlatmis uzun donem hayatta kalan bireylerde
solunum semptomlar1 ve pulmoner fonksiyonlarin yasam kalitesine etkilerini
arastirmiglar. Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in SF-36 anketi kullanilmis. Buna
gore mental saglik disindaki tiim yasam kalitesi ol¢iitleri, solunum semptomlarinin
varligi, sayisi ve tiirlinden bir dereceye kadar etkilenmistir. Dispne fiziksel
fonksiyonlar, rol sinirlari-fiziksel ve sosyal fonksiyonlar alt 6l¢eklerini anlamli sekilde
olumsuz yonde etkilemistir. Toplam solunum semptomu sayisi olan semptom yiikii
yasam kalitesi ile anlamli sekilde iliskili bulunmus [200]. Handy ve arkadaslari (2002),
akciger rezeksiyonu geciren 103 hastay1 degerlendirdikleri caligsmada yasam kalitesini
SF-36 anketi ve Ferrans and Powers' yasam kalitesi indeksi (QLI) ile olgmiisler.
Ameliyattan 6 ay sonra fiziksel islevsellik (p=0,001), fiziksel rol islevselligi
(p=0,037), sosyal islevsellik (p<0,001), ruh sagliginda (p=0,023) 6nemli 6l¢iide kalict
bir diislis oldugu bildirilmis [217]. Saad ve ark. (2006) neoplazma baglh akciger

rezeksiyonu geciren hastalarda yaptiklar1 calismada yaptiklart preoperatif ve
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postoperatif degerlendirmelere gore, daha yliksek FVC ve daha iyi 6 DYT performansi
gosteren hastalarda fonksiyonel alanda; daha iyi 6 DYT performansi gosteren
hastalarda fiziksel yonler ve genel saglik durumu alanlarinda; daha sinirli cerrahi
rezeksiyon uygulanan hastalarda fiziksel alanda ve ameliyat sonrasi 90. giin itibariyle
sosyal alanda yasam kalitesinde iyilesme oldugu sonucuna varmislardir. Ayni
calismada, ameliyat sonrast 30. gilin itibariyle fonksiyonel/fiziksel alanlarda;
radyoterapi, kemoterapi veya her iki tedavide fonksiyonel/fiziksel/yasamsal/sosyal
alanlarda ve kadin hastalarda sosyal alanda diisiik yasam kalitesi oldugunu
bildirmislerdir [139]. Varela ve ark. (2011), akciger rezeksiyonu Oncesi ve sonrasi
solunum fizyoterapisinin etkilerini inceledikleri derlemede cerrahiden 1 ay sonraki
degisikliklere baktiklarinda farkli Olcekler kullanilarak yapilan prospektif yasam
kalitesi degerlendirmesinde, akciger rezeksiyonu gegiren akciger kanseri hastalarinin
preoperatif yasam kalitesi skorlarinin genel popiilasyondan daha diisiik oldugunu ve
fiziksel Olgeklerin rezeksiyondan 30 giin sonra yasam kalitesinde 6nemli Olcilide
azalma gosterdigini, zihinsel dl¢eklerin ise degismedigini gérmiisler. Yasam kalitesi
Olctimlerinin fonksiyonel parametrelerle (FEV1, DLCO ve egzersiz testi performansi)
korelasyonunun zayif oldugu ve bu nedenle yasam kalitesi 6l¢limii i¢in 6zel araglarin

kullanilmasi gerektigi sonucuna varilmis [8].

Borges-Santos ve ark. (2012) 19 hastanin dahil edildigi calismalarinda elektif
torakotomi gegiren hastalarda yasam kalitesini SF-36 (Short Form -36) ile
degerlendirmisler ve anketin fiziksel yonler parametresinde anlamli diisiis bulmuslar.
Bu diisiis akciger fonksiyonlarinda ve aerobik kapasitedeki kotiilesmeye ve malignite
vakalarinda kotli prognoza baglanmaktadir [144]. Arbane ve ark. (2011) akciger
kanserine bagli torakotomi geciren hastalarda erken egzersiz miidahalesinin yasam
kalitesi lizerine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda kontrol grubuna postoperatif 1.
giinden itibaren giinde en az bir kez rutin bakim (rutin fizyoterapi programi, havayolu
temizleme teknikleri, mobilizasyon ve iist ekstremite aktiviteleri) uygulanmis. Egitim
grubuna ise rutin programa ek olarak hastane i¢i postoperatif 1. giinden 5. giine kadar
giinde 2 kez ek giiclendirme (agirlik ile oturarak bacak kaldirma) ve mobilizasyon
(yatak kenarinda yiirlime, yerinde sayma, bisiklet; maksimum kalp hizinin %60-
80’inde, en az 5 en fazla 10 dk) egitimi ve 12 haftalik ev destegi programi uygulanmis.
Taburculuk sonrasi 2 hafta i¢inde ve sonraki aylarda birer ziyaretle toplam 3 ziyaretle

12 hafta boyunca takip yapilmis. Ev programinda yiiriiylis ve uyarlanmis evde
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giiclendirme programi uygulanmis. Kontrol gurubu ile aylik telefon goriismeleri
yapilmig ve sadece egitim verilmis. Yasam kalitesi kanser hastalarinin saglikla ilgili
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilan EORTC yasam kalitesi anketi ile
degerlendirilmis. Grup i¢i ve gruplar arasi1 degerlendirmede preoperatif ve postoperatif
12. Haftalar arasinda anlamli degisiklik bulunamamis [207]. Yazarlar, bu sonucun
cerrahi miidahalelerin hastalarin yasam kalitelerinde bozulma ile iligkili olmadigim
destekledigini bildirmislerdir. Reeve ve ark.’min (2010), postoperatif fizyoterapi
egzersiz programinin omuz fonksiyonlari, agri, omuz EHA ve kas giiciine ve yasam
kalitesine etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmalarina 76 hasta dahil edilmis. Yasam kalitesi
SF-36 anketi ile degerlendirilmis. Deney grubuna hastane i¢i omuz ve torasik kafes
egzersizlerini iceren detayli fizyoterapi programi uygulanmis ve taburculuk sonrasi
icin egzersiz kitap¢igi verilmis. Kontrol gurubuna ise rutin bakim programi
uygulanmis. 3 ay sonunda yapilan sonug degerlendirmelerinde, deney grubunda SF-
36’ nin fiziksel komponent skorunda kontrol grubuna gore daha yiiksek olma yoniinde
giiclii bir egilim olmasina ragmen gruplar aras1 SF-36 anketi total skorunda anlamli
fark bulunamamuis [212].

Cavalheri ve ark. (2019) akciger rezeksiyonu sonrast 12 ay i¢inde egzersiz egitimi
yapilan ¢alismalar hakkinda yaptiklar1 derlemede toplam 8 yayini incelemis. Egitim
grubunda genel saglikla ilgili yasam kalitesi anketinin (SF-36) fiziksel komponentinde
daha fazla iyilesme goriilmiistir (MD 5.0 puan, 2.3 ile 7.7 puan, 4 calisma, 208
katilimci, diisiik kesinlikte kanit). Genel saglikla ilgili yasam kalitesini zihinsel
bileseninde, hastaliga 6zgii yasam kalitesinde, el kavrama kuvvetinde, yorgunluk ve
akciger fonksiyonu iizerinde ise belirsiz etkiler gézlemlenmis. Egzersiz egitiminin
MIP ve MEP ile anksiyete ve depresyon duygular: tizerindeki etkisi hakkinda yorum
yapmak i¢in yeterli bulunamamig [209].

Edvardsen ve ark. (2015) yiiksek yogunluklu egzersiz egitiminin akciger kanseri
cerrahisi sonrasi etkilerini inceledikleri ¢alismalarina 61 hasta dahil edilmis. 20 hafta,
haftada 3 seans seklinde ydriitilen egzersiz egitiminde kardiyovaskiiler isinma,
interval egitim, progresif direngli egitim ve solunum kas egitimi verilmis.
Degerlendirmeler cerrahiden 6nce, cerrahiden 4-6 hafta sonra ve 20 haftalik tedavi
programi Dbittiginde yapilmis. Yasam kalitesi SF-36 ve EORTC QLQ-C30 ile

degerlendirilmis. SF-36 anketinde tedavi sonrasi fiziksel ve mental komponentlerde
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gruplar arasi ¢aligma grubu lehine anlamli fark bulunmus (sirasiyla; p=0.006, p=0.02)
[206].

Arbane ve ark. (2014) postoperatif fiziksel egitimin akciger kanseri cerrahisi sonrasi
aktivite seviyelerine etkilerini inceledikleri caligmaya 131 hasta dahil edilmis. Kontrol
grubuna (n=67) cerrahi sonrasi hastane i¢i standart medikal bakim (rutin fizyoterapi,
havayolu temizleme teknikleri, mobilizasyon ve {ist ekstremite aktiviteleri) verilmis.
Egzersiz grubuna (n=64) hastane i¢i ve 4 haftalik ev temelli egzersiz programi
verilmis. Program igerigi su sekilde olusturulmus; standart medikal bakima ek hastane
ici giinde bir kez 30 dk’lik, bisiklet siirme ve kuvvetlendirme egzersizi. Giinliik
mobilizasyon tesvik edilmis. Taburculuktan sonra, egzersiz programi grubundaki
hastalara evde yiirliylis programi (gézetimsiz) uygulanmis ve adimsayar verilmis. Tiim
hastalar haftalik olarak telefonla aranmis ve genel tesvik onerilmistir. Hastalar haftalik
olarak telefonla aranmis ve genel Oneriler verilmis. Egzersiz kapasitesi (incremental
shuttle walk test), yasam kalitesi (SF-36 ve HRQOL: EORTC QLQ-LC13), solunum
fonksiyonlar1 degerlendirilmis. Degerlendirmeler preoperatif, postoperatif 5. giin ve 4
haftanin sonunda yapilmis. Baslangic ve sonu¢ degerlendirmeleri karsilastirildiginda
gruplar arasi parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamig [218].
Yazarlar degerlendirmeleri preoperatif ve postoperatif 4. haftada yapmuslar,
taburculuk sonrasi hastane i¢i egzersizlerin etkinligini gorebilmek icin ayrica bir
degerlendirme yapilmamais. 4 haftalik program ise denetimli bir program olmadigi igin
hastalarin egzeriszleri yapip yapmadigi, ne siklikta yaptiklart veya dogru yapip
ypmadiklar1 gibi 6nemli faktorler degerlendirilmemis. Hastalar hastane i¢i
programdan fayda gorseler de bu kisa siireli bir program olmus (maksimum 5 giin) ve
denetimsiz gecen 4 hafta sonrasi da elde ettikleri kii¢iik kazanimlar1 da kaybetmis olma
thtimalleri oldukga yiiksektir. Nitekim uygulanan ekstra egzersiz egitimine ragmen

gruplar arasi fark goriilememis.

Yapilan literatiir incelemesinde hastalarin yasam kalitesi ¢ogunlukla saglikla ilgili
genel yasam kalitesi anketi olan SF-36 ile yapilmis, baz1 ¢alismalarda da kanser
hastalarina 6zgii yasam kalitesi anketi olan EORTC QLQ- C30/LC13 kullanilmis. Biz
ise calismamizda solunum hastaliklarina 6zgii bir yasam kalitesi anketi olan St. George
solunum anketini kullandik. Toraks cerrahisi geciren hastalarda St. George solunum
anketinin kullanildig1 bir ¢aligsmaya ise rastlamadik. Dolayisiyla anketlerin alt gruplari

farkl olsa da genel skorlar karsilastirilabilir. Calismamizda kontrol grubunda yasam
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kalitesinin herhangi bir parametresinde anlamli bir degisiklik olmazken egitim
grubumuzda St. George solunum anketi total skorunda istatistiksel olarak anlamli
diisiis (daha diisiik skor normale daha yakin durum) saptanmistir. St. George solunum
anketinde tedaviye bagli anlamli kabul edilen dort birim degisime karsilik egitim
grubumuzun total skorunda -7,3+11,15 birimlik degisim kaydedilmistir.

Aksu ve ark. (2017) posterolateral torakotomi yontem ile akciger rezeksiyonu yapilan
70 hastanin cerrahi sonras1 uyku kalitelerini Pittsburg Uyku Kalitesi Indeksi (PUKI)
ile degerlendirmisler. Hastalarin postoperatif PUKI puam1 8,54 + 0,30 olarak
bulunmus. Bu sonuca gore hastalarin uyku kalitelerinin kotii oldugu bildirilmis [219].
Zhang ve ark. (2013) toraks cerrahisi geciren 152 hastanin yogun bakim esnasinda
uyku kalitelerini incelemigler. PUKI anketiyle yapilan degerlendirmede hastalarin
ortalama PUKI skoru 6,95 + 3,71 olarak bulunmus. Hastalarm %46,1°i diisiik uyku
kalitesi bildirirken (7 puan {izeri) %53,9’u normal uyku kalitesi (7 puan alt1) bildirmis
[220]. Literatiirde toraks cerrahisi gegiren hastalarda uzun donem uyku problemlerini
veya tedavinin uyku iizerine etkisini inceleyen ¢alismaya rastlanmamistir. Var olan
literatiirde hastane ici Ozellikle de yogun bakimdaki uyku kalitesi veya uyku
problemleri incelenmistir. Cerrahi prosediiriin kendisi, hastalik siireci ve cerrahi
sonras1 komorbiditeler diisiiniildiigiinde hastalarin uykularinin etkilenmesi ihtimal
dahilinde goriilmiistiir. Uykusuzlugun klinik degerlendirilmesinde kullanilan USI’de
8 puan ve lizeri uykusuzluk olarak kabul edilmektedir. Kontrol grubumuzun da egitim
grubumuzun da baslangic USI skoru ortalamalar1 8 puanm iizerinde bulunmustur
(kontrol grubu 9,08+6,81; egitim grubu 8,77+5,83). 12 haftanin sonunda her iki grupta
da USI skoru 8 puanin altina diismiistiir. Tedavi programinm 12. haftasinin sonunda
iist ekstremite fonksiyonlarinin artmasi, hastalarin giinliilk yasama daha fazla uyum
saglamalar1 onlarin uyku kalitelerini arttirdigin1 ve yasam Kkalitesini iyilestirdigini

diistinmekteyiz.
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Calismamizin giiglii yonleri toraks cerrahisi geciren hastalarda ev temelli dijital
yontemlerle yapilan fizyoterapi programinin 12 hafta boyunca uygulayan literatiirdeki

ilk caligma olmas1 ve hastalarin tek bir merkezden yonlendirilmis olmasidir.

Calismamizin birka¢ limitasyonu vardir. Bunlar; dijital fizyoterapi yontemini
karsilastirabilecegimiz yiiz yiize denetimli egzersiz programi alan bir grubumuzun
olmamasi ve tedavi sonuglarimizin bu grupla karsilastirilamamasidir. Bir diger
limitasyonumuz da tedavinin etkilerinin ne kadar siire devam ettigini gosteren takip
sonuglarimizin olmamasidir. Hastalarin preoperatif donemde degerlendirilmemis

olmasi da bir diger limitasyonumuzdur.
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6. SONUCLAR

Toraks cerrahisi geciren hastalarda ev temelli fizyoterapi programlarinda web tabanh
uygulamalar, tele-izleme ve eszamanli grup egitimi yoluyla yiiz yilize ve uzaktan
faaliyetler i¢in hibrit modellerin entegrasyonu umut verici goriinmektedir. Tele-
rehabilitasyon, belirli cografi engelleri ve seyahat masraflarin1 ortadan kaldirmaya
yardimei olabilir ve rehabilitasyona daha fazla erisimi tesvik edebilir. Ayrica, yasanan
fonksiyonel iyilesmenin derecesini degerlendirmek i¢in rehabilitasyon stratejilerinin
ameliyat sonrasi erken donemin (> 3 ay) Gtesinde incelenmesi gerekecektir. Torasik
cerrahi rehabilitasyon alaninda biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir ve bu alandaki

gelecek ¢ok umut verici goriinmektedir [221].

Toraks cerrahisi geciren hastalarda dijital yontemlerle uygulanan fizyoterapi
programinin solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite, {ist
ekstremite fonksiyonlari, gévde esnekligi, uyku ve yasam kalitesine etkilerini

incelemek amaciyla yaptigimiz calsmamizdan elde ettigimiz sonuglara gore;

e Bagsta belirttigimiz hipotezlerimizi dogrular sekilde toraks cerrahisi sonrasi
dijital fizyoterapi uygulamalarinin hastalarin solunum fonksiyonlari, solunum
kas kuvveti, fonksiyonel kapasiteleri, govde esneklikleri, iist ekstremite
periferik kas kuvveti ve yasam kaliteleri {izerine olumlu etkileri oldugunu

saptadik.

e Dijital yontemlerle ev temelli uygulanan fizyoterapi toraks cerrahisi gegiren

hastalarda rutin bakima kiyasla ¢ok daha etkilidir.

e Toraks cerrahisi gegiren hastalarin klinik semptomlar1 ve problemleri
taburculuktan sonra da devam etmektedir ve uzun siireli planlanan fizyoterapi

programi hastalarin klinik durumunda diizeltme saglamaktadir.

89



[1]

[2]
[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

[11]

[12]

[13]

KAYNAKLAR

Ahmad, A. M. (2018). Essentials of physiotherapy after thoracic surgery: What
physiotherapists need to know. A narrative review. The Korean journal of thoracic
and cardiovascular surgery, 51(5), 293.

Reeve, J. (2008). Physiotherapy interventions to prevent postoperative pulmonary
complications following lung resection. What is the evidence? What is the practice?
Ng, G. Y. ve Stokes, M. J. (1992). EMG recordings of the respiratory muscles during
unilateral and bilateral chest expansion. Australian Journal of Physiotherapy, 38(3),
203-208.

Akgall, Y., Demir, H. ve Tezcan, B. (2003). The effect of standard posterolateral
versus muscle-sparing thoracotomy on multiple parameters. The Annals of thoracic
surgery, 76(4), 1050-1054.

REHABILITASYON, P. TORAKS CERRAHISINDE POSTOPERATIF.

Reeve, J. C., Nicol, K., Stiller, K., McPherson, K. M., Birch, P., Gordon, I. R., ve
ark. (2010). Does physiotherapy reduce the incidence of postoperative pulmonary
complications following pulmonary resection via open thoracotomy? A preliminary
randomised single-blind clinical trial. European journal of cardio-thoracic surgery,
37(5), 1158-1166.

Dinic, V. D., Stojanovic, M. D., Markovic, D., Cvetanovic, V., Vukovic, A. Z. ve
Jankovic, R. J. (2018). Enhanced recovery in thoracic surgery: a review. Frontiers in
Medicine, 5, 14.

Varela, G., Novoa, N. M., Agostini, P. ve Ballesteros, E., Year editor"editorler.
Chest physiotherapy in lung resection patients: state of the art. Seminars in thoracic
and cardiovascular surgery; 2011: Elsevier; Published.

Spruit, M. A, Singh, S. J., Garvey, C., ZuWallack, R., Nici, L., Rochester, C., ve
ark. (2013). An official American Thoracic Society/European Respiratory Society
statement: key concepts and advances in pulmonary rehabilitation. American journal
of respiratory and critical care medicine, 188(8), e13-e64.

Physiotherapy, W. 2019. Report of the World Physiotherapy/INPTRA digital
physical therapy practice task force. World Physiotherapy London, UK; s.

Wang, J., Li, R., Chang, J.,, Wang, Y., Lai, Y., Dong, Y., ve ark. (2023). Quality of
life between home-based and outpatient pulmonary rehabilitation in patients after
surgical resection for lung cancer: protocol for a prospective, single-blind, randomised
controlled trial. BMJ open, 13(5), e067845.

Bernocchi, P., Vitacca, M., La Rovere, M. T., Volterrani, M., Galli, T., Baratti,
D., ve ark. (2018). Home-based telerehabilitation in older patients with chronic
obstructive pulmonary disease and heart failure: a randomised controlled trial. Age and
ageing, 47(1), 82-88.

Horton, E. J., Mitchell, K. E., Johnson-Warrington, V., Apps, L. D., Sewell, L.,
Morgan, M., ve ark. (2018). Comparison of a structured home-based rehabilitation
programme with conventional supervised pulmonary rehabilitation: a randomised non-
inferiority trial. Thorax, 73(1), 29-36.

90



[14]

[15]
[16]

[17]

[18]

[19]

[20]
[21]
[22]
[23]
[24]
[25]
[26]
[27]
[28]
[29]
[30]
[31]
[32]
[33]
[34]

[35]

[36]

[37]

Roberts, K. P. ve Weinhaus, A. J. (2005). Anatomy of the Thoracic Wall, Pulmonary
Cavities, and Mediastinum. iginde P.A. Iaizzo, (Ed.). Handbook of Cardiac Anatomy,
Physiology, and Devices ss. 25-50): Humana Press.

KURU, M. ve ARIBAS, O. K. (2020). Mediasten Anatomisi. Giincel Gogiis
Hastaliklar: Serisi, 8(3).

Whitten, C. R., Khan, S., Munneke, G. J. ve Grubnic, S. (2007). A diagnostic
approach to mediastinal abnormalities. Radiographics, 27(3), 657-671.

Gayretli, D. O. U. O. (2020). Gogiis Duvar1 Anatomisi ve Topografik Anatomi. Iginde
P.D.S. Giirsoy, (Ed.). GOGUS DUVARI HASTALIKLARI VE CERRAHISI ss. 3-20):
Tirkiye Solunum Aragtirmalar1 Dernegi.

Durgun, B. (2019). Akciger Anatomisi. I¢inde S. Kurdak, F. Coskun, (Ed.), GOGUS
HASTALIKLARI ss. 1-24): Tiirkiye Solunum Arastirmalar1 Dernegi.

Graeber, G. M. ve Nazim, M. (2007). The anatomy of the ribs and the sternum and
their relationship to chest wall structure and function. Thoracic surgery clinics, 17(4),
473-489.

Donley, E. R., Holme, M. R. ve Loyd, J. W. (2018). Anatomy, thorax, wall
movements.

Bakhsh, W. ve Nicandri, G. (2018). Anatomy and physical examination of the
shoulder. Sports medicine and arthroscopy review, 26(3), e10-e22.

Terry, G. C. ve Chopp, T. M. (2000). Functional anatomy of the shoulder. Journal
of athletic training, 35(3), 248.

Tang, A. ve Bordoni, B. (2019). Anatomy, thorax, muscles.

Solari, F. ve Burns, B. (2018). Anatomy, thorax, pectoralis major major.

Ugalde, P. A,, Pereira, S. T., Araujo, C. ve Irion, K. L. (2011). Correlative anatomy
for the mediastinum. Thoracic Surgery Clinics, 21(2), 251-272.

Hansell, D. M., Bankier, A. A., MacMahon, H., McLoud, T. C., Muller, N. L. ve
Remy, J. (2008). Fleischner Society: glossary of terms for thoracic imaging.
Radiology, 246(3), 697-722.

toddard, N., Heil, J. R. ve Lowery, D. R. (2019). Anatomy, thorax, mediastinum.
ANBAR, R. (2024). Mediasten Anatomisi ve Kompartmanlari. Turkiye Klinikleri
Thoracic Surgery-Special Topics, 15(1), 1-4.

Gharagozloo, F. (2022). Robotic surgery of the mediastinum: a review. World
Journal of Cardiovascular Surgery, 12(3), 70-84.

Finley, D. J. ve Rusch, V. W. (2011). Anatomy of the pleura. Thoracic surgery
clinics, 21(2), 157-163, vii.

OZMEN, C. A. ve YETKIN, D. i. (2022). Plevral hastaliklarda radyolojik
degerlendirme. icinde A.F. Topgu, G. Ates, (Ed.), Plevral Hastaliklar (1. Baski baski,
ss. 18-23). Ankara: Tiirkiye Klinikleri.

Chaudhry, R. ve Bordoni, B. (2017). Anatomy, thorax, lungs.

Wang, N.-S. (1998). Anatomy of the pleura. Clinics in chest medicine, 19(2), 229-
240.

Bastug, M. (2019). Solunumun Mekanigi. Icinde S. Kurdak, F. Coskun, (Ed.),
GOGUS HASTALIKLARI ss. 36-46): Tiirkiye Solunum Arastirmalar1 Dernegi.
Butterworth, J. F., Mackey, D. C. ve Wasnick, J. D. (2013). Anesthesia for Thoracic
Surgery. Morgan & Mikhail’s CLINICAL ANESTHESIOLOGY (5 baski, ss. 545-
573):

Yaksi, O. ve Kilicgiin, H. (2020). Akciger kanserinde cerrahi tedavi. Icinde M. Unsal,
(Ed.). Akciger Kanseri (1. baski, ss. 38-42). Ankara Tiirkiye Klinikleri.

Erbaycu, A. E. (2020). Akciger kanserinde epidemiyoloji ve risk faktorleri. iginde M.
Unsal, (Ed.). Akciger Kanseri (1. baski, ss. 1-5). Ankara: Tiirkiye Klinikleri.

91



[38]
[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]
[45]
[46]
[47]
[48]

[49]

[50]
[51]
[52]
[53]
[54]
[55]

[56]

[57]

[58]

[59]

GLOBOCAN. (2022). WHO; 09.10.2024, https://gco.iarc.who.int/today/en

Miller, R. A. ve Cagle, P. T. (2018). Lung cancer epidemiology and demographics.
Precision Molecular Pathology of Lung Cancer, 15-17.

Ergelen, R. ve Cagatay Cimsit, N. (2013). AKCIGER TUMORLERI. Bulletin of
Thoracic Surgery/Toraks Cerrahisi Biilteni, 4(3).

Taylor, M., Whittaker, G., Grant, S. W., Booton, R. ve Shah, R. (2022). Risk
prediction for lung cancer surgery in the current era. Video-Assisted Thoracic Surgery,
7.

Kiraner, E. (2018). YOGUN BAKIMDA AKCIGER REZEKSIYONU SONRASI
HASTA BAKIMI. Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi, 22(2), 88-103.

Su, X.-E., Hong, W.-P., He, H.-F., Lin, S., Wu, S.-H., Liu, F., ve ark. (2022). Recent
advances in postoperative pulmonary rehabilitation of patients with non-small cell
lung cancer. International Journal of Oncology, 61(6), 1-13.

BINGOL, Z. (2014). Akciger Kanseri Epidemiyolojisi. Turkiye Klinikleri Pulmonary
Medicine-Special Topics, 7(1), 1-5.

Samet, J. M. (2016). Is there more to learn about the epidemiology of lung cancer?
European journal of epidemiology, 31, 1159-1160.

Akhtar, N. ve Bansal, J. G. (2017). Risk factors of Lung Cancer in nonsmoker.
Current problems in cancer, 41(5), 328-339.

Allen, T. C. (2018). Genetic Susceptibility to Lung Cancer. Precision Molecular
Pathology of Lung Cancer, 19-43.

Cao, M. ve Chen, W. (2019). Epidemiology of lung cancer in China. Thoracic cancer,
10(1), 3-7.

Kato, H., Fukuchi, M., Miyazaki, T., Nakajima, M., Tanaka, N., Inose, T., ve ark.
(2007). Surgical treatment for esophageal cancer: current issues. Digestive surgery,
24(2), 88-95.

Kato, H. ve Nakajima, M. (2013). Treatments for esophageal cancer: a review.
General thoracic and cardiovascular surgery, 61, 330-335.

Wright, C. (2005). Esophageal cancer surgery in 2005. Minerva chirurgica, 60(6),
431-444.

Ziegler, D. W. ve Agarwal, N. N. (1994). The morbidity and mortality of rib fractures.
Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 37(6), 975-979.

Mayberry, J. C. ve Trunkey, D. D. (1997). The fractured rib in chest wall trauma.
Chest surgery clinics of North America, 7(2), 239-261.

Dennis, B. M., Bellister, S. A. ve Guillamondegui, O. D. (2017). Thoracic trauma.
Surgical Clinics, 97(5), 1047-1064.

DUMAN, S., OZKAN, B. ve KARA, M. (2023). Akciger Rezeksiyonlarinda
Anatomik Yapilara Temel Yaklasimlar. Turkiye Klinikleri Archives of Lung, 22(1).
Saji, H., Okada, M., Tsuboi, M., Nakajima, R., Suzuki, K., Aokage, K., ve ark.
(2022). Segmentectomy versus lobectomy in small-sized peripheral non-small-cell
lung cancer (JCOGO0802/WJOG4607L): a multicentre, open-label, phase 3,
randomised, controlled, non-inferiority trial. The Lancet, 399(10335), 1607-1617.
Altorki, N., Wang, X., Kozono, D., Watt, C., Landrenau, R., Wigle, D., ve ark.
(2023). Lobar or sublobar resection for peripheral stage 1A non—-small-cell lung cancer.
New England Journal of Medicine, 388(6), 489-498.

Thorpe, A., Rodrigues, J., Kavanagh, J., Batchelor, T. ve Lyen, S. (2020).
Postoperative complications of pulmonary resection. Clinical Radiology, 75(11), 876.
e871-876. e815.

Bendixen, M., Jergensen, O. D., Kronborg, C., Andersen, C. ve Licht, P. B. (2016).
Postoperative pain and quality of life after lobectomy via video-assisted thoracoscopic

92


https://gco.iarc.who.int/today/en

[60]
[61]

[62]
[63]

[64]

[65]
[66]

[67]

[68]

[69]

[70]

[71]

[72]

[73]

[74]

[75]

[76]

[77]

surgery or anterolateral thoracotomy for early stage lung cancer: a randomised
controlled trial. The Lancet Oncology, 17(6), 836-844.

BALTA, O. U. C. 10 GOGUS CERRAHISINDE KULLANILAN KESILER.
Nosotti, M., Baisi, A., Mendogni, P., Palleschi, A., Tosi, D. ve Rosso, L. (2010).
Muscle sparing versus posterolateral thoracotomy for pulmonary lobectomy:
randomised controlled trial. Interactive cardiovascular and thoracic surgery, 11(4),
415-419.

Martin-Ucar, A. E. ve Socci, L. (2017). Thoracic incisions for open surgery.
Shanghai Chest, 1(4).

Fry, W. (1995). Thoracic incisions. Chest Surgery Clinics of North America, 5(2),
177-188.

Simms, E. R., Flaris, A. N., Franchino, X., Thomas, M. S., Caillot, J.-L. ve Voiglio,
E. J. (2013). Bilateral anterior thoracotomy (clamshell incision) is the ideal emergency
thoracotomy incision: an anatomic study. World journal of surgery, 37, 1277-1285.
Shaw, R. R., PAULsoN, D. L. ve Kee Jr, J. L. (1961). Treatment of the superior
sulcus tumor by irradiation followed by resection. Annals of surgery, 154(1), 29-40.
McNeill, T. M. ve Chamberlain, J. M. (1966). Diagnostic anterior mediastinotomy.
The Annals of thoracic surgery, 2(4), 532-539.

Dales, R. E., Dionne, G., Leech, J. A., Lunau, M. ve Schweitzer, 1. (1993).
Preoperative prediction of pulmonary complications following thoracic surgery.
Chest, 104(1), 155-159.

Steéphan, F., Boucheseiche, S., Hollande, J., Flahault, A., Cheffi, A., Bazelly, B.,
ve ark. (2000). Pulmonary complications following lung resection: a comprehensive
analysis of incidence and possible risk factors. Chest, 118(5), 1263-1270.

Sachdev, G. ve Napolitano, L. M. (2012). Postoperative pulmonary complications:
pneumonia and acute respiratory failure. Surgical Clinics, 92(2), 321-344.

Bernard, A., Ferrand, L., Hagry, O., Benoit, L., Cheynel, N. ve Favre, J.-P. (2000).
Identification of prognostic factors determining risk groups for lung resection. The
Annals of thoracic surgery, 70(4), 1161-1167.

Korst, R. J. ve Humphrey, C. B. (1997). Complete lobar collapse following
pulmonary lobectomy: its incidence, predisposing factors, and clinical ramifications.
Chest, 111(5), 1285-1289.

Stolz, A. J., Schutzner, J., Lischke, R., Simonek, J., Harustiak, T. ve Pafko, P.
(2008). Predictors of atelectasis after pulmonary lobectomy. Surgery today, 38, 987-
992.

Massard, G. ve Wihlm, J.-M. (1998). Postoperative atelectasis. Chest Surgery
Clinics of North America, 8(3), 503-528, viii.

Schussler, O., Alifano, M., Dermine, H., Strano, S., Casetta, A., Sepulveda, S., ve
ark. (2006). Postoperative pneumonia after major lung resection. American journal of
respiratory and critical care medicine, 173(10), 1161-11609.

Simonsen, D. F., Segaard, M., Bozi, 1., Horsburgh, C. R. ve Thomsen, R. W.
(2015). Risk factors for postoperative pneumonia after lung cancer surgery and impact
of pneumonia on survival. Respiratory medicine, 109(10), 1340-1346.

Dulu, A., Pastores, S. M., Park, B., Riedel, E., Rusch, V. ve Halpern, N. A. (2006).
Prevalence and mortality of acute lung injury and ARDS after lung resection. Chest,
130(1), 73-78.

Sen, S., Sen, S., Sentiirk, E. ve Kuman, N. K. (2010). Postresectional lung injury in
thoracic surgery pre and intraoperative risk factors: a retrospective clinical study of a
hundred forty-three cases. Journal of cardiothoracic surgery, 5, 1-6.

93



[78]

[79]

[80]

[81]

[82]

[83]

[84]

[85]

[86]

[87]

[88]

[89]

[90]

[91]

[92]

[93]

[94]

Elsayed, H., McShane, J. ve Shackcloth, M. (2012). Air leaks following pulmonary
resection for lung cancer: is it a patient or surgeon related problem? The Annals of The
Royal College of Surgeons of England, 94(6), 422-427.

Mentzer, S. J., Myers, D. W. ve Sugarbaker, D. J. (1993). Sleeve lobectomy,
segmentectomy, and thoracoscopy in the management of carcinoma of the lung. Chest,
103(4), 415S-417S.

Mahajan, A. K. ve Khandhar, S. J. (2019). Treatment of airway complications
following lung transplantation. AME Medical Journal, 4.

Alpert, J. B., Godoy, M. C., Degroot, P. M., Truong, M. T. ve Ko, J. P. (2014).
Imaging the post-thoracotomy patient: anatomic changes and postoperative
complications. Radiologic Clinics, 52(1), 85-103.

Seok, Y., Cho, S., Lee, J. Y., Yang, H. C., Kim, K. ve Jheon, S. (2014). The effect
of postoperative change in bronchial angle on postoperative pulmonary function after
upper lobectomy in lung cancer patients. Interactive cardiovascular and thoracic
surgery, 18(2), 183-188.

Tomizawa, K., Usami, N., Fukumoto, K., Sakakura, N., Fukui, T., Ito, S., ve ark.
(2014). Risk assessment of perioperative mortality after pulmonary resection in
patients with primary lung cancer: the 30-or 90-day mortality. General thoracic and
cardiovascular surgery, 62, 308-313.

lyer, A. ve Yadayv, S. (2013). Postoperative care and complications after thoracic
surgery. Principles and practice of cardiothoracic surgery Intech, 57-84.

Matsutani, N., Yoshiya, K., Chida, M., Sakaguchi, H., Kikkawa, T., Fukuda, H.,
ve ark. (2018). Postoperative empyema following lung cancer surgery. Oncotarget,
9(51), 29810.

Aiyappan, S. K., Ranga, U. ve Veeraiyan, S. (2015). Double fistula: Bronchopleural
and pleurocutaneous. Lung India, 32(1), 88-89.

Cable, D. G., Deschamps, C., Allen, M. S., Miller, D. L., Nichols, F. C., Trastek,
V. F., ve ark. (2001). Lobar torsion after pulmonary resection: presentation and
outcome. The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery, 122(6), 1091-1093.
Mansour, W., Moussaly, E., Abou Yassine, A., Nabagiez, J. ve Maroun, R. (2016).
Left lung torsion: complication of lobar resection for an early stage lung
adenocarcinoma. Case Reports in Critical Care, 2016(1), 9240636.

Kawahara, K., Akamine, S., Takahashi, T., Nakamura, A., Muraoka, M., Tsuji,
H., ve ark. (1994). Management of anastomotic complications after sleeve lobectomy
for lung cancer. The Annals of thoracic surgery, 57(6), 1529-1532.

Soll, C., Hahnloser, D., Frauenfelder, T., Russi, E. W., Weder, W. ve Kestenholz,
P. B. (2009). The postpneumonectomy syndrome: clinical presentation and treatment.
European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, 35(2), 319-324.

Society, B. T. (2001). Society of Cardiothoracic Surgeons of Great Britain and Ireland
Working Party. BTS guidelines: guidelines on the selection of patients with lung
cancer for surgery. Thorax, 56(2), 89-108.

DeLisser, H. ve Grippi, M. (1998). Perioperative respiratory considerations in the
surgical patient. I¢inde J.A. Elias, J.A. Fishman, M.A. Grippi, L.R. Kaiser, R.M.
Senior, (Ed.), Fishman’s Pulmonary Diseases and Disorders (3 baski, ss. 619-629).
New York: McGraw-Hill:

Meyers, J. R., Lembeck, L., O'Kane, H. ve Baue, A. E. (1975). Changes in
functional residual capacity of the lung after operation. Archives of Surgery, 110(5),
576-583.

Db, C. (1981). Postoperative recovery of pulmonary function. Anesth Analg, 60, 46-
52.

94



[95]

[96]

[97]

[98]

[99]

[100]
[101]

[102]

[103]

[104]

[105]

[106]

[107]

[108]

[109]

[110]

[111]

Matthay, M. A. ve Wiener-Kronish, J. P. (1989). Respiratory management after
cardiac surgery. Chest, 95(2), 424-434.

Sabanathan, S., Eng, J. ve Mearns, A. (1990). Alterations in respiratory mechanics
following thoracotomy. Journal of the Royal College of Surgeons of Edinburgh, 35(3),
144-150.

Brismar, B., Hedenstierna, G., Lundquist, H., Strandberg, A., Svensson, L. ve
Tokics, L. (1985). Pulmonary densities during anesthesia with muscular relaxation--a
proposal of atelectasis. Anesthesiology, 62(4), 422-428.

Kuntz, W. (1994). The acute care setting. Essentials of Cardiopulmonary Physical
Therapy ss. 597-632). USA, WB Saunders Company:

Ford, G. T., Whitelaw, W. A., Rosenal, T. W., Cruse, P. J. ve Guenter, C. A.
(1983). Diaphragm function after upper abdominal surgery in humans. American
Review of Respiratory Disease, 127(4), 431-436.

SARIKAYA, S. Preoperatif ve Postoperatif Pulmoner Fizyoterapi Uygulamalar.
Kostanoglu, A., Tarakci, E., Dayioglu, E. ve Demirci, S. (2014). Torasik cerrahi
sonrasi postoperatif pulmoner komplikasyonlarin énlenmesinde Insentif spirometre ve
Continous Positive Airway Pressure (CPAP)'in karsilastirilmasi. Saglik Bilimleri ve
Meslekleri Dergisi, 1(2), 57-67.

Giirses, N. (2013). Gogiis Cerrahisi Hastalarinda Pulmoner Rehabilitasyon. iginde 1.
Okten, H.S. Kavukeu, (Ed.), Gégiis Cerrahisi s. 339). Istanbul: Istanbul Tip Kitabevi.
Carvalho, C. R., Paisani, D. M. ve Lunardi, A. C. (2011). Incentive spirometry in
major surgeries: a systematic review. Brazilian Journal of Physical Therapy, 15, 343-
350.

Aboussouan, L. ve Stoller, J. (1999). Perioperative Pulmonary Care. Iginde N.
Cherniack, M. Altose, I. Homma, (Ed.), Rehabilitation of the Patient with Respiratory
Disease ss. 561-575). New York: McGraw-Hill:

Van Belle, A., Wesseling, G., Penn, O. ve Wouters, E. (1992). Postoperative
pulmonary function abnormalities after coronary artery bypass surgery. Respiratory
medicine, 86(3), 195-199.

Alaparthi, G. K., Augustine, A. J., Anand, R. ve Mahale, A. (2016). Comparison
of diaphragmatic breathing exercise, volume and flow incentive spirometry, on
diaphragm excursion and pulmonary function in patients undergoing laparoscopic
surgery: a randomized controlled trial. Minimally invasive surgery, 2016(1), 1967532.
Braun, S. R., Birnbaum, M. L. ve Chopra, P. S. (1978). Pre-and postoperative
pulmonary function abnormalities in coronary artery revascularization surgery. Chest,
73(3), 316-320.

Miyoshi, S., Yoshimasu, T., Hirai, T., Hirali, I., Maebeya, S., Bessho, T., ve ark.
(2000). Exercise capacity of thoracotomy patients in the early postoperative period.
Chest, 118(2), 384-390.

Peters, R. M., Wellons Jr, H. A. ve Htwe, T. M. (1969). Total compliance and work
of breathing after thoracotomy. The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery,
57(3), 348-355.

Ali, J., Weisel, R. D., Layug, A. B., Kripke, B. J. ve Hechtman, H. B. (1974).
Consequences of postoperative alterations in respiratory mechanics. The American
Journal of Surgery, 128(3), 376-382.

Drakou, E., Kanakis, M. A., Papadimitriou, L., lacovidou, N., Vrachnis, N.,
Nicolouzos, S., ve ark. (2015). Changes in Simple Spirometric Parameters After
Lobectomy for Bronchial Carcinoma. Journal of cardiovascular and thoracic
research, 7(2), 68.

95



[112]
[113]

[114]

[115]

[116]

[117]

[118]

[119]

[120]
[121]

[122]

[123]

[124]

[125]

[126]

[127]

[128]

Rodewald, G. ve Harms, H. (1966). Postoperative respiratorische Insuffizienz.
Thoraxchirurgie und Vaskuldre Chirurgie, 14(05), 355-364.

Zibrak, J. D., O'Donnell, C. R. ve Marton, K. (1990). Indications for pulmonary
function testing. Annals of Internal Medicine, 112(10), 763-771.

Gilbreth, E. M. ve Weisman, I. M. (1994). Role of exercise stress testing in
preoperative evaluation of patients for lung resection. Clinics in chest medicine, 15(2),
389-403.

Arena, R., Myers, J., Williams, M. A., Gulati, M., Kligfield, P., Balady, G. J., ve
ark. (2007). Assessment of functional capacity in clinical and research settings: a
scientific statement from the American Heart Association Committee on Exercise,
Rehabilitation, and Prevention of the Council on Clinical Cardiology and the Council
on Cardiovascular Nursing. Circulation, 116(3), 329-343.

Smith, T. P., Kinasewitz, G. T., Tucker, W. Y., Spillers, W. P. ve George, R. B.
(1984). Exercise capacity as a predictor of post-thoracotomy morbidity. American
Review of Respiratory Disease, 129(5), 730-734.

Witt, J. D., Guenette, J. A., Rupert, J. L., McKenzie, D. C. ve Sheel, A. W. (2007).
Inspiratory muscle training attenuates the human respiratory muscle metaboreflex. The
Journal of physiology, 584(3), 1019-1028.

Wiithrich, T. U., Notter, D. A. ve Spengler, C. M. (2013). Effect of inspiratory
muscle fatigue on exercise performance taking into account the fatigue-induced excess
respiratory drive. Experimental physiology, 98(12), 1705-1717.

Nezu, K., Kushibe, K., Tojo, T., Takahama, M. ve Kitamura, S. (1998). Recovery
and limitation of exercise capacity after lung resection for lung cancer. Chest, 113(6),
1511-1516.

Pelletier, C., Lapointe, L. ve LeBlanc, P. (1990). Effects of lung resection on
pulmonary function and exercise capacity. Thorax, 45(7), 497-502.

Birath, G., Malmberg, R. ve Simonsson, B. (1965). Lung function after
pneumonectomy in man. Clinical Science, 29(1), 59-72.

Johnson, R. L., Taylor, H. F. ve DeGraff, A. C. (1965). Functional significance of a
low pulmonary diffusing capacity for carbon monoxide. The Journal of Clinical
Investigation, 44(5), 789-800.

DeGraff, A., Taylor, H., Ord, J., Chuang, T. ve Johnson, R. (1965). Exercise
limitation following extensive pulmonary resection. The Journal of Clinical
Investigation, 44(9), 1514-1522.

Hazelrigg, S. R., Landreneau, R. J., Boley, T. M., Priesmeyer, M., Schmaltz, R.
A., Nawarawong, W., ve ark. (1991). The effect of muscle-sparing versus standard
posterolateral thoracotomy on pulmonary function, muscle strength, and postoperative
pain. The Journal of thoracic and cardiovascular surgery, 101(3), 394-401.

Triffitt, P. D. (1998). The relationship between motion of the shoulder and the stated
ability to perform activities of daily living. JBJS, 80(1), 41-46.

Landreneau, R. J., Mack, M. J., Hazelrigg, S. R., Naunheim, K., Dowling, R. D.,
Ritter, P., ve ark. (1994). Prevalence of chronic pain after pulmonary resection by
thoracotomy or video-assisted thoracic surgery. The Journal of thoracic and
cardiovascular surgery, 107(4), 1079-1086.

Li, W.W., Lee, T., Lam, S. S., Ng, C. S,, Sihoe, A. D., Wan, 1. Y., ve ark. (2002).
Quality of life following lung cancer resection: video-assisted thoracic surgery vs
thoracotomy. Chest, 122(2), 584-589.

Scawn, N. D., Pennefather, S. H., Soorae, A., Wang, J. Y. ve Russell, G. N. (2001).
Ipsilateral shoulder pain after thoracotomy with epidural analgesia: the influence of
phrenic nerve infiltration with lidocaine. Anesthesia & Analgesia, 93(2), 260-264.

96



[129]

[130]

[131]

[132]

[133]

[134]

[135]

[136]

[137]

[138]

[139]

[140]

[141]

[142]

[143]

[144]

Bunchungmongkol, N., Pipanmekaporn, T., Paiboonworachat, S., Saeteng, S. ve
Tantraworasin, A. (2014). Incidence and risk factors associated with ipsilateral
shoulder pain after thoracic surgery. Journal of Cardiothoracic and Vascular
Anesthesia, 28(4), 979-982.

Pennefather, S., Akrofi, M., Kendall, J., Russell, G. ve Scawn, N. (2005). Double-
blind comparison of intrapleural saline and 0.25% bupivacaine for ipsilateral shoulder
pain after thoracotomy in patients receiving thoracic epidural analgesia. British
Journal of Anaesthesia, 94(2), 234-238.

Li, W. W, Lee, T. ve Yim, A. P. (2004). Shoulder function after thoracic surgery.
Thoracic surgery clinics, 14(3), 331-343.

Bamgbade, O. A., Dorje, P. ve Adhikary, G. S. (2007). The dual etiology of
ipsilateral shoulder pain after thoracic surgery*. Journal of clinical anesthesia, 19(4),
296-298.

Pipanmekaporn, T., Leurcharusmee, P., Punjasawadwong, Y., Khorana, J.,
Samerchua, A., Sukhupragarn, W., ve ark. (2023). Efficacy of Phrenic Nerve Block
and Suprascapular Nerve Block in Amelioration of Ipsilateral Shoulder Pain after
Thoracic Surgery: A Systematic Review and Network Meta-Analysis. Medicina,
59(2), 275.

Cheng, K. K. ve Lee, D. T. (2011). Effects of pain, fatigue, insomnia, and mood
disturbance on functional status and quality of life of elderly patients with cancer.
Critical reviews in oncology/hematology, 78(2), 127-137.

Hung, R., Krebs, P., Coups, E. J., Feinstein, M. B., Park, B. J., Burkhalter, J., ve
ark. (2011). Fatigue and functional impairment in early-stage non-small cell lung
cancer survivors. Journal of pain and symptom management, 41(2), 426-435.
Pompili, C., Brunelli, A., Xiumé, F., Refai, M., Salati, M. ve Sabbatini, A. (2011).
Predictors of postoperative decline in quality of life after major lung resections.
European journal of cardio-thoracic surgery, 39(5), 732-737.

Chapple, A., Ziebland, S. ve McPherson, A. (2004). Stigma, shame, and blame
experienced by patients with lung cancer: qualitative study. Bmj, 328(7454), 1470.
Poghosyan, H., Sheldon, L. K., Leveille, S. G. ve Cooley, M. E. (2013). Health-
related quality of life after surgical treatment in patients with non-small cell lung
cancer: a systematic review. Lung cancer, 81(1), 11-26.

Saad, I. A. B, Botega, N. J. ve Toro, I. F. C. (2006). Evaluation of quality of life of
patients submitted to pulmonary resection due to neoplasia. Jornal Brasileiro de
Pneumologia, 32, 10-15.

Demir, R. (2015). TORAKS CERRAHISI SONRASI YASAM KALITESI. Bulletin
of Thoracic Surgery/Toraks Cerrahisi Biilteni, 6(1).

Giindiiz, E. ve Keskin, H. (2022). Neuropathic Pain After Thoracotomy: Risk Factors
and Incidence. Journal of the Society of Thoracic Carido-Vascular Anaesthesia &
Intensive Care, 28(4).

Pluijms, W., Steegers, M., Verhagen, A., Scheffer, G. ve Wilder-Smith, O. (2006).
Chronic post-thoracotomy pain: a retrospective study. Acta anaesthesiologica
scandinavica, 50(7), 804-808.

Rogers, M. L. ve Duffy, J. P. (2000). Surgical aspects of chronic post-thoracotomy
pain. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, 18(6), 711-716.
Borges-Santos, E., Genz, 1. C. H., Longo, A. F., Hayahsi, D., Gongalves, C. G.,
Bellinetti, L. M., ve ark. (2012). Pulmonary function, respiratory muscle strength and
quality of life in patients submitted to elective thoracotomies. Revista do Colégio
Brasileiro de Cirurgioes, 39, 4-9.

97



[145]

[146]

[147]

[148]

[149]

[150]

[151]

[152]

[153]

[154]

[155]

[156]

[157]

[158]

[159]

Schmitz, K. H., Holtzman, J., Courneya, K. S., Masse, L. C., Duval, S. ve Kane,
R. (2005). Controlled physical activity trials in cancer survivors: a systematic review
and meta-analysis. Cancer Epidemiology Biomarkers & Prevention, 14(7), 1588-
1595.

Cesario, A., Ferri, L., Galetta, D., Pasqua, F., Bonassi, S., Clini, E., ve ark. (2007).
Post-operative respiratory rehabilitation after lung resection for non-small cell lung
cancer. Lung cancer, 57(2), 175-180.

Nazarian, J. (2004). Cardiopulmonary rehabilitation after treatment for lung cancer.
Current treatment options in oncology, 5, 75-82.

Maione, P., Perrone, F., Gallo, C., Manzione, L., Piantedosi, F., Barbera, S., ve
ark. (2005). Pretreatment quality of life and functional status assessment significantly
predict survival of elderly patients with advanced non—small-cell lung cancer
receiving chemotherapy: a prognostic analysis of the multicenter Italian lung cancer
in the elderly study. Journal of Clinical Oncology, 23(28), 6865-6872.

Ostroff, J. S., Krebs, P., Coups, E. J., Burkhalter, J. E., Feinstein, M. B.,
Steingart, R. M., ve ark. (2011). Health-related quality of life among early-stage,
non-small cell, lung cancer survivors. Lung Cancer, 71(1), 103-108.

Brown, D. J., McMillan, D. C. ve Milroy, R. (2005). The correlation between fatigue,
physical function, the systemic inflammatory response, and psychological distress in
patients with advanced lung cancer. Cancer, 103(2), 377-382.

Benzo, R., Wigle, D., Novotny, P., Wetzstein, M., Nichols, F., Shen, R. K., ve ark.
(2011). Preoperative pulmonary rehabilitation before lung cancer resection: results
from two randomized studies. Lung cancer, 74(3), 441-445.

Dimeo, F., Schwartz, S., Wesel, N., Voigt, A. ve Thiel, E. (2008). Effects of an
endurance and resistance exercise program on persistent cancer-related fatigue after
treatment. Annals of oncology, 19(8), 1495-1499.

Granger, C. L., McDonald, C. F., Berney, S., Chao, C. ve Denehy, L. (2011).
Exercise intervention to improve exercise capacity and health related quality of life for
patients with non-small cell lung cancer: a systematic review. Lung cancer, 72(2), 139-
153.

Spruit, M. A., Janssen, P. P., Willemsen, S. C., Hochstenbag, M. M. ve Wouters,
E. F. (2006). Exercise capacity before and after an 8-week multidisciplinary inpatient
rehabilitation program in lung cancer patients: a pilot study. Lung cancer, 52(2), 257-
260.

Ozalevli, S., llgin, D., Kul Karaali, H., Bulac, S. ve Akkoclu, A. (2010). The effect
of in-patient chest physiotherapy in lung cancer patients. Supportive care in cancer,
18, 351-358.

Spruit, M. A, Pitta, F., Garvey, C., ZuWallack, R. L., Roberts, C. M., Collins, E.
G., ve ark. (2014). Differences in content and organisational aspects of pulmonary
rehabilitation programmes. European Respiratory Journal, 43(5), 1326-1337.
Brooks, D., Sottana, R., Bell, B., Hanna, M., Laframboise, L., Selvanayagarajah,
S., ve ark. (2007). Characterization of pulmonary rehabilitation programs in Canada
in 2005. Canadian respiratory journal, 14(2), 87-92.

Ergiin, P. (2019). Pulmoner rehabilitasyon giincel yaklasimlar. Giincel Gogiis
Hastaliklar: Serisi, 7, 7-18.

Tanhan, A., Ozer, A. Y., Timurtas, E., Batirel, A. ve Polat, M. G. (2024). The long-
term effects of different telerehabilitation programs on respiratory, exercise, and
activity-related parameters in COVID-19 survivors: A randomized controlled trial in
Turkiye. Rural and remote health, 24(4), 1-12.

98



[160]

[161]

[162]

[163]

[164]

[165]

[166]

[167]

[168]

[169]

[170]

[171]

[172]

[173]

[174]

Jenkins, S., Hill, K. ve Cecins, N. M. (2010). State of the art: how to set up a
pulmonary rehabilitation program. Respirology, 15(8), 1157-1173.

Man, W., Chaplin, E., Daynes, E., Drummond, A., Evans, R. A., Greening, N. J.,
ve ark. (2023). British thoracic society clinical statement on pulmonary rehabilitation.
Thorax, 78(Suppl 5), s2-s15.

Alwakeel, A. J., Sicondolfo, A., Robitaille, C., Bourbeau, J. ve Saad, N. (2022).
The accessibility, feasibility, and safety of a standardized community-based tele-
pulmonary rehab program for chronic obstructive pulmonary disease: a 3-year real-
world prospective study. Annals of the American Thoracic Society, 19(1), 39-47.
Kannan, L., Sahu, U., Subramaniam, S., Mehta, N., Kaur, T., Hughes, S., ve ark.
(2024). Gaming-Based Tele-Exercise Program to Improve Physical Function in Frail
Older Adults: Feasibility Randomized Controlled Trial. Journal of Medical Internet
Research, 26, e56810.

Organization, W. H. Digital Health. 2.12, 2024, https://www.who.int/europe/health-
topics/digital-health#tab=tab_1

Lee, A. C., Deutsch, J. E., Holdsworth, L., Kaplan, S. L., Kosakowski, H., Latz,
R., ve ark. (2024). Telerehabilitation in Physical Therapist Practice: A Clinical
Practice Guideline From the American Physical Therapy Association. Physical
Therapy, 104(5), pzae045.

Selzler, A., Wald, J., Sedeno, M., Jourdain, T., Janaudis-Ferreira, T., Goldstein,
R., ve ark. (2018). Telehealth pulmonary rehabilitation: a review of the literature and
an example of a nationwide initiative to improve the accessibility of pulmonary
rehabilitation. Chronic Respiratory Disease, 15(1), 41-47.

Desveaux, L., Janaudis-Ferreira, T., Goldstein, R. ve Brooks, D. (2015). An
international comparison of pulmonary rehabilitation: a systematic review. COPD:
Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease, 12(2), 144-153.

Cox, N. S., Oliveira, C. C., Lahham, A. ve Holland, A. E. (2017). Pulmonary
rehabilitation referral and participation are commonly influenced by environment,
knowledge, and beliefs about consequences: a systematic review using the Theoretical
Domains Framework. Journal of physiotherapy, 63(2), 84-93.

Houchen-Wolloff, L. ve Steiner, M. C. 2020. Pulmonary rehabilitation at a time of
social distancing: prime time for tele-rehabilitation? : BMJ Publishing Group Ltd; s.
446-447.

Rochester, C. L., Alison, J. A., Carlin, B., Jenkins, A. R., Cox, N. S., Bauldoff, G.,
ve ark. (2023). Pulmonary rehabilitation for adults with chronic respiratory disease:
an official American Thoracic Society clinical practice guideline. American journal of
respiratory and critical care medicine, 208(4), e7-e26.

Dantas, L. O., Barreto, R. P. G. ve Ferreira, C. H. J. (2020). Digital physical
therapy in the COVID-19 pandemic. Brazilian journal of physical therapy, 24(5), 381.
Morano, M. T., Aratjo, A. S., Nascimento, F. B., da Silva, G. F., Mesquita, R.,
Pinto, J. S., ve ark. (2013). Preoperative pulmonary rehabilitation versus chest
physical therapy in patients undergoing lung cancer resection: a pilot randomized
controlled trial. Archives of physical medicine and rehabilitation, 94(1), 53-58.
Graham, B. L., Steenbruggen, I., Miller, M. R., Barjaktarevic, I. Z., Cooper, B.
G., Hall, G. L., veark. (2019). Standardization of spirometry 2019 update. An official
American thoracic society and European respiratory society technical statement.
American journal of respiratory and critical care medicine, 200(8), e70-e88.

Society, E. R. ve Society, A. T. (2002). ATS/ERS Statement on respiratory muscle
testing. American journal of respiratory and critical care medicine, 166(4), 518-624.

99


https://www.who.int/europe/health-topics/digital-health#tab=tab_1
https://www.who.int/europe/health-topics/digital-health#tab=tab_1

[175]
[176]
[177]

[178]

[179]

[180]

[181]

[182]

[183]

[184]

[185]

[186]

[187]

[188]

[189]

[190]

[191]

[192]

Society, A. T. (2002). Guidelines for the six-minute walk test. ATS statement. Am J
Respir Crit Care Med, 166, 111-117.

Borg, G. A. (1982). Psychophysical bases of perceived exertion. Medicine and science
in sports and exercise, 14(5), 377-381.

Otman, A. S. ve Kose, N. (2014). Tedavi Hareketlerinde Temel Degerlendirme
Prensipleri: Hipokrat Yayincilik.

Roach, K. E., Budiman-Mak, E., Songsiridej, N. ve Lertratanakul, Y. (1991).
Development of a shoulder pain and disability index. Arthritis & Rheumatism: Official
Journal of the American College of Rheumatology, 4(4), 143-149.

Bumin, G., Tiiziin, E. H. ve Tonga, E. (2008). The Shoulder Pain and Disability
Index (SPADI): Cross-cultural adaptation, reliability, and validity of the Turkish
version. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 21(1), 57-62.
Tukanova, K., Papi, E., Jamel, S., Hanna, G. B., McGregor, A. H. ve Markar, S.
R. (2020). Assessment of chest wall movement following thoracotomy: a systematic
review. Journal of Thoracic Disease, 12(3), 1031.

Bastien, C. H., Valliéres, A. ve Morin, C. M. (2001). Validation of the Insomnia
Severity Index as an outcome measure for insomnia research. Sleep medicine, 2(4),
297-307.

Boysan, M., Giile¢, M., Besiroglu, L. ve Kalafat, T. (2010). Uykusuzluk Siddeti
Indeksi'nin Tiirk 6rneklemindeki psikometrik 6zellikleri. Anadolu Psikiyatri Dergisi,
11(3), 248.

Jones, P., Quirk, F. ve Baveystock, C. (1991). The St George's respiratory
questionnaire. Respiratory medicine, 85, 25-31.

POLATLI, M., YORGANCIOGLU, A., AYDEMIR, 0., DEMIRCI, N. Y.,
KIRKIL, G., NAYCI, S. A., ve ark. (2013). St. George solunum anketinin Tiirk¢e
gegerlilik ve giivenilirligi. Tuberk Toraks, 61(2), 81-87.

Tenling, A., Hachenberg, T., Tyden, H., Wegenius, G. ve Hedenstierna, G. (1998).
Atelectasis and gas exchange after cardiac surgery. The Journal of the American
Society of Anesthesiologists, 89(2), 371-378.

Westerdahl, E. (2015). Optimal technique for deep breathing exercises after cardiac
surgery. Minerva Anestesiol, 81(6), 678-683.

Tucker, B. ve Jenkins, S. (1996). The effect of breathing exercises with body
positioning on regional lung ventilation. Australian Journal of Physiotherapy, 42(3),
219-2217.

Santino, T. A., Chaves, G. S., Freitas, D. A., Fregonezi, G. A. ve Mendonc¢a, K. M.
(2020). Breathing exercises for adults with asthma. Cochrane Database of Systematic
Reviews, (3).

Colgan, F. J., Mahoney, P. D. ve Fanning, G. L. (1970). Resistance breathing (blow
bottles) and sustained hyperinflations in the treatment of atelectasis. The Journal of
the American Society of Anesthesiologists, 32(6), 543-550.

Bianchi, R., Gigliotti, F., Romagnoli, 1., Lanini, B., Castellani, C., Grazzini, M.,
ve ark. (2004). Chest wall kinematics and breathlessness during pursed-lip breathing
in patients with COPD. Chest, 125(2), 459-465.

Sarkar, A., Sharma, H., Razdan, S., Kuhar, S., Bansal, N. ve Kaur, G. (2010).
Effect of segmental breathing exercises on chest expansion in empyema patients.
Physiother Occup Ther, 4(3), 17.

Westerdahl, E., Lindmark, B., Almgren, S.-O. ve Tenling, A. (2001). Chest
physiotherapy after coronary artery bypass graft surgery-a comparison of three
different deep breathing techniques. Journal of rehabilitation medicine, 33(2), 79-84.

100



[193]

[194]

[195]

[196]

[197]

[198]

[199]

[200]

[201]

[202]

[203]

[204]

[205]

[206]

[207]

[208]

Urell, C., Emtner, M., Hedenstrom, H., Tenling, A., Breidenskog, M. ve
Westerdahl, E. (2011). Deep breathing exercises with positive expiratory pressure at
a higher rate improve oxygenation in the early period after cardiac surgery—a
randomised controlled trial. European journal of cardio-thoracic surgery, 40(1), 162-
167.

Girard, F., Chouinard, P., Boudreault, D., Poirier, C., Richard, C., Ruel, M., ve
ark. (2006). Prevalence and impact of pain on the quality of life of lung transplant
recipients: a prospective observational study. Chest, 130(5), 1535-1540.

Gerner, P. (2008). Postthoracotomy pain management problems. Anesthesiology
clinics, 26(2), 355-367.

Sirakaya, F., Calik Kutukcu, E., Onur, M. R., Dikmen, E., Kumbasar, U., Uysal,
S., ve ark. (2024). The effects of various approaches to lobectomies on respiratory
muscle strength, diaphragm thickness, and exercise capacity in lung cancer. Annals of
Surgical Oncology, 1-10.

Ziyade, S., Baskent, A., Tanju, S., Toker, A. ve Dilege, S. (2010). Isokinetic muscle
strength after thoracotomy: standard vs. muscle-sparing posterolateral thoracotomy.
The Thoracic and cardiovascular surgeon, 58(05), 295-298.

Yashima, H. (1996). Respiratory muscle strength after lung resection with special
reference to age and procedures of thoracotomy. Eur J Cardio-thorac Surg, 10, 352-
358.

Miskovic, A. ve Lumb, A. (2017). Postoperative pulmonary complications. BJA:
British Journal of Anaesthesia, 118(3), 317-334.

Sarna, L., Evangelista, L., Tashkin, D., Padilla, G., Holmes, C., Brecht, M. L., ve
ark. (2004). Impact of respiratory symptoms and pulmonary function on quality of life
of long-term survivors of non-small cell lung cancer. Chest, 125(2), 439-445.
Gosselink, R., Schrever, K., Cops, P., Witvrouwen, H., De Leyn, P., Troosters, T.,
ve ark. (2000). Incentive spirometry does not enhance recovery after thoracic surgery.
Critical care medicine, 28(3), 679-683.

Pl, E. (1994). Respiratory muscle strength in the elderly. Am J Respir Crit Care Med,
149, 430-438.

Ulubay, G. (2017). SOLUNUM KAS FiZYOLOIJISI VE KAS GUCU OLCUMU.
Bulletin of Thoracic Surgery/Toraks Cerrahisi Biilteni, 10(1).

Bobbio, A., Chetta, A., Carbognani, P., Internullo, E., Verduri, A., Sansebastiano,
G., ve ark. (2005). Changes in pulmonary function test and cardio-pulmonary exercise
capacity in COPD patients after lobar pulmonary resection. European journal of
cardio-thoracic surgery, 28(5), 754-758.

Wang, Y. Q., Liu, X., Jia, Y. ve Xie, J. (2019). Impact of breathing exercises in
subjects with lung cancer undergoing surgical resection: A systematic review and
meta-analysis. Journal of clinical nursing, 28(5-6), 717-732.

Edvardsen, E., Skjonsberg, O., Holme, 1., Nordsletten, L., Borchsenius, F. ve
Anderssen, S. (2015). High-intensity training following lung cancer surgery: a
randomised controlled trial. Thorax, 70(3), 244-250.

Arbane, G., Tropman, D., Jackson, D. ve Garrod, R. (2011). Evaluation of an early
exercise intervention after thoracotomy for non-small cell lung cancer (NSCLC),
effects on quality of life, muscle strength and exercise tolerance: randomised
controlled trial. Lung cancer, 71(2), 229-234.

Jonsson, M., Ahlsson, A., Hurtig-Wennlof, A., Vidlund, M., Cao, Y. ve
Westerdahl, E. (2019). In-hospital physiotherapy and physical recovery 3 months
after lung cancer surgery: a randomized controlled trial. Integrative cancer therapies,
18, 1534735419876346.

101



[209]

[210]

[211]

[212]

[213]

[214]

[215]

[216]

[217]

[218]

[219]

[220]

[221]

Cavalheri, V., Burtin, C., Formico, V. R., Nonoyama, M. L., Jenkins, S., Spruit,
M. A., ve ark. (2019). Exercise training undertaken by people within 12 months of
lung resection for non-small cell lung cancer. Cochrane Database of Systematic
Reviews, (6).

Granger, C. L., Holland, A. E., Gordon, I. R. ve Denehy, L. (2015). Minimal
important difference of the 6-minute walk distance in lung cancer. Chronic respiratory
disease, 12(2), 146-154.

Kutlu, C., Akin, H., Olcmen, A., Biliciler, U., Kayserilioglu, A. ve Olcmen, M.
(2001). Shoulder-girdle strength after standard and lateral muscle-sparing
thoracotomy. The Thoracic and Cardiovascular Surgeon, 49(02), 112-114.

Reeve, J., Stiller, K., Nicol, K., McPherson, K. M., Birch, P., Gordon, I. R., ve ark.
(2010). A postoperative shoulder exercise program improves function and decreases
pain following open thoracotomy: a randomised trial. Journal of physiotherapy, 56(4),
245-252.

Fagevik Olsén, M., Larsson, M., Hammerlid, E. ve Lundell, L. (2005). Physical
function and quality of life after thoracoabdominal oesophageal resection. Digestive
surgery, 22(1-2), 63-68.

214, Fagevik Olsén, M., Kjellby Wendt, G., Hammerlid, E. ve Smedh, U.
(2017). Effects of a training intervention for enhancing recovery after lvor-Lewis
esophagus surgery: a randomized controlled trial. Scandinavian journal of surgery,
106(2), 116-125.

Mao, X., Ni, Y., Niu, Y. ve Jiang, L. (2021). The clinical value of pulmonary
rehabilitation in reducing postoperative complications and mortality of lung cancer
resection: a systematic review and meta-analysis. Frontiers in surgery, 8, 685485.
Peddle, C. J., Jones, L. W., Eves, N. D., Reiman, T., Sellar, C. M., Winton, T., ve
ark. (2009). Effects of presurgical exercise training on quality of life in patients
undergoing lung resection for suspected malignancy: a pilot study. Cancer nursing,
32(2), 158-165.

Handy Jr, J. R., Asaph, J. W., Skokan, L., Reed, C. E., Koh, S., Brooks, G., ve
ark. (2002). What happens to patients undergoing lung cancer surgery?: Outcomes
and quality of life before and after surgery. Chest, 122(1), 21-30.

Arbane, G., Douiri, A., Hart, N., Hopkinson, N., Singh, S., Speed, C., ve ark.
(2014). Effect of postoperative physical training on activity after curative surgery for
non-small cell lung cancer: a multicentre randomised controlled trial. Physiotherapy,
100(2), 100-107.

Aksu, N. T. ve Erdogan, A. (2017). Akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda uyku
kalitesinin degerlendirilmesi.

Zhang, L., Sha, Y. S., Kong, Q. Q., Woo, J. A.-l., Miller, A. R., Li, H. W, ve ark.
(2013). Factors that affect sleep quality: perceptions made by patients in the intensive
care unit after thoracic surgery. Supportive care in cancer, 21, 2091-2096.
Rozenberg, D. 2023. Rehabilitation pre-and post thoracic surgery: Progress and future
opportunities. SAGE  Publications Sage UK: London, England; s.
14799731231165305.

102



EKLER
EK A: Etik Kurul Onay1
EK B: Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu
EK C: Hasta Degerlendirme Formu
EK D: Omuz Agr ve Disabilite indeksi
EK E: Uykusuzluk Siddeti indeksi
EK F: St. George Solunum Anketi

EK G: Egitim grubu egzersiz programi semasi

103



EKA

104



EKB

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI

CALTSMANIN ADI: Torakes Carrahas: Gapiren Hastalarda Diptal Fizvoteraps Uvgulamalanmm Schenm
Fonksivonlan, Sohumm Kas Kwveti, Fonksivonel Kapasite, Ust Ekstremite Periferik Kas Emvveti ve Yasam
Ealitesi Uzerine Etkiei

Acaindas hilgilenn ver almalta clan bir araghmma pabismasima katibmams istermaldedir. Calismayz katilp
katlmama karan tamamen ziza aittir. Katlmak isteyip istemedifiniza karar vermeden Snce arastrmanm neden
vapuldifimy, balgilenimzin nasl kollamlzeafrn, gahigmamn nelen iwerdifim, olast vararlan ve nsklerim va da
rahatsizhik verabilecak vénlenm anlamams Snemlidir. Liotfen azafidald bilzilen dikkcatlica olomak 10in zaman
avimmz. Efer galizmayva katlma karan verrsemiz, Cahsmaya Kabhlma Onay Formuo'nu imealayime.
Calizmadan herhangi bir zamanda aynlmakta Szgirsaniz. Calzmaya kabldifimer ipm zsize harhangi bar Gdame
vapilmavacak va da sizden herhangi bir maddi katio'malzeme katlaz istenmevecektir, Arastrmada kullamlacak
tiirn malzemeler va vaplabilecak fivn harcamalar araghirmacy tarafindam karsilanacalchr

CALISMANIN KONUST VE AMACT

ZoEis cerrahizl gagiren hastalarda sclumum egzersizlan ils bozulan skeifer fonkziyonlaren ditzeltmelk gepirilen
cerrzhive bagh olumezus ethalern Gnlemek, solumm kaslarmun knrveting arttrrmzak vapelan gensl egzarsizler ile
1z2 cerral kesiden kaymzkh afn ve hareket zorlufunu azaltmzk hedefleanmeltedir. Arashrmamuzda bu hasta
grubummzda, Besmialem Valof Universitesi Eyiip Ek Hizmet Binas'nda, Saglik Bilimleri Faldiltesi, Fizvoterapi
ve Rehahilitasyon Bélimii, Pulmonar Fizyoterapi ve Fehabilitasyon Efstim ve Arastrma Laborzhranmda
vapilan deferlendinmen takiben egzarsizlerin 12 hafiz bovunea avde online vinfemlar ile sirdirilmesin
planladik. Caligmarmza 12 kizi dahil adilecaktir.

CALISMA ISLEMLERI

ol cerrahizi gegiren hastalara demografik degerlendimme formm, zolumum fonlesiyon test:, solunom kas
larrvet Sloiomi, 6 dakoks yimime testivle fonksmvonel kapasite dlpimi, alekironik el dinamometrazi ile kas gacn
Slpiimi, eklem hareket apikhz oloimi, gévde ssneklifinm degarlendinmes, omuz agrs, vk ve vazam kalitesi
deferlandomelens vaplacalhr, Sonrasmda fizyoterapist tarafindan hastabk tamem ve hastallk sevm ile ilgih
efitim seans1 vertlecektir. Fizvoterapist solomm ezzersizleri ve genel ezzerzizlen hastalara anlatacaktr. Kiziler
12 hafta bovumea v tabanh olarak online sistemler fizermden, fizvoterapist ile senkronize vidso-konfaranslar
aracilifivla anlatlan bu epzerziz programma katilacakdardr. Ayreica haftada 2 giim, fizyoterapist 1la vamlan
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egzarsizlere; 5 gim iza diizenli viriyislere devam stmelen beklanmeldadir. Calizma bovimez hastalara egzersiz
gimlitklari saglanacak va ginlikleri dozenli sekilde dolduormalan istenecektir. Calizma tamamlandifmda 1 kez
de somg degerlendirmest yapilacakhr Hastalara verilen egzersizlerin hastahzm seyrinde herhangi bir olumsuz

CALISMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELFRDIR?

Sizin bu galizmada bizlere eshk etmeniz, hem ameliyatm etkinlifin arttumakta hem de amelivatta wygulanan
anestazinin sehmum fonksiyonlan va fonk=iyonel kapasitevi kasitlamaszim engellamek, ve sonrasinda gelizen agm,
uyku problemlen gibi sonmlarla basetmek dogmltusunda oldukea vararhdir.

BU CALISMAYA KATILMAMIN MATIVFT] NFDIR?
Calizmayz katilmakla parasal yiik altina girmeyecsksmiz ve size de herhang: bir ddsme vapibmayacalkdhr.

CALTSMAYA KATILMALT MIVIM?

Bu pahsmada yer alip zlmamak tamamen size baghdr. §u anda bu formu imzalazamz bils istediginiz herhangi
bir zamandz bir nadsn gostermeksizm calizmayr biralonakta dzgirzimiiz. Efer katbmak istemszseniz vaya
cahigmadan aymlrsamez, arastirmacy tarzfindan sizm 1gim en uygum tadavi plam uygulanacakir. Aym sekilde
gahismay yiriiten arashrmact gahsmaya devam etmenizin sizin igin yararh olmayacazma karar versbilit ve sizi |
cahizma digr birakabilir, be durimda da sizim i¢in en uyzun tadavi segilacekdir.

KisiSFL BiL CiLFRIM NASTL KUTLANILACAK?

Calizma arastrmzennz kigizel bilzileriniz, araghrmay: ve istatiksel analizler yiritmek ipin kellanacaktr ancak
kimbik bilzilermiz gizli fwtulacaktr. Yalmzea geragi halinde, sizinle ilgili bilgleri etik kurullar ya da resmi
makamlar inceleyebilir. Calismanin sommdz, kendi sonuglarimzla 1lzih bilzi istemeve hakkome vardir. Cabigma
zonuglan galizma brtminde tibbi literatirde yaymlanabilecektir ancak kimbifimez agklanmayacakdr.

SORU VE PROBLFMLER ICIN BASVURULACAK KISILER:

ADI ¢ Avgazil Szhm
GOREVI . Fizyoterapist
TELEFON
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CALTSAMAYA KATILMA ONAYT

Tukandaki bilgilen ilgili araghmmacy ile ayrmbh olarzk tartighm ve kendizi bittin sorulannu cevapladi. Bu
bilgilendinlmiz olur belgasim oludwn ve anladom . Bu araghmmaya katilmana kabul adiyver ve bu onay belgesini
kendi hir rademle imzalyomm. Bu onay, ilgili hickir kanun ve yonetmelifl gegersiz knlmaz Arastimmacy,
zaklamarn ipin bu belgenin bir kopyazm bana teslim ebmighr.

Gonilli Adi Soyady Tarih ve Imza
Telefon
Vasi (var ize) Adi Soyada Tarih ve Imza
Telefon
Girigme Tanig Adi Sovady Tarih ve Imza
Telefon
Arazhrmacy Adi Soyada Fzt. Ayzagiil Gahm Tarih ve Imza
Telefon
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EKC

TARIH:

SOSYODEMOGRAFIK FORM

GEMEL BiLGILER

¥AS: CIMSIYET:

BOY: KiLo: BMI:

EGITIM DURLMU:

MESLEK:

slGARA: Kullaniyor [ Kullanmiyor [

Ginde ...... adet sigara Biraktiysamiz kag il Gnce?

EGZERSIZ ALISKANLIGI: var O Yok O
Cevabimz var ise; Me tir egzersiz: Me sikhkta:

ILETiSim BiLGILERI

ADRES:

TELEFON:

MAIL:

HASTALIK ILE ILGiLi BILGILER

TANI: TARIHI:
OPERASYON TiPl: SURESI:
OPERASYON TARIHI:

INSiZ¥OM YERI VE TiPI:

AMELIYAT ONCESI SEMPTOMLAR: Mefes darlg Oksirik O Balgam O
KROMIK HASTALIKLAR: var O Yok [

Cevabeniz var ise neler?

KULLANDIGINIZ ILACLAR / ALDIGINIZ TEDAVILER :
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EKD

OMUZ AGRI VE DISABILITE INDEKSI (SPADI)

L Biliim: Asagidaki her soru sizin son bir hafta icerisindeki agrimizin siddetin

dlgmektedir. Size uygun olan veri isaretleyiniz.

Afriniz;
. En kil halinde;

0 1o

Al vok En siddetli agn
2 Agrnvan taraf izerine yattifizda;

0 1o

Agn vok En siddetli agr
3. Yiksek bir raftan bir gey aldifimizda:

0 1o

Agri vok En siddetli agr
4. Boynunuzun arka tarafina dokunmak istedigimzde;

0 10

Afr vok En siddetli agn
5. Afnyan kolunuzla bir sey itmek istediginizde;

0 10

Afr vok En siddetli agn

I1. Biliim: Asagudaki sorular sizin son bir hafta igerisindeki fiziksel aktivitelerde ne kadar

zorlandifimez gdstermekiedir. Size uvpun olam isaretleyiniz.

Agamidaki aktiviteleri vaparken zorlamiyor musunuz?

. Sagmmz yikarken;
1] 10

Zorluk yok Cok zor vardim alivorum
2. Banvo vaparken (sirt yikama):
1] 10

Zorluk yok Cok zor vardim alivorum
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. Fanila veva kazak giyerken;

0

10

Zorluk yok
. Gomlek giverken (Gnden digmeli);
0

Cok zor vardim alivorum

10

Lorluk yok
. Pantolon giverken;

0

Cok zor vardim alivorum

10

Zorluk yok
. Yilksek bir rafa bir sey yerlestirmelk;
0

Cok zor vardim alivorum

10

Zorluk yok
. Agir bir gevi tasimak (B-10 kg veva daha fazla)
0

Cok zor vardim alivorum

10

Zorluk yok
. Arka cebinizden bir ey gilkarabilivor musunwe?
0

Cok zor vardim alivorum

10

Zorluk yok
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EKE

UYKUSUZLUK SIDDETI INDEKSI
1-Liitfen su andaki (6., son 2 hafta iginde) uykusuzluk probleminizin / problemlerinizin SIDDETINI degerlendiriniz.
C C
la-Uykuya dalmakta giglik: “ hi c C . . Cok
Hig Hafif Orta Siddetli siddetli
- s
1b-Uykuyu siirdiirmekte giigliik: La c c . . Cok
Hig Hafif Orta Siddetli siddetli
le-Cok erken uyanma problemi “owig C matit © oma : © ook
5 Siddetli  siddetli
e ok ditserin etsipsiniz? ek O c ‘ “ e
2-Son laki uyku len ne kadar memnunsunuz/ memnuniyetsizsiniz? e Meman Notr Memnun memnun
degil degil
O s
L - L i c c e k
3-Uyku probleminizin giin igindeki islevselliginizi (om., gin iginde tikenmislik, igte/glinlik ugraglarda  Kesinlikle Biraz Cok Co
¢ahgma potansiyeli, konsantrasyon, hafiza, duygu durum, vb.) ne dlgiide engelledigini diigintiyorsunuz? engelleyici  engelleyici Oldull;ca_ - engelleyici fazla .
degil engelleyici engelleyici
O 0. © I's s
4-Yagam kalitenizin bozulmasi anlaminda uyku probleminizin baskalan tarafindan ne kadar fark Kesinlikle Biraz Oldukea Cok Cok
edilebildigini dugintiyorsunuz? fark fajk N fark farlk - fa:?la f?.Fk
edilemez  edilebilir edilebilir edilebilir  edilebilir
c c o c c C ok
5-Son zamanlardaki uyku probleminiz sizi ne kadar endiselendiriyor/strese sokuyor? Kesinlikle Biraz Oldukea SO gl
i endigelen- endigelen- endigelen- endigelen endiselen-
dimiyor  $OT giryor  dIYOT iver
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EKF

Saint George Solunum Anketi (SGRQ)

Bu anket, gogiis hastahifimzin size verdifi sitkintiyr ve yagamimiza olan etkisini
daha iy1 anlamamzi saflamak {izere hazirlanmigtir. Bu anket, doktorlann tamilarinin
yami sira, sikayetlerinize sebep olan gogiis hastalifimiz: tiim ydnleriyle degerlendirmek
amact ile kullamilacaktr.

Liitfen sorulan dikkatle okuyunuz. Anlamadifimiz her seyi sorunuz. Cevap
verirken sorular izerinde ¢ok diislinmeyiniz.

BIRINCI KISIM

Bu boliimde son 1 sene iginde akciger hastahfimzin ne durumda oldugunu
tammlayacak sorular yer almaktadir. Her soru igin kutulardan birini isaretleyiniz.
1- Son bir sene iginde okslirme sikhifim:
o Haftanin hemen her giinii
Haftanin gogu giinii
Ayda birkag giin
Sadece ilstittiigiim zaman
Hig
2-Son bir sene igindeki balgam ¢ikarma sikhifim:
Haftanin hemen her giinii
Haftanin ¢ogu giinii
Ayda birkag giin
Sadece Usuttiiglim zaman
Hig
3-Son bir sene iginde nefes darhifi durumum:
Haftanin hemen her giinii
Haftamin gogu giinii
Ayda birkag giin
Sadece Ustttiiglim zaman
Hig
4.Son bir sene i¢inde gdgsiimde hissettigim hinlti-hisilu sikliga:
Haftanin hemen her giinii
Haftanin ¢ogu giinii
Ayda birkag giin
Sadece usuttiiglim zaman
Hig
5-Son bir sene iginde kag defa ¢ok ciddi veya sikint yaratan gdgiis hastalif
gegirdiniz?
3"den fazla
3 atak
2 atak
1 defa
o Hig
6-En afir atafimz ne kadar siirdii ? Eger agir bir atak gegirmediyseniz 7. Soruya

geginiz,

00 0CO0O0 C 00 O0O0 o000

0 00O0O0

o
o
o
o

o)

1 hafta veya daha uzun
o 3 giin veya daha uzun
o 1-2gin

o | giinden az
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7-Son bir senede, haftada ortalama kag giin g6gis hastalifimz ile ilgili higbir
problem olmadan rahat giin gegirdiniz?
o 0 giin (Haftamn her giinil rahatsizdim)
o 1 veya 2 giinil rahat gegirdim
o 3 veya 4 giinil rahat ge¢irdim
o Hemen hemen her giin rahatim
o Her gin rahatum
8-Gogsiiniizde hinlu-ligilt varsa bu sabahlan kétilesiyor mu?
o Evet o Hayir

iKINCi KISIM
BOLUM-1

1-Akciger hastahfimz ile ilgili durumu nasil degerlendiriyorsunuz? Liitfen uygun
olan kutuyu isaretleyiniz.
o En onemli problemim
o Bana fazla problem yaratyor
o Bana az problem yarauyor
o Hig problem yaratmiyor
2-Eger bir igte ¢calisiyorsamz asafidakilerden birini isaretleyiniz.
o Akciger hastahifim nedeni ile iy hayaum tamamen sona erdi
o Akciger hastalifim nedeni ile igimi yapmam zorlasti veya igimi degigtirdim
o Akciger hastalifim igimi etkilemiyor

BOLUM-2
Bugiinlerde sizde nefes darlifi yapan hareketlerle ilgili sorulardir. Her madde igin
uygun olan “Dogru” veya “Yanls” kutusunu isaretleyiniz.

Otururken veya yatarken 0 Dogru 0 Yanhs
Yikanirken ve giyinirken 0 Dogru 0 Yanhs
Ev i¢inde dolamirken 0 Dogru 0 Yanlhs
Digarida diiz yolda yiirlirken 0 Dogru 0 Yanhs
Merdiven ¢ikarken 0 Dogru 0 Yanlhs
Yokus yukan ¢ikarken 0 Dogru o Yanhs
Spor yaparken 0 Dogru 0 Yanhs
BOLUM-3

Bugiinlerde olan dksiirlik ve nefes darhifimzla ilgili sorulan igermektedir.
Oksiirdiigimde canim aciyor o Dogru o Yanhs
Oksiirmek beni yoruyor 0 Dogru 0 Yanhs
Konusunca nefes nefese kaliyorum 0 Dogru 0 Yanls

One egilince nefes nefese kaliyorum 0 Dogru 0 Yanhs
Oksiiriik veya nefes darligim nedeni ile uykum béliiniiyor 0 Dogru 0 Yanls
Cok ¢abuk voruluyorum 0 Dogru 0 Yanhs
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BOLUM-4
Bugiinlerde akcifer hastalifimzn sizin dzeninizdeki etkilen ile ilgili sorulardar.
Okesiirliim veya solunum sikintim topluluk iginde utanmama neden oluyor

0 Dofru 0 Yanhs
Akcigerimle ilgili sikavetlerim vakin gevremi, ailemi, arkadaslarim, komsularim
rahatsiz edivor

0 Daofru 0 Yanls

Mefes alamadifim zaman panige kapihvorum veva gok Korkuyorum

0 Dogru o Yanlg
Akciger hastaligimi kontrol altinda tutamadigio dilgimiivorum 0 Dogra 0 Yanls
Akecigerlerimin daha iyi olacafing ummuyorim o Dofru O Yanhs
Akciger hastalifim nedeni ile zavif, halsiz ve gicsiz birt oldum © Dofru 0 Yanhs
Egzersiz yapmakian kKagumyorum (Bemim igin tehlikeli olacagim disindyorum)

0 Dogru O Yanhs
Kolumu kaldiracak halim olimadi gin hissedivorum o Dogru 0 Yanlis

BOLUM-5
Tedaviniz ile ilgili sorulan igermektedir. Eger herhangi bir tedavi alnuyorsame bu
baliimi atlayimz ve 6. Balime geginiz,

Tedavimin faydasim phrmiyorum 0 Dofru o Yanhs
Ilaclarim baskalarinin yvamnda kullanmaktan ¢ekiniyvorum 0 Dogru 0 Yanhs
Tedavimin baz hos olmayvan van etkilerim hissediyorum 0 Dogru o Yanhs
Tedavim vasantinu gok fazla etkiliyor 0 Dofru O Yanhs
BOLUM-6

Bu biliim; nefes darlimz ile hareketlerinizin ne sekilde kisitlandify Konusundaki
konusunda ki sorulan igermektedir. Her bir soruda sizin igin gegerli olan kutuyu
isaretleyiniz.

Yikanmak veya givinmek wzun zamanimi aliyor 0 Dogru 0 Yanhs
Banyo yapamivorum veya dus alamiyvorum, ya da bunlar uzun zamanim aliyor
0 Dogru o Yanhs

Diger insanlardan daha yvavag ylirdyorum veya dinlenmek igin durmak zorunda
kalryorum

0 Dogru O Yanhs

Ev i1 gibi faalivetler uzun zamamn aliyor veya dinlenmek igin durmak zorunda
kaliyorum

o Dogru o Yanhs

Bir kat merdiven gikarken vavas gikmak veya dinlenmek i¢in durmak zorunda
kaliyorum

o Dogru o Yanhs

Efer acele edersem veva hizli yirirsem durap dinlenmek veya vavaglamak zorunda
kaliyorum

0 Dogru o Yanhs
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Mefes darhgim nedeni ile vokug yukan ¢ikarken, merdivenden vukar yik asicken,
gigek ekmek gibi kolay bahge islenivle ufrasirken, dans ederken veya golf oynarken
zorlanivorum

0 Dogru 0 Yanhs

Mefes darhgim nedeni ile afir viik tasirken, bahge kazarken, saatte 5-6 km hizla
yiiriirken, yavas tempoda kogarken, tenis oyvnarken veva yiizerken zorlamyorum

o Dogru o Yanlig

Mefes darh@im nedeni ile afir isler vaparken, kosarken bisiklete binerken, lnzh
vilzerken veya spor yaparken zorlamyorum

0 Dogru o Yanlg

BOLUM-T

Akciger hastahfiman ginlik vasamime dzerinde nasil etki yvaptufum dZrenmek
istivoruz. “Dogru™ veva “Yanhs™ kutusunu igaretleviniz. “Dogru™ yamin verdifiniz
durumlarin, nefes darifime nedeni ile sizi etkileven faalivetler oldufunu

LAULAYIIE,
Spor vapamiyorum 0 Dogru 0 Yanls
Sosyal etkinlere katlanyorum 0 Dogru o Yanlig
Aligveris igin digariva gikamiyorum o Dogru O Yanlis
Ew igi vapami yoriin o Dogru O Yalig
Yatammdan, koltugumdan daha uzak bir yere gidemiyorum 0 Dogru 0 Yanls

Agafda akciger hastalifimz nedeni ile yapmakia giiclik cekebilecegfiniz faalivetler
listelenmistir. Bu listede yer alan faalivetleri vapmivorsanz isaretlemeyiniz. Bu
faaliyetler nefes darlifn nedenivle yapmakta zorlanabilecefiniz  harebetlerden
bazilaridir.

o Yirivige gikmak veya kipegi pezdirmek
Ev iginde veya bahgede bir sevler yapmak
Cinsel iliski
Camiye gitmek veya bir sosval aktiviteye katilmak
kit havada disan gikmak veya dumanh ortamda bulunmak
Aile, arkadag zivaretlerinde bulunmak veya gocuklarla ovmamak

o oo oo

Yukarida belirtilenler disinda, akeiger hastalifimz nedeni ile vapamadifimz bir
bagka aktivite veva onemli faalivetler varsa burada vaziniz

Simdi, akciger hastahfimezin sizi nasil etkiledifing en ivi ifade eden climleyi
isaretlevinie. Sadece bir segenefi isaretleyiniz

Hastalifuma ragmen vapmak istedigim her sevi vapabilivorum
Hastalifim nedeni ile vapmak istedigim bir iki sevi yapamivorum
Hastalifim nedeni ile vapmak istediklerimin cofunu yapamiyvorum
Hastaligum nedeni ile vapmak istediZim highir eyi yapanvorum

o

o o o
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EKG

0-2 hafta

Isinma fazi

-Germe egzersizleri
Solunum egzersizleri
Ekstremite egzersizleri;

1.
2.
3.
4.
5.

6.

Bilateral omuz fleksiyonu

Eller omuzlarda abdiiksiyon

Eller ensede horizontal addiiksiyon
Omuz internal rotasyonu

Sopa ile glenohumeral eklem hareketleri
Sopa ile dirsek fleksiyonu

Soguma fazi

-Germe egzersizleri

Oturma pozisyonunda diz ekstansiyonu
Otur-kalk (x5)

Solunum
egzersizleri; 5x2

Ekstremite

egzersizleri;
1. Hafta x3
2. Hafta x5

3-4 hafta

Isinma fazi

-Germe egzersizleri
Solunum egzersizleri
Ekstremite egzersizleri;

CoNO~ WM E

Unilateral omuz fleksiyonu

Bilateral omuz abdiiksiyonu

Eller ensede horizontal addiiksiyon

Omuz internal rotasyonu

Kollar T pozisyonunda horizontal addiiksiyon
Sopa ile glenohumeral eklem hareketleri

Sopa ile dirsek fleksiyonu

Eller 6nde gaprazlanmis gévde lateral fleksiyonu
Eller 6nde gaprazlanmis govde rotasyonu

Soguma fazi

-Germe egzersizleri

Oturma pozisyonunda diz ekstansiyonu
Otur-kalk (x5)

Solunum
egzersizleri; 5x2

Ekstremite

egzersizleri;
3. Hafta x5
4. Haftax10

5-6 hafta

Isinma fazi

-Germe egzersizleri
Solunum egzersizleri
Ekstremite egzersizleri;

1.

2
3.
4.
5

o

©

Omuz internal rotasyonu

Kollar T pozisyonunda horizontal addiiksiyon
Omuz abdiiksiyonu ile birlikte gévde rotasyonu
Sopa ile govde rotasyonu

Eller arkada omuz internal ve eksternal
rotasyonu

Omuz ekstansiyonu

Omuz internal/ eksternal rotasyonunda sopa ile
omuz ekstansiyonu

Sopa ile skapular retraksiyon

Sopa ile skapular depresyon

Solunum
egzersizleri; 5x2

Ekstremite
egzersizleri; x10
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Soguma fazi

-Germe egzersizleri

Oturma pozisyonunda diz ekstansiyonu
Otur-kalk (x5)

7-12 hafta

Isinma fazi

-Germe egzersizleri
Solunum egzersizleri
Ekstremite egzersizleri;

1.

obrwn

6.
7.
8.

Kollar T pozisyonunda direngli horizontal
abdiiksiyon

Direngli unilateral omuz fleksiyon/ abdiiksiyon
Direncli omuz internal rotasyonu

Direngli omuz eksternal rotasyonu

Omuz internal rotasyonda ve ekstansiyonda
direnc¢li omuz abdiiksiyonu

Direngli skapular retraksiyon

Direngli horizontal abdiiksiyon

Direngli skapular depresyon

Soguma fazi

-Germe egzersizleri

Oturma pozisyonunda diz ekstansiyonu
Otur-kalk (x5)

Solunum
egzersizleri; 5x2

Ekstremite
egzersizleri; x10

Solunum
egzersizleri

Diyafragmatik solunum

Lokal Ekspansiyon Egzersizleri
Maksimum Inspirasyonda Tutma
Biiziik Dudak Solunumu

Germe
egzersizleri

Boyun fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyonu
Omuz horizontal addiiksiyonunda germe

Eller belde bilateral omuz ve skapula
mobilizasyonlari

Bilateral omuzlar fleksiyonda ve horizontal
addiiksiyonda masada 6ne uzanma

Hafif govde lateral felksiyon ve rotasyonu
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