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Ozet

Akciger kanseri hastalarinda hem hastalik seyri hem de
kanser tedavisine bagl olarak fonksiyonel kapasitede azal-
ma gorilmektedir. Preoperatif pulmoner rehabilitasyon ile
akciger kanseri hastalarinda fonksiyonel kapasitenin arttiril-
masi, postoperatif komplikasyonlarin énlenmesi, hastanede
yatis sirelerinin kisaltimasi ve yasam kalitesinin arttinimasi
amaglanmaktadir. Ayni zamanda egzersiz kapasitesindeki
kisitlilik sebebiyle opere olamayan hastalarda pulmoner
rehabilitasyon uygulamalari sonrasinda operasyon mimkin
olabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Toraks cerrahisi, pulmoner rehabilitas-
yon, egzersiz egitimi

Abstract

Functional capacity decreases depending on course of
disease as well as cancer treatment in lung cancer patients.
Preoperative pulmonary rehabilitation aims to increase
functional capacity, prevent postoperative complications,
shorten hospitalization duration, and improve quality of life
in lung cancer patients. Additionally, the operation may be
possible in inoperable patients because of limitations in
exercise capacity after pulmonary rehabilitation.

Keywords: Thoracic surgery, pulmonary rehabilitation, exer-
cise training

GiRIiS

Akciger kanseri insidansi dinyada giderek artis
gOstermektedir. Ginimuz verilerine goére her yil 1,6
milyondan fazla kisinin akciger kanseri tanisi aldigi ve
bu sayinin 2020 yilinda 2,2 milyon kisi olacagi 6ngoril-
mektedir (1).

Kicgik hucreli digi akciger kanseri (KHDAK) tim
kanser vakalarinin yaklasik %85’ini olusturmaktadir (2).
Tedavide en etkin yaklasim rezeksiyon cerrahisi olarak
kabul edilmekle birlikte vakalarin yaklasik % 11’inde
cerrahi islem uygulanmaktadir (3, 4).

Cerrahi teknik ve postoperatif hasta bakimindaki
ilerlemeler ve mortalitedeki azalmaya ragmen pulmo-
ner rezeksiyon sonrasi postoperatif komplikasyonlar
ortaya c¢ikabilmektedir. Torakotomi sonrasi komplikas-
yon goriilme orani %10-40 arasinda degismektedir (5).
Avrupa Gogus Cerrahisi Dernegi [European Society of
Thoracic Surgeons (ESTS)] verilerine gére Avrupa’da
lobektomi sonrasi %23, bilobektomi sonrasinda ise
%32 oraninda postoperatif pulmoner komplikasyon

ile karsilasiimaktadir (6). Atelektazi ve hastane kdkenli
pndmoniler en yaygin gérilen postoperatif komplikas-
yonlardir (7, 8).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar cerrahi pro-
sediire bagl faktorlerin (cerrahinin tipi, siresi, rezeksi-
yon buyukligul, anestezi yaklasimlari, vb.) yanisira, ileri
yas, obezite, sigara iciciligi, eslik eden komorbiditeler,
azalmis pulmoner fonksiyon ve zayif egzersiz toleransi
gibi cok sayida hasta ile iligkili faktdre bagh olarak
da ortaya cikmaktadir (9-16). Bu nedenle postopera-
tif donemde bu faktorlerin dikkatli degerlendiriimesi
post-operatif komplikasyonlarin énlenmesi acisindan
oldukgca 6nem tasimaktadir.

Pulmoner rezervdeki kisithlik cerrahi sonrasi erken
ve ge¢ dénem morbiditenin en énemli sebeblerindendir.
ingiliz Toraks Dernegi [(British Thoracic Society (BTS)]
ve Amerikan Gogus Hastaliklart Uzmanlarn Dernegi
[American College of Chest Physician (ACCP)] pre-
operatif dénemde birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
volimin (FEV,) lobektomi igin 1,5 litre, pnédmonektomi
icin 2 litre Uzerinde olmasini 6énermektedir (17, 18).



TORAKS CERRAHISINDE PREOPERATIF PULMONER REHABILITASYON

Pulmoner rezeksiyon sonrasi hem akciger parankim
dokusunun cikariimasi hem de diyafram ve gdbgus
duvari hareketliliginin azalmasi sonucu rezidiel volim-
de artig gorilmekte, erken dénemde FEV, degeri hizli
bir disis gostermektedir (19, 20). Akciger rezeksi-
yonunu takiben FEV deki azalma erken mortalite ile
iliskili olup cerrahi sonrasi pulmoner komplikasyon
gorilen hastalarda pulmoner fonksiyonlarin beklenen-
den cok daha kota etkilendigi belirtiimektedir (21).

Pulmoner rezeksiyon risk degerlendirmesinde en
onemli parametrelerden biri karbon monoksit difliz-
yon kapasitesi (DLCO) degeridir. Tim hastalarda rutin
6lcimu dnerilmekte, beklenen degerin %30°un altinda
olmasi yuksek risk agisindan sinir deger olarak kabul
edilmektedir (17). Ferguson ve ark. (22) 237 hastayi
degerlendirdikleri calismalarinda diflizyon kapasitesi
beklenenin % 60’in altinda olan hastalarda postope-
ratif mortalite riskinin diflizyon kapasitesi beklenenin
% 80’in Uzerinde olan hastalara gore 2-3 kat fazla
oldugu sonucuna varmistir. Bir bagka calismada ise
taburculuk verilerine gére lobektomi sonrasi diflizyon
kapasitesinin beklenen degerden %12 oraninda dislk
seyrettigi, operasyondan 3 ay sonra iyilesme gdsterdi-
gi kaydedilmistir (23).

Cerrahi sonrasi KHDAK hastalarinda akciger fonk-
siyonu cerrahi teknik ne olursa olsun azalma gdster-
mektedir (24, 25). Booliger ve ark. operasyon éncesine
gore, zorlu vital kapasite (FVC), total akciger kapasitesi
(TLC), FEV, ve DLCO degerlerinin lobektomi sonrasi
3. ayda sirasiyla %11, %12, %11 ve %8 oraninda, 6.
ayda ise FEV,, FVC, TLC degerlerinin sirasiyla %9, %7
ve %10 oraninda azaldigini belirtmistir (26).

Akciger kanseri hastalarinda gorilen en 6nemli
komorbiditelerden biri kronik obstriiktif akciger has-
taligi (KOAH) dir. Loganathan ve ark. (27) KHDAK
hastalarinda erkeklerin %73, kadinlarin %53‘lUnde
aktif KOAH oldugunu rapor etmistir. Baser ve ark. (28)
206 akciger kanserli hastanin retrospektif analizinde
pulmoner yetersizlik nedeniyle opere olamayanlarin
oranini %37 olarak sunmus, benzer bir ¢galismada evre
1-2 KHDAK olan 128 hastanin %14‘Undn pulmoner
rezervdeki kisithlik sebebiyle eksizyona uygun olmadigi
belirtiimistir (29).

Egzersiz testleri stres altinda kardiyopulmoner ve
sistemik oksijen tasima sistemlerini degerlendirerek
operasyon sonunda hastanin fizyolojik rezervinin tah-
mininde ve operasyon ile iligkili risk degerlendirmesinde
yaygin olarak kullaniimaktadir (30). Preoperatif egzersiz
kapasitesi akciger rezeksiyonu sonrasi morbidite ile
negatif iliski géstermektedir (Kanit dizeyi 1+) (31).

Yapilan birgok egzersiz temelli degerlendirmelerin
arasindan bisiklet ya da treadmillde uygulanan kardi-

yopulmoner egzersiz testi (KPET) ile elde edilen mak-
simal VO, degeri cerrahi komplikasyon igin en gigli
belirleyici olarak bilinmektedir. Maksimal oksijen tike-
timi hem saglikl kisilerde hem de farkli tani gruplarinda
mortalite igin 6énemli bir belirte¢ olup, KHDAK hastala-
rnda maksimal oksijen tiketimi (pik VO,) degerindeki
her 1 ml/kg/dk artis mortalite oraninda %4 azalma ile
sonucglanmaktadir (32-34). Yapilan cok sayida pros-
pektif calisma sonucunda pulmoner rezeksiyon sonra-
si pik VO, de cerrahinin tipine gére %12-20 oraninda
azalma oldugu belirtilmistir (35-37).

Ozellikle KHDAK hastalarinda pik VO, degerinin 20
mL/kg/dk Uzeri ya da beklenenin %75’inin Gzeri olmasi
cerrahiye uygunluk kriteri olarak distintlmektedir. Pik
VO, degerinin 15 mL/kg/dk lzerinde olmasi dlsuk, 15
mL/kg/dk altinda olmasi artmig, 10 mL/kg/dk altinda
olmasi ya da beklenen degerin %35’inin altinda olmasi
yiksek postoperatif komplikasyon riski ile iligkilidir
(38-41).

KPET disinda kliniklerde yaygin olarak kullanilan
egzersiz testlerinden alti dakika ylrime testi hastanin
cerrahiye uygunluguna karar vermede glvenilir bulun-
mamigtir. Benzer sekilde mekik testi de cerrahi son-
rasi komplikasyon olusabilecek hastanin ayrnimi ya da
dusUk sinirda egzersiz kapasitesinin tahmininde give-
nilir bulunmamistir. Basamak testi ise akciger rezeksi-
yonu sonrasl mortalite ve morbidite tahmininde spiro-
metrik dlciimlere gdre Ustin bulunmustur. Preoperatif
degerlendirmede hastanin cerrahi igin uygunlugu ya da
dahi ileri testlerin gerekliligine kisa slirede karar verme
olanagi saglayan maliyet etkin bir testtir (42).

Akciger kanseri hastalarinda egzersiz kapasitesin-
deki etkilenim cok sayida faktdére bagh olarak orta-
ya cikabilir. Akcigerlerdeki timér dokusu; pulmoner
mekanik ve gaz degisiminde bozulmaya, vicut agirhgi
kaybina, anoreksiya, anemi, protein katabolizmasi ve
kas yikimina sebep olmaktadir. Ayni zamanda yaygin
olarak, sedanter yasama adaptasyonun da bir sonucu
olarak, kardiyovaskuler ve iskelet kaslarinda dekondus-
yon, yorgunluk ve dispne ortaya ¢ikmaktadir (43-46).

Kanser kaseksisinde iskelet kas kuvvet kaybi en
belirgin klinik tablo olup, hem fiziksel fonksiyon ve
yasam kalitesinde azalma hem de yorgunlukda artis ile
iliskilidir. Ozellikle akciger kanseri hastalarinda saglikli
kisilere oranla quadriseps ve hamstring kas gruplarin-
da olusturulan pik tork degerinde belirgin azalma oldu-
gu goriimus, bu tablonun lobektomi sonrasi egzersiz
kapasitesindeki azalmay aciklayan en énemli sebep-
lerden biri oldugu vurgulanmistir (47-49).

Akciger kanseri tedavisi sonrasinda da egzersiz
kapasitesi olumsuz etkilenmektedir. Operasyon éncesi
Olglimlerle karsilastirildigina operasyon sonrasi 6. ayda
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maksimal oksijen tiketiminin lobektomide %13, pnd-
monektomide ise %28 oraninda azaldigi gosterilmigtir
(50). Kemoterapi ise dekondisyon sirecini baglatan,
egzersiz esnasinda oksijen dagiimini veya kullanimini
azaltarak egzersiz kapasitesindeki azalmayr énemili
Olclide arttiran bir tedavi secenegi olarak karsimiza
cikmaktadir (51). Major akciger rezeksiyonu sonrasi
erken dénemde hastalarin %15’inde egzersize bagli
desatiirasyon gorilmektedir (52). Ayni zamanda has-
taneden taburculukta basamak testi ile degerlendirilen
egzersiz kapasitesi degerlerinde pre-op déneme gobre,
hastanin yasgi ile de iligkili olarak 6nemli azalma kayde-
dilmistir (53).

Pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik solunum has-
talarinin fiziksel ve emosyonel durumlarini dizeltme-
yi ve saghgi gelistirici kalici davraniglari saglamayi
hedefleyen, hasta degerlendirmesini takiben bireysel
olarak belirlenen egzersiz egitimi, egitim ve davranis
degisikligi gibi yaklasimlari iceren, kapsamli bir uygu-
lamadir. PR interdisipliner bir yaklasim olup en énemli
bilesenleri hasta ve ailesinin egitimi, egzersiz egitimi,
nutrisyonel ve psikososyal degerlendirme ve destek
tedavidir (54).

Preoperatif dénemde hasta egitimi mimkin olan
en erken dénemde verilmelidir. Cerrahi dncesi egi-
tim ile hastanin derin solunum ve dkstrme yetenegi
gelistirilerek, analjezi ihtiyaci dusurilerek postoperatif
komplikasyonlarin azaltiimasi hedeflenir. Ayni zaman-
da hasta egitiminin hastanede kalig slresini uzatan
stres ve anksiyete durumunu ortadan kaldirici etkisi
de bulunmaktadir. Egitim programi igerisinde venti-
lasyonu gelistirmek ve solunum kontrolunu saglamak
amaciyla blzik dudak solunum egitimi, diyafragmatik
solunum ve derin solunum egzersizlerinin dnemi, nasil
yapilacagi, insentif spirometre kullanimi hakkinda teo-
rik ve uygulamali egitim verilmelidir. Solunum enfek-
siyonu, bronsektazi ve KOAH gibi temel hastaliklar
olan hastalarda preop dénemde solunum kapasitesini
gelistiriimeye yonelik uygulamalarin kullaniimasi gerek-
lidir. Ayni zamanda hipersekresyonlu akciger hastaligi
olan hastalara bronsial hijyen teknikleri hakkinda bilgi
veriimeli ve operasyon ginine kadar ilgili teknikler
(postural drenaj, perkusyon, vibrasyon, flutter kullani-
mi, 6kslrme, huffing, zorlu ekspirasyon teknigi, aktif
solunum déngisl, otojenik drenaj, nemlendirme vb.)
ile sekresyon drenaji uygulanmalidir. Bu dénemde has-
talarin mobilitelerini artirmak gerekir. Hastaya erken
mobilizasyonun &nemi anlatiimalidir. Ozellikle cerrahi
sonrasi hastanin yatak icinde nasil pozisyon degisti-
recegi, dren ve tlplerle nasil mobilize olacagi pratik
edilerek o&gretilmelidir. Cerrahi sonrasi ventilatérde
uyanma olasiligi olan hastalar igin, endotrekeal tlp ve
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pozitif basing ventilasyonu ve aspirasyon konularinda
hasta ve ailesine bilgi verilmelidir. Yiksek riskli has-
talarda cerrahi sonrasi non-invaziv mekanik ventilator
destegdi kullanilacaksa hastaya uygun egitim ve maske
ayarlanmalidir (55).

Egzersiz egitiminin roli KOAH, interstisyel akciger
hastaliklari ve astim gibi birgok kronik solunum hasta-
iginda tanimlanmis olup, 6zellikle KOAH hastalarinda
glcli kanit degerlerine sahiptir (56-58). Bu hastalarda
egzersiz kapasitesi ve efor dispnesindeki iyilesmenin
altinda baglica egzersiz ile iliskili laktik asidozda azal-
ma ve iskelet kaslarinin oksidatif kapasitelerinde artis
gelmektedir (59, 60).

Amerikan Kanser Dernegi ve Amerikan Spor
Hekimleri Birligi siipervise egzersiz egitiminin kanserin
akut etkilerinin azaltimasinda, egzersiz kapasitesi ve
yasam Kalitesinin geligtirilmesinde kolay ve glvenli bir
terapatik yaklasim oldugunu belirtmektedir (61, 62).

Egzersiz egitimin iskelet kaslari, kardiyorespiratuar
kapasite ve mortalite tzerindeki olumlu etkileri insilin
ya da insllin benzeri blylme faktéri seviyesindeki
azalma, adipoz doku birikimindeki azalma, prostog-
landin sentezindeki degisim gibi cok sayida biyolojik
mekanizmaya bagli olarak ortaya cikabilir (63). Aerobik
egzersize duzenli katihm ile mitokondriyal icerik ve kas
fibrillerinin oksijen tiketim kapasitesinde artis saglanir
(64). Bu etki 6zellikle kemoterapi sonrasi kas zayifig
ve yorgunlugu gorilen hastalarda geri dénduriict ola-
bilmektedir (65).

Pulmoner rezeksiyon sonrasi solunum rezervi azal-
makta, hipoventilasyon, hipoksi, hiperkapni ve sek-
resyon retansiyonu gibi tablolar ortaya cikmakta,
bu komplikasyonlar 6nlemek igin profilaktik goégis
fizyoterapisi ve PR uygulamalari olduk¢a blylik énem
tasimaktadir.

Son yillarda KHDAK tanili hastalarda yapilan calis-
malarda cerrahi sonrasi sag kalim surelerinin ve pos-
toperatif komplikasyonlarin yani sira &zellikle fizik-
sel performans, ve yasam Kkalitesi gibi parametreler
Uzerine olan ilgide artis goérllmekte, egzersiz temelli
rehabilitasyon yaklasimlari konusuna olan ilgi giderek
artmakta, uygulamalarin hastaligin progresyon riskini
arttirmadan egzersiz kapasitesinin gelistiriimesi ve
semptomlarin iyilestiriimesinde etkili olacagi vurgu-
lanmaktadir (66, 67). Ancak operasyon oncesi reha-
bilitasyon uygulamalar yeni bir konu degildir. Weiner
isimli arastirmaci 1997 yilinda operasyon dncesi uygu-
lanan insentif spirometre ve inspiratuar kas egitiminin
pre-operatif akciger fonksiyonlarini gelistirdigini 1998
yiinda ise Chumillas preoperatif solunum egzersiz
egitiminin Ust abdominal cerrahi sonrasi postoperatif
komplikasyonlar azalttigini belirtmislerdir (68, 69).
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inspiratuar kas egitiminin abdominal ve torakal cer-
rahi sonrasi postoperatif pulmoner komplikasyonlari
azalttigr goérist giderek artmaktadir. Morano ve ark.
(70) operasyon oncesi alt ve Ust ekstremite egzersiz
egitimi ile solunum kas egitiminden olusan PR prog-
rami ile konvansiyonel gogus fizyoterapisi yontemle-
rini karsilagtirdiklan galismalarinda; operasyon éncesi
fonksiyonel degerlendirme acisindan alti dakika ytrG-
me testi mesafesi, maksimal inspiratuar/ekspiratuar
basing ve FVC degerleri PR grubunda anlamli olarak
daha biyulk iyilesme gdstermis, konvansiyonel fizyo-
terapi grubunda benzer bir iyilesmeye rastlanmamistir.
Uygulamalarin etkinligi postoperatif sonuglar agisindan
ele alindiginda ise pulmoner rehabilitasyon uygulanan
hasta grubunda hastane yatis siresi, gégus tUpU
gereken gln suresi ve postoperatif pulmoner kompli-
kasyon orani daha dislUk bulunmustur (70). Ayni aras-
tirmacinin bir bagka calismasinda ise akciger kanseri
ve inflamatuar akciger hastaligi olan vakalarda goégus
fizyoterapisi ve PR uygulamalarinin serum fibrinojen ve
albumin seviyeleri Uzerine olan etkileri karsilastinimis
ve sonu¢ olarak PR uygulamalan ile serum fibrino-
jen seviyesinde azalma, fonksiyonel parametreler ve
yasam kalitesinde iyilesme oldugu sonucuna varmis-
tir (71). Mujovic ve ark. (72) ¢calismalarinda 2-4 hafta
suresince uyguladiklar aerosol terapi, diyafragmatik
ve gbgus ekspansiyonu egzersizleri, omuz kusagi ve
elastik bant egzersizlerinden olusan pre-op fizyoterapi
programi sonrasinda FEV,, TLC, alti dakika yirime
testi mesafesinde anlamli artig, borg skalasi ile dl¢ulen
dispne skorunda anlamli azalma elde etmigtir. Sekine
ve arkadaslarinin KOAH'In eslik ettigi akciger kanseri
hastalarinda preoperatif profilaktik pulmoner fizyote-
rapi ve goégus fizyoterapisi uygulamalarinin etkinligini
arastirdiklar calismalarinda rehabilitasyon grubunda
hastane yatis suresi anlamli olarak daha kisa, FEV,
degerindeki degisim ise anlamli olarak daha az bulun-
mustur (73).

Egzersizi klinik pratige katarken alinmasi gereken
6nemli kararlardan bir tanesi de egzersizin uygulama
zamanidir. Isvec Akciger Kanseri Calisma Grubu’na
gore sag kalimi etkilemeyecek ideal pulmoner reha-
bilitasyon programi uzunlugu 4-6 hafta olarak belirtil-
mektedir (74). Kazanim saglamak icin kisa zamanda
bireysel olarak hazirlanan, iyi monitérize edilerek uygu-
lanan ylUksek yogunlukta egitim gerekmektedir. Benzo
ve ark. yapmis olduklar iki randomize kontrollt calig-
manin ilkinde 9 hastayl randomize ederek 4 hastaya
standart bakim, 5 hastaya ise 4 haftalik PR uygulamis-
tir. PR grubunda egzersiz recetesi mevcut rehberlere
goére hazirlanmistir. Bu ¢alismada hasta ve ailelerinin
cerrahiyi geciktirmemek icin rehabilitasyon programina

katilmaya razi olmadiklar belirtiimis, programi tamam-
layan hastalar ile standart fizyoterapi alan hastalar
arasinda sonug Sl¢imleri acisindan bir fark bulunma-
mig, ¢alisma sonlandiriimis ve 4 haftalik PR sdresinin
kolay uygulanabilir olmadigi vurgulanmistir. Yazarlarin
ikinci randomize kontroll ¢alismalarinda ise 19 hasta
standart bakim ve 10 seans siren PR programlarina
dahil edilmistir. Pulmoner rehabilitasyon programi; alt
ekstremite icin treadmill ya da stepper, Ust ekstremite
icin kol ergometresi ile uygulanan endurans egitimi,
elastik bant ile alt ve Ust ekstremite kuvvetlendirme
egzersizleri, esik basinc cihazi ile solunum kas egitimi
ve yavas solunum calismasindan (ekspiryum sire-
sini uzatarak ve solunum sayisini 10 soluk/dakikaya
disirerek) olusmustur. Calismanin sonunda pulmoner
rehabilitasyon grubunda daha az gégus tupu ihtiyaci
gelistigi ve hastane yatis siresinin daha kisa oldugu
gorilmus, kisa sireli ve kolay uygulanabilen preo-
peratif rehabilitasyon uygulamalarinin post-operatif
dénemde akcigerin re-ekspansiyonunu gelistirmeye,
postoperatif morbidite ve maliyette azaltmaya etkisi
olabilecegi belirtilmistir (75).

Bobbio ve ark. (76) pik VO, degeri 15 mL/kg/dk altin-
da olan KOAH ve evre 1-2 KHDAK hastalarinda ope-
rasyon oncesinde 4 haftalik PR uygulamigtir. Pulmoner
rehabilitasyon programi glinde yaklasik bir buguk saat-
lik seanslar seklinde haftada 5 giin, toplam 4 hafta sir-
mus, program igeriginde kontrolli solunum ve 6kslrme
teknikleri, insentif spirometre egitimi, Ust ekstremite
ve gbvde kaslarina serbest agirliklarla kuvvetlendirme
egitimi ve bisiklet ergometresi kullanilarak hazirlanan
aerobik egitim yer almistir. Calismanin sonrasinda pik
VO, degerinde 2,8 mlL/kg/dk lik artis elde edilmistir.
Cesario ve ark. hastane ici uyguladigi, egitim (pulmo-
ner fizyopatoloji, beslenme danismanhgi, medikasyon,
relaksasyon ve srtesle basa ¢ikma), solunum egzersiz
egitimi (blzUk dudak solunumu, diyafragmatik solu-
num egzersizi), semptom limitli egzersiz ve abdominal
kaslarin fonksiyonel elektrik stimilasyonundan olusan
4 haftallk PR programi sonrasinda KHDAK hastalarinin
pulmoner fonksiyon testlerinde ve alti dakika ylriime
testi mesafelerinde anlamli iyilesme kaydetmistir (77).

Ayaktan takipli pulmoner rehabilitasyon programla-
rina katilamayan hastalar icin ev programlar alternatif
olabilmektedir. Coats ve ark. (78) 4 hafta slren orta
siddette aerobik (ylrime ya da bisiklet cevirme) ve
kuvvetlendirme egitimlerinden olusan preoperatif ev
programi sonrasinda bisiklet endurans testi siresi,
alti dakika yirime testi mesafesi, deltoid, triseps ve
hamstring kas kuvveti anlaml olarak iyilesme kaydet-
mistir. Calismada ev programinin kolay, guvenilir ve iyi
tolere edilebilir bir modalite oldugu belirtilmistir.

11



Toraks Cerrahisi Bulteni 2015; 6: 8-15

Jones ve ark.’nin (79) yapmis olduklar ¢alismada
evre I-IlIA KHDAK hastalarina operasyon &éncesinde
haftada 5 giin, 4-6 hafta boyunca uygulanan endurans
egitimi sonrasinda tim hasta grubunda pik VO, 2,4
ml/kg/dk (%14,6), alti dakika ylrime testi mesafesi
40 metre (%9) artis gostermistir. Hastalar egzersize
uyum oranlarina gére degerlendirildiginde ise egzersiz
programina %80 ve Uzerinde uyum gdsteren hastalar-
da pik VO, 3,3 mL/kg/dk (%21,5), alti dakika yurime
testi mesafesi ise 49 metre (%11) artmistir. Divisi ve
ark.’nin (80) opere edilemeyen KHDAK ve KOAH hasta-
larina uyguladiklarn 4-6 stren pulmoner rehabilitasyon
programinda solunum fizyoterapisi (Intermitant pozitif
basing solunumu, diyafragmatik solunum egzersizi,
postural drenaj) ve aerobik egitim yer almistir. Egzersiz
egitimi sonrasinda olgularin parsiyel arteriyel oksijen
basinglari, FEV, ve pik VO, degerlerinde anlamli kaza-
nimlar elde edilmis, olgularin hepsi opere olabilmis ve
post-operatif morbidite %15 olarak bildirilmistir.

Bu sonuclar 6zellikle cerrahi dncesi egzersiz kapa-
sitesi sinir degerde olan hastalarin preoperatif rehabi-
litasyon programlarina yonlendirilip, opere olabilmeleri
konusunda 6énem tasimaktadir. Tedavinin tanidan 48
gin kadar sonraya ertelenmesinin sag kalima etkisi
bulunmadigi belirtiimektedir (81). Bu nedenle &zellikle
egzersiz kapasitesi dislk olan baz hastalarda pre-
operatif silreci uzatarak kardiyovaskiler uygunlugu
arttirmak postoperatif komplikasyonlari énlemeye yar-
dimci olabilir.

Toraks cerrahisinde pulmoner rehabilitasyon uygu-
lamalan ile ilgili calismalarda genellikle egitim ve
egzersiz egitimi yer almaktadir. Harada ve ark. (82) ise
calismalarinda preoperatif dénemde kapsamli pulmo-
ner rehabilitasyon programinda egzersiz egitimine ek
olarak nutrisyonel destek saglamistir. Sonuc olarak
Ozellikle operasyon 6ncesi riskli hastalarda beslenme
desteginin de eklendigi kapsamli rehabilitasyon yakla-
simlarinin faydal ve etkili olabilecegini belirtmistir.

Operasyon 6ncesi dénemde bir diger dnemli konu
da sigaranin birakiimasidir. Akciger kanser cerrahi-
icme OykusU vardir. Sigaranin uzun dénemde yasam
suresine olumsuz etkilerinin yanisira, peri ve post
operatif komplikasyonlar ile iliskili cok sayida etkisi
de bulunmaktadir (balgam retiminde artis, FEV1
de azalma, kronik bronsit ya da KOAH gibi). Yapilan
calismalarda sigara icenlerde hi¢ icmeyen bireylere
gbre post operatif komplikasyon gérilme orani anlami
olarak daha yuksek bulunmustur. Preoperatif slrecte
sigara birakan hastalarin post-opertaif komplikasyon-
lari ile ilgili sonuglar celigkilidir (83). Vaporciyan ve ark.
(84) pndmonektomi cerrahisi uygulanan 223 hastanin

12

verilerini sunduklar ¢alismalarinda operasyon dncesi
bir ayda sigara icmeye devam eden hastalarin post-
operatif pulmoner komplikasyon oranini en az bir aydir
sigara icmeyen hastalara gbre anlaml olarak daha
fazla bulmustur. Groth ve ark. (85) ise sigara icme
suresi ile post operatif komplikasyon arasinda anlamli
iliski olmadigr sonucuna varmigtir. Barrera ve ark. (86)
benzer olarak sigara icen ve sigaray! birakan hastala-
rin post operatif komplikasyonlarinin benzer oldugunu
belirtmistir.

Akciger kanseri hastalarinda bir diger énemli prob-
lem saglikla iligkili yasam kalitesindeki azalmadir. Bu
hasta grubunda tani aninda dahi yasam kalitesi para-
metrelerinde azalma, anksiyete ve depresyon gibi
psikolojik semptomlarda azalma gorilmektedir (87,
88). Akciger rezeksiyonu sonrasinda hastalarin kisa
(4 ay) ve uzun (4 yil) dénemde yasam kalitelerindeki
azalmanin devam ettigi belirtiimistir. Bu etkilenimler
cerrahi tipine goére farkliik gdéstermemektedir (89).
Aoki ve ark. (90) calismalarinda acgik torakotomi ve
video yardimli torasik cerrahisi (VATS) sonrasi 3. ve
12. aylarda yasam kalitesi skorlarinin anlamli olarak
farkli olmadiyi sonucuna varmistir. Akciger kanseri
hastalarinda egzersiz egitiminin yasam kalitesi skor-
larina etkisi ile ilgili sonuglar tutarli degildir. Coats ve
ark.’nin (78) calismasinda da depresyondaki azal-
maya ragmen operasyon Oncesi ve sonrasi yasam
kalitesi skorlari arasinda anlamh bir degisiklige rast-
lanmamisgtir.

European Respiratory Society (ERS) ESTS rehbe-
rinde erken dénemde preoperatif ve postoperatif reha-
bilitasyon 6nerilmekte, hem KHDAK hem de akciger
kanseri KOAH birlikteliginde preoperatif uygulamalarin
egzersiz kapasitesinde artig, postoperatif komplikas-
yonlari azalma ve hastanede yatis slresinde kisalma
gibi kazanimlarla sonuclanabilecedi belirtiimektedir.
Ancak kanit dizeyi yeterli degildir. Aday olgunun
sec¢imi, ge¢ dénem sonugclar (postoperatif komplikas-
yonlar, mortalite), preoperatif rehabilitasyonun posto-
peratif agr Uzerine etkisi, optimal egzersiz icin gereken
program icerigi ve suresi ile ilgili ¢calismalara ihtiya¢
bulunmaktadir (Kanit diizeyi 2+, éneri derecesi: C) (31).
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