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Ozet

Bu yazida ilk olarak akciger kanserinin diinyada ve Tirkiye'de
g6rilme sikligindan, komorbiditelerden ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlardan bahsedilecektir. Daha sonra ameliyat
olan hastalarda fizyoterapi yaklasimlarinin koruyucu roli;
ameliyat sonrasi komplikasyonlari &nleme, erken mobili-
zasyon ve ameliyat sonrasi erken dénemde gelisen komp-
likasyonlar tedavi etmedeki etkisi anlatilacaktir. Son olarak
egzersiz egitiminin yararlarindan, ileri evre akciger kanseri
olan hastalarda hastane ici fizyoterapi yaklasimlarinin ve
egzersiz egitiminin etkilerinden ve bu programlarin uygulanisi
ile ilgili engellerden bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, fizyoterapi rehabilitas-
yon, pulmoner rehabilitasyon

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.

Keywords: Lung cancer, physical therapy and rehabilitation,
pulmonary rehabilitation

GiRIiS

Akciger kanseri, gorilme sikligi, yiksek mortalitesi,
baslangictaki asemptomatik seyri nedeniyle, genellikle
ge¢ tani konulan ve yasam beklentisinin disik oldu-
gu bir kanser tipidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
100,000 kiside akciger kanseri gorilme sikhgi kadin
ve erkekte yilda 60,1, dlumler ise her iki cins icin
48,4’dir. (1). Uluslararasi Kanser Ajansi’nin 2012 vyili
icin yeni tani alan kanser tahminlerine gére diinyada en
¢ok tani konulan kanser akciger kanseri (%13,0) iken,
kanserden o6luimlerin de en c¢ok akciger kanserinde
(%19,4) gerceklestigi belirtiimistir. Bu sekilde kanser
artis hizinin devam etmesi durumunda, dinya nufu-
sunun artisina ve nufustaki yaslanmaya bagl olarak
2025 yilinda toplam 19,3 milyon yeni kanser vakasi
olacag belirtilmistir. Kanser vakalarinin ve kanserden
kaynaklanan 6limlerin yarisindan fazlasinin az gelismis
Ulkelerde oldugu gosterilmistir (2).

Turkiye’de kanser sikligi dinya ve dinyanin gelis-
mekte olan Ulkeleriyle benzerlikler gdstermektedir.
Tarkiye’de 2009 yilinda erkeklerde ylz binde 269,7,
kadinlarda ise 173,3 bulunmustur. Erkeklerde en sik
gérilen kanserlerde birinci sirada akciger (%66) iken,
kadinlarda akciger kanseri 5. siradadir (%8,1). Son yil-
larda kadinlarda da gittikge artmaktadir. Akciger kan-
serinde hastalarin yarisi ileri evrede teshis edilmektedir
(3). Akciger kanserinde 5 yillik yasam beklentisi %15'tir
(4). Erken tani konursa bu oran % 52,6’ya cikar. Ancak
hastalarin sadece %15’i erken evrede tani alabilmek-
tedir (5).

Akciger kanserli olgularda altta yatan bir kronik
akciger hastaligi olabildigi gibi, ondan bagimsiz baska
komorbiditeler de olabilir. Primer akciger kanserli
olgularda, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH)
prevalansinin erkeklerde %73, kadinlarda %53 oldugu
belirtiimistir (6). KOAH ve akciger kanseri bir arada
olan hasta popllasyonunda, atelektazi, pnémoni,
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entubasyon veya mekanik ventilasyon gerektiren akut
solunum yetmezligi gibi ameliyat sonrasi komplikasyon
insidansi yiksek bulunmustur (7). 2014 yilinda yapilan,
komorbiditeler ve ameliyat sonrasi pulmoner kompli-
kasyonlar arastiran prospektif bir calismada hastalarin
%55’inde kardiyak komorbiditelerin oldugu (gegirilmis
miyokard infarktlsl, miyokardial revaskularizasyon,
stent takilmis olmasi, ritm bozukluklari, hipertansiyon,
miyokardiyopati) belirtiimigtir. Diger komorbiditeler;
renal, diabet, periferal vaskuler hastaliklar, hafif ve orta
derecede KOAH, obesitedir (8). Yukarida bahsedilen
komorbiditelere ek olarak sigara igcme aliskanliginin
ylksek oldugu akciger kanseri olan hastalarda siklikla
egzersiz kapasitesinin azaldigi, istirahat dispnesi, yor-
gunluk, huzursuzluk, polindropatinin géralduga belirtil-
migtir (8). Yapilan diger arastirmalarda akciger kanserli
olgularda bu bulgulara ek olarak depresyon, anksiyete,
bulanti, uykusuzluk ve kilo kaybi gibi semptomlarin da
oldugu belirlenmistir (9-14).

Akciger kanserli hastalarda ameliyat sonrasi erken
dénemde gorilen komplikasyonlar, uzamis hava kaca-
d1, plevral eflizyon, hemotoraks, yara problemleri, bron-
koplevral fistll, atelektazi, pnédmoni ve uzamis mekanik
ventilasyon ihtiyacidir. Kardiyak komplikasyon olarak
da atrial fibrilasyon ve pulmoner emboli gérilmektedir
(8, 15). Bu komplikasyonlar siklikla ilk haftada olmak-
tadir (8). Ge¢ dbnemde ortaya c¢ikan ek problemler
akciger fonksiyonlarinin ve egzersiz kapasitesinin azal-
masidir (16). Beklenenin aksine, akciger rezeksiyonun
boyutu ve ameliyat sonrasi komplikasyonlarin varlig
akciger fonksiyonlarindaki iyilesme slrecini etkileme-
mistir (8). Tim yukarida sayllan komorbiditeler ve geli-
sen komplikasyonlar bu hastalarda ameliyat sonrasi
sonuclar etkiler ve yasam kalitesini azaltir (17). ileri
evre klclk hcreli disi akciger kanseri olan olgular-
da erken evreye gbre yasam kalitelerinde daha fazla
azalma bulunmustur (18). Erken evre kiigctk hucreli disi
akciger kanseri olup ameliyat olanlarin fiziksel kapasi-
telerinin hafif etkilendigi yasam kalitelerini gelistirmek
icin fiziksel aktivite veya pulmoner rehabilitasyon (PR)
programlarina yoénlendirildikleri saptanmistir. Kederli
ruh hali ve dispne yasam kalitesi diisUklugua ile iligkili
bulunmustur (19). Bu hastalarda yasam kalitesini ince-
leyen sistematik derleme sonuglarina gére; ameliyattan
6 ay sonra hastalarin ¢cogunun (%67) saglkla iligkili
yasam kalitelerinin (HR-QOL) stabil veya gelismis oldu-
du, genel popilasyona goére yasam kalitelerinin diislik
bulundugu, 6. ayda ameliyat 6ncesine gore fiziksel
fonksiyonlarinin kéti oldugu ve bu durumun ameliyat-
tan sonra 2 yil devam ettigi belirtilmistir (20).

Literatiirde, fiziksel aktivite ve egzersizin kanser
rehabilitasyonunda énemli bir roli oldugunu destek-
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leyen calismalar vardir (21). Bunlarin icinde ameliyat
oncesi ve sonrasi her iki ddnemde yapilan fizyotera-
pi rehabilitasyon yaklagimlarini arastiran g¢alismalar
oldugu gibi, ileri evre hastalarda ve ameliyat endikas-
yonu konamayanlarda da yapiimis arastirmalar var-
dir. Fizyoterapi rehabilitasyon yaklagimlarini arastiran
calismalar, erken rehabilitasyon ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlari 6nlemeye ydnelik koruyucu fizyo-
terapi rehabilitasyon tekniklerini iceren calismalardir
(22). Digerleri ise cerrahi girisime uygun olan hasta-
larda ameliyat dncesi (23-27), ya da sonrasi dénemde
egzersiz egitiminin 6n planda oldugu arastirmalardir
(14, 28-31). Birkaginda ileri evre akciger kanserinde
hastane i¢ci PR uygulamalan da yapiimistir (32-34).
Bu arastirmalarin higbirinde kontrol grubu yoktur (14,
23-31). Hasta sayilari azdir (24, 25, 27, 28, 30-32, 34).
Hepsinin birlestigi ortak nokta, hastalarin egzersiz
kapasitelerinin artmasidir. Cerrahi dncesi egzersiz egi-
timi ile hastalarin fiziksel fonksiyonlarinin, kas kuvvet
ve enduransinin, 6 dakika ylrime testi mesafesinin ve
sandalyeye otur kalk sayilarinin, solunum kas kuvve-
tinin arttig bulunmustur (30). Arastirmacilar 8 haftalk
hastane ici rehabilitasyon programiyla akciger kanserli
hastalarin egzersiz kapasitelerinin artmasi nedeniyle,
bu hastalarin PR programlari icin iyi birer aday olduk-
lar sonucuna varmislardir (28). Rezeksiyon sonrasi
egzersiz egQitimi ile hastalarin dispnelerinin azaldig da
cesitli calismalarla gosterilmistir (28, 34, 35). Akciger
kanserli hastalarin onkolojik rehabilitasyonun bir par-
¢asl olarak hastane iginde uygulanan standart aerobik
endurans egitiminin verildigi egzersiz programlarindan,
hem fizyolojik hem de psikolojik agidan yararlandiklari,
hastalarin yasam kalitelerinin arttigi belirtilmistir (14).
Ayrica ameliyat sonrasi uygulanan aerobik egitimle
hastalarin yasam kalitesinin artti§i, yorgunluklarinin
azaldigi bulunmustur (24, 29). Bazi arastirmacilar ise
bu yénden fark bulamamistir (27, 34). Arastirmacilarin
bir kismi hastalarin solunum fonksiyonlarinin etkilen-
medigini belirtmistir (23-25, 34). Ancak FEV1’de (26)
ve solunum fonksiyonlarinda anlamli gelisme bulan
arastirmacilar da vardir (14). Bir calismada arastirma-
cilar prospektif olarak ameliyat édncesi 2 hafta gégus
fizyoterapisi ve egzersiz egitimine aldiklar 22 hastanin
sonuclarini retrospektif olarak inceledikleri kontrol
grubuyla karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada iki grubun
baslangic degerleri karsilastirilabilir degildir. ilaveten
hasta secimi randomize olmadigindan bulgularin kanit
degeri cok disiUktir. Ameliyat sonrasi komplikasyon-
lar acisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir.
Deney grubunun ameliyat sonrasi FEV1’i daha az
azalmig, hastanede kalis sireleri daha kisa olmustur
(36). Diger bir kontrolli galismada, arastirmacilar 4
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haftalik hastane ici aerobik egitimle hastalarin egzer-
siz kapasitelerinin kontrol grubuna gore arttigini fakat
solunum fonksiyonlarinin degismedigini gbézlemlemis-
lerdir (24). 2014 yilinda Crandall ve ark.’1 (37) kiguk
hicreli olmayan ve ameliyat olan kanser olgularinda
egzersizin etkilerini sistematik bir derleme ile incele-
diklerinde 2000 ve 2013 yillari arasinda yedi randomize
kontrolli calisma yapildigini saptamiglardir. Bu calig-
malarin Ug¢lnde arastirmacilar ameliyat 6ncesi (38-
40), Gclinde ameliyat sonrasi (41-43), birinde ise hem
ameliyat éncesi hem sonrasi solunum rehabilitasyonu
uygulamislardir (44). Egzersiz programlarinda solunum
egzersizleri, direncli egzersizler, aerobik egzersizler
(yUruyus, bisiklet, kosu bandi) verilmigtir. Ameliyat
oncesi egitim slreleri 1-4 hafta arasinda degismistir
(38-40, 44). Ameliyat sonrasi ise taburcu olana kadar
(44) ve sonrasi 8-12 hafta arasinda degisen egitim
verilmistir (41-43). Bu randomize ¢alismalarda egzersiz
sikhgi giinde 2-3 (¢cogunlukla giinde 2) olmak Uzere
haftada 2-7 (cogunlukla haftada 5) olarak uygulanmig-
tir. Calismalarin birinde ameliyat éncesi 4 hafta kuvvet,
endurans ve solunum kas egitimi verilen grupta kontrol
grubuna goére, FVC ve 6 dakika ylriime mesafesinin
arttigi, hastanede kalis siresinin ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin azaldigi belirtiimistir (40). KOAH’l
kanser hastalarinda yapilan randomize egzersiz egitimi
calismasinin sonucunda hastanede kalis surelerinde
ve ameliyat sonrasi gégus tlpi kalis sirelerinde azal-
ma goézlenmistir (39). Ameliyat sonrasi verilen egitimin
etkisini arastiran bir calismada hastalara taburcu olana
kadar bir hafta egzersiz egitimi uygulanmis ve ameliyat
sonrasi komplikasyon sayisi, hastanede kalis glni
azalmis, fonksiyonel kapasite artmig, yasam kalitesi
ise etkilenmemistir (42). Ameliyat sonrasi 12 hafta
aerobik ve direngli egzersizlerle egitim verilen diger bir
calismada hastalarin egzersiz kapasitesi artmis, yasam
kalitesi ve solunum fonksiyonlar etkilenmemistir (43).
Yine ameliyattan sonra egitim verilen bagka bir ¢alis-
mada ameliyattan 5 hafta sonra egitim verilen grupta
quadriceps kas kuvvetinde artis gézlenmis ancak 3 ay
sonraki degerlendirmede yukarida bahsedilen para-
metrelerle ilgili olarak iki grup arasinda fark bulunma-
mistir (41). Randomize ve prospektif olan kendi calig-
mamizda ise hem ameliyat éncesi hem de ameliyat
sonrasl taburcu olana kadar yogun gogus fizyoterapisi
ve egzersiz egitimi uyguladigimiz, yirime egzersizleri-
ni sik verdigimiz grupta digerine gére FVC (p=0,003),
FEV, (p=0,01) ve DLCO’da (p<0,001) olumlu gelismeler
olmustur. Kan gazlari [PaO,’nin artigi, PaCO,’nin azalis
(p<0,001), periferal oksijen saturasyonunun yiksek
olusu anlamlidir (p=0,008)]. Egzersiz kapasitesi artmis,
hastanede kalis gini azalmistir (p<0,001). Ameliyat

sonrasl komplikasyonlar kontrol grubunda 5 iken fizyo-
terapi ve egzersiz egitimi uygulanan grupta 1 olmustur.
Kanser tanisinin konmasiyla hastanin ameliyati ara-
sindaki sure kisa oldugu igin calismamizda ameliyat
oncesi PR programlar i¢in klasik stre olan 6-8 hafta
uygulanmamis kisa sureli yogun fizyoterapi ve egzersiz
egitimi uygulamasi tercih edilmistir (44).

Ameliyat endikasyonu olmayan Evre 3-4 kanser
hastalarinda hastane ic¢i fizyoterapi rehabilitasyon yak-
lasimlarinin hastalar Uzerinde olumlu etkisi oldugu
belirtiimektedir (33, 45). ileri evre akciger kanserli
olgularda bu yaklasimlarin dispne, yorgunluk ve agri
semptomlarini azalttigi, mobilite, agr, enerji ve emos-
yonel durum ve uyku gibi yasam kalitesini etkileyen
parametreleri iyilestirdigi, 6 dakika ylriime mesafesini
artirdigi belirtiimistir. Bu yaklasimlar solunum fonk-
siyonlarini etkilememistir (33). ilk tertip kemoterapi
ve PR’nin birlikte uygulandidi kontrolli bir calismada
kiicUk hiicreli disi akciger kanserli olgularda sadece
kemoterapi olanlarla karsilastiridiginda PaO,, SaO,,
FEV, ve FVC’de artma gérulmistir (46).

Gogus cerrahisinde fizyoterapi rehabilitasyon yak-
lasimlarinin kullanimi ve yararl oldugu disiincesi ¢cok
eski yillara dayanmaktadir (47, 48). GUnimizde de
ameliyat 6ncesi ve sonrasi perioperatif fizyoterapi ve
egzersiz egitimi ¢alismalarinin gtvenli ve kolay uygu-
lanabilir yaklasimlar oldugu gériisi benimsenmektedir.
Ameliyat edilemeyen kanser hastalarinda da dikkatlice
planlanmis egzersiz egitimi programlar verilmektedir
(49, 50). Cerrahi sonrasi siklikla rutin gégus fizyotera-
pisi 6nerilmekte olup (51) gdgus cerrahlarinin da inanci
bu yoéntemlerin yararll oldugu yonindedir (52). Son
yillarda akciger kanserli olgularda ameliyat dncesi ve
sonrasi uygulanan fizyoterapinin etkisini arastiran yayin
sayisinin arttigir gortlmektedir (53, 54). Bu konuyla ilgili
yapilan randomize kontrolli ve prospektif ¢alismalar
kanita dayall olumlu etkileri ortaya koymustur (39, 41,
44). Gogus cerrahisi ile ilgili yayinlanan kilavuzlarda riski
yuksek hastalarda da cerrahiye izin verilmesi bu hasta-
larda fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlarinin roll
ve 6nemini daha da artirmigtir (55, 56). Solunum fizyo-
terapisi ve solunum rehabilitasyonu ile pulmoner mor-
bidite ve gégus cerrahisi maliyetlerinde azalma oldu-
gunu calismalar gostermistir (42, 57, 58). Lobektomi
sonrasinda pulmoner atelektaziyi 6nlemede goégis
fizyoterapisi insentif spirometre kullanimindan daha iyi
bulunmustur (58). Avustralya ve Yeni Zelanda’da akci-
ger kanserli olgularda rezeksiyon cerrahisi yapilan has-
tanelere anketler génderilerek gégils cerrahisi sonrasi
fizyoterapi rehabilitasyon yaklasimlari sorgulanmistir.
Kirk yedi hastaneden 43’0 (%91) anketi cevaplamistir.
Cerrahi 6ncesi %60 oraninda fizyoterapistler ameli-

7



Toraks Cerrahisi Bilteni 2015; 6: 77-82

yat 6ncesi degerlendirmelere katilmis ve bunlardan
%44’lUne ameliyat Oncesi egitim verilmistir. Anketi
cevaplayan tim hastanelerde en sik ameliyat sonra-
si birinci giinde fizyoterapi uygulanmaya basglamistir.
Yurayuds temelli fizyoterapi yaklasimi en ¢ok uygulanan
yaklasimlar olmustur. Taburculukta hastalarin sadece
%25’inin PR programlarina yénlendirildigi gérdlmistar.
Fizyoterapistlerin tedavi ydntemleri segmelerinde mes-
leki deneyimlerinin rol oynadigi belirlenmigtir (59).

Solunum fonksiyon bozukluklarinda ve erken mobi-
lizasyonda kanita dayali fizyoterapi protokollerinin fiz-
yoterapistler tarafindan yapiimasinin hasta sonuclarini
etkiledigi, bu yaklagimlarin cerrahi yogun bakimlarinda
entlbasyon sayilarini, re-entlibasyonu ve hasta bakim
yUkinG azalttigr belirtilmigtir. Hanekom ve ark.’lari (60)
maliyet etkinlik agisindan da normal bakima gére bu
yaklasimlarin daha iyi oldugu sonucuna varmislardir.

Egzersiz egitiminin fonksiyonel egzersiz kapasitesi
ve akciger hacimlerine olan olumlu etkileri randomize
kontrolli ¢caligsmalar ile gosterilmis ve 2009’da yayinla-
nan kilavuzda ameliyat éncesi ve sonrasi erken rehabi-
litasyon 6nerilmistir (Kanit diizeyi 2+, dneri derecesi C)
(55). Son yillarda kanita dayali yararlarin gésteriimesine
ragmen bu programlara katimi engelleyen bariyerler
vardrr. Literatlirde hastalarin programa katiimak iste-
memeleri, anksiyete ve depresyon gibi gesitli psikolojik
nedenler, yorgunluk, rahatsizlik gibi fiziksel nedenler
bariyerler olarak belirtilmistir (34). Saglik profesyonel-
lerinde anket calismasi yapilarak kanser hastalarinin
PR programlarindan yararlanamama nedenleri arasti-
nimistir. Bu nedenler icinde uzun bekleme listelerinin
olmasi ve hastalarin bu imkanlarin oldugundan haber-
dar olmamalari en ¢ok isaretlenen nedenler olmustur.
Diger nedenler hastalarin rehabilitasyon programina
katimak istememeleri, nasil hasta yonlendirilecegi-
nin bilinmemesi, formlari doldurmaya vaktin olmama-
sl, merkezin olmamasi, hastanin yararlanmayacagi
diuslncesi olarak siralanmistir (61).
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