
TORAKS CERRAHİSİNDE PREOPERATİF 
PULMONER REHABİLİTASYON
PREOPERATIVE REHABILITATION IN THORACIC SURGERY

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. 
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Özet

Akciğer kanseri hastalarında hem hastalık seyri hem de 
kanser tedavisine bağlı olarak fonksiyonel kapasitede azal-
ma görülmektedir. Preoperatif pulmoner rehabilitasyon ile 
akciğer kanseri hastalarında fonksiyonel kapasitenin arttırıl-
ması, postoperatif komplikasyonların önlenmesi, hastanede 
yatış sürelerinin kısaltılması ve yaşam kalitesinin arttırılması 
amaçlanmaktadır. Aynı zamanda egzersiz kapasitesindeki 
kısıtlılık sebebiyle opere olamayan hastalarda pulmoner 
rehabilitasyon uygulamaları sonrasında operasyon mümkün 
olabilmektedir. 

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

GİRİŞ

Akciğer kanseri insidansı dünyada giderek artış 
göstermektedir. Günümüz verilerine göre her yıl 1,6 
milyondan fazla kişinin akciğer kanseri tanısı aldığı ve 
bu sayının 2020 yılında 2,2 milyon kişi olacağı öngörül-
mektedir (1). 

Küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK) tüm 
kanser vakalarının yaklaşık %85’ini oluşturmaktadır (2). 
Tedavide en etkin yaklaşım rezeksiyon cerrahisi olarak 
kabul edilmekle birlikte vakaların yaklaşık % 11’inde 
cerrahi işlem uygulanmaktadır (3, 4). 

Cerrahi teknik ve postoperatif hasta bakımındaki 
ilerlemeler ve mortalitedeki azalmaya rağmen pulmo-
ner rezeksiyon sonrası postoperatif komplikasyonlar 
ortaya çıkabilmektedir. Torakotomi sonrası komplikas-
yon görülme oranı %10-40 arasında değişmektedir (5). 
Avrupa Göğüs Cerrahisi Derneği [European Society of 
Thoracic Surgeons (ESTS)] verilerine göre Avrupa’da 
lobektomi sonrası %23, bilobektomi sonrasında ise 
%32 oranında postoperatif pulmoner komplikasyon 

ile karşılaşılmaktadır (6). Atelektazi ve hastane kökenli 
pnömoniler en yaygın görülen postoperatif komplikas-
yonlardır (7, 8). 

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar cerrahi pro-
sedüre bağlı faktörlerin (cerrahinin tipi, süresi, rezeksi-
yon büyüklüğü, anestezi yaklaşımları, vb.) yanısıra, ileri 
yaş, obezite, sigara içiciliği, eşlik eden komorbiditeler, 
azalmış pulmoner fonksiyon ve zayıf egzersiz toleransı 
gibi çok sayıda hasta ile ilişkili faktöre bağlı olarak 
da ortaya çıkmaktadır (9-16). Bu nedenle postopera-
tif dönemde bu faktörlerin dikkatli değerlendirilmesi 
post-operatif komplikasyonların önlenmesi açısından 
oldukça önem taşımaktadır. 

Pulmoner rezervdeki kısıtlılık cerrahi sonrası erken 
ve geç dönem morbiditenin en önemli sebeblerindendir. 
İngiliz Toraks Derneği [(British Thoracic Society (BTS)] 
ve Amerikan Göğüs Hastalıkları Uzmanları Derneği 
[American College of Chest Physician (ACCP)] pre-
operatif dönemde birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar 
volümün (FEV

1) lobektomi için 1,5 litre, pnömonektomi 
için 2 litre üzerinde olmasını önermektedir (17, 18). 
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Pulmoner rezeksiyon sonrası hem akciğer parankim 
dokusunun çıkarılması hem de diyafram ve göğüs 
duvarı hareketliliğinin azalması sonucu rezidüel volüm-
de artış görülmekte, erken dönemde FEV1 değeri hızlı 
bir düşüş göstermektedir (19, 20). Akciğer rezeksi-
yonunu takiben FEV1’deki azalma erken mortalite ile 
ilişkili olup cerrahi sonrası pulmoner komplikasyon 
görülen hastalarda pulmoner fonksiyonların beklenen-
den çok daha kötü etkilendiği belirtilmektedir (21). 

Pulmoner rezeksiyon risk değerlendirmesinde en 
önemli parametrelerden biri karbon monoksit difüz-
yon kapasitesi (DLCO) değeridir. Tüm hastalarda rutin 
ölçümü önerilmekte, beklenen değerin %30’un altında 
olması yüksek risk açısından sınır değer olarak kabul 
edilmektedir (17). Ferguson ve ark. (22) 237 hastayı 
değerlendirdikleri çalışmalarında difüzyon kapasitesi 
beklenenin % 60’ın altında olan hastalarda postope-
ratif mortalite riskinin difüzyon kapasitesi beklenenin 
% 80’in üzerinde olan hastalara göre 2-3 kat fazla 
olduğu sonucuna varmıştır. Bir başka çalışmada ise 
taburculuk verilerine göre lobektomi sonrası difüzyon 
kapasitesinin beklenen değerden %12 oranında düşük 
seyrettiği, operasyondan 3 ay sonra iyileşme gösterdi-
ği kaydedilmiştir (23). 

Cerrahi sonrası KHDAK hastalarında akciğer fonk-
siyonu cerrahi teknik ne olursa olsun azalma göster-
mektedir (24, 25). Booliger ve ark. operasyon öncesine 
göre, zorlu vital kapasite (FVC), total akciğer kapasitesi 
(TLC), FEV1 ve DLCO değerlerinin lobektomi sonrası 
3. ayda sırasıyla %11, %12, %11 ve %8 oranında, 6. 
ayda ise FEV1, FVC, TLC değerlerinin sırasıyla %9, %7 
ve %10 oranında azaldığını belirtmiştir (26).

Akciğer kanseri hastalarında görülen en önemli 
komorbiditelerden biri kronik obstrüktif akciğer has-
talığı (KOAH) dır. Loganathan ve ark. (27) KHDAK 
hastalarında erkeklerin %73, kadınların %53‘ünde 
aktif KOAH olduğunu rapor etmiştir. Baser ve ark. (28) 
206 akciğer kanserli hastanın retrospektif analizinde 
pulmoner yetersizlik nedeniyle opere olamayanların 
oranını %37 olarak sunmuş, benzer bir çalışmada evre 
1-2 KHDAK olan 128 hastanın %14‘ünün pulmoner 
rezervdeki kısıtlılık sebebiyle eksizyona uygun olmadığı 
belirtilmiştir (29).

Egzersiz testleri stres altında kardiyopulmoner ve 
sistemik oksijen taşıma sistemlerini değerlendirerek 
operasyon sonunda hastanın fizyolojik rezervinin tah-
mininde ve operasyon ile ilişkili risk değerlendirmesinde 
yaygın olarak kullanılmaktadır (30). Preoperatif egzersiz 
kapasitesi akciğer rezeksiyonu sonrası morbidite ile 
negatif ilişki göstermektedir (Kanıt düzeyi 1+) (31). 

Yapılan birçok egzersiz temelli değerlendirmelerin 
arasından bisiklet ya da treadmillde uygulanan kardi-

yopulmoner egzersiz testi (KPET) ile elde edilen mak-
simal VO2 değeri cerrahi komplikasyon için en güçlü 
belirleyici olarak bilinmektedir. Maksimal oksijen tüke-
timi hem sağlıklı kişilerde hem de farklı tanı gruplarında 
mortalite için önemli bir belirteç olup, KHDAK hastala-
rında maksimal oksijen tüketimi (pik VO2) değerindeki 
her 1 ml/kg/dk artış mortalite oranında %4 azalma ile 
sonuçlanmaktadır (32-34). Yapılan çok sayıda pros-
pektif çalışma sonucunda pulmoner rezeksiyon sonra-
sı pik VO2 de cerrahinin tipine göre %12-20 oranında 
azalma olduğu belirtilmiştir (35-37). 

Özellikle KHDAK hastalarında pik VO2 değerinin 20 
mL/kg/dk üzeri ya da beklenenin %75’inin üzeri olması 
cerrahiye uygunluk kriteri olarak düşünülmektedir. Pik 
VO2 değerinin 15 mL/kg/dk üzerinde olması düşük, 15 
mL/kg/dk altında olması artmış, 10 mL/kg/dk altında 
olması ya da beklenen değerin %35’inin altında olması 
yüksek postoperatif komplikasyon riski ile ilişkilidir 
(38-41). 

KPET dışında kliniklerde yaygın olarak kullanılan 
egzersiz testlerinden altı dakika yürüme testi hastanın 
cerrahiye uygunluğuna karar vermede güvenilir bulun-
mamıştır. Benzer şekilde mekik testi de cerrahi son-
rası komplikasyon oluşabilecek hastanın ayrımı ya da 
düşük sınırda egzersiz kapasitesinin tahmininde güve-
nilir bulunmamıştır. Basamak testi ise akciğer rezeksi-
yonu sonrası mortalite ve morbidite tahmininde spiro-
metrik ölçümlere göre üstün bulunmuştur. Preoperatif 
değerlendirmede hastanın cerrahi için uygunluğu ya da 
dahi ileri testlerin gerekliliğine kısa sürede karar verme 
olanağı sağlayan maliyet etkin bir testtir (42). 

Akciğer kanseri hastalarında egzersiz kapasitesin-
deki etkilenim çok sayıda faktöre bağlı olarak orta-
ya çıkabilir. Akciğerlerdeki tümör dokusu; pulmoner 
mekanik ve gaz değişiminde bozulmaya, vücut ağırlığı 
kaybına, anoreksiya, anemi, protein katabolizması ve 
kas yıkımına sebep olmaktadır. Aynı zamanda yaygın 
olarak, sedanter yaşama adaptasyonun da bir sonucu 
olarak, kardiyovasküler ve iskelet kaslarında dekondüs-
yon, yorgunluk ve dispne ortaya çıkmaktadır (43-46). 

Kanser kaşeksisinde iskelet kas kuvvet kaybı en 
belirgin klinik tablo olup, hem fiziksel fonksiyon ve 
yaşam kalitesinde azalma hem de yorgunlukda artış ile 
ilişkilidir. Özellikle akciğer kanseri hastalarında sağlıklı 
kişilere oranla quadriseps ve hamstring kas grupların-
da oluşturulan pik tork değerinde belirgin azalma oldu-
ğu görülmüş, bu tablonun lobektomi sonrası egzersiz 
kapasitesindeki azalmayı açıklayan en önemli sebep-
lerden biri olduğu vurgulanmıştır (47-49).

Akciğer kanseri tedavisi sonrasında da egzersiz 
kapasitesi olumsuz etkilenmektedir. Operasyon öncesi 
ölçümlerle karşılaştırıldığına operasyon sonrası 6. ayda 
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maksimal oksijen tüketiminin lobektomide %13, pnö-
monektomide ise %28 oranında azaldığı gösterilmiştir 
(50). Kemoterapi ise dekondüsyon sürecini başlatan, 
egzersiz esnasında oksijen dağılımını veya kullanımını 
azaltarak egzersiz kapasitesindeki azalmayı önemli 
ölçüde arttıran bir tedavi seçeneği olarak karşımıza 
çıkmaktadır (51). Major akciğer rezeksiyonu sonrası 
erken dönemde hastaların %15’inde egzersize bağlı 
desatürasyon görülmektedir (52). Aynı zamanda has-
taneden taburculukta basamak testi ile değerlendirilen 
egzersiz kapasitesi değerlerinde pre-op döneme göre, 
hastanın yaşı ile de ilişkili olarak önemli azalma kayde-
dilmiştir (53). 

Pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik solunum has-
talarının fiziksel ve emosyonel durumlarını düzeltme-
yi ve sağlığı geliştirici kalıcı davranışları sağlamayı 
hedefleyen, hasta değerlendirmesini takiben bireysel 
olarak belirlenen egzersiz eğitimi, eğitim ve davranış 
değişikliği gibi yaklaşımları içeren, kapsamlı bir uygu-
lamadır. PR interdisipliner bir yaklaşım olup en önemli 
bileşenleri hasta ve ailesinin eğitimi, egzersiz eğitimi, 
nutrisyonel ve psikososyal değerlendirme ve destek 
tedavidir (54).

Preoperatif dönemde hasta eğitimi mümkün olan 
en erken dönemde verilmelidir. Cerrahi öncesi eği-
tim ile hastanın derin solunum ve öksürme yeteneği 
geliştirilerek, analjezi ihtiyacı düşürülerek postoperatif 
komplikasyonların azaltılması hedeflenir. Aynı zaman-
da hasta eğitiminin hastanede kalış süresini uzatan 
stres ve anksiyete durumunu ortadan kaldırıcı etkisi 
de bulunmaktadır. Eğitim programı içerisinde venti-
lasyonu geliştirmek ve solunum kontrolunu sağlamak 
amacıyla büzük dudak solunum eğitimi, diyafragmatik 
solunum ve derin solunum egzersizlerinin önemi, nasıl 
yapılacağı, insentif spirometre kullanımı hakkında teo-
rik ve uygulamalı eğitim verilmelidir. Solunum enfek-
siyonu, bronşektazi ve KOAH gibi temel hastalıkları 
olan hastalarda preop dönemde solunum kapasitesini 
geliştirilmeye yönelik uygulamaların kullanılması gerek-
lidir. Aynı zamanda hipersekresyonlu akciğer hastalığı 
olan hastalara bronşial hijyen teknikleri hakkında bilgi 
verilmeli ve operasyon gününe kadar ilgili teknikler 
(postural drenaj, perkusyon, vibrasyon, flutter kullanı-
mı, öksürme, huffing, zorlu ekspirasyon tekniği, aktif 
solunum döngüsü, otojenik drenaj, nemlendirme vb.) 
ile sekresyon drenajı uygulanmalıdır. Bu dönemde has-
taların mobilitelerini artırmak gerekir. Hastaya erken 
mobilizasyonun önemi anlatılmalıdır. Özellikle cerrahi 
sonrası hastanın yatak içinde nasıl pozisyon değişti-
receği, dren ve tüplerle nasıl mobilize olacağı pratik 
edilerek öğretilmelidir. Cerrahi sonrası ventilatörde 
uyanma olasılığı olan hastalar için, endotrekeal tüp ve 

pozitif basınç ventilasyonu ve aspirasyon konularında 
hasta ve ailesine bilgi verilmelidir. Yüksek riskli has-
talarda cerrahi sonrası non-invaziv mekanik ventilatör 
desteği kullanılacaksa hastaya uygun eğitim ve maske 
ayarlanmalıdır (55).

Egzersiz eğitiminin rolü KOAH, interstisyel akciğer 
hastalıkları ve astım gibi birçok kronik solunum hasta-
lığında tanımlanmış olup, özellikle KOAH hastalarında 
güçlü kanıt değerlerine sahiptir (56-58). Bu hastalarda 
egzersiz kapasitesi ve efor dispnesindeki iyileşmenin 
altında başlıca egzersiz ile ilişkili laktik asidozda azal-
ma ve iskelet kaslarının oksidatif kapasitelerinde artış 
gelmektedir (59, 60).

Amerikan Kanser Derneği ve Amerikan Spor 
Hekimleri Birliği süpervise egzersiz eğitiminin kanserin 
akut etkilerinin azaltılmasında, egzersiz kapasitesi ve 
yaşam kalitesinin geliştirilmesinde kolay ve güvenli bir 
terapatik yaklaşım olduğunu belirtmektedir (61, 62). 

Egzersiz eğitimin iskelet kasları, kardiyorespiratuar 
kapasite ve mortalite üzerindeki olumlu etkileri insülin 
ya da insülin benzeri büyüme faktörü seviyesindeki 
azalma, adipoz doku birikimindeki azalma, prostog-
landin sentezindeki değişim gibi çok sayıda biyolojik 
mekanizmaya bağlı olarak ortaya çıkabilir (63). Aerobik 
egzersize düzenli katılım ile mitokondriyal içerik ve kas 
fibrillerinin oksijen tüketim kapasitesinde artış sağlanır 
(64). Bu etki özellikle kemoterapi sonrası kas zayıflığı 
ve yorgunluğu görülen hastalarda geri döndürücü ola-
bilmektedir (65). 

Pulmoner rezeksiyon sonrası solunum rezervi azal-
makta, hipoventilasyon, hipoksi, hiperkapni ve sek-
resyon retansiyonu gibi tablolar ortaya çıkmakta, 
bu komplikasyonları önlemek için profilaktik göğüs 
fizyoterapisi ve PR uygulamaları oldukça büyük önem 
taşımaktadır. 

Son yıllarda KHDAK tanılı hastalarda yapılan çalış-
malarda cerrahi sonrası sağ kalım sürelerinin ve pos-
toperatif komplikasyonların yanı sıra özellikle fizik-
sel performans, ve yaşam kalitesi gibi parametreler 
üzerine olan ilgide artış görülmekte, egzersiz temelli 
rehabilitasyon yaklaşımları konusuna olan ilgi giderek 
artmakta, uygulamaların hastalığın progresyon riskini 
arttırmadan egzersiz kapasitesinin geliştirilmesi ve 
semptomların iyileştirilmesinde etkili olacağı vurgu-
lanmaktadır (66, 67). Ancak operasyon öncesi reha-
bilitasyon uygulamaları yeni bir konu değildir. Weiner 
isimli araştırmacı 1997 yılında operasyon öncesi uygu-
lanan insentif spirometre ve inspiratuar kas eğitiminin 
pre-operatif akciğer fonksiyonlarını geliştirdiğini 1998 
yılında ise Chumillas preoperatif solunum egzersiz 
eğitiminin üst abdominal cerrahi sonrası postoperatif 
komplikasyonları azalttığını belirtmişlerdir (68, 69). 
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İnspiratuar kas eğitiminin abdominal ve torakal cer-
rahi sonrası postoperatif pulmoner komplikasyonları 
azalttığı görüşü giderek artmaktadır. Morano ve ark. 
(70) operasyon öncesi alt ve üst ekstremite egzersiz 
eğitimi ile solunum kas eğitiminden oluşan PR prog-
ramı ile konvansiyonel göğüs fizyoterapisi yöntemle-
rini karşılaştırdıkları çalışmalarında; operasyon öncesi 
fonksiyonel değerlendirme açısından altı dakika yürü-
me testi mesafesi, maksimal inspiratuar/ekspiratuar 
basınç ve FVC değerleri PR grubunda anlamlı olarak 
daha büyük iyileşme göstermiş, konvansiyonel fizyo-
terapi grubunda benzer bir iyileşmeye rastlanmamıştır. 
Uygulamaların etkinliği postoperatif sonuçlar açısından 
ele alındığında ise pulmoner rehabilitasyon uygulanan 
hasta grubunda hastane yatış süresi, göğüs tüpü 
gereken gün süresi ve postoperatif pulmoner kompli-
kasyon oranı daha düşük bulunmuştur (70). Aynı araş-
tırmacının bir başka çalışmasında ise akciğer kanseri 
ve inflamatuar akciğer hastalığı olan vakalarda göğüs 
fizyoterapisi ve PR uygulamalarının serum fibrinojen ve 
albumin seviyeleri üzerine olan etkileri karşılaştırılmış 
ve sonuç olarak PR uygulamaları ile serum fibrino-
jen seviyesinde azalma, fonksiyonel parametreler ve 
yaşam kalitesinde iyileşme olduğu sonucuna varmış-
tır (71). Mujovic ve ark. (72) çalışmalarında 2-4 hafta 
süresince uyguladıkları aerosol terapi, diyafragmatik 
ve göğüs ekspansiyonu egzersizleri, omuz kuşağı ve 
elastik bant egzersizlerinden oluşan pre-op fizyoterapi 
programı sonrasında FEV1, TLC, altı dakika yürüme 
testi mesafesinde anlamlı artış, borg skalası ile ölçülen 
dispne skorunda anlamlı azalma elde etmiştir. Sekine 
ve arkadaşlarının KOAH’ın eşlik ettiği akciğer kanseri 
hastalarında preoperatif profilaktik pulmoner fizyote-
rapi ve göğüs fizyoterapisi uygulamalarının etkinliğini 
araştırdıkları çalışmalarında rehabilitasyon grubunda 
hastane yatış süresi anlamlı olarak daha kısa, FEV1 
değerindeki değişim ise anlamlı olarak daha az bulun-
muştur (73). 

Egzersizi klinik pratiğe katarken alınması gereken 
önemli kararlardan bir tanesi de egzersizin uygulama 
zamanıdır. İsveç Akciğer Kanseri Çalışma Grubu’na 
göre sağ kalımı etkilemeyecek ideal pulmoner reha-
bilitasyon programı uzunluğu 4-6 hafta olarak belirtil-
mektedir (74). Kazanım sağlamak için kısa zamanda 
bireysel olarak hazırlanan, iyi monitörize edilerek uygu-
lanan yüksek yoğunlukta eğitim gerekmektedir. Benzo 
ve ark. yapmış oldukları iki randomize kontrollü çalış-
manın ilkinde 9 hastayı randomize ederek 4 hastaya 
standart bakım, 5 hastaya ise 4 haftalık PR uygulamış-
tır. PR grubunda egzersiz reçetesi mevcut rehberlere 
göre hazırlanmıştır. Bu çalışmada hasta ve ailelerinin 
cerrahiyi geciktirmemek için rehabilitasyon programına 

katılmaya razı olmadıkları belirtilmiş, programı tamam-
layan hastalar ile standart fizyoterapi alan hastalar 
arasında sonuç ölçümleri açısından bir fark bulunma-
mış, çalışma sonlandırılmış ve 4 haftalık PR süresinin 
kolay uygulanabilir olmadığı vurgulanmıştır. Yazarların 
ikinci randomize kontrolü çalışmalarında ise 19 hasta 
standart bakım ve 10 seans süren PR programlarına 
dahil edilmiştir. Pulmoner rehabilitasyon programı; alt 
ekstremite için treadmill ya da stepper, üst ekstremite 
için kol ergometresi ile uygulanan endurans eğitimi, 
elastik bant ile alt ve üst ekstremite kuvvetlendirme 
egzersizleri, eşik basınç cihazı ile solunum kas eğitimi 
ve yavaş solunum çalışmasından (ekspiryum süre-
sini uzatarak ve solunum sayısını 10 soluk/dakikaya 
düşürerek) oluşmuştur. Çalışmanın sonunda pulmoner 
rehabilitasyon grubunda daha az göğüs tüpü ihtiyacı 
geliştiği ve hastane yatış süresinin daha kısa olduğu 
görülmüş, kısa süreli ve kolay uygulanabilen preo-
peratif rehabilitasyon uygulamalarının post-operatif 
dönemde akciğerin re-ekspansiyonunu geliştirmeye, 
postoperatif morbidite ve maliyette azaltmaya etkisi 
olabileceği belirtilmiştir (75). 

Bobbio ve ark. (76) pik VO2 değeri 15 mL/kg/dk altın-
da olan KOAH ve evre 1-2 KHDAK hastalarında ope-
rasyon öncesinde 4 haftalık PR uygulamıştır. Pulmoner 
rehabilitasyon programı günde yaklaşık bir buçuk saat-
lik seanslar şeklinde haftada 5 gün, toplam 4 hafta sür-
müş, program içeriğinde kontrollü solunum ve öksürme 
teknikleri, insentif spirometre eğitimi, üst ekstremite 
ve gövde kaslarına serbest ağırlıklarla kuvvetlendirme 
eğitimi ve bisiklet ergometresi kullanılarak hazırlanan 
aerobik eğitim yer almıştır. Çalışmanın sonrasında pik 
VO2 değerinde 2,8 mL/kg/dk lık artış elde edilmiştir. 
Cesario ve ark. hastane içi uyguladığı, eğitim (pulmo-
ner fizyopatoloji, beslenme danışmanlığı, medikasyon, 
relaksasyon ve srtesle başa çıkma), solunum egzersiz 
eğitimi (büzük dudak solunumu, diyafragmatik solu-
num egzersizi), semptom limitli egzersiz ve abdominal 
kasların fonksiyonel elektrik stimülasyonundan oluşan 
4 haftalık PR programı sonrasında KHDAK hastalarının 
pulmoner fonksiyon testlerinde ve altı dakika yürüme 
testi mesafelerinde anlamlı iyileşme kaydetmiştir (77). 

Ayaktan takipli pulmoner rehabilitasyon programla-
rına katılamayan hastalar için ev programları alternatif 
olabilmektedir. Coats ve ark. (78) 4 hafta süren orta 
şiddette aerobik (yürüme ya da bisiklet çevirme) ve 
kuvvetlendirme eğitimlerinden oluşan preoperatif ev 
programı sonrasında bisiklet endurans testi süresi, 
altı dakika yürüme testi mesafesi, deltoid, triseps ve 
hamstring kas kuvveti anlamlı olarak iyileşme kaydet-
miştir. Çalışmada ev programının kolay, güvenilir ve iyi 
tolere edilebilir bir modalite olduğu belirtilmiştir. 
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Jones ve ark.’nın (79) yapmış oldukları çalışmada 
evre I-IIIA KHDAK hastalarına operasyon öncesinde 
haftada 5 gün, 4-6 hafta boyunca uygulanan endurans 
eğitimi sonrasında tüm hasta grubunda pik VO2 2,4 
mL/kg/dk (%14,6), altı dakika yürüme testi mesafesi 
40 metre (%9) artış göstermiştir. Hastalar egzersize 
uyum oranlarına göre değerlendirildiğinde ise egzersiz 
programına %80 ve üzerinde uyum gösteren hastalar-
da pik VO2 3,3 mL/kg/dk (%21,5), altı dakika yürüme 
testi mesafesi ise 49 metre (%11) artmıştır. Divisi ve 
ark.’nın (80) opere edilemeyen KHDAK ve KOAH hasta-
larına uyguladıkları 4-6 süren pulmoner rehabilitasyon 
programında solunum fizyoterapisi (Intermitant pozitif 
basınç solunumu, diyafragmatik solunum egzersizi, 
postural drenaj) ve aerobik eğitim yer almıştır. Egzersiz 
eğitimi sonrasında olguların parsiyel arteriyel oksijen 
basınçları, FEV1 ve pik VO2 değerlerinde anlamlı kaza-
nımlar elde edilmiş, olguların hepsi opere olabilmiş ve 
post-operatif morbidite %15 olarak bildirilmiştir. 

Bu sonuçlar özellikle cerrahi öncesi egzersiz kapa-
sitesi sınır değerde olan hastaların preoperatif rehabi-
litasyon programlarına yönlendirilip, opere olabilmeleri 
konusunda önem taşımaktadır. Tedavinin tanıdan 48 
gün kadar sonraya ertelenmesinin sağ kalıma etkisi 
bulunmadığı belirtilmektedir (81). Bu nedenle özellikle 
egzersiz kapasitesi düşük olan bazı hastalarda pre-
operatif süreci uzatarak kardiyovasküler uygunluğu 
arttırmak postoperatif komplikasyonları önlemeye yar-
dımcı olabilir. 

Toraks cerrahisinde pulmoner rehabilitasyon uygu-
lamaları ile ilgili çalışmalarda genellikle eğitim ve 
egzersiz eğitimi yer almaktadır. Harada ve ark. (82) ise 
çalışmalarında preoperatif dönemde kapsamlı pulmo-
ner rehabilitasyon programında egzersiz eğitimine ek 
olarak nutrisyonel destek sağlamıştır. Sonuç olarak 
özellikle operasyon öncesi riskli hastalarda beslenme 
desteğinin de eklendiği kapsamlı rehabilitasyon yakla-
şımlarının faydalı ve etkili olabileceğini belirtmiştir. 

Operasyon öncesi dönemde bir diğer önemli konu 
da sigaranın bırakılmasıdır. Akciğer kanser cerrahi-
sinde hastaların çoğu ya sigara içicisidir ya da sigara 
içme öyküsü vardır. Sigaranın uzun dönemde yaşam 
süresine olumsuz etkilerinin yanısıra, peri ve post 
operatif komplikasyonlar ile ilişkili çok sayıda etkisi 
de bulunmaktadır (balgam üretiminde artış, FEV1 
de azalma, kronik bronşit ya da KOAH gibi). Yapılan 
çalışmalarda sigara içenlerde hiç içmeyen bireylere 
göre post operatif komplikasyon görülme oranı anlamlı 
olarak daha yüksek bulunmuştur. Preoperatif süreçte 
sigara bırakan hastaların post-opertaif komplikasyon-
ları ile ilgili sonuçlar çelişkilidir (83). Vaporciyan ve ark. 
(84) pnömonektomi cerrahisi uygulanan 223 hastanın 

verilerini sundukları çalışmalarında operasyon öncesi 
bir ayda sigara içmeye devam eden hastaların post-
operatif pulmoner komplikasyon oranını en az bir aydır 
sigara içmeyen hastalara göre anlamlı olarak daha 
fazla bulmuştur. Groth ve ark. (85) ise sigara içme 
süresi ile post operatif komplikasyon arasında anlamlı 
ilişki olmadığı sonucuna varmıştır. Barrera ve ark. (86) 
benzer olarak sigara içen ve sigarayı bırakan hastala-
rın post operatif komplikasyonlarının benzer olduğunu 
belirtmiştir.

Akciğer kanseri hastalarında bir diğer önemli prob-
lem sağlıkla ilişkili yaşam kalitesindeki azalmadır. Bu 
hasta grubunda tanı anında dahi yaşam kalitesi para-
metrelerinde azalma, anksiyete ve depresyon gibi 
psikolojik semptomlarda azalma görülmektedir (87, 
88). Akciğer rezeksiyonu sonrasında hastaların kısa 
(4 ay) ve uzun (4 yıl) dönemde yaşam kalitelerindeki 
azalmanın devam ettiği belirtilmiştir. Bu etkilenimler 
cerrahi tipine göre farklılık göstermemektedir (89). 
Aoki ve ark. (90) çalışmalarında açık torakotomi ve 
video yardımlı  torasik  cerrahisi  (VATS) sonrası 3. ve 
12. aylarda yaşam kalitesi skorlarının anlamlı olarak 
farklı olmadığı sonucuna varmıştır. Akciğer kanseri 
hastalarında egzersiz eğitiminin yaşam kalitesi skor-
larına etkisi ile ilgili sonuçlar tutarlı değildir. Coats ve 
ark.’nın (78) çalışmasında da depresyondaki azal-
maya rağmen operasyon öncesi ve sonrası yaşam 
kalitesi skorları arasında anlamlı bir değişikliğe rast-
lanmamıştır.

European Respiratory Society (ERS) ESTS rehbe-
rinde erken dönemde preoperatif ve postoperatif reha-
bilitasyon önerilmekte, hem KHDAK hem de akciğer 
kanseri KOAH birlikteliğinde preoperatif uygulamaların 
egzersiz kapasitesinde artış, postoperatif komplikas-
yonları azalma ve hastanede yatış süresinde kısalma 
gibi kazanımlarla sonuçlanabileceği belirtilmektedir. 
Ancak kanıt düzeyi yeterli değildir. Aday olgunun 
seçimi, geç dönem sonuçlar (postoperatif komplikas-
yonlar, mortalite), preoperatif rehabilitasyonun posto-
peratif ağrı üzerine etkisi, optimal egzersiz için gereken 
program içeriği ve süresi ile ilgili çalışmalara ihtiyaç 
bulunmaktadır (Kanıt düzeyi 2+, öneri derecesi: C) (31). 
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