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Abstract

In this paper, we will first discuss the incidence of lung cancer 
in Turkey and the world, along with the incidence of comor-
bidities and postoperative complications. Further, we will 
describe the preventive role of physical therapy in operated 
patients, its role in postoperative complications, its effect in 
early mobilization, and its effect on early-stage postoperative 
complications. Finally, we will discuss the benefits of exercise 
training, in hospital physical therapy approaches for patients 
with advanced lung cancer, the effects of exercise training, 
and the difficulties in the implementation of these measures.
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Özet

Bu yazıda ilk olarak akciğer kanserinin dünyada ve Türkiye’de 
görülme sıklığından, komorbiditelerden ve ameliyat sonrası 
komplikasyonlardan bahsedilecektir. Daha sonra ameliyat 
olan hastalarda fizyoterapi yaklaşımlarının koruyucu rolü; 
ameliyat sonrası komplikasyonları önleme, erken mobili-
zasyon ve ameliyat sonrası erken dönemde gelişen komp-
likasyonları tedavi etmedeki etkisi anlatılacaktır. Son olarak 
egzersiz eğitiminin yararlarından,  ileri evre akciğer kanseri 
olan hastalarda hastane içi fizyoterapi yaklaşımlarının ve 
egzersiz eğitiminin etkilerinden ve bu programların uygulanışı 
ile ilgili engellerden bahsedilecektir.
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GİRİŞ

Akciğer kanseri, görülme sıklığı, yüksek mortalitesi, 
başlangıçtaki asemptomatik seyri nedeniyle, genellikle 
geç tanı konulan ve yaşam beklentisinin düşük oldu-
ğu bir kanser tipidir. Amerika Birleşik Devletleri’nde 
100,000 kişide akciğer kanseri görülme sıklığı kadın 
ve erkekte yılda 60,1, ölümler ise her iki cins için 
48,4’dür. (1). Uluslararası Kanser Ajansı’nın 2012 yılı 
için yeni tanı alan kanser tahminlerine göre dünyada en 
çok tanı konulan kanser akciğer kanseri (%13,0) iken, 
kanserden ölümlerin de en çok akciğer kanserinde 
(%19,4) gerçekleştiği belirtilmiştir. Bu şekilde kanser 
artış hızının devam etmesi durumunda, dünya nüfu-
sunun artışına ve nüfustaki yaşlanmaya bağlı olarak 
2025 yılında toplam 19,3 milyon yeni kanser vakası 
olacağı belirtilmiştir. Kanser vakalarının ve kanserden 
kaynaklanan ölümlerin yarısından fazlasının az gelişmiş 
ülkelerde olduğu gösterilmiştir (2).

Türkiye’de kanser sıklığı dünya ve dünyanın geliş-
mekte olan ülkeleriyle benzerlikler göstermektedir. 
Türkiye’de 2009 yılında erkeklerde yüz binde 269,7, 
kadınlarda ise 173,3 bulunmuştur. Erkeklerde en sık 
görülen kanserlerde birinci sırada akciğer (%66) iken, 
kadınlarda akciğer kanseri 5. sıradadır (%8,1). Son yıl-
larda kadınlarda da gittikçe artmaktadır. Akciğer kan-
serinde hastaların yarısı ileri evrede teşhis edilmektedir 
(3). Akciğer kanserinde 5 yıllık yaşam beklentisi %15’tir 
(4). Erken tanı konursa bu oran % 52,6’ya çıkar. Ancak 
hastaların sadece %15’i erken evrede tanı alabilmek-
tedir (5). 

Akciğer kanserli olgularda altta yatan bir kronik 
akciğer hastalığı olabildiği gibi, ondan bağımsız başka 
komorbiditeler de olabilir. Primer akciğer kanserli 
olgularda, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) 
prevalansının erkeklerde %73, kadınlarda %53 olduğu 
belirtilmiştir (6). KOAH ve akciğer kanseri bir arada 
olan hasta popülasyonunda, atelektazi, pnömoni, 



entubasyon veya mekanik ventilasyon gerektiren akut 
solunum yetmezliği gibi ameliyat sonrası komplikasyon 
insidansı yüksek bulunmuştur (7). 2014 yılında yapılan, 
komorbiditeler ve ameliyat sonrası pulmoner kompli-
kasyonları araştıran prospektif bir çalışmada hastaların 
%55’inde kardiyak komorbiditelerin olduğu (geçirilmiş 
miyokard infarktüsü, miyokardial revaskülarizasyon, 
stent takılmış olması, ritm bozuklukları, hipertansiyon, 
miyokardiyopati) belirtilmiştir. Diğer komorbiditeler; 
renal, diabet, periferal vasküler hastalıklar, hafif ve orta 
derecede KOAH, obesitedir (8). Yukarıda bahsedilen 
komorbiditelere ek olarak sigara içme alışkanlığının 
yüksek olduğu akciğer kanseri olan hastalarda sıklıkla 
egzersiz kapasitesinin azaldığı, istirahat dispnesi, yor-
gunluk, huzursuzluk, polinöropatinin görüldüğü belirtil-
miştir (8). Yapılan diğer araştırmalarda akciğer kanserli 
olgularda bu bulgulara ek olarak depresyon, anksiyete, 
bulantı, uykusuzluk ve kilo kaybı gibi semptomların da 
olduğu belirlenmiştir (9-14). 

Akciğer kanserli hastalarda ameliyat sonrası erken 
dönemde görülen komplikasyonlar, uzamış hava kaça-
ğı, plevral efüzyon, hemotoraks, yara problemleri, bron-
koplevral fistül, atelektazi, pnömoni ve uzamış mekanik 
ventilasyon ihtiyacıdır. Kardiyak komplikasyon olarak 
da atrial fibrilasyon ve pulmoner emboli görülmektedir 
(8, 15). Bu komplikasyonlar sıklıkla ilk haftada olmak-
tadır (8). Geç dönemde ortaya çıkan ek problemler 
akciğer fonksiyonlarının ve egzersiz kapasitesinin azal-
masıdır (16). Beklenenin aksine, akciğer rezeksiyonun 
boyutu ve ameliyat sonrası komplikasyonların varlığı 
akciğer fonksiyonlarındaki iyileşme sürecini etkileme-
miştir (8). Tüm yukarıda sayılan komorbiditeler ve geli-
şen komplikasyonlar bu hastalarda ameliyat sonrası 
sonuçları etkiler ve yaşam kalitesini azaltır (17). İleri 
evre küçük hücreli dışı akciğer kanseri olan olgular-
da erken evreye göre yaşam kalitelerinde daha fazla 
azalma bulunmuştur (18). Erken evre küçük hücreli dışı 
akciğer kanseri olup ameliyat olanların fiziksel kapasi-
telerinin hafif etkilendiği yaşam kalitelerini geliştirmek 
için fiziksel aktivite veya pulmoner rehabilitasyon (PR) 
programlarına yönlendirildikleri saptanmıştır. Kederli 
ruh hali ve dispne yaşam kalitesi düşüklüğü ile ilişkili 
bulunmuştur (19). Bu hastalarda yaşam kalitesini ince-
leyen sistematik derleme sonuçlarına göre; ameliyattan 
6 ay sonra hastaların çoğunun (%67) sağlıkla ilişkili 
yaşam kalitelerinin (HR-QOL) stabil veya gelişmiş oldu-
ğu, genel popülasyona göre yaşam kalitelerinin düşük 
bulunduğu, 6. ayda ameliyat öncesine göre fiziksel 
fonksiyonlarının kötü olduğu ve bu durumun ameliyat-
tan sonra 2 yıl devam ettiği belirtilmiştir (20). 

Literatürde, fiziksel aktivite ve egzersizin kanser 
rehabilitasyonunda önemli bir rolü olduğunu destek-

leyen çalışmalar vardır (21). Bunların içinde ameliyat 
öncesi ve sonrası her iki dönemde yapılan fizyotera-
pi rehabilitasyon yaklaşımlarını araştıran çalışmalar 
olduğu gibi, ileri evre hastalarda ve ameliyat endikas-
yonu konamayanlarda da yapılmış araştırmalar var-
dır. Fizyoterapi rehabilitasyon yaklaşımlarını araştıran 
çalışmalar, erken rehabilitasyon ve ameliyat sonrası 
komplikasyonları önlemeye yönelik koruyucu fizyo-
terapi rehabilitasyon tekniklerini içeren çalışmalardır 
(22).   Diğerleri ise cerrahi girişime uygun olan hasta-
larda ameliyat öncesi (23-27), ya da sonrası dönemde 
egzersiz eğitiminin ön planda olduğu araştırmalardır 
(14, 28-31). Birkaçında ileri evre akciğer kanserinde 
hastane içi PR uygulamaları da yapılmıştır (32-34). 
Bu araştırmaların hiçbirinde kontrol grubu yoktur (14, 
23-31). Hasta sayıları azdır (24, 25, 27, 28, 30-32, 34). 
Hepsinin birleştiği ortak nokta, hastaların egzersiz 
kapasitelerinin artmasıdır. Cerrahi öncesi egzersiz eği-
timi ile hastaların fiziksel fonksiyonlarının, kas kuvvet 
ve enduransının, 6 dakika yürüme testi mesafesinin ve 
sandalyeye otur kalk sayılarının, solunum kas kuvve-
tinin arttığı bulunmuştur (30). Araştırmacılar 8 haftalık 
hastane içi rehabilitasyon programıyla akciğer kanserli 
hastaların egzersiz kapasitelerinin artması nedeniyle, 
bu hastaların PR programları için iyi birer aday olduk-
ları sonucuna varmışlardır (28). Rezeksiyon sonrası 
egzersiz eğitimi ile hastaların dispnelerinin azaldığı da 
çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir (28, 34, 35). Akciğer 
kanserli hastaların onkolojik rehabilitasyonun bir par-
çası olarak hastane içinde uygulanan standart aerobik 
endurans eğitiminin verildiği egzersiz programlarından, 
hem fizyolojik hem de psikolojik açıdan yararlandıkları, 
hastaların yaşam kalitelerinin arttığı belirtilmiştir (14). 
Ayrıca ameliyat sonrası uygulanan aerobik eğitimle 
hastaların yaşam kalitesinin arttığı, yorgunluklarının 
azaldığı bulunmuştur (24, 29). Bazı araştırmacılar ise 
bu yönden fark bulamamıştır (27, 34). Araştırmacıların 
bir kısmı hastaların solunum fonksiyonlarının etkilen-
mediğini belirtmiştir (23-25, 34). Ancak FEV1’de (26) 
ve solunum fonksiyonlarında anlamlı gelişme bulan 
araştırmacılar da vardır (14). Bir çalışmada araştırma-
cılar prospektif olarak ameliyat öncesi 2 hafta göğüs 
fizyoterapisi ve egzersiz eğitimine aldıkları 22 hastanın 
sonuçlarını retrospektif olarak inceledikleri kontrol 
grubuyla karşılaştırmışlardır. Bu çalışmada iki grubun 
başlangıç değerleri karşılaştırılabilir değildir. İlaveten 
hasta seçimi randomize olmadığından bulguların kanıt 
değeri çok düşüktür. Ameliyat sonrası komplikasyon-
lar açısından gruplar arasında fark bulunmamıştır. 
Deney grubunun ameliyat sonrası FEV1’i daha az 
azalmış, hastanede kalış süreleri daha kısa olmuştur 
(36). Diğer bir kontrollü çalışmada, araştırmacılar 4 
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haftalık hastane içi aerobik eğitimle hastaların egzer-
siz kapasitelerinin kontrol grubuna göre arttığını fakat 
solunum fonksiyonlarının değişmediğini gözlemlemiş-
lerdir (24). 2014 yılında Crandall ve ark.’ı (37) küçük 
hücreli olmayan ve ameliyat olan kanser olgularında 
egzersizin etkilerini sistematik bir derleme ile incele-
diklerinde 2000 ve 2013 yılları arasında yedi randomize 
kontrollü çalışma yapıldığını saptamışlardır. Bu çalış-
maların üçünde araştırmacılar ameliyat öncesi (38-
40), üçünde ameliyat sonrası (41-43), birinde ise hem 
ameliyat öncesi hem sonrası solunum rehabilitasyonu 
uygulamışlardır (44). Egzersiz programlarında solunum 
egzersizleri, dirençli egzersizler, aerobik egzersizler 
(yürüyüş, bisiklet, koşu bandı) verilmiştir. Ameliyat 
öncesi eğitim süreleri 1-4 hafta arasında değişmiştir 
(38-40, 44). Ameliyat sonrası ise taburcu olana kadar 
(44) ve sonrası 8-12 hafta arasında değişen eğitim 
verilmiştir (41-43). Bu randomize çalışmalarda egzersiz 
sıklığı günde 2-3 (çoğunlukla günde 2) olmak üzere 
haftada 2-7 (çoğunlukla haftada 5) olarak uygulanmış-
tır. Çalışmaların birinde ameliyat öncesi 4 hafta kuvvet, 
endurans ve solunum kas eğitimi verilen grupta kontrol 
grubuna göre, FVC ve 6 dakika yürüme mesafesinin 
arttığı, hastanede kalış süresinin ve ameliyat sonrası 
komplikasyonların azaldığı belirtilmiştir (40). KOAH’lı 
kanser hastalarında yapılan randomize egzersiz eğitimi 
çalışmasının sonucunda hastanede kalış sürelerinde 
ve ameliyat sonrası göğüs tüpü kalış sürelerinde azal-
ma gözlenmiştir (39). Ameliyat sonrası verilen eğitimin 
etkisini araştıran bir çalışmada hastalara taburcu olana 
kadar bir hafta egzersiz eğitimi uygulanmış ve ameliyat 
sonrası komplikasyon sayısı, hastanede kalış günü 
azalmış, fonksiyonel kapasite artmış, yaşam kalitesi 
ise etkilenmemiştir (42). Ameliyat sonrası 12 hafta 
aerobik ve dirençli egzersizlerle eğitim verilen diğer bir 
çalışmada hastaların egzersiz kapasitesi artmış, yaşam 
kalitesi ve solunum fonksiyonları etkilenmemiştir (43). 
Yine ameliyattan sonra eğitim verilen başka bir çalış-
mada ameliyattan 5 hafta sonra eğitim verilen grupta 
quadriceps kas kuvvetinde artış gözlenmiş ancak 3 ay 
sonraki değerlendirmede yukarıda bahsedilen para-
metrelerle ilgili olarak iki grup arasında fark bulunma-
mıştır (41). Randomize ve prospektif olan kendi çalış-
mamızda ise hem ameliyat öncesi hem de ameliyat 
sonrası taburcu olana kadar yoğun göğüs fizyoterapisi 
ve egzersiz eğitimi uyguladığımız, yürüme egzersizleri-
ni sık verdiğimiz grupta diğerine göre FVC (p=0,003), 
FEV1 (p=0,01) ve DLCO’da (p<0,001) olumlu gelişmeler 
olmuştur. Kan gazları [PaO2’nin artışı, PaCO2’nin azalışı 
(p<0,001), periferal oksijen saturasyonunun yüksek 
oluşu anlamlıdır (p=0,008)]. Egzersiz kapasitesi artmış, 
hastanede kalış günü azalmıştır (p<0,001). Ameliyat 

sonrası komplikasyonlar kontrol grubunda 5 iken fizyo-
terapi ve egzersiz eğitimi uygulanan grupta 1 olmuştur. 
Kanser tanısının konmasıyla hastanın ameliyatı ara-
sındaki süre kısa olduğu için çalışmamızda ameliyat 
öncesi PR programları için klasik süre olan 6-8 hafta 
uygulanmamış kısa süreli yoğun fizyoterapi ve egzersiz 
eğitimi uygulaması tercih edilmiştir (44). 

Ameliyat endikasyonu olmayan Evre 3-4 kanser 
hastalarında hastane içi fizyoterapi rehabilitasyon yak-
laşımlarının hastalar üzerinde olumlu etkisi olduğu 
belirtilmektedir (33, 45). İleri evre akciğer kanserli 
olgularda bu yaklaşımların dispne, yorgunluk ve ağrı 
semptomlarını azalttığı, mobilite, ağrı, enerji ve emos-
yonel durum ve uyku gibi yaşam kalitesini etkileyen 
parametreleri iyileştirdiği, 6 dakika yürüme mesafesini 
artırdığı belirtilmiştir. Bu yaklaşımlar solunum fonk-
siyonlarını etkilememiştir (33). İlk tertip kemoterapi 
ve PR’nin birlikte uygulandığı kontrollü bir çalışmada 
küçük hücreli dışı akciğer kanserli olgularda sadece 
kemoterapi olanlarla karşılaştırıldığında PaO2, SaO2, 
FEV1 ve FVC’de artma görülmüştür (46). 

Göğüs cerrahisinde fizyoterapi rehabilitasyon yak-
laşımlarının kullanımı ve yararlı olduğu düşüncesi çok 
eski yıllara dayanmaktadır (47, 48). Günümüzde de 
ameliyat öncesi ve sonrası perioperatif fizyoterapi ve 
egzersiz eğitimi çalışmalarının güvenli ve kolay uygu-
lanabilir yaklaşımlar olduğu görüşü benimsenmektedir. 
Ameliyat edilemeyen kanser hastalarında da dikkatlice 
planlanmış egzersiz eğitimi programları verilmektedir 
(49, 50). Cerrahi sonrası sıklıkla rutin göğüs fizyotera-
pisi önerilmekte olup (51) göğüs cerrahlarının da inancı 
bu yöntemlerin yararlı olduğu yönündedir (52). Son 
yıllarda akciğer kanserli olgularda ameliyat öncesi ve 
sonrası uygulanan fizyoterapinin etkisini araştıran yayın 
sayısının arttığı görülmektedir (53, 54). Bu konuyla ilgili 
yapılan randomize kontrollü ve prospektif çalışmalar 
kanıta dayalı olumlu etkileri ortaya koymuştur (39, 41, 
44). Göğüs cerrahisi ile ilgili yayınlanan kılavuzlarda riski 
yüksek hastalarda da cerrahiye izin verilmesi bu hasta-
larda fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarının rolü 
ve önemini daha da artırmıştır (55, 56). Solunum fizyo-
terapisi ve solunum rehabilitasyonu ile pulmoner mor-
bidite ve göğüs cerrahisi maliyetlerinde azalma oldu-
ğunu çalışmalar göstermiştir (42, 57, 58). Lobektomi 
sonrasında pulmoner atelektaziyi önlemede göğüs 
fizyoterapisi insentif spirometre kullanımından daha iyi 
bulunmuştur (58). Avustralya ve Yeni Zelanda’da akci-
ğer kanserli olgularda rezeksiyon cerrahisi yapılan has-
tanelere anketler gönderilerek göğüs cerrahisi sonrası 
fizyoterapi rehabilitasyon yaklaşımları sorgulanmıştır. 
Kırk yedi hastaneden 43’ü (%91) anketi cevaplamıştır. 
Cerrahi öncesi %60 oranında fizyoterapistler ameli-

79

AKCİĞER KANSERLİ HASTADA PULMONER REHABİLİTASYON



yat öncesi değerlendirmelere katılmış ve bunlardan 
%44’üne ameliyat öncesi eğitim verilmiştir. Anketi 
cevaplayan tüm hastanelerde en sık ameliyat sonra-
sı birinci günde fizyoterapi uygulanmaya başlamıştır. 
Yürüyüş temelli fizyoterapi yaklaşımı en çok uygulanan 
yaklaşımlar olmuştur. Taburculukta hastaların sadece 
%25’inin PR programlarına yönlendirildiği görülmüştür. 
Fizyoterapistlerin tedavi yöntemleri seçmelerinde mes-
leki deneyimlerinin rol oynadığı belirlenmiştir (59). 

Solunum fonksiyon bozukluklarında ve erken mobi-
lizasyonda kanıta dayalı fizyoterapi protokollerinin fiz-
yoterapistler tarafından yapılmasının hasta sonuçlarını 
etkilediği, bu yaklaşımların cerrahi yoğun bakımlarında 
entübasyon sayılarını, re-entübasyonu ve hasta bakım 
yükünü azalttığı belirtilmiştir. Hanekom ve ark.’ları (60) 
maliyet etkinlik açısından da normal bakıma göre bu 
yaklaşımların daha iyi olduğu sonucuna varmışlardır. 

Egzersiz eğitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi 
ve akciğer hacimlerine olan olumlu etkileri randomize 
kontrollü çalışmalar ile gösterilmiş ve 2009’da yayınla-
nan kılavuzda ameliyat öncesi ve sonrası erken rehabi-
litasyon önerilmiştir (Kanıt düzeyi 2+, öneri derecesi C) 
(55). Son yıllarda kanıta dayalı yararların gösterilmesine 
rağmen bu programlara katılımı engelleyen bariyerler 
vardır. Literatürde hastaların programa katılmak iste-
memeleri, anksiyete ve depresyon gibi çeşitli psikolojik 
nedenler, yorgunluk, rahatsızlık gibi fiziksel nedenler 
bariyerler olarak belirtilmiştir (34). Sağlık profesyonel-
lerinde anket çalışması yapılarak kanser hastalarının 
PR programlarından yararlanamama nedenleri araştı-
rılmıştır. Bu nedenler içinde uzun bekleme listelerinin 
olması ve hastaların bu imkânların olduğundan haber-
dar olmamaları en çok işaretlenen nedenler olmuştur. 
Diğer nedenler hastaların rehabilitasyon programına 
katılmak istememeleri, nasıl hasta yönlendirileceği-
nin bilinmemesi, formları doldurmaya vaktin olmama-
sı, merkezin olmaması, hastanın yararlanmayacağı 
düşüncesi olarak sıralanmıştır (61). 
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