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ÖZET 
 

LOBEKTOMİ UYGULANAN HASTALARDA AKTİF SOLUNUM 

TEKNİKLERİ DÖNGÜSÜNÜN GÖĞÜS TÜPÜ KALIŞ SÜRESİNE 

ETKİSİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Tuğçe KAPLAN 
 

İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Hemşirelik 

Anabilim Dalı Tezli Yüksek Lisans Cerrahi Hastalıklar Hemşireliği Programı, 

İzmir, Türkiye, 2023 

 
Amaç: Bu araştırma lobektomi ameliyatı sonrası uygulanan aktif solunum teknikleri 

döngüsünün, göğüs tüpü kalış süresine etkisinin belirlenmesi amacıyla 

yürütülmüştür. 

Yöntem: Çalışma uygulama-kontrol gruplu deneysel tipte bir çalışmadır. 

Araştırmanın evrenini Ağustos 2022-Haziran 2023 tarihleri arasında İzmir ilinde 

bulunan bir üniversite hastanesindeki hastalar oluşturdu. Örnekleme ise bu kriterleri 

karşılayan çalışmaya katılmayı kabul eden 60 hasta dahil edildi. Veriler 

araştırmacılar tarafından doldurulan hastaların sosyodemografik özelliklerini belirten 

hasta tanıtım formu ve hasta izlem formu kullanılarak toplanıldı. Araştırmada elde 

edilen veriler free trial version of SPSS Statistics (Statistical Package for Social 

Sciences) for Windows 25.0 programı kullanılarak analiz edildi. 

Bulgular: Araştırmada hasta gruplar ile geçirilmiş cerrahi operasyon varlığına göre 

anlamlı bir farklılık olduğu tespit edildi (p<0,05). Hasta grupları ile ameliyat sonrası 

komplikasyonlar arasında anlamlı bir farklılık olduğu saptandı (p<0,05). Hasta 

grupları ile göğüs tüpü kalış süreleri arasında anlamlı bir farklılık olduğu tespit 

edilmiş olup (p<0,05) kontrol grubundaki hastaların göğüs tüpü kalış süresi 

uygulama grubuna göre daha uzun olduğu görülmektedir. Hasta gruplar arasında 

Ameliyat sonrası 1. günden itibaren solunum sayılarında anlamlı bir farklılık olduğu 

tespit edilmiş olup (p<0,05). Hasta gruplar arasında ameliyat sonrası 0. günden 

ameliyat sonrası 2. güne kadar dispne değerlerinde anlamlı bir farklılık olduğu tespit 

edildi (p<0,05). Hasta gruplar arasında ameliyat sonrası 1. günde yorgunluk 

değerlerinde anlamlı bir farklılık olduğu tespit edildi (p<0,05). 
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Sonuçlar: Araştırmada aktif solunum teknikleri döngüsü ile dren kalış süresi 

arasında pozitif yönlü bir ilişki bulundu. Egzersiz sonrası ameliyat sonrası dönemde 

anlamlı farklar oluştuğu görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Akciğer Kanseri, Lobektomi, Pulmoner Rehabilitasyon, Aktif 

Solunum Teknikleri Döngüsü, Tüp Torakostomi 

 

 
. 
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ABSTRACT 
 

EVALUATION OF THE EFFECT OF ACTIVE BREATHING TECHNIQUES 

CYCLE ON CHEST TUBE STAYING TIME IN PATIENTS UNDERGOING 

LOBECTOMY 

 

Tuğçe KAPLAN 
 

Izmir Kâtip Çelebi University, Institute of Health Sciences, Department of 

Nursing, Master's Degree Surgical Diseases Nursing Program with Thesis, 

 

Izmir, Turkey, 2023 

 
Purpose: This study was conducted to determine the effect of the active breathing 

techniques cycle on the duration of chest tube stay after lobectomy surgery. 

 

Method: The study is an experimental type study with application-control group. 

The population of the study consisted of patients in a university hospital in Izmir 

between August 2022 and June 2023. The sample included 60 patients who met these 

criteria and agreed to participate in the study. The data were collected using a patient 

identification form and a patient follow-up form completed by the researchers, 

indicating the sociodemographic characteristics of the patients. The data obtained in 

the study were analyzed using the free trial version of SPSS Statistics (Statistical 

Package for Social Sciences) for Windows 25.0. 

 

Findings: In the study, it was determined that there was a significant difference 

between the participant groups and the presence of previous surgical operations 

(p<0.05). There was a significant difference between the participant groups and 

postoperative complications (p<0.05). It was determined that there was a significant 

difference between the participant groups and the duration of chest tube stay 

(p<0.05) and it was seen that the duration of chest tube stay of the participants in the 

control group was longer than the intervention group. It was determined that there 

was a significant difference between the participant groups in the number of 

respirations from the 1st postoperative day (p<0.05). There was a significant 

difference in dyspnea values between the participant groups from postoperative day 0 

to postoperative day 2 (p<0.05). It was determined that there was a significant 

difference in fatigue values between the participant groups on postoperative day 1 
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(p<0.05). 

 
Results: In the study, a positive correlation was found between the cycle of active 

breathing techniques and drain length of stay. Significant differences were observed 

in the postoperative period after exercise. 

 

Keywords: Lung Cancer, Lobectomy, Pulmonary Rehabilitation, Active Respiratory 

Techniques Cycle, Tube Thoracostomy 
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1. GİRİŞ 

 

 

 
1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

 
Akciğer kanseri dünyada tüm kanser türleri arasında en sık görülen ve kanser 

nedenli ölümlerin ilk sırasında yer alan malignitedir. Uluslararası Kanser Araştırma 

Ajansı (IARC) tarafından yayınlanan GLOBOCAN (Global Cancer Observatory – 

Küresel Kanser Gö zlem Kurumu) 2020 istatistiklerine göre dünya çapında yaklaşık 

19,3 milyon yeni kanser vakası olmakla birlikte ilk sırada %11,7 oranla meme 

kanseri, bunu da %11,4 oranla akciğer kanseri izlemektedir. Bununla birlikte 

yaklaşık 10,0 milyon kanser ölümünün olduğu belirtilirken tahmini 1,8 milyon 

ölümle (%18) akciğer kanserinin ilk sırada yer aldığı bildirilmiştir (1,2,3). 

Akciğer kanseri tanılamasında akciğer grafisi %70-88 oranında duyarlıdır. 

Kontrol amaçlı ya da farklı nedenlerle çekilen grafilerin %6-13’ ü akciğer tanısı 

almaktadır. Akciğer kanserinde erken tanı karşılaşılan en büyük problemdir. 

Asemptomatik dönemde tanılamanın yapılması ve tedavi 5 yıllık sağ kalımı 

arttırmaktadır (4,5,6). 

Akciğer kanserinin %85’ini küçük hücreli dışı akciğ er kanseri 

oluşturmaktadır ve en etkili tedavi şekli cerrahidir. Akciğ er kanseri tek lob ile sınırlı 

ise lobektomi en uygun operasyon olarak kabul edilmektedir. Malignite nedeniyle 

yapılan lobektomide lenf nodu diseksiyonu da eklenir. Lobektomi torakotomi ile 

yapılabileceği gibi, Video Yardımlı Toraks Cerrahisi(VATS) ve robotik cerrahi ile de 

yapılabilmektedir (7,8). 

Ameliyat sonrası dönemde bir veya biri apekse diğeri bazalde olmak üzere iki 

tüp torakostomi uygulanır. Tüp torakostomi hastalarda plevral alandaki sıvı ve hava 

çıkışının sağlanmasını, negatif basınçta kalmasını, akciğerlerin ekspanse olmasını ve 

plevral boşluğa tedavi amaçlı ilaç uygulamayı mümkün kılan tek yönlü drenaj 

sistemidir (9,10). 
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1.2. Araştırmanın Amacı 

 
Çalışmanın amacı; lobektomi ameliyatı sonrası uygulanan aktif solunum 

teknikleri döngüsünün, göğüs tüpü kalış süresine etkisinin belirlenmesidir. 

1.3. Araştırmanın Önemi 

 

Ameliyat sonrası morbidite ve mortalitenin en başlıca sebebi Ameliyat 

sonrası pulmoner komplikasyonlardır. Ameliyat sonrası pulmoner komplikasyonlar 

başlıca hemoraji ve ani masif kanama, atelektazi, pnömoni, ampiyem, şilotoraks, 

plevral effüzyon, cilt altı amfizem, uzamış hava kaçağı (7 günden fazla süren hava 

kaçağı) olarak sıralanabilir. Toraks cerrahisinde Ameliyat sonrası pulmoner 

komplikasyonlar görülme olasılığı %19-59’dur. Bu oran ameliyatın türü ve çıkarılan 

doku miktarına bağlı olarak değişim göstermektedir (11,12,13). 

Toraks cerrahisinde pulmoner rehabilitasyonun amacı; etkili solunumu 

sağlayarak oksijenasyonu arttırmak, transpulmoner basıncı arttırarak kollabe olan 

havayollarınının açılmasını sağlamak, mukus hareketleri arttırarak bronşiyal hijyeni 

sağlamak, ağrıyı azaltmak, pulmoner komplikasyonların gelişimini önlemek, hastayı 

gevşetmek ve tedaviye katılımını sağlamak, hastanede kalış sürelerini ve sağlık 

harcamalarını azaltmaktır (14,15,16). 

Ameliyat sonrası dönemde akciğerlerin ekspanse olması ve sekresyon 

atılımını sağlaması amaçlı öksürme, balon şişirme, triflowmetre ve diğer solunum 

egzersizleri eğitimleri verilmeli ve bunları düzenli olarak yapması sağlanmalıdır. 

Aktif Solunum Teknikleri Döngüsü (ASTD)’nün etkili havayolu temizleme tekniği 

olarak kanıt düzeyi A’ dır (17,18). Yapılan çalışmalarda pulmoner fonksiyonel 

kapasiteyi koruduğu ve kas tonüsünde artış sağladığı belirtilmiştir. ASTD 

uygulanırken obstrüksiyona neden olmaması, herhangi bir yardımcıya ihtiyacın 

olmaması ve kişinin ihtiyacına yönelik esnek olması avantajlarındandır (19). 

1.4. Araştırma Soruları 

 
1. Aktif solunum teknikleri döngüsünün göğüs tüpü kalış süresine etkisi var 

mıdır? 

 

2. Aktif solunum teknikleri döngüsünün yaşamsal bulgular üzerine etkisi 

nelerdir? 
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1.5. Araştırmanın Hipotezleri 

 
H1: Lobektomi ameliyatı sonrası aktif solunum teknikleri döngüsü uygulanan 

hastalarda göğüs tüpü kalış süresi kısalır. 

H2: Aktif solunum teknikleri döngüsünün yaşam bulgularına olumlu etkisi 

vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Akciğer Kanserinin Epidemiyolojisi 

 
Akciğer kanseri dünyada tüm kanser türleri arasında en sık görülen ve kanser 

nedenli ölümlerin ilk sırasında yer alan malignitedir. Uluslararası Kanser Araştırma 

Ajansı (IARC) tarafından yayınlanan GLOBOCAN (Global Cancer Observatory – 

Küresel Kanser Gö zlem Kurumu) 2020 istatistiklerine göre dünya çapında yaklaşık 

19,3 milyon yeni kanser vakası olmakla birlikte ilk sırada %11,7 oranla meme 

kanseri, bunu da %11,4 oranla akciğer kanseri izlemektedir. Bununla birlikte 

yaklaşık 10,0 milyon kanser ölümünün olduğu belirtilirken tahmini 1,8 milyon 

ölümle (%18) akciğer kanserinin ilk sırada yer aldığı bildirilmiştir (1,2,3). 

GLOBOCAN 2020 Verileri ile Türkiye 2017 kanser verileri 

karşılaştırıldığında; Türkiye’de toplam kanser insidansı 223,1 iken yaşa göre 

standardize edilmiş hızı erkeklerde 259,2, kadınlarda ise 187,0’dır (100.000 kişide). 

Türkiye’deki kanser insidansı, dünyadaki kanser insidansının bir miktar üzerindedir. 

Türkiye; Orta ve Doğu Avrupa, ABD gibi gelişmişlik düzeyi yüksek olan ülkelere 

göre daha düşük kanser insidansına sahiptir (6,20). Türkiye 2017 kanser verilerine 

göre en sık görülen kanserlerin yaşa göre standardize edilmiş hızı 

değerlendirildiğinde akciğer kanseri erkeklerde 56,7 ile diğer kanserler arasında 

birinci sırada yer alırken, kadınlarda ise meme, tiroid ve kolorektal kanserlerinden 

sonra 11,1 oranla dördüncü sırada yer almaktadır (100.000 kişide) (21,22). 

Akciğer kanseri evreleri değerlendirildiğine %15,4’ü lokalize, %28,0’ı ileri 

lokalize iken %56.5’ inin ise uzak metastaz olduğu görülmektedir (23). 

 

 
2.2. Akciğer Kanseri Patolojisi 

 
Akciğer kanseri temelde küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) ve 

küçük hücreli akciğer kanseri (KHAK) olarak iki grupta sınıflandırılmaktadır. 

KHDAK de adenokarsinomu, skuamoz hücreli karsinomu ve büyük hücreli 

karsinomu kapsamaktadır. Toplam akciğer kanserleri olgularının %85’ini KHDAK 

oluşturmaktadır (7,24,25). 
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Adenokarsinom 

 
Akciğer kanserleri arasında en sık görülen türüdür. Diğer kanser türlerinin 

aksine sigara içimi ile yakın ilişkisi bulunmamaktadır. Genel olarak sigara içmeyen 

kadın hastalarda görülmektedir. Sık olarak periferik yerleşimli olup skar dokusu 

kaynaklı gelişmektedir (26,27). 

Skuamöz Hücreli Karsinom 

 
İkinci sırada en sık rastlanan tür olup sigara ile yakından ilişkilidir. Genellikle 

santral yerleşimli tümörler olup postobstruktif pnömoni veya atelektaziye neden 

olabilmektedir. En belirleyici ö zelliklerinden birisi kavitasyon oluşturmasıdır 

(28,29). 

Büyük Hücreli Karsinom 

 
En nadir görülen akciğer kanseri türüdür. Sigara kullanımı ile ilişkili olup 

periferik yerleşimlidir. Akciğ er kanserlerinin %5-10’unu oluşturmaktadır (30). 

Küçük Hücreli Karsinom 

 
Sigara kullanımı ile yakından ilişkili olup sıklıkla santral yerleşimlidir. 

Akciğ er kanserlerinden hızlı büyüyüp erken metastaz yapan en kötü prognozlu 

türüdür. Tüm akciğer kanseri vakalarının %10-15’inden sorumludur. Ortalama sağ 

kalım erken evre hastalarda 14-18 ay iken ileri evre hastalarda 6-8 aydır (31,32). 

 

 
2.3. Etiyolojisi 

 

Akciğ er kanseri ve sigara kullanımı arasındaki ilgi 1950li yıllardan beri 

yapılan birçok araştırmada gösterilmiştir. Ayrıca mesleki ve çevresel maruziyet, 

genetik yatkınlık, viral enfeksiyonlar ve beslenme başlıca etiyolojik faktörlerdir (33). 

 

 
2.3.1. Sigara 

 
Sigara ve tütün kullanımı akciğer kanserinin primer nedeni olduğu ortaya 

konulmuştur. Sigara kullanımının artmasıyla birlikte akciğer kanseri insidansı 

artmaktadır. Sigara içme süresi, günlük tüketilen sigara sayısı, içilen sigara tipi ve 

sigaraya başlama yaşı akciğer kanserinin gelişimini etkiler. Sigara içme öyküsü 
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bulunan akciğer kanserli hastaların %17’si kadınlar, %94’ünü erkekler 

oluşturmaktadır (7). Akciğ er kanseri vakalarının %10-18’ini hiç sigara kullanım 

ö yküsü olmayan bireyler oluşturmaktadır (34). 

Sigara kullanımı ve akciğer kanseri gelişme riski oranı hiç sigara 

kullanmayanlarda 1, günde 1 paket kullananlarda 17, günde 1-2 paket kullananlarda 

42, günde 2 paket ve üstü kullananlarda 64, sigarayı bırakmış olan kişilerde ise 2-10 

olarak belirtilmiştir. Sigara dışında puro kullananlarda risk 3 kat, pipo kullanımında 

ise 8 kat artmaktadır. Mentollü sigaralarda kanserojen etkisinin daha fazla olduğuna 

dair bilgiler mevcuttur (35). 

Pasif içicilik akciğer kanseri riskini 3,5 kat arttırmaktadır. Sigara dumanına 

maruz kalan 7 yaş altı bireyler yüksek risk teşkil etmektedir. IARC pasif içiciliği 

insan kanserojeni (sınıf A) olarak değerlendirmiştir(5,36). 

 

 
2.3.2. Mesleki ve Çevresel Maruziyet 

 

Mesleki kanserojenler en yaygın asbest olmak üzere radon, vinil klorid, 

arsenik, krom, nikel, radyasyon, klorometil eter, hidrokarbonlar, aluminyum ve 

mustard gazıdır (37). 

Asbest maruziyeti akciğer kanserinde önemli bir rol oynamaktadır. Maden, 

çimento, yapı malzemeleri, izolasyon gibi mesleki alanlarda bulunmaktadır. Asbest 

ile temaslı kişilerde akciğer kanseri riski sigara içmeyenlerde 5 kat, sigara içenlerde 

ise 92 kat artmaktadır. Asbest akciğer kanserli vakaların %3-4’ünü oluşturur. 

Uranyumun bozulmasıyla oluşan radon akciğer kanseri gelişiminde ikinci sırada 

gelmektedir. Uranyum ile temaslı kişilerde akciğer kanseri riski sigara içmeyenlerde 

7 kat, sigara içenlerde ise 38 kat artmaktadır (4,35). Bazı araştırmalarda arseniğin 

adenokarsinom, radon ve klorometil eterin KHAK ve vinil kloridin büyük hücreli 

akciğer kanserine neden olduğu belirtilmiştir (38). 

Bunlarla beraber kömür, dizel egzozu gibi iç ve dış hava kirleticilerine maruz 

kalmada akciğer kanseri gelişiminde etkilidir. Sigara kullanımının fazlalığı, mesleki 

ve çevresel maruziyet nedenli kentlerde yaşayan bireylerde kırsal kesimlere göre 

akciğer kanseri insidansı yüksektir (39). 
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2.3.3. Benign Akciğer Hastalıkları 

 
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) gibi fibrozise yol açan restriktif 

hastalıklar akciğer kanser riskini arttırmaktadır. Orta ve ciddi KOAH’ta akciğer 

kanseri riski 2,8 kat arttığı belirtilse de bu ilişkiyi sigaradan ayrı tutmak mümkün 

değildir. Bunun yanı sıra α-1 antitripsin eksikliğinin KOAH ile akciğer kanseri 

arasında bir bağlantı oluşturduğu belirtilmektedir (4). 

Tüberküloz, pnömoni, abse, interstisyel akciğer hastalıkları gibi hastalıklar 

akciğerde skar dokusu oluşturduğundan kansere neden olduğu bildirilmiştir.(40) 

 

 
2.3.4. Genetik Faktörler 

 
Sigara kullanımından sonraki en önemli risk faktörü genetik yatkınlıktır. Soy 

geçmişinde akciğer kanseri öyküsü bulunan bireylerde risk 1,7 kat artarken, birden 

fazla kanser öyküsün olması riski daha da çok arttırmaktadır (35). 

Genetik aktarım temelde faz I ve faz II enzim sistemleri ile ilişkilidir. Bu 

enzim sistemlerinin kansorejenlere karşı tutumunu genetik aktarımın belirlediği 

söylenmektedir. Akciğer kanserinin gelişiminde rol oynayan genlerin CYP1A1, 

CYP2D6 ve GSTM1 olduğu aktarılmıştır (4). 

 

 
2.3.5. Beslenme 

 
Akciğer kanseri gelişmesinde beslenmede önemli rol oynamaktadır. Yapılan 

bazı çalışmalarda A vitamini ve Beta-karotenden zengin beslenmenin akciğer 

kanserine yakalanma riskini azalttığı belirtilmiştir. Ancak daha sonra yapılan bazı 

epidemiyolojik çalışmalarda ilave olarak verilen beta-karotenin akciğer kanserini 

beklenmedik bir oranda yükselttiği ortaya konmuştur (7,41). 

 

 
2.4. Akciğer Kanseri Belirti ve Bulguları 

 
Akciğer kanseri genellikle asemptomatik olup tanı konulduğunda çoğunlukla 

ileri evrededir. Belirti ve bulgular tümörün lokalizasyonuna, boyutuna, metastazına 



8  

ve obstrüksiyon derecesine bağlı değişir. En sık belirtisi öksürük olup özellikle sigara 

içen bireylerde hastalık belirtisi olarak değerlendirilmemektedir (7,40). 

Primer Tümör ile İlişkili Belirti ve Bulgular 

Olguların; 

%75’ inde havayolu obstrüksiyonu ve enfeksiyona bağlı olarak öksürük, 

 
%58-60’ ında havayolu obstrüksiyonu, plevral effüzyon, diafragma paralizisine bağlı 

dispne, 

%29-35’ inde havayolunun tümör ile invazyonuna bağlı hemoptizi, 

 
%2’ sinde trakea obstrüksiyonu nedenli stridor görülmektedir (4,37,40). 

 
İntratorasik Yayılım ile İlişkili Belirti ve Bulgular 

 
İntratorasik yayılım direkt veya lenf yoluyla meydana gelir. Bu yayılım ile 

göğüs duvarı, plevra, vasküler yapılar, sinirler, toraks içi organlar etkilenmektedir. 

Olguların; 

 
%45-50’ sinde toraks duvarı invazyonu, brakial pleksus tutulumu nedenli göğüs 

ağrısı, 

%5-18’ inde rekürren laringeal sinir tutuluşuna bağlı ses kısıklığı, 

 
%4’ ünde Vena Cava Superior’ a bası veya invazyon nedenli baş ve supraklaviküler 

bölgede şişlik, baş ağrısı, konjunktivalarda hiperemi, göğüs duvarında anormal 

şekilde venöz yapıların belirginleşmesi ile kendini gösteren Vena Cava Superior 

Sendromu, 

%2’ sinde özofagus basısı nedenli disfaji görülmektedir (4,5). 

 
Ekstratorasik Yayılım ile İlgili Belirti ve Bulgular 

 
Akciğer kanserinde olguların yaklaşık 1/3’ü metastaza bağlı bulgular 

göstermektedir. Metastaz alanları en sık alt torasik ve üst lomber vertebra, adrenal 

bezler, beyin, karaciğer ve lenf nodlarıdır. İleri evre kanser veya karaciğer 

metastazına bağlı olarak %68’ inde kilo kaybı, kemik metastazına bağlı %25’ inde 

kemik ağrısı meydana gelmektedir. Hastaların %10’ unda beyin metastazına bağlı 
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baş ağrısı, bulantı, kusma, denge problemleri, konfüzyon gibi belirtiler görülmektedir 

(35,40). 

Paraneoplastik Sendromlar 

 
Paraneoplastik sendroma hormonlar, antijenler ve enzimler neden olmaktadır. 

En sık KHAK’ inde görülmekte ve tedavi sonrası gerileyebilmektedir. 

 
Endokrin paraneoplastik sendromlar; adrenokortikotropik hormon (ACTH) 

ile ilişkili Cushing sendromu, antidiüretik hormonun (ADH) uygusuz salınımı, 

folikül stimulan hormona (FSH) bağlı jinekomasti, paratiroid hormona bağlı (PTH) 

hiperkalsemi, ektopik insülin hormonu ile ilişkili olarak hipoglisemidir (42). 

Endokrin olmayan paraneoplastik sendromlar; hematolojik (anemi, lökositoz, 

trompositopenik purpura, polisitemi, trombositozis), nöromüsküler (periferal 

nöropati, karsinomatoz miyopati, kortikal serebeller dejenerasyon, miyasteni), 

dermatolojik (hipertrikoz, eritrodermi), vasküler (tromboflebit, endokardit), renal 

(arteriyal trombosis, nefrotik sendrom, proteinüri) olarak gruplandırılabilinir (28). 

 

 
2.5. Akciğer Kanserinde Evreleme 

 
Akciğer kanserinde doğru evreleme hastanın tedavi ve prognozunu 

etkilemektedir. Teknolojik gelişmeler ve ulaşılabilirlik ile evreleme daha doğru ve 

daha kolay yapılabilinmektedir. 2017 yılından itibaren Uluslararası Akciğer Kanseri 

Çalışma Derneği’ nin (IASLC) Uluslararası Evreleme Projesi ile 8.TNM sınıflaması 

kullanılmaktadır. Bu evrelemede T primer tümö r karakterini, N bölgesel lenf bezi 

tutulumu, M uzak metastazı ele almaktadır (33,43). 
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Şekil 1. T Sınıflandırması 

 

(Kaynak: Ünal M.E., 2021) 
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Şekil 2. N ve M Sınıflandırması 
 
 

 
(Kaynak: Ünal M.E., 2021) 

 

2.6. Akciğer Kanserinde Tanı 

 

Akciğer kanseri tanılamasında non-invaziv tanı yöntemleri direk grafi, 

bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MR), ultrasonografi ve 

pozitron emisyon tomografisi (PET)’ dir. İnvaziv tanı yöntemleri ise bronkoskopi, 

transtorasik ince iğne aspirasyon biyopsisi (TİİAB), endobronşial ultrasonografi 

(EBUS), servikal mediastinoskopi, VATS ve torakotomidir (7,35). 

Akciğer kanseri tanılamasında iki yönlü akciğer grafisi ilk tercih edilen 

yöntemdir. Primer tümörün saptanmasında akciğer grafisi %70-88 oranında 

duyarlıdır. Kontrol amaçlı ya da farklı nedenlerle çekilen grafilerin %6-13’ ü akciğer 

tanısı almaktadır. Toraks BT ve PET/BT tümörün invazyonu, lenf nodu ve uzak 
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organ metastazı hakkında daha iyi bilgi vermektedir. Balgam sitolojisi   prodüktif 

ö ksürüğ ü olan hastalarda kullanılabilinir fakat en az 3 örnek alınmalıdır. Tek örnek 

ile tanı oranı %68 iken, iki örnek ile %78, üç örnek ile %85 olarak bildirilmiştir. 

Balgam sitolojisinin duyarlılığı santral yerleşimli tümörlerde %71 iken periferik 

yerleşimli tümörlerde %49’ dur (4,5,6). 

 

 
2.7. Akciğer Kanserinde Tedavi 

 

Akciğer kanserinde erken tanı karşılaşılan en büyük problemdir. 

Asemptomatik dönemde tanılamanın yapılması ve tedavi 5 yıllık sağ kalımı 

arttırmaktadır. Akciğer kanseri tedavisinde kanserin histolojik tipi ve evresi 

uygulanacak tedavinin belirlenmesi amacıyla önemlidir. KHAK ve KHDAK belirgin 

farklılıklar göstermektedir. Akciğer kanserinde uygulanan tedavi yöntemleri; cerrahi, 

kemoterapi, radyoterapi ve akıllı ilaçlardır (37,45,46). 

Erken evrede cerrahi rezeksiyon uygulanan hastaların çoğunda mikroskobik 

canlı tümör hücresi bulunmaktadır. Bu mikroskobik hücreler zamanla makroskobik 

nüksleri meydana getirmektedir. Bu nedenle hastalığın kontrolünü sağlamak 

amacıyla cerrahi sonrası tamamlayıcı kemoterapi ve radyoterapi verilebilir. Bu 

tedaviler cerrahi öncesinde uygulanırsa neoadjuvan, cerrahi sonrasında uygulanır ise 

adjuvan tedavi olarak adlandırılır (29,42,47). 

KHAK tüm akciğer kanserlerinin %10-15’ ini oluşturur ve hızlı bölünme, 

erken metastaz özelliği bulunmaktadır. Cerrahi şansı düşük olup kemoterapi ve 

radyoterapiye duyarlıdır (7). KHDAK ise tüm akciğer kanseri olgularının %85’ ini 

oluşturmaktadır. Evre I ve II de cerrahi rezeksiyon önerilmektedir. Evre IIIA’ da N2 

lenf nodu tutulumuna göre cerrahi tedavi değerlendirilir. Cerrahi tedavinin yanı sıra 

neoadjuvan ve adjuvan tedaviler ile multimodal tedavi uygulanmaktadır. Evre IIIB 

inoperabl olarak kabul edilir. Kemoterapi ve radyoterapi kombine tedavisi 

önerilmektedir. Evre IV ise inoperabl olup sağ kalım oldukça düşüktür. Bu olgularda 

küratif tedavi şansı yoktur ve kemoterapi tek seçenektir (35,48). 

Akciğer kanserinde cerrahi rezeksiyonlar anatomik olarak pnömonektomi, 

lobektomi, bilobektomi ve segmentektomi, non-anatomik olarak ise kama (wedge) 

rezeksiyonudur. Pnömonektomi; sağ veya sol akciğerin tümünün çıkarıldığı ve en 
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yüksek Ameliyat sonrası komplikasyonların meydana geldiği rezeksiyondur. 

Lobektomi, pulmoner rezeksiyonlardan en sık kullanılan yöntemdir (49). 

Akciğerdeki bir lobun çıkarılması işlemidir. Torakotomi ile yapılabileceği gibi video 

yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) ve robotik cerrahi ile de yapılabilmektedir. 

Araştırmalarda VATS ile yapılan rezeksiyonlarda hastanede yatış süresinin kısaldığı, 

daha az Ameliyat sonrası komplikasyon gözlendiği, mortalite oranının daha düşük 

olduğu ve hasta konforunun arttığı gösterilmiştir (8,50). Segmentektomi; akciğerin 

bir segmentinin çıkarılması işlemidir. Sağ akciğerde üst lobda 3, orta lobda 2, alt 

lobda 5 olmak üzere toplam 10 ve sol akciğerde üst lobda 4, alt lobda 4 olmak üzere 

8 segment bulunmaktadır. Kama (wedge) rezeksiyonu tanı ve tedavi amaçlı lezyonun 

sınırlı olarak “U” veya “V” şeklinde çıkarılmasıdır (51,52,53). 

 

 

2.8. Tüp Torakostomi 

 
Hipokrat döneminden itibaren plevraya cerrahi girişimler uygulanmaktadır. 

Günümüzde de kullanılmakta olan kapalı sualtı drenaj (KSD) sistemi ilk defa 

ampiyem tedavisinde 1875’te Playfair ve Hewett tarafından kullanılmıştır. İkinci 

Dünya Savaşı’nda travma kaynaklı durumlarda tedavi amaçlıyla yaygın olarak 

kullanılmıştır. 1922 yılında Lilienthal’ın toraks cerrahisi sonrasında plevral drenaj 

uygulaması ile standart hale gelmiştir (10,54). 

Akciğerler aralarında negatif basınç olan pariatal plevra ve visseral plevra ile 

kaplıdır. Negatif basınç atmosferdeki basınçtan düşük olup akciğer ekspansiyonunu 

sağlayan hayati bir öneme sahiptir. Göğüs kavitesinin farklı nedenlerle dışarıya 

açılması buradaki plevral basıncın artmasına neden olur. Tüp torakostomi hastalarda 

plevral alandaki sıvı ve hava çıkışının sağlanmasını, negatif basınçta kalmasını, 

akciğerlerin ekspanse olmasını ve plevral boşluğa tedavi amaçlı ilaç uygulamayı 

mümkün kılan tek yönlü drenaj sistemidir (55-58). 

Tüp torakostomi endikasyonları 

 
1. Pnömotoraks, 

2. Hemotoraks 

3. Ampiyem 

4. Plevral effüzyonlar 
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5. Şilotoraks 

6. Tedavi amaçlı diğer uygulamalar (kemoterapi) 

7. Ameliyat sonrası drenaj amaçlı 

 
Ameliyat sonrası drenaj amaçlı bir veya biri apekse diğeri bazalde olmak üzere 

iki tüp torakostomi uygulanır. Tüp kaldığı süre boyunca günlük akciğer filmi ile 

takibi sağlanmaktadır. Ayrıca drenaj miktarı, drene edilen sıvının rengi ve hava çıkışı 

olup olmadığı yakından takip edilmelidir. Hastalara akciğerlerin ekspanse olması ve 

sekresyon atılımını sağlaması amaçlı öksürme, balon şişirme, triflowmetre ve diğer 

solunum egzersizleri eğitimleri verilmeli ve bunları düzenli olarak yapması 

sağlanmalıdır. Toraks şişesinin göğüs hizasından aşağıda tutulması konusunda 

hastalar bilgilendirilmelidir(9,10). 

 

 

Şekil 3. Dren takma işlemi (M. Tokur ve ark, 2012) 

 
Tüp torakostomi komplikasyonları 

 
1. Göğüs tüpünün yanlış veya uygunsuz  yerleştirilmesi 

2. Akciğer ve çevre organlarda yaralanma 

3. Kanama 

4. Ampiyem 

5. Rekürren pnömotoraks 

 
Göğüs tüpü olan hastalarda hava çıkışının kesilmesi, sıvı drenajı amaçlı 

takılan durumlarda günlük drenajın 50-100ml’den az olması, akciğer grafilerinde 

akciğerin ekspanse olması durumunda göğüs tüpü çekilmesi planlanır. Genel olarak 
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tüp 24 saat klempli kalarak tüp çekme provası yapılır. Kontrol akciğer filmi ile 

kontrolü sağlanır. Klemp açıldıktan sonra hava kaçağı gözlenmez ise tüp sonlandırılır 

(10,59,60). 

 

 

 

 

Şekil 4. Dren Çıkarma İşlemi (M. Tokur ve ark, 2012) 

 

 
 

2.9. Pulmoner Rehabilitaston 

 
Ameliyat sonrası morbidite ve mortalitenin en başlıca sebebi Ameliyat 

sonrası pulmoner komplikasyonlardır (61). Ameliyat sonrası dönemde anestezik 

ajanlar kas tonusunde azalmaya, mukosiliyer aktivitede azalmaya, alveolokapiller 

geçirgenlikte artmaya ve sürfaktan salınımında azalmaya neden olur. Cerrahi ile 

akciğer volüm ve kapasitesinde azalma, plevral basıncın artma, diyafragmanın 

yükselmesi ile fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma meydana gelir. Ayrıca 

Ameliyat sonrası ağrı nedenli derin nefes almada ve öksürmede azalmalar 

gözlemlenebilir (62-65). 

Ameliyat sonrası pulmoner komplikasyonlar başlıca hemoraji ve ani masif 

kanama, atelektazi, pnömoni, ampiyem, şilotoraks, plevral effüzyon, cilt altı 

amfizem, uzamış hava kaçağı (7 günden fazla süren hava kaçağı) olarak sıralanabilir.  

Toraks cerrahisinde Ameliyat sonrası pulmoner komplikasyonlar görülme olasılığı 

%19-59’dur. Bu oran ameliyatın türü ve çıkarılan doku miktarına bağlı olarak 

değişim göstermektedir (10,11,12). 

Ameliyat sonrası dönemde pulmoner komplikasyonlar hastanede kalış 

sürelerinde ve sağlık harcamalarında artışa neden olmaktadır (66). 

Amerikan Toraks Derneği ile Avrupa Solunum Derneği tarafından 2013 

yılında hazırlanan raporda pulmoner rehabilitasyon(PR); “detaylı bir hasta 
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değerlendirmesi neticesinde, sadece egzersiz eğitiminden ibaret olmayan, eğitim ve 

davranış değişikliğini içeren, kronik solunum hastalığı olan bireylerin fiziksel ve 

psikolojik durumunu düzeltmeye yönelik sağlığı geliştirici davranışlara uzun dönem 

uyumun tesis edildiği yöntemlerin de dahil olduğu, hastaya özgü tedavileri esas alan 

kapsamlı yaklaşımlar” olarak tanımlanmıştır (67,68). 

Toraks cerrahisinde pulmoner rehabilitasyonun amacı; etkili solunumu 

sağlayarak oksijenasyonu arttırmak, transpulmoner basıncı arttırarak kollabe olan 

havayollarınının açılmasını sağlamak, mukus hareketleri arttırarak bronşiyal hijyeni 

sağlamak, ağrıyı azaltmak, pulmoner komplikasyonların gelişimini önlemek, hastayı 

gevşetmek ve tedaviye katılımını sağlamak, hastanede kalış sürelerini ve sağlık 

harcamalarını azaltmaktır (14,15,16). 

Yapılan araştırmalarda PR’ un akciğer hacminin arttırılmasında, 

komplikasyonların önlenmesinde, yaşam kalitesinin arttırılmasında, psikolojik 

semptomların azaltılmasında etkili olduğu görülmüştür (69,70,71). PR’ nun kanıt 

düzeyleri incelendiğinde; dispne gibi semptomların kontrolünde kanıt düzeyi 1A, 

egzersiz toleransında artma kanıt düzeyi 1A, yaşam kalitesinde artma kanıt düzeyi 

1A, hastanede kalış süresinde azalma kanıt düzeyi 1B, sağlık harcamalarında azalma 

kanıt düzeyi 1B, psikososyal yararlanma kanıt düzeyi 2B olarak belirtilmiştir (72). 

Ameliyat sonrası PR’ nun yararları ve gerekliliği bilinmesine rağmen hastaya 

uygulamada standart bir prosedür bulunmamaktadır. Hastaların klinik durumu ve 

ihtiyaçları baz alınarak belirlenmektedir. 

Toraks cerrahisinde PR uygulamaları Ameliyat sonrası erken dönemde 

ventilasyonu arttıran yöntemler (Derin solunum egzersizleri, insentif spirometre ve 

non-invaziv mekanik ventilasyon) ve bronşiyal hijyen tekniklerini (Zorlu 

ekspirasyon teknikleri, aktif solunum teknikleri döngüsü, pozitif ekspiratuvar basınç, 

Postural Drenaj) içermektedir (73,74,75). 

 

 

2.9.1. Aktif solunum teknikleri döngüsü(ASTD) 

 

İlk olarak Thomson ve arkadaşları tarafından 1968 yılında oluşturulmuştur. 

Aktif solunum teknikleri döngüsü mukosiliyer aktiviteyi arttırarak bronşiyal 

sekresyonları temizlemek için kullanılmaktadır. ASTD ’nin etkili havayolu 
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temizleme tekniği olarak kanıt düzeyi A’ dır (17,18) Yapılan çalışmalarda pulmoner 

fonksiyonel kapasiteyi koruduğu ve kas tonüsünde artış sağladığı belirtilmiştir 

(76,77,78). 

ASTD uygulanırken obstrüksiyona neden olmaması, herhangi bir yardımcıya 

ihtiyacın olmaması ve kişinin ihtiyacına yönelik esnek olması avantajlarındandır 

(79). Solunum kontrolü, torakal ekspansiyon egzersizleri ve zorlu ekspirasyon 

tekniklerinden oluşan 3 komponent bulunmaktadır (19). 

Solunum kontrolü ile hasta normal tidal solunumla sakin bir şekilde 4-5 kez 

inspiryum ve ekspiryum yapmaktadır. Döngünün dinamik kısımlarından sonra hava 

yolu obstrüksiyonunu ve yorgunluğu azaltmak için önemlidir. Torakal ekspansiyon 

egzersizleri (TEE) ile derin inspiryum sonrası 3-4 saniye beklenilerek sekresyonun 

mobilizasyonu ve akciğerler hacminin artması sağlanır, yavaş ekspiryum ile sonlanır. 

TEE 3-4 kez uygulanır, fazla uygulanması hiperventilasyona ve yorgunluğa neden 

olabilmektedir. Zorlu ekspirasyon teknikleri ise glottis açıkken 1-2 huffing ile 

solunum kontrolünün kombinasyonudur. Derin inspiryum sonrası abdominal kasların 

kasılarak hızlı ekspiryum yapılmasıdır. Huffing düşük volümde uygulandığında 

periferdeki sekresyonların, yüksek volümde uygulandığında ise santral hava 

yollarındaki sekresyonların mobilizasyonu sağlanır. ASTD kişilerin ihtiyacına 

yönelik olarak toplamda 10-20 dakika arasında uygulanmaktadır (80,81,82). 

 

 

 
Öksürme 
Balgam 
Çıkarma 

 
4-6 

Solunum 
Kontrolü 

 
 

 

4-6 
Solunum 
Kontrolü 

   1-2 

Orta/Düşük 
Volümde 
Huffing 

 

3-4 Torasik 
Ekspansiyon 

Egzersizi 

 

 
4-6 

Solunum 
Kontrolü 

 

Şekil 5. Aktif Solunum Teknikleri Döngüsü 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Bu araştırma; lobektomi ameliyatı sonrası uygulanan aktif solunum teknikleri 

döngüsünün, göğüs tüpü kalış süresine etkisini saptamak amacıyla yapılan 

uygulama-kontrol gruplu deneysel bir çalışmadır. 

 

 
3.2. Araştırma Yeri ve Zamanı 

Araştırma, İzmir ilinde bulunan bir üniversite hastanesinde Ağustos 2022- 

Haziran 2023 tarihleri arasında gerçekleştirildi. 

 

 
3.3. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini İzmir ilinde bulunan bir üniversite hastanesinde 

Ağustos 2022- Haziran 2023 tarihleri arasinda yatan 81 hastadan lobektomi 

nedeniyle göğüs tüpü yerleştirilmiş olan araştırma kriterlerine uyan hastalar 

oluşturdu. Bu bağlamda evreni belli olan gruplarda örnekleme seçimine göre 

uygulama ve kontrol gruplarında toplamda 60 (30’u kontrol, 30’u uygulama grubu) 

hasta alındı. 

 
 

3.4. Araştırmaya Dahil Olma/Olmama Kriterleri 

 
Araştırmaya Dahil Olma Kriterleri: 

-30 yaş üstü ve 70 yaş altı, 

-Okur yazar olması, 

-Türkçe konuşabilen, 

-Akciğer kanseri nedeniyle lobektomi yapılması planlanan, 

-Ameliyat sonrası göğüs tüpü takılacak olan hastalar, 

-Hb, Hct, eritrosit değerlerinin ameliyat öncesi normal sınırlarda olması, 

-Tiroid hastalığı olmaması, 

-Karaciğer ve böbrek yetmezliğinin olmaması. 



19  

Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri: 

-Türkçenin yetersiz olması, 

-Psikoz, 

-Herhangi bir gelişimsel bozukluk, 

-Şiddetli nörolojik bozukluklar, 

-Kognitif bozukluklar, 

-Araştırmaya katılmayı kabul etmeyen, 

 

 
3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

 
Bağımlı Değişken: Aktif solunum teknikleri döngüsü 

Bağımsız Değişken: Yaş, cinsiyet, eğitim durumu, kronik hastalık durumu, 

sigara kullanım durumu, operasyon öncesi sigara bırakma durumu, geçirilmiş cerrahi 

operasyon varlığı, tanı, ameliyat yöntemi, lobektomi bölgeleri, tüp torakostomi 

sayıları, ameliyat sonrası komplikasyon gelişme durumu, sistolik kan basıncı, 

diyastolik kan basıncı, nabız, solunum, oksijen satürasyonu, dispne, yorgunluk, 

göğüs tüpü kalış süresi ve ameliyat sonrası hastanede kalış süresi 

 
 

3.6. Veri Toplama Araçları 

 
Araştırmada veriler; araştırmacılar tarafından hazırlanan Hasta Tanıtım 

Formu ve Hasta İzlem Formu kullanılarak anket yöntemi yüz yüze görüşme tekniği 

kullanılarak toplandı. 

 

3.6.1. Hasta Tanıtım Formu 

Bu form araştırmacılar tarafından ilgili literatüre dayalı olarak geliştirildi. 

Hastaların yaşı, cinsiyeti, eğitim durumu, kronik hastalığı, sigara ve alkol kullanımı, 

önceden geçirilmiş cerrahi operasyon varlığı, tanı, ameliyat yöntemi, tüp torakostomi 

sayısı, ameliyat sonrası komplikasyon varlığı ve ameliyat sonrası hastanede kalış 

süresini gösteren 12 sorudan oluşturuldu (Ek.1). 
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3.6.2. Hasta İzlem Formu 

Araştırmacılar tarafından literature uygun olarak geliştirildi. Hastaların 

uygulama öncesi ve uygulama sonrası olacak şekilde Ameliyat sonrası 7. güne kadar 

yaşam bulguları (kan basıncı, nabız, solunum, SpO₂), MBS dispne, VAS yorgunluk 

kriterleri günde 3 kez değerlendirilecek şekilde oluşturuldu (Ek.2). 

 

 
3.6.3. Modifiye Borg Skalası (MBS) 

Modifiye Borg Skalası Borg tarafından efor dispnesinin ölçülmesi amacıyla 

geliştirilmiştir. Günümüzde hem efor halindeki hem de istirahat halindeki dispne 

şiddetini tanımlamak için kullanılabilen bir ölçektir. Dispne şiddetinin on maddeden 

oluşan derecelere göre değerlendirilebilyor olması hastaların uygulaması açısından 

kolaylık sağlamaktadır (Ek.3) (83). 

 
 

3.6.4. Vizüel Analog Skala (VAS) 

Vizüel Analog Skalasi 1983 yılında Price ve ark tarafından ağrı 

dğerlendirilmesi amacıyla geliştirlmiş güvenilir ve kolay uygulanabilen bir ölçektir. 

Birçok başka verilerin değerlendirilmesinde de kullanılabilmektedir. İki ucu farklı 

isimlendirilmiş 10 cm uzunluğunda vertikal veya horizontol hattan oluşan bir 

skaladır (0-yorgun değilim, 10-aşırı yorgunum). Hastalardan bu hat üzerinde 

yorgunluk seviyelerini ifade etmesi istenmiştir (Ek.4) (28). 

 
3.7 Verilerin Toplanması 

 
Araştırmanın örneklemini oluşturan 60 hastanın veri toplama süreci kliniğin 

küçük olması nedeniyle kontrol- uygulama gruplarının birbiri ile etkileşimini 

engellemek için ilk önce kontrol grubunda ve daha sonra uygulama grubunda 

gerçekleşti. Her iki gruptaki bireylere araştırmanın gönüllülük esasına göre olduğu, 

kişisel verilerin gizli tutulacağı, yapılan araştırmanın amacı, verilerin toplanılması ve 

uygulama süreci anlatıldı. Araştırmaya katılmaya gönüllü hastalara Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu imzalatılarak yazılı ve sözlü izinleri alındı. Araştırmada her iki 

gruba da ameliyat öncesi dönemde hasta tanıtım formu dolduruldu ve ameliyat 

sonrası 0. günden itibaren rutin öksürme ve balon şişirme egzersizleri uygulandı. 
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Kontrol grubundaki hastaların ameliyat sonrası 7. güne kadar yaşam bulguları 

(kan basıncı, nabız, solunum, spO₂), MBS dispne ve VAS yorgunluk değerleri 

uygulama öncesi toplandıktan 15 dakika sonra uygulama sonrası olarak toplandı. 

Uygulama grubundaki hastalara ameliyat sonrası 1. günden itibaren; 4-6 

solunum kontrolü, 3-4 torasik ekspansiyon egzersizi, 4-6 solunum kontrolü, 1-2 orta 

veya düşük volümde huffing, 4-6 solunum kontrolü ve öksürme/balgam çıkarma 

şeklinde toplam 10-20 dakika süren aktif solunum teknikleri döngüsü günde 2 kez 

uygulatıldı. Eğitime hasta yakınları da dahil edildi, hasta ve yakınlarının soruları 

cevaplandı , gerekli görülmesi halinde eğitim tekrarlandı. Hastaların ameliyat sonrası 

7.güne kadar yaşam bulguları (kan basıncı, nabız, solunum, spO₂), MBS dispne ve 

VAS yorgunluk değerleri uygulama öncesi toplandıktan sonra aktif solunum 

teknikleri döngüsü uygulandı. Uygulamadan 15 dakika sonra uygulama sonrası 

verileri toplandı. 

Her iki grubun verileri klinik rutinine uygun olarak günde 3 kez 

değerlendirilip hasta izlem formuna kaydedildi. 

Uygulama ve kontrol grubunda tüm veriler istatistiksel olarak kesme 

noktasına ulaşıp aynı sonuçlara ulaştığı için istatistiksel veriler ameliyat sonrası 3. 

güne kadar değerlendirildi. 
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Şekil 6. Çalışmanın Akış Şeması 
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Şekil 7. Aktif Solunum Teknikleri Döngüsü Uygulaması 
 

 

 

3.8. Verilerin Analizi 

 
Araştırmadan elde edilen veriler free trial version of SPSS Statistics 

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 25.0 programı kullanılarak 

analiz edildi. Verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel metotlar (sayı, 

ortalama, standart sapma), (bağımsız gruplar) t-testi, ki kare testi kullanıldı. 

İstatistiksel anlamlılık için %95 güven aralığında ve p<0,05 olarak kabul edildi. 

Uygulama ve kontrol grubunda tüm veriler istatistiksel olarak kesme 

noktasına ulaşıp aynı sonuçlara ulaştığı için istatistiksel veriler ameliyat sonrası 3. 

güne kadar değerlendirildi. 

3.9. Araştırma Etiği 

 
Araştırmanın yürütülebilmesi için İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan, 20.10.2022 tarihinde etik kurul izni alındı 

(Ek.6). 
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Çalışma verilerinin toplanabilmesi için araştırmanın yapıldığı Ege 

Üniversitesi Hastanesi (Sağlık Uygulama ve Araştırma Merkezi) Göğüs Cerrahisi 

Anabilim Dalı’ndan yazılı izin 18.11.2022 tarihinde alındı (Ek.7). 

Araştırmaya başlanmadan önce hastalara çalışmanın amacı açıklanarak 

araştırmaya gönüllü olarak katılmayı kabul eden hastalara “Hasta Kabul Onam 

Formu” verildi, yazılı ve sözlü onamları alınarak çalışma yürütüldü (Ek.5). 

 
3.10. Araştırma Takvimi 

 
Araştırmanın literature tarama ve konu belirleme süreci Ağustos 2022- Ekim 

2022 tarihleri arasında yapıldı. Ekim 2022- Kasım 2022 etik kurul ve kurum izinleri 

alındıktan sonra Kasım 2022- Mayıs 2023 tarihleri arasında araştırmanın verileri 

toplandı. Verilerin analizi, değerlendirilmesi ve tamamlanması Mayıs 2023- Haziran 

2023 tarihleri arasında yapıldı. Araştırma takvimi Tablo 1’de sunulmuştur. 
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Tablo 1. Araştırma takvimi 

 

 

 

 
Araştırma 

Adımları 

Tarih 

2022 2023 

           

Literatür inceleme 

ve konu seçme 

           

Araştırmanın öneri 

olarak sunumu 

           

Etik kurul ve klinik 

izni 

           

 
 

Veri toplama 

           

 
 

Verilerin Analizi 

           

 
 

Tezin 

tamamlanması 
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4. BULGULAR 

 

 
Tablo 2. Hastaların demografik özelliklerine göre dağılımı 

Değişkenler Uygulama Kontrol P 

 𝑿̅ SS 𝑿̅ SS 

Yaş 60,63 9,817 62,03 9,353 0,911 

 

Değişkenler Uygulama Kontrol P 

 N % N % 

Cinsiyet Kadın 10 33,3 6 20,0 0,243 

Erkek 20 66,7 24 80,0 

Eğitim 

durumu 

Ilköğretim 11 36,7 11 36,7  

0,938 Ortaöğretim 13 43,3 14 46,7 

Yükseköğretim 6 20,0 5 16,7 

Kronik 

hastalık 
durumu 

Var 20 66,7 20 66,7 1,000 

Yok 10 33,3 10 33,3 

Sigara 

kullanım 

durumu 

Var 25 83,3 25 83,3 1,000 

Yok 5 16,7 5 16,7 

Ameliyat 

öncesi sigara 

bırakma 

durumu 

1ay ve öncesi 
bırakmış 

16 53,3 9 30,0  
 

0,067 2 ay ve 

üzerinde sigara 

bırakan 

14 46,7 21 70,0 

Geçirilmiş 

cerrahi 

operasyon 
varlığı 

Var 22 73,3 9 30,0  

0,001* Yok 8 26,7 21 70,0 

Toplam 30 100.0 30 100.0  

 
Hastaların demografik özelliklerine göre dağılımı Tablo 2’de yer almaktadır. 

Uygulama ve kontrol grupları ile geçirilmiş cerrahi operasyon varlığı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir (p<0,05). Yaş, cinisyet, 

eğitim durumu, kronik hastalık durumu, sigara kullanım durumu, ameliyat öncesi 

sigara bırakma durumu uygulama ve kontrol gruplarında homojendir. 
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Tablo 3. Hastaların tanılarının karşılaştırılması 
 

 Uygulama Kontrol P 

N % N % 

Adenokarsinom 20 66,7 12 40,0  

 

 

0,064 

Skuamoz hücreli 

karsinom 

 

5 

 

16,7 

 

8 

 

26,7 

Küçük hücreli 
karsinom 

0 0,0 6 20,0 

Büyük hücreli 
karsinom 

2 6,7 2 6,7 

Bronşektazi 3 10,0 2 6,7 

Toplam 30 100,0 30 100,0  

 

Uygulama ve kontrol grubundaki hastaların tanıları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir ilişki olmadığı görülmektedir (p>0,05) (Tablo 3). Gruplar arasında 

hastalara konulan tanılar benzerdir. 

 

 
Tablo 4. Hastaların ameliyat yöntemlerinin karşılaştırılması 

 

 Uygulama Kontrol P 

N % N % 

Torakotomi 24 80,0 25 83,3 0,739 

VATS 6 20,0 5 16,7 

Toplam 30 100,0 30 100,0  

 

Uygulama ve kontrol grubundaki hastaların ameliyat yöntemleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı görülmektedir (p>0,05) (Tablo 4). 

Uygulama ve kontrol grupları arasında torokotomi ve VATS uygulama sayıları 

benzerdir. 
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Tablo 5. Hastaların lobektomi bölgelerinin karşılaştırılması 
 

 Uygulama Kontrol P 

N % N % 

Sağ alt lobektomi 4 13,3 5 16,7  

0,485 
Sağ orta lobektomi 2 6,7 5 16,7 

Sağ üst lobektomi 10 33,3 5 16,7 

Sol alt lobektomi 9 30,0 8 26,7 

Sol üst lobektomi 5 16,7 7 23,3 

Toplam 30 100,0 30 100,0  

 

Uygulama ve kontrol grubundaki hastaların lobektomi bölgeleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı görülmektedir (p>0,05) (Tablo 5). 

Uygulama ve kontrol grubunda ameliyat bölgeleri benzer ve homojendir. 

 

 
Tablo 6. Hastaların tüp torakostomi sayılarının karşılaştırılması 

 

 Uygulama Kontrol P 

N % N % 

1 13 43,3 10 33,3 0,426 

2 17 56,7 20 66,7 

Toplam 30 100,0 30 100,0  

 

Uygulama ve kontrol grubundaki hastaların tüp torakostomi sayıları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı görülmektedir (p>0,05) (Tablo 6). 

Uygulama ve kontrol grubu hastalarına ameliyat sonrası takılan göğüs tüpü sayısı 

benzerdir. 

 

 
Tablo 7. Hastaların ameliyat sonrası  komplikasyon  gelişme durumuna göre 

karşılaştırılması 
 

 Uygulama Kontrol P 

N % N % 

Komplikasyon 
Var 

3 10,0 14 46,7  

0,002* 

Komplikasyon 
Yok 

27 90,0 16 53,3 

Toplam 30 100,0 30 100,0  

 
 

Uygulama ve kontrol grupları ile ameliyat sonrası komplikasyonlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir (p<0,05) (Tablo 7). 
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Gelişen komplikasyonlar (Uzamış hava kaçağı (8), Ekspansiyon kusuru (3), 

Atelektazi (2), Enfeksiyon (1), Şilotoraks (1), kanama (1), cilt altı amfizem (1))’dir. 

 

 
Tablo 8. Hastaların göğüs tüpü kalış süresinin karşılaştırılması 

 

Grup N 𝑿̅ SS P 

Uygulama 30 4,46 1,67 0,020* 

Kontrol 30 6,36 4,01 

 

Uygulama ve kontrol grupları ile göğüs tüpü kalış süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (p<0.05). Kontrol 

grubundaki hastaların göğüs tüpü kalış süresi 6,36±4,01 gün iken uygulama 

grubunda 4,46±1,67 gündür (Tablo 8). Uygulama gurubu hastalarında göğüs tüpü 

kalış süresi daha kısadır. 
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Tablo 9. Hastaların yaşam bulgularının karşılaştırılması 
 

Değişkenler Grup N 𝑿̅ SS P 

Ameliyat 

sonrası 0.gün 

SKB UÖ 

Uygulama 30 127,94 17,49 0,416 

Kontrol 30 131,48 15,97 

Ameliyat 
sonrası 0.gün 
SKB US 

Uygulama 30 126,64 16,71 0,585 

Kontrol 30 129,13 18,32 

Ameliyat 

sonrası 1.gün 

SKB UÖ 

Uygulama 30 123,35 13,70 0,174 

Kontrol 30 128,05 12,72 

Ameliyat 

sonrası 1.gün 
SKB US 

Uygulama 30 122,76 11,35 0,227 

Kontrol 30 126,88 14,58 

Ameliyat 

sonrası 2.gün 

SKB UÖ 

Uygulama 30 122,63 11,01 0,833 

Kontrol 30 123,28 12,80 

Ameliyat 

sonrası 2.gün 
SKB US 

Uygulama 30 121,50 9,70 0,817 

Kontrol 30 122,19 12,86 

      

Ameliyat 

sonrası 0.gün 

DKB UÖ 

Uygulama 30 69,33 10,21 0,960 

Kontrol 30 69,46 10,26 

Ameliyat 

sonrası 0.gün 
DKB US 

Uygulama 30 68,91 9,01 0,883 

Kontrol 30 69,25 8,99 

Ameliyat 

sonrası 1.gün 

DKB UÖ 

Uygulama 30 71,40 8,55 1,000 

Kontrol 30 71,40 7,89 

Ameliyat 
sonrası 1.gün 
DKB US 

Uygulama 30 70,61 8,33 0,495 

Kontrol 30 72,10 8,45 

Ameliyat 

sonrası 2.gün 

DKB UÖ 

Uygulama 30 71,73 7,30 0,292 

Kontrol 30 69,74 7,24 

Ameliyat 
sonrası 2.gün 
DKB US 

Uygulama 30 72,34 6,92 0,461 

Kontrol 30 70,98 7,20 

      

Ameliyat 

sonrası 0.gün 

Nabız UÖ 

Uygulama 30 77,63 11,13 0,527 

Kontrol 30 76,01 8,44 

Ameliyat 

sonrası 0.gün 
Nabız US 

Uygulama 30 76,90 11,54 0,969 

Kontrol 30 76,80 8,36 

Ameliyat 

sonrası 1.gün 

Uygulama 30 82,32 11,06 0,318 

Kontrol 30 79,66 9,28 
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Nabız UÖ      

Ameliyat 

sonrası 1.gün 

Nabız US 

Uygulama 30 81,73 9,38 0,562 

Kontrol 30 80,22 10,63 

Ameliyat 

sonrası 2.gün 
Nabız UÖ 

Uygulama 30 88,37 12,11 0,378 

Kontrol 30 85,56 12,40 

Ameliyat 

sonrası 2.gün 

Nabız US 

Uygulama 30 86,16 10,81 0,737 

Kontrol 30 85,23 10,55 

      

Ameliyat 

sonrası 0.gün 

Solunum UÖ 

Uygulama 30 20,92 1,26 0,220 

Kontrol 30 21,54 2,43 

Ameliyat 
sonrası 0.gün 
Solunum US 

Uygulama 30 20,24 1,54 0,109 

Kontrol 30 21,13 2,56 

Ameliyat 

sonrası 1.gün 

Solunum UÖ 

Uygulama 30 17,27 1,68 0,001* 

Kontrol 30 20,53 1,93 

Ameliyat 

sonrası 1.gün 

Solunum US 

Uygulama 30 16,33 1,70 0,001* 

Kontrol 30 20,60 5,56 

Ameliyat 

sonrası 2.gün 
Solunum UÖ 

Uygulama 30 15,72 1,59 0,013* 

Kontrol 30 20,26 9,55 

Ameliyat 

sonrası 2.gün 

Solunum US 

Uygulama 30 15,08 1,57 0,026* 

Kontrol 30 20,66 13,26 

      

Ameliyat 

sonrası 0.gün 

SpO₂ UÖ 

Uygulama 30 97,01 3,03 0,823 

Kontrol 30 97,11 2,94 

Ameliyat 
sonrası 0.gün 
SpO₂ US 

Uygulama 30 97,44 3,12 0,606 

Kontrol 30 97,21 2,95 

Ameliyat 

sonrası 1.gün 

SpO₂ UÖ 

Uygulama 30 95,86 1,93 0,177 

Kontrol 30 96,56 2,03 

Ameliyat 

sonrası 1.gün 

SpO₂ US 

Uygulama 30 96,10 1,78 0,811 

Kontrol 30 96,22 2,13 

Ameliyat 

sonrası 2.gün 
SpO₂ UÖ 

Uygulama 30 94,87 1,68 0,314 

Kontrol 30 94,38 2,03 

Ameliyat 

sonrası 2.gün 

SpO₂ US 

Uygulama 30 92,71 15,90 0,625 

Kontrol 30 94,15 2,10 
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Uygulama ve kontrol grupları ile ameliyat sonrası 1.gün uygulama öncesi 

solunum sayıları, ameliyat sonrası 1.gün uygulama sonrası solunum sayıları, 

ameliyat sonrası 2.gün uygulama öncesi solunum sayıları ve ameliyat sonrası 2.gün 

uygulama sonrası solunum sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olduğu görülmektedir (p<0,05) (Tablo 9) . 

 

 
Tablo 10. Hastaların dispne değerlerinin karşılaştırılması 

 

Değişkenler Grup N 𝑿̅ SS P 

Ameliyat 

sonrası 0.gün 

Dispne UÖ 

Uygulama 30 0,96 0,99 0,001* 

Kontrol 30 2,07 1,29 

Ameliyat 

sonrası 0.gün 
Dispne US 

Uygulama 30 0,82 0,86 0,001* 

Kontrol 30 2,06 1,26 

Ameliyat 

sonrası 1.gün 

Dispne UÖ 

Uygulama 30 0,12 0,39 0,045* 

Kontrol 30 0,46 0,80 

Ameliyat 

sonrası 1.gün 
Dispne US 

Uygulama 30 0,06 0,19 0,010* 

Kontrol 30 0,46 0,80 

Ameliyat 

sonrası 2.gün 

Dispne UÖ 

Uygulama 30 0,01 0,02 0,111 

Kontrol 30 0,20 0,65 

Ameliyat 
sonrası 2.gün 
Dispne US 

Uygulama 30 0,01 0,02 0,111 

Kontrol 30 0,20 0,65 

 

Uygulama ve kontrol grupları ile ameliyat sonrası 0.gün uygulama öncesi 

dispne değerleri, ameliyat sonrası 0.gün uygulama sonrası dispne değerleri, ameliyat  

sonrası1.gün uygulama öncesi dispne değerleri ve ameliyat sonrası1.gün uygulama 

sonrası dispne değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmektedir (p<0,05) (Tablo 10). 
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Tablo 11. Hastaların yorgunluk değerlerinin karşılaştırılması 
 

Değişkenler Grup N 𝑿̅ SS P 

Ameliyat 

sonrası 0.gün 

Yorgunluk UÖ 

Uygulama 30 1,70 1,46 0,197 

Kontrol 30 2,28 1,95 

Ameliyat 
sonrası 0.gün 
Yorgunluk US 

Uygulama 30 1,43 1,39 0,058 

Kontrol 30 2,28 1,95 

Ameliyat 

sonrası 1.gün 

Yorgunluk UÖ 

Uygulama 30 0,21 0,53 0,252 

Kontrol 30 0,41 0,78 

Ameliyat 

sonrası 1.gün 
Yorgunluk US 

Uygulama 30 0,10 0,29 0,046* 

Kontrol 30 0,41 0,78 

Ameliyat 

sonrası 2.gün 

Yorgunluk UÖ 

Uygulama 30 0,00 0,00  

Kontrol 30 0,00 0,00 

Ameliyat 

sonrası 2.gün 
Yorgunluk US 

Uygulama 30 0,00 0,00  

Kontrol 30 0,00 0,00 

 
Uygulama ve kontrol grupları ile ameliyat sonrası 1.gün uygulama sonrası 

yorgunluk değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu 

görülmektedir (p<0,05) (Tablo 11). 

 

 
Tablo 12. Hastaların ameliyat sonrası hastanede kalış sürelerinin 

karşılaştırılması 
 

Grup N 𝑿̅ SS P 

Uygulama 30 5,57 2,28 0,404 

Kontrol 30 6,33 4,44 

 
Uygulama ve kontrol grupları ile ameliyat sonrası hastanede kalış süreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olmadığı görülmektedir (p>0,05) (Tablo 

12). Hastaların ameliyat sonrası hastanede kalış süreleri karşılaştırıldığında uyulama 

grubunda 5,57±2,28 gün, kontrol grubunda 6,33±4,44 gün olduğu görülmektedir. 
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5. TARTIŞMA 

 

 

5.1. Hastaların Demografik Özelliklerine Göre Tartışılması 

 

Araştırmada uygulama ve kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu, sigara kullanım durumlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. 

Bu değerlendirme uygulama ve kontrol grubunun demografik özellikleri açısından 

benzer olduğunu göstermektedir. 

Araştırmadaki uygulama grubundaki bireylerin yaş ortalamaları 60,63±9,81, 

kontrol grubunun ki ise 62,03±9,35 olarak saptandı. Yapılan araştırmalarda yaşlı 

popülasyonda kanser görülme olasılığı ve buna bağlı ölümlerin artmış olduğu 

belirtilmiştir. 65 yaş ve üzeri bireylerde kanser görülme olasılığının %50 ve bunlara 

bağlı ölümlerin %70 civarında olduğu belirtilmiştir. Lichtenstein ve ark (2019)’nın 

yaptıkları bir çalışmalarında yaşlı bireylerde insidansın arttığını belirtmiştir (84). 

GLOBAN 2020 verilerine göre akciğer kanseri kadınlarda memeden sonra 3. 

sırada olup, erkeklerde ise 1. sırada görülmektedir. Bu nedenle akciğer kanseri en sık 

mortalite ve morbidite nedenidir. Bozkurt (2004)’un Türkiye’de yaptığı 

epidemiyolojik çalışmada 30 yılda 1834 hastaya ulaşılmış ve kadınların oranı %16.4 

olarak saptanmıştır (85). Sung ve ark (2021)’a bakıldığında erkeklerde kadınlara göre 

insidans ve ölüm oranları kabaca 2 katıdır (2). Bu çalışmanın sonuçları ise literature 

uyumlu olarak örnekleme alınan bireylerin % 73,3 erkek, %26,7 kadın olarak 

saptandı. 

Araştırmadaki bireylerin eğitim durumları %36,7’si ilköğretim, %45’i 

ortaöğretim ve %18,3’ü yükseköğretim olarak saptandı. Gürel (2018)’in akciğer 

kanserli hastalarda yaptığı çalışmada lisansüstü eğitim durumu oranı %1.8 ile en az 

orana sahiptir (37). Yılmaz (2012)’ın çalışmasında evre II ve önceki evrelerde 

saptanan akciğer kanseri hastalarında üniversite mezun olma durumu %29,4 iken 

evre II ve üzeri evrelerde bu oran %5,7 olarak saptanıştır. Yapılan çalışmada 

bireylerin eğitim durumunun beslenme, sigara içme gibi akciğer kanseri risk 

faktörlerini etkilediği bildirilmiştir (56). Bu çalışmada veriler istendik düzeyde 

olmasa bile yükseköğretim mezunlarının daha az lobektomi ameliyatı için 

başvurdukları düşünülebilir. 
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Çalışmadaki hastaların % 66,7’sinde kronik hastalık olduğu, %10,0’ nunun 

akciğer hastalıklarına sahip olduğu saptandı. Ayrıca kronik hastalıkları bulunan 

hastaların %50’sinde kardiyak rahatsızlıklar bulunmaktadır. Kronik hastalıklar tanı 

ve tedaviyi zorlaştıran faktördür. Hastaların hemodinamisinin daha çabuk 

bozulmasına neden olabilir. En önemlileri tütün kullanımına ve yaşa bağlı olarak 

gelişen kardiyak hastalıklar, diyabet ve KOAH gibi akciğer hastalıklarıdır. Gökçe 

(2019)’nin bir çalışmasında da komorbidite varlığı %53.8, kardiyak rahatsızlıkların 

oranı %38.5 olarak en yüksek değere sahiptir (86). Ekinci Fidan (2022)’ın 852 kişilik 

çalışmasında hipertansiyon tanılı hastaların %34’ü en yüksek oranı oluşturmuştur 

(87). 

Sigaranın akciğer kanserinin primer nedeni olduğu bilinmektedir. Bu 

çalışmada her iki gruptaki hastaların %83,3’ ünün sigara kullanımının olduğu, 

uygulama grubunda süre 35,30±23,62 paket/yıl, kontrol grubunda süre 31,53±24,91 

paket/yıl olarak saptandı. Kefeli (2015)’nin 2005-2012 yıllarında akciğer kanseri 

tanılı 1031 olgunun değerlendirildiği çalışmada sigara kullanım oranı %84,5, 

Eğlenoğlu (2015)’nun yaptığı çalışmada %84,6 olarak bulunmuştur (10,88). Ülker 

(2020)’in 476 hasta ile yaptığı çalışmada sigara kullanım oranı %83.8 olarak 

bulunmuştur (33). Bu araştırmada ise hastaların % 58,3’si 2 ay ve daha uzun süre, % 

41,7’si 1 ay ve daha kısa süre sigara kullanmıştır. Ekinci Fidan (2022)’ın yaptığı 

çalışmada hastaların 2 ay ve daha uzun sure sigara içen hasta oranı %24,4 olarak 

tespit edildi (87). 

 

 

5.2. Hastaların Ameliyata İlişkin Bulgularının Tartışılması 

 

Akciğer kanseri temelde KHDAK ve KHAK olarak iki grupta 

sınıflandırılmaktadır. KHDAK de adenokarsinomu, skuamoz hücreli karsinomu ve 

büyük hücreli karsinomu kapsamaktadır. Toplam akciğer kanserleri olgularının 

%85’ini KHDAK oluşturmaktadır (7). Çalışmadaki bireylerin %53,3’üne 

adenokarsinom, %21,7’sine skuamoz hücreli karsinom, %6,7’sine büyük hücreli 

karsinom, %8,3’üne bronşektazi ve %10,0’una küçük hücreli karsinom tanısıyla 

lobektomi uygulandı. Yıldız Gülhan (2019)’ın çalışmasında küçük hücreli karsinom 

oranı %16 olarak saptanmıştır (57). Lichtenstein (2019) çalışmasında adenokarsinom 

%65,3 ile en yüksek oranda olup büyük hücreli karsinom %1,6 ile en düşük oran 



36  

sahiptir (84). Sırakaya (2022)’nın lobektomi yapılan hastalarda yaptığı çalışmada 

adenokarsinom %61,9, skuamoz hücreli karsinom %23,8, büyük hücreli karsinom 

%14,3 olarak bulunmuştur (89). Tas Ayçiçek (2023)’in çalışmasında %62,0 

adenokarsinom, %32,0 skuamoz hücreli karsinom saptanmıştır (22). Bu çalışmadaki 

verilerde literatürle benzerdir. 

Lobektomi, pulmoner rezeksiyonlardan en sık kullanılan yöntem olup 

torakotomi ile yapılabileceği gibi VATS ve robotik cerrahi ile de yapılabilmektedir 

(30,53). Araştırmaya katılan hastaların ameliyat yöntemleri karşılaştırıldığında 

%81,7’si torakotomi, %18,3’ü VATS ile yapıldı. Uygulama grubundaki hastaların 

6(%20)sı, kontrol grubundaki hastaların 5(%16,7)i VATS yöntemi uygulandı. Bu 

durumda her iki grubun birbiri ile benzer olduğu görülmektedir. 

Araştırmada hastaların %25,0’ına sağ üst lobektomi, %11,7’sine sağ orta 

lobektomi, %15,0’ına sağ alt lobektomi, %20,0’ına sol üst lobektomi ve %28,3’üne 

sol alt lobektomi uygulandı. Bu çalışmada hastalarda en çok (%43,3) üst loblarda 

tümör saptandı. Ayrıca en çok sağ akciğer yerleşimi (%51,7) tespit edildi. Kutlay 

(2022)’ın yaptığı çalışmada benzer şekilde %54 oranla en çok üst loblarda tümör 

saptanmıştır (90). Sağıroğlu (2013)’nun akciğer kanseri nedeniyle lobektomi 

uygulanan 100 kişide yaptığı araştırmada %58,0’ı sağ akciğer, %42,0’ı sol akciğer 

yerleşimli olduğu bulunmuştur (91). 

 

 
5.3. Hastaların Ameliyat Sonrası Bulgularının Tartışılması 

 

Ameliyat sonrası morbidite ve mortalitenin en başlıca sebebi pulmoner 

komplikasyonlardır. Ameliyat sonrası pulmoner komplikasyonlar başlıca hemoraji ve 

ani masif kanama, atelektazi, pnömoni, ampiyem, şilotoraks, plevral effüzyon, cilt 

altı amfizem, uzamış hava kaçağı (7 günden fazla süren hava kaçağı) olarak 

sıralanabilir. Toraks cerrahisinde ameliyat sonrası pulmoner komplikasyonlar 

görülme olasılığı %19-59’dur. Bu oran ameliyatın türü ve çıkarılan doku miktarına 

bağlı olarak değişim göstermektedir. Bu araştırmada ameliyat sonrası komplikasyon 

oranı %28,3 olarak saptandı. Araştırmada en çok görülen komplikasyon uzamış hava 

kaçağıdır. Sağıroğlu (2013)’nun lobektomili hastalarda yaptığı çalışmada 

komplikasyon varlığı %29,0 olarak bulunmuştur (91). Gülmez (2021)’in 

çalışmasında komplikasyon oranını %28,4 olarak bulunmuş olup bu çalışmanın 
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sonuçlarıda benzer verilere sahiptir (40). Bu çalışmada uygulama grubundaki 

hastaların %10’unda ameliyat sonrası komplikasyon gelişmiş iken kontrol 

grubundaki hastaların %46,7’sinda komplikasyon gelişmişir. Hasta gruplar ile 

ameliyat sonrası komplikasyonlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olduğu görülmektedir (p<0,05). Rutin solunum egzersizine ek olarak yapılan aktif 

solunum teknikleri döngüsünün ameliyat sonrası dönemde hastalarda komplikasyon 

gelişimini azalttığı saptandı. Lu ve ark (2022)’nın çalışmalarında kontrol grubuna 

olağan solunum egzersizlerini uygulatıp uygulama grubuna aktif solunum 

tekniklerini uygulamışlardır. Araştırmalarının sonucunda ameliyat sonrası pulmoner 

komplikasyonarın uygulama grubunda daha az olduğu belirtilmiştir (92). 

Göğüs tüpü olan hastalarda hava çıkışının kesilmesi, sıvı drenajı amaçlı 

takılan durumlarda günlük drenajın 50-100ml’den az olması, akciğer grafilerinde 

akciğerin ekspanse olması durumunda göğüs tüpü çekilmesi planlanır (10,54). Bu 

çalışmada dren kalış süresi ortalama 5,36 gün olarak saptandı. Erşen (2019)’ın 

yaptığı çalışmada dren kalış süresi ortalama 4,2 gün, Ekinci Fidan (2022)’nın yaptığı 

çalışmada 6,1 gün olarak bulunmuştur (52,87). Araştırmada kontrol grubunda dren 

kalış süresi 6,36 gün iken uygulama grubunda 4,46 gün olarak tespit edildi. Kontrol 

ve uygulama grubu arasında dren kalış sürelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki olduğu gözlenmektedir (p<0,05). Aktif solunum teknikleri döngüsünün akciğer 

kanseri nedenli lobektomi olan hastalarda dren kalış süresini azalttığı saptandı. 

Araştırma sonuçları H1 hipotezini desteklemektedir. Araştırmada ameliyat sonrası 

hastanede kalış süresi değerlendirildiğinde gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmasa da uygulama grubunun ameliyat sonrası hastanede kalış süresi 

5,57 gün iken kontrol grubunda 6,33 gün olarak tespit edildi. Dren kalış sürelerindeki 

kısalmalara bağlı olarak hastaların ameliyat sonrası hastanedeki kalış süresinde de 

azalma saptandı. 

Araştırmada ameliyat sonrası sistolik kan basıncı verilerine bakıldığında hasta 

gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmasada uygulama grubunun 

sistolik kan basıncın ortalama olarak daha düşük olduğu gözlendi. Diyastolik kan 

basıncı, nabız ve SpO₂ değerlerinde gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı. Pehlivan (2019)’nın çalışmasında göğüs cerrahisinde fizyoterapinin 

sistolik kan basıncı ve SpO₂ değerlerinde anlamlı bir fark yaratmadığını belirtmiştir 

(93). Hastaların solunum sayıları incelendiğinde ameliyat sonrası 1. ve 2. günlerde 
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gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptandı (p<0,05). Solunum sayıları 

iki ayrı grupta da normal olmasına rağmen uygulama grubundaki hastaların solunum 

sayılarının ameliyat sonrası 1. günden itibaren aktif solunum teknikleri döngüsü ile 

birlikte düştüğü saptandı. Araştırma sonuçları H2 hipotezini desteklemektedir. 

Araştırmada hasta gruplar arasında ameliyat sonrası 0 ve 1. günlerdeki dispne 

değerlendirmeleri incelendiği istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edildi 

(p<0,05). Uygulama grubundaki hastalar dispneden daha az yakınırken, kontrol 

grubunda bu oran daha fazladır. Ameliyat sonrası 2. günden itibaren hasta gruplar 

arasında fark saptanmamış olup dispne bulguları her iki grupta da azaldı. Üzmezoğlu 

(2010)’nun çalışmasında aktif solunum teknikleri döngüsü uygulandıktan sonra 

hastaların dispne algılamasında azalma olduğunu belirtmiştir (94). Zhong ve ark 

(2022)’nın yaptığı çalışmada akciğer kanserli hastlarada aktif solunum teknikleri 

döngüsünün sekresyon çıkarma ve fonksiyonel kapasiteyi arttırdığı belirtilmiştir (95). 

Chen ve ark (2023) benzer şekilde aktif solunum teknikleri döngüsünün ameliyat 

sonrası dönemde fonksiyonel kapasiteyi arttırdığını vurgulamışlardır (13). 

Çalışmada hastaların yorgunluk değerleri incelendiğinde ameliyat sonrası 1. 

günde uygulama sonrası istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğu görülmektedir 

(p<0,05). Uygulama grubunda ortalama yorgunluk değeri 0,1 iken kontrol grubunda 

ortalama yorgunluk değeri 0,4 olarak bulundu. Ameliyat sonrası 2. günden itibaren 

her iki grupta da dispne değerleri 0 olarak saptandı. Uygulama grubunda 

yorgunluğun kontrol grubuna göre daha düşük olması daha konforlu geçirdiğinin 

göstergesidir. Turan (2006)’ın yaptığı çalışmada kontrol grubundaki yorgunluk 

değeri aktif solunum teknikleri döngüsü uygulanan gruba göre daha yüksek 

bulunmuştur (96). 

Hastaların ameliyat sonrası rehabilitasyonunda mesleklerarası multidisipliner 

yaklaşım çok önemlidir. Özellikle lobektomi gibi ameliyatlar sonrası hasta 

rehabilitasyonunda solunum egzersizleri (öksürme, balon şişirme, aktif solunum 

teknikleri döngüsü) büyük önem taşımaktadır. Nitekim deneysel olarak yapılan bu 

çalışmanın verilerinde de açıkça görülmektedir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon 

uzmanlarının birincil görevi gibi gözüken solunum egzersizleri yeterli uzman 

bulunamadığı için ve hasta sayısının çokluğuna bağlı olarak istendik düzeyde 

yapılamamaktadır. Bu bağlamda hastaların rehabilitasyonunda hemşirelere de büyük 
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görevler düşmektedir. Her nekadar hemşirenin iş yükünü arttırsa da ameliyat sonrası 

dönemde hemşire hizmetleri içerisinde yer alan solunum egzersizleri (öksürme, 

balon şişirme) ve daha az kullanılmasına rağmen daha aktif sonuçların elde 

edilmesine olanak sağlayan aktif solunum teknikleri döngüsünü ameliyat sonrası 

döneme eklenmesi gerekmektedir. 

 

Araştırma verileri uygulama yapılan hastane ile sınırlıdır. Bu tür 

ameliyatlarda her hastanenin yürüttüğü bir prosedür bulunmaktadır. Verileri temsil 

etmesi açısından bu hastanenin uygulamaları göz önünde bulundurularak 

genellemeler bu hastane üzerinden yapılmıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

 

Araştırmanın sonuçlarına göre; 
 

1. Uygulama grubunda dren kalış süresinin 4,46±1,67 gün olduğu saptandı. 

Egzersiz sonrası dren kalış sürelerinde azalma olduğu, 

2. Ameliyat sonrası uygulama grubunda komplikasyon görülme oranı %10 

olarak görüldü. Egzersiz sonrası komplikasyonda azalma olduğu, 

3. Solunum sayıları her iki grupta da normal değerlerde olsa da uygulama 

grubunda egzersiz sonrası solunum sayısında azalma olduğu, 

4. Ameliyat sonrası dispne değerlendirmelerinde uygulama grubundaki 

hastalarda daha düşük olduğu, 

5. Ameliyat sonrası 2. günde her iki gruptada yorgunluk görülmesede 

uygulama grubunda yorgunluğun daha az olduğu görülmektedir. 

 
 

Bu sonuçlar doğrultusunda; 
 

1. Hastaların konforunu arttırmak, hastanedeki yatış sürelerini azaltmak, 

solunum verimliliğini arttırmak için aktif solunum teknikleri döngüsünün 

ameliyat sonrası prosedür içine alınması ve rutine konulması, 

2. Hasta ile iletişimde ve bakımda hemşirelerin hasta ile daha çok birlikte 

olmalarına bağlı olarak, solunum egzersizlerini hasta ile daha seri ve gün 

içerisinde birden çok olmak üzere yapabilmeleri için eğitilmeleri ve bu 

eğitim doğrultusunda hastalarla yüz yüze yapabilmeleri konusunda 

desteklenmeleri, 

3. Kurumların özelliklerine bağlı olarak ameliyat sonrası dönemde aktif 

solunum teknikleri döngüsünün hasta rehabilitasyonu içerisinde yer 

alması ve fizyoterapist ve hemşirelerin işbirliği içerisinde çalışmalarının 

sağlanması önerilmektedir. 
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EKLER 
 

 
 

Ek 1: Hasta Tanıtım Formu 

 
1. Yaşınız............. 

 
2. Cinsiyetiniz 

 
( )Kadın ( )Erkek 

 
3. Eğitim Durumunuz: 

 
( )Okur yazar ( )İlköğretim ( )Ortaöğretim ( )Yükseköğrenim 

 
4. Herhangi bir kronik hastalığınız var mı? Varsa yazınız. 

( )Yok ( )Var………………… 

5. Sigara kullanıyor musunuz? 

 
( ) Hayır   ( )Evet ..................... (süre/miktar) 

 
6.Alkol kullanıyor musunuz? 

 
( ) Hayır   ( )Evet ..................... (süre/miktar) 

 
7. Daha önceden geçirilmiş cerrahi operasyonunuz var mı? Varsa yazınız. 

( )Yok ( )Var……………… 

8. Tanı……………………… 

 
9. Ameliyat yöntemi: 

 
( )Torakotomi ( )Video-yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) 

 
10. Tüp torakostomi sayısı: 

 
( )1 ( )2 

 
11. Ameliyat sonrası komplikasyon var mı? Varsa yazınız. 

( )Yok ( )Var………………… 

12. Ameliyat sonrası hastanede kalış süresi…………………………………………. 
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Ek 2: Hasta İzlem Formu 
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Ek 3: Modifiye Borg Skalası (MBS) 
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Ek 4: Vizüel Analog Skala (VAS) 
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Ek 5: Hasta Kabul Onam Formu 
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Ek 6: Etik Kurul Beyanı 
 
 



 

 



 

 



 

 



Ek 7: Araştırma Kurum İzni 
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ÖZGEÇMİŞ 
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