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OZET

Pnomonektomi akcigerin cerrahi olarak c¢ikarilmasidir. Genellikle kiigiik hiicreli dis1
akciger kanserinde merkezi yerlesimli veya biiylik boyutlu timoérlere uygulanir.
Pnomonektomi sonrasi anatomik ve fizyolojik degisikliklerin kardiyorespiratuar
fonksiyonlar {iizerine etkilerini arastiran c¢alismalar smirhdir. Calismamizin  amaci
pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda solunum fonksiyonlar1 (spirometre),
fonksiyonel egzersiz kapasitesi (6 dakika yiiriime testi (6-DYT), Pegboard ve Ring testi (6-
PBRT)), solunum kas kuvveti (agiz basing 6l¢iim cihazi) ve enduransi (esik ylikleme testi),
periferik kas kuvveti (dinamometre), fiziksel aktivite seviyesi (metabolik holter), yasam
kalitesi (Avrupa Kanser Arastirmasi ve Tedavisi Organizasyonu Yasam Kalitesi Olgegi
(EORTC QLQ-C30)), yorgunluk (Yorgunluk Siddet &lgegi (YSO)) ve nefes darligimnmn
(MMRC dispne O0lgegi) sagliklilarla karsilasgtirilmasiydi. 14 hasta ve 17 saglikh
karsilastirildi. Hastalarin FEV1, FVC, PEF, FEFw2s.75, 6-DYT mesafesi, 6-PBRT halka
say1s1, MIP, MEP, omuz abduktdr ve diz ekstansor kas kuvveti, solunum kas enduransi ve
fiziksel aktivite parametreleri puanlari istatistiksel anlamli olarak sagliklilardan daha az;
YSO ve MMRC dispne dlgegi puanlari ise fazlaydi (p<0,05). EORTC QLQ-C30 &lgeginin
alt Olgek puanlart sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha kotiydi (p<0,05).
Ortalama MET degerine gore hastalarin hepsi (%100), giinliik ortalama adim sayisina gore
ise %78,6’s1 fiziksel olarak inaktifti. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda
solunum fonksiyonlar1 kotiilesmistir, iist ve alt ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi
ve fiziksel aktivite seviyesi azalmigtir. Hastalarin inspiratuar, ekspiratuar ve periferik
kaslar1 zayiflamis, solunum kas enduransi azalmistir. Yasam kalitesi kotiilesmis, dispne ve
yorgunluk algis1 ise artmistir. Hastalar bu bozukluklarin iyilestirilmesi i¢in en erken
donemde degerlendirilmeli, kardiyopulmoner rehabilitasyon programlarina dahil
edilmelidir. Hastalarda egzersiz egitiminin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi
lizerine etkisi arastirilmalidir. COVID-19 pandemisi fiziksel inaktivitenin artmasina sebep
olmus olabilir. Fiziksel aktivite danismanlig1 gereklidir.
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ABSTRACT

Pneumonectomy, surgical removal of the entire lung, is generally applied to centrally
located or large sized tumors in non-small cell lung cancer. Limited studies have
investigated the effects of anatomical and physiological consequences on cardiorespiratory
functions after pneumonectomy. To compare pulmonary function (spirometry), functional
exercise capacity (6 minute walking test (6-MWT), Pegboard and Ring test (6-PBRT)),
respiratory muscle strength (mouth pressure device, MIP, MEP) and endurance (threshold
loading test), peripheral muscle strength (dynamometer), physical activity level (metabolic
holter), quality of life (European Organization for Research and Treatment of Cancer
(EORTC QLQ-C30), fatigue (Fatigue Severity Scale (FSS)), dyspnea (MMRC scale) in
patients and healthy was aimed. 14 patients and 17 healthy controls were compared.
Patients’ FEV1, FVC, PEF, FEFu2s5.75, 6-MWT distance, 6-PBRT number of rings, MIP,
MEP; shoulder abductor and knee extensor muscle strength, respiratory muscle endurance
and physical activity parameter scores were statistically significantly lower, FSS and
MMRC dyspnea scale scores were higher, EORTC QLQ-C30 subscale scores were worse
compared with controls (p<0.05). According to number of steps/day and MET, 78.6% and
100% of patients were sedentary, respectively. Pulmonary function is impaired in patients
with lung cancer undergoing pneumonectomy, upper and lower extremity functional
exercise capacity and physical activity levels are decreased. Inspiratory, expiratory and
peripheral muscles are weakened, respiratory muscle endurance is decreased. Quality of
life is impaired, dyspnea and fatigue perception are increased. Patients have to be
evaluated at the earliest stage and included in cardiopulmonary rehabilitation programs in
order to improve impairments. The effect of exercise training on the upper extremity
functional exercise capacity should be investigated in patients. COVID-19 pandemic may
have increased physical inactivity thus physical activity counseling is warranted.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, agiklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

% Yiizde

%95C % 95 Giiven Aralig
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1. GIRIS

Diinya genelinde 2020 yilinda 2,2 milyon hastaya akciger kanseri tanis1 konulmustur ve
akciger kanseri nedenli 1,8 milyon 6liim gerceklesmistir. Akciger kanseri her iki cins igin
de kansere bagli oliimlerin en sik nedenidir [1]. Sigara akciger kanseri gelisiminde en
onemli risk faktorii olarak kabul edilmektedir. i¢ ve dis ortam hava kirliligi, radon, arsenik,

asbest gibi ajanlara mesleki maruziyet, genetik yatkinlik diger risk faktorlerindendir [2].

Akciger kanserlerinin yaklasik %85’ini kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK)
olustururken %15’ini kii¢iik hiicreli akciger kanseri (KHAK) olusturmaktadir [3]. Akciger
kanseri olan hastalarda hastalik siireci, aldiklar1 tedavi veya komorbiditeler nedeniyle
cesitli semptomlar goriilmektedir. Nefes darligi, oksiiriik, gogiis agrisi gibi akcigerle ilgili
semptomlara ek olarak yorgunluk, kilo kaybi, ates, bulanti ve ses kisiklig1 da goriilebilir

[4].

Akciger kanserinde bir¢ok hastaya tedavi edici bir secenek olarak cerrahi uygulanmaktadir.
Hastaligin evresi ve tiimoriin histopatolojik tipi cerrahi miidahale i¢in uygun hastalarin
belirlenmesinde 6nemli bir role sahiptir. Akciger kanserinde wedge rezeksiyon,
segmentektomi, lobektomi ve pndmonektomi baslica cerrahi rezeksiyon gesitleridir [5, 6].
Pnomonektomi bir akcigerin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Genellikle KHDAK olan
hastalarda tiimor vaskiiler yapilar1 ve proksimal bronglar istila ettiginde veya lokal olarak
ilerlemis tiimorlere uygulanmaktadir. Wedge rezeksiyon, segmentektomi ve lobektomiye

kiyasla yiiksek riskli bir cerrahi islemdir, artmig mortalite ve morbiditeyle iliskilidir [7, 8].

Pnomonektomi pulmoner vaskiiler yatagin boyutunu ve ventilasyon hacmini azaltir. Buna
bagl olarak hastalarin solunum kapasitesinde ve akciger fonksiyonlarinda kayip
goriilmektedir [9-11]. Hastalarda solunum fonksiyonlarimin degerlendirilmesi hem cerrahi
oncesi hem de cerrahi sonrasi erken ve ge¢ donem sonuglar igin 6nemlidir [12]. Bu nedenle

hastalarda cerrahi sonrasi solunum fonksiyonlarimin degerlendirilmesi 6nemli ve gereklidir.

Pnémonektomi hastalarda egzersiz intoleransina neden olur. Cerrahi sonrasi hastalarin
ventilatuar ve diflizyon kapasitelerinin azalmasi sonucu egzersiz kapasitesi de azalir [10,
11, 13]. Aymi zamanda hastalarda zamanla kansere eslik eden fiziksel inaktivite,

komorbiditeler, tedaviyle ilgili etkiler ve kas atrofisi de egzersiz kapasitesinin azalmasina



neden olmaktadir [14]. Pnodmonektomi sonrasi hastalarda goriilen egzersiz intoleransi iist
ekstremitenin kullanildig1 basit giinliik aktivitelerle de ortaya cikabilir. Ancak hastalarda
iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki etkilenimi arastiran ¢alisma yoktur. Ust
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki etkilenimin belirlenmesi rehabilitasyon
sirasinda st ekstremite giinlik yasam aktivitelerini iyilestirmek ve korumak igin

Onemlidir.

Pnomonektomi yapilan hastalarda solunum kas fonksiyon bozuklugu goriilebilmektedir.
Cerrahi sonrasi hastalarda solunum kas kuvvetinde azalma olur [15-17]. Hastalarin
solunum kas kuvvetine ek olarak solunum kas enduransinda da etkilenme beklenmektedir.
Fakat solunum kas enduransi etkilenimi hi¢ arastirilmamistir. Akciger kanseri hastalarinda
hastaliga bagli metabolik bozukluklar, fiziksel inaktivite ve tedavinin etkileri kas kuvvet ve
kiitlesinde azalmaya neden olmaktadir [14, 18, 19]. Ust ve alt ekstremite kas kuvvetindeki
etkilenim, giinlik yasam aktivitelerini kisitlayan egzersiz toleransininin azalmasina neden

olabilmektedir. Hastalarda iist ve alt ekstremite kas kuvvetindeki etkilenim arastirilmalidir.

Akciger kanserinde tedavi Oncesi hastalarin saglikli bireylerden daha az aktif olduklar1 ve
tedaviyle birlikte fiziksel aktivite seviyelerinde azalma oldugu gosterilmistir [18].
Hastalarda fiziksel aktivitenin arttirilmas: tiim kanser siireci boyunca saghigi gelistirici
onemli bir davranig olarak kabul edilmektedir [20]. Bu nedenle hastalarin fiziksel aktivite
seviyesinin belirlenmesinde objektif sonuglar elde etmek Onemlidir. Pnomonektomi
yapilan akciger kanseri hastalarinda fiziksel aktivite seviyesi yeterince arastirilmamistir.
Akciger kanseri hastalarinin yasam kalitesi hastaligin ilerlemesi, semptomlarin siddeti ve
tedavinin yan etkileri nedeniyle saglikli kisilerden ve diger kanser hastalarindan daha
kotiidiir [21]. Cerrahi sonrasi hastalarin yasam Kkalitesi olumsuz etkilenmektedir ve
pnomonektomi, yasam kalitesindeki kotiilesmenin belirleyicisi olarak gosterilmistir [22].

Hastaliga 6zel 6l¢ek kullanilarak yasam kalitesinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Yorgunluk ve nefes darligi akciger kanserinde en sik goriilen semptomlar arasindadir [23].
Pnomonektomi sonrasi akciger kompliyansinin azalmasi, havayolu direncinin artmasi
solunum is yiikiinii arttirir ve hastalarda egzersiz kapasitesini sinirlayan nefes darligina
neden olur [15]. Yorgunluk ise kanser tedavisinden once ve sonra en sik goriilen

semptomdur [23]. Hastalarin giinlik yasam aktivitelerini engelleyebilen, sosyal



izolasyonlarini arttiran, yasam kalitesinde kotiilesmeye neden olan ve sik karsilagilan bu

semptomlarin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Literatiirde pnodmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda solunum fonksiyonlari,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti, fiziksel aktivite seviyesi, yasam
kalitesi, yorgunluk ve nefes darligin1 arastiran sinirli sayida g¢alisma vardir fakat st
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas enduransi ve periferik kas

kuvvetini arastiran ¢alisma yoktur.

Bu tez ¢aligmasinin amaci pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi, fiziksel aktivite
seviyesi, yasam kalitesi, yorgunluk ve nefes darliginin degerlendirilmesi ve saglikli

bireylerle karsilagtirilmasidir.

Calismanin Hipotezi:

HO: Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalar1 ve saglikli bireylerin solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, fiziksel aktivite

seviyesi, yasam kalitesi, yorgunluk ve nefes darlig1 arasinda fark yoktur.

H1: Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalar1 ve saglikli bireylerin solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, iist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, fiziksel aktivite

seviyesi, yasam kalitesi, yorgunluk ve nefes darlig1 arasinda fark vardir.






2. GENEL BILGILER
2.1. Tanmmm

Akciger kanseri akciger dokularinda kontrolsiiz hiicre biiylimesi ile karakterize malign bir
akciger timoridiir. Akciger kanserinde hastalik olusumu diger kanser tiirlerinde oldugu
gibidir. Akcigerde tiimor olusumu biiyiimeyi destekleyen proteinlerin aktivasyonu (KRAS,
EGFR, BRAF, MEK-1, HER2, MET, ALK) ve tiimor baskilayict genlerin inaktivasyonu
(P53, PTEN, LKB-1) ile baslamaktadir. Akciger kanserleri genetik ve epigenetik

degisiklikleri igeren ¢ok asamali siire¢ sonunda olusur [24, 25].

2.2. Epidemiyoloji

Diinya genelinde 2020 yilinda 2,2 milyon hastaya akciger kanseri tanist konulmus olup
ayni1 y1l akciger kanseri nedenli 1,8 milyon 6lim gergeklesmistir. Akciger kanseri 2020°de
en sik teshis edilen ikinci kanserdir. Akciger kanseri her iki cins i¢in de kansere bagl
oliimlerin en sik nedenidir ve tiim kanser 6liimlerinin %18’inden sorumludur [1]. Bes yillik
sagkalim ¢ogu iilkede %10-20 olarak bildirilmistir [26].

Saglik Bakanhig: tarafindan yayinlanan 2019 Yili Saghk Istatistikleri Yilligi'na gore,
ilkemizde akciger kanseri erkeklerde en sik goriilen kanser tirtidiir. Tiim yas gruplari i¢in
erkeklerde goriilen kanserlerin %22,1’in1 olusturmaktadir. Kadinlarda ise en sik goriilen
besinci kanser tiirtidiir. Diinyada ve {ilkemizde akciger kanseri artis gostermekte, kanserler

icinde kadin cins i¢in goriilme siklik orani da artmaktadir [27].

2.3. Etiyoloji

Kanser olusumunun temel nedeni DNA’daki genetik hasar ve epigenetik degisikliklerdir.
Bu degisiklikler hiicre ¢ogalmasi, programlanmis hiicre 6liimii ve DNA onarimi dahil
olmak tizere hiicrenin normal islevlerini etkileyen bir siirece neden olur [24, 25]. Bu siireci
akciger kanseri gelisme riskini artirabilecek genetik, davranigsal ve c¢evresel faktorler

etkiler [28].



Sigara igmek akciger kanseri i¢in onde gelen risk faktorii olmasina ragmen radon, hava
kirliligi, mesleki maruziyet, genetik yatkinlik gibi risk faktorleri de akciger kanserine
neden olmaktadir. Sigara igmeyenlerde artan akciger kanseri vakalar1 hastalik gelisimini
anlamak i¢in 6nem tagimaktadir. Akciger kanserini 6nleme risk faktoérlerine maruz kalmay1

onleme veya azaltmaya odaklanmalidir [2].

2.3.1. Sigara

Sigara igmek akciger kanseri gelisiminde en onemli risk faktoriidiir. Akciger kanserlerinin
%80’den fazlasi sigara nedeniyle olusur [2]. 2. Diinya Savasi’ndan sonra tiitiin tiiketiminin

artmasiyla birlikte hastalik insidansi1 ve mortalitesinde artis goriilmiistiir [29].

Sigara dumaninda 4000’den fazla kimyasal madde oldugu bilinmektedir [30]. Uluslararasi
Kanser Arastirmalar1 Ajanst (IARC) sigara dumaninda en az 50 adet kanserojen tespit
etmistir [31]. Sigaranin bagimlilik yapan bileseni nikotindir. Nikotin kanserojen madde
olmamasina ragmen sigara igerken nikotinin nitrozasyonu ile olusan nitrozaminler kansere
neden olmaktadir. Ayrica nikotinik reseptorler {izerinde ve gen ekspresyonunda
degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler bagimlilig1 arttirir ve tiimoriin ilerlemesiyle

sonuglanir [32, 33].

Uzun stire sigara igenlerde akciger kanseri gelisme riskinin sigara icmeyenlere kiyasla 10-
30 kat daha yiiksek oldugu tahmin edilmektedir [34]. Akciger kanseri riski tiiketilen sigara
miktari, sigara icmeye baslama yasi, sigaranin katran ve nikotin igerigi ve filtresiz sigara
kullaninmu ile iligkilidir [35]. Pasif sigara igiciligi de akciger kanseri riskini arttiran bir
faktordiir. Kendisi sigara igmeyen ancak sigara i¢ilen ortamda yasayan veya ¢alisan kisiler
pasif icici olarak tanimlanmaktadir. Akciger kanseri riski sigara icen biriyle yasayanlarda

%20-30, sigara igilen ortamda ¢alisanlarda %16-19 oraninda artmaktadir [36, 37].

Son yillarda teshis edilen akciger kanserlerinin dnemli yiizdesini hi¢ sigara i¢gmeyenler
olusturmaktadir. Bununla birlikte akciger kanserinin sadece sigara igenlerde teshis edildigi
diisiincesi goz ardi edilmistir. Ayn1 zamanda sigara dykiisii ile akciger kanseri insidansi
arasindaki iligki ¢esitli popiilasyonlarda farkliliklar gostermektedir [38, 39]. Akciger
kanserinin gelisimi i¢in birgok risk faktorli tanimlanmis ve sigaradan bagimsiz olarak

malignite ile iligkili bulunmustur [40].



2.3.2. Radon

Radon maruziyeti akciger kanseri gelisimine sebep olan bastan ikinci nedendir ve
vakalarin %10’unu olusturmaktadir [41]. Radon toprak ve kayalarda bulunan uranyum ve
toryumun bozunma iriinii olarak olusan radyoaktif bir gazdir. Havada ¢esitli
konsantrasyonlarda bulunur ve kokusuz, renksiz ve tatsizdir. Hava ile solundugunda
genetik materyali iyonize ederek kansere yol agan mutasyonlara neden olmaktadir [42, 43].
Radon konsantrasyonundaki her 100 Bg/m?® artis ile akciger kanseri riskinin %16 arttig
belirlenmistir [44]. Ayrica radon sigara igmeyenler icin 6nde gelen risk faktoriidiir [45].
Ancak sigara igenlerde radon maruziyetinin neden oldugu akciger kanseri riski

icmeyenlere kiyasla 25 kat daha yiiksektir [44].

Diinya Saglik Orgiiti'ne (WHO) gore, yillik ulusal ortalama konsantrasyon referans
seviyesi 100 Bg/m? veya altinda olmalidir. Ancak iilkeye 6zgii kosullar diisiiniildiigiinde bu
seviyeye ulasilamiyorsa referans seviyesinin 300 Bg/m®ii asmamasi gerektigi
belirtilmistir. Bu referans seviyelerinin iizerindeki degerler, akciger kanseri riskinin

artmasiyla iliskilidir [45, 46].

2.3.3. Hava Kirliligi

Iklim degisikligi ve sanayilesmenin artmasiyla diinyanin birgok yerinde artan hava kirliligi
akciger kanserinde dnemli bir ¢evresel risk faktoriidiir. I¢ ve dis ortam hava kirliligi
akciger kanseri riski ve mortalitesindeki artisla iliskilidir. Havadaki partikiill maddeler
bronsiyal, epitel hiicrelerini ve pulmoner makrofajlar1 etkileyerek inflamasyona ve
oksidatif strese neden olur. Bir¢ok ¢alisma partikiill maddeye maruz kalma ile akciger

kanseri riski arasinda iliski oldugunu gostermistir [47, 48].

Fabrika ve otomobillerden ¢ikan egzoz dumani, benzen, formaldehit ve siilfir dioksit gibi
maddelere uzun siireli maruziyet akciger kanseri riskini arttirmaktadir [49]. WHO
verilerine gore giiniimiizde diinya {izerindeki yerlesim alanlarinda ti¢ milyardan fazla insan
ev i¢i enerji tiiketimi i¢in biyomas kullanmaktadir. Bu insanlarin biiylik bir kismi
ekonomik olarak az gelismis iilkelerde yasamaktadir. Pisirme ve isinma amagli olarak

olarak kullanilan biyomas i¢ ortam hava kirliliginin 6nemli bir nedenidir [50].



2.3.4. Mesleki Maruziyet

Kanserojen maddelere maruz kalinmasina sebep olan mesleki maruziyet akciger
kanserlerinin %5-10'undan sorumludur. Mesleki maruziyet akciger kanseri gelisiminde
onemli bir rol oynamaktadir. Arsenik, asbest, berilyum, kadmiyum, krom, nikel, radon ve
silika akciger kanserojenleri arasindadir. Ozellikle bu maddelere maruziyetin arttig1 birgok

endiistriyel alanda ve meslekte akciger kanseri riski artmaktadir [28, 51, 52].

Asbest mesleki maruziyet yoniinden en yaygin bilinen maddedir. 19. yiizyildan beri insaat
alaninda siklikla kullanilmaktadir. Asbest maruziyeti bes kat artmis akciger kanseri riski ile
iligkilidir. Hem asbest hem sigara dumanma maruz kalan insaat is¢ilerinde risk
artmaktadir. Bu nedenle sigaray1 birakma ingaat is¢ilerinde kanser dnleme programlarinin
en Onemli hedefi olmalidir [2, 28, 51]. Maden iscileri, marangozlar, barmenler,
elektrik¢iler ve pestisit uygulayanlar kanserojen madde maruziyeti olan meslek gruplari

arasindadir [52].
2.3.5. Genetik Yatkinhk

Akciger kanserinin sigara igen tiim bireylerde goriilmemesi ve erken baslangicli olmasi
genetik yatkinlik ile iliskisini diisiindiirmektedir. Birinci derece akrabalarinda akciger
kanseri hikayesi olan bireylerde akciger kanseri gelisme riski iki kat daha fazladir. Sigara
icen ve genetik yatkinligi olan bireylerde ise bu risk dort kata kadar artmaktadir [53-55].
Akciger kanseri ile ilgili genetik caligmalarin artmasiyla riskli gruplarda sigaray1 birakma,

kanseri 6nleme ve tarama miidahalelerin yapilmast miimkiin olabilmektedir [2].
2.4. Semptom ve Bulgular

Akciger kanserinin genellikle erken evrede asemptomatik seyretmesi taninin geg
konulmasina neden olmaktadir. Akciger kanserinde semptomlardan taniya ge¢ ulasilmasi
akciger ve brong sisteminin agri siniri olmamasi, oksiiriigiin sigara igen kisiler tarafindan
cogunlukla hastalik belirtisi olarak degerlendirilmemesinden kaynaklanmaktadir. Tam
doneminde yapilan ilk degerlendirme tiimoriin bolgesel, metastatik veya sistemik etkilerini
diisindiiren semptom ve bulgulara odaklanmalidir [4, 56, 57]. Cizelge 2.1’de akciger

kanserinde ortaya ¢ikan semptomlarin goriilme sikligi ile nedenleri gosterilmistir [4].



Cizelge 2.1. Akciger kanserinde semptomlarin goriilme siklig1 ile nedenleri

Goriilme
Semptomlar Siklig1 Nedenleri
(%)
Oksiiriik 50,3 Havayolu  obstriikksiyonu,  enfeksiyon, akciger
kompresyonu
Kilo kayb1 46,4 flerlemis kanser, karaciger metastazi
Nefes darlig 425 B_uyuk havayoh_l _ gbstmk51yonu, plevral efiizyon,
diyafragma paralizisi
Gogiis agrist 351 Toraks duvari invazyonu, brakial pleksus tutulumu
Lokalize agr1 26,8 Kemik metastazi
Balgamda kan 24,6 Hava yolunun tiimér ile invazyonu
Ates 12,7 Enfeksiyon
Ses kisikligi 8,7 Rekiirrenlarengeal sinir tutulumu
Norolojik semptomlar 57 Santral sinir sistemi metastazi
Vena cava superior sendromu 2,9 Vena Kava Superiora basi veya invazyon
Horner sendromu 0,7 Sempatik pleksus tutulumu

Akciger kanserinde kiiciikk lezyonlar genellikle asemptomatik olarak seyrederken daha
bliylik lezyonlarda oOksiiriik, nefes darligi, gogiis agrisi ve hemoptizi gibi semptomlar
goriilmektedir. Oksiiriik akciger kanserinde en sik gdriilen semptomdur. Endobronsiyal
irritasyon, parankimal infiltrasyon veya postobstriiktif pnomoni hastalarda oksiiriige neden
olmaktadir. Timoriin biiyliyerek yer kaplamasi, atelektaziye neden olmasi, lenfatik
obstriiksiyon sonrasi artan plevral sivi nefes darligina neden olmaktadir. Ayrica biiyiik
hava yollarina basi nedeniyle solunum seslerinde azalma, stridor ve ronkiis
goriilebilmektedir. Akciger kanserinde goriilen hemoptizi nadiren masiftir. Ozellikle sigara
ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) &ykiisii olan bireylerde balgamda kan

goriilmesi akciger kanseri olasiligini diisiindiirmelidir [4, 56, 57].

Akciger kanserinde tiimoriin direkt veya lenfatik yolla mediastene ulasarak damar ve
sinirlere basi yapmasi nedeniyle cesitli semptomlar ortaya ¢ikabilmektedir. Vena cava
superior basist nedeniyle iist ekstremite ve bas bolgesinde vendz doniis bozulur. Bu durum
bas ve supraklavikiiler bolgede sislik, konjunktivalarda hiperemi, bas agrisi ve venoz
yapilarin belirginlesmesi ile sonuglanir. Bu Kilinik tablo Vena Cava Superior Sendromu
olarak isimlendirilir. Akcigerin en tiist kismina yerlesen tiimorler komsuluk nedeniyle
yumusak dokulara ve sinirlere invazyon yapabilir. Bu tip tiimorler Pancoast tiimorii olarak
isimlendirilmektedir. Brakiyal pleksus invazyonunda hastalarda omuz ve kol agrisi,

giigsiizliik sikayetleri olusabilir. Sempatik pleksus tutulumunda ise tek tarafli enoftalmi,
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pitozis, myozis ve anhidroz ile seyreden Horner sendromu goriilmektedir. Toraks duvari
tutulumu sonucunda agriyla birlikte frenik sinirde fonksiyon kaybi olusarak tek tarafli
diyafragma felci goriilebilir. Hastalarda buna ikincil gelisen nefes darligi sikayeti
olmaktadir. Genellikle sol tarafli timorlerde tekrarlayan laringeal sinir tutulumu nedeniyle
ses kisikligi goriilebilmektedir [4, 56, 57].

Akciger kanserinde en sik metastaz izlenen organlar kemik, santral sinir sistemi, karaciger,
stirrenal bezler ve kars1 akcigerdir. Hastalarda halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi gibi
nonspesifik semptomlarin yaninda metastazin bulundugu organ ve sisteme bagl
semptomlar da goriilmektedir. Santral sinir sistemi metastazlar1 genellikle semptomatiktir
ve epilepsi ndbeti, bas agrisi, denge bozuklugu, gii¢siizliik, kognitif bozulma gibi norolojik
belirtiler goriilmektedir. Siddetli ve lokalize kemik agrilari da kemik metastazini
diisiindiirmelidir. Karaciger ve siirrenal bez metastazlar1 genellikle asemptomatik olarak
seyrederken nadiren karin agrisina, bulanti ve hazimsizliga neden olur. Karaciger ve
slirrenal bez metastazi asemptomatik olmasina ragmen metastaz siiphesi olan hastalarda

biyopsi i¢in uygun bolgelerdir [4, 56, 57].

Tiimoriin  kendisinden veya metastazlarindan salinan maddeler araciligiyla olusan
semptomlar paraneoplastik sendrom olarak adlandirilmaktadir. Tiimoriin tedavi edilmesi
ile endokrin semptomlar siklikla gerilerken, paraneoplastik nérolojik bozukluklarda ise
diizelme olmayabilir. Akciger kanserli hastalarin degerlendirilmesinde paraneoplastik
sendromlarin erken dénemde teshis edilmesi sendromlarla iligkili morbidite ve mortaliteyi
sinirlayabilir [4, 56, 57]. Akciger kanserine bagli gelisen paraneoplastik sendromlar

Cizelge 2.2°de gosterilmistir [4].

Cizelge 2.2. Paraneoplastik sendromlar

Klinik Bulgular
Genel bulgular Anoreksi, kaseksi, kilo kaybi, ates, endokardit
Iskelet sistemi bulgular Comak parmak, hipertrofik pulmoner osteoartropati
Endokrin sistemi bulgular Hiperkalsemi, uygunsuz ADH sendromu, ektopik ACTH {iretimi
Hematolojik bulgular Anemi, polisitemi
Norolojik bulgular Periferik ndropati, serebellar dejenerasyon
Dermatolojik bulgular Akantozis nigrikans
Konnetktif doku bulgulari Dermatomiyozit

Koagiilopati Vendz tromboembolizm
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2.5. Akciger Kanserinde Histopatolojik Sitmflandirma

Akciger tiimorlerinin histopatolojik siniflandirilmasi akciger kanserinin tani ve tedavisine
multidisipliner yaklasimda giderek artan bir oneme sahiptir [58]. Akciger kanserlerinin
yaklasik olarak %85’ini KHDAK olustururken %15’ini KHAK olusturmaktadir. Akciger
kanserinin ¢esitli histolojik ve molekiiler tiplerden olusan karmasik bir hastalik olmasi
nedeniyle WHO tarafindan yapilan histopatolojik simiflandirma 2015 yilinda
diizenlenmistir [3, 58]. Cizelge 2.3’de akciger tiimorlerinin histopatalojik 2015 WHO

siiflandirmasi verilmistir [3].

Cizelge 2.3. Akciger tiimorlerinin histopatalojik 2015 WHO siniflandirmasi [3]

A. Epitelyal Tiimorler

1. Adenokarsinom

e Lepidik adenokarsinom

e  Asiner adenokarsinom

e Papiller adenokarsinom

e  Mikropapiller adenokarsinom
e Invaziv adenokarsinom

Mix miisindz adenokarsinom
Nonmiisinéz adenokarsinom
Kolloid adenokarsinom

Fetal adenokarsinom

Enterik adenokarsinom
Minimal invaziv adenokarsinom
Mix miisin6z adenokarsinom
Nonmiisin6z adenokarsinom
Preinvazif lezyonlar

[\).

Skuamoz hiicreli karsinom

Keratinizing skuamdz hiicreli karsinom
Nonkeratinizing skuaméz hiicreli karsinom
Bazaloid skuamoz hiicreli karsinom
Preinvazif lezyon

Noroendokrin tiimorler

._0.)....

Kiigiik hiicreli karsinom
Kombine kii¢iik hiicreli karsinom
e Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
Kombine biiyiik hiicreli ndroendokrin karsinom
e Karsinoid timorler
Tipik karsinoid tiimor ve atipik karsinoid tiimor
e Preinvazif lezyon
Diffiiz idiyopatik pulmoner néroendokrin hiicre hiperplazisi
Biiytik hiicreli karsinom
Adenoskuamoz karsinom
e Sarkomatoid karsinomlar
Pleomorfik karsinom
Spindle hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkoma
Pulmoner blastoma
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Cizelge 2.3. (devam) Akciger tiimorlerinin histopatalojik 2015 WHO siiflandirmasi [3]

e Diger ve siniflandirilamamis karsinomlar
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
NUT karsinom

e  Tikiiriik bezi tipi tiimdrleri
Mukoepidermoid karsinom
Adenoid kistik karsinom
Epitelyal-myoepitelyal karsinom
Pleomorfik adenom

o Papillomlar
Skuamoz hiicreli papillom

Ekzofitik ve Inverted
Glandular papillom
Mikst skuaméz ve glandular papillom

e Adenomas
Skleroze pneumocytomae
Alveolar adenoma
Papillary adenoma
Miisindz kistadenom
Miik6z bez adenom

Mezenkimal Tiimorler

Pulmoner hamartom

Kondrom

PEComatous timor

Konjenital peribronsiyal miyofibroblastik timor
Diffiiz pulmoner lenfogiomatozis

Inflamatuar miyofibroblastik timor

Epiteliyoid hemanjiyoendotelyom
Ploropulmoner blastom

Sinovial sarkom

10. Pulmoner arter intimal sarkom

11. Pulmoner miksoid sarkom ile birlikte EWSR1-CREBL. translokasyon
12. Miyoepitelyal tiimorler

e  Miyoepitelyum

Miyoepitelya karsinom

©oNo oA WN =T

Lenfohistiyositik tiimorler

Ekstranodal marjinal zon lenfoma mukozast ile iliskili
Lenfoid dokular (malt lenfoma)

Diffiiz biiyiik hiicreli lenfoma

Lenfomatoid graniilomatozis

Intravaskiiler biiyiik B hiicreli lenfoma

Pulmoner langerhans hiicre histiyositozu
Erdheim-chester hastalig

Ektopik Kokenli Tiimorler

Germ hiicre tiimorleri
Matur teratom
Immatur teratom
Intrapulmoner timoma
Melanom
Menenjiyom NOS

Mmawne o mlgouswne O

Metastatik Tumorler
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2.5.1. Adenokarsinom

Adenokarsinom en yaygin KHDAK tipidir ve akciger kanserlerinin %40’indan fazlasini
olusturmaktadir. Cerrahi olarak rezeke edilen akciger tiimorlerinin ise %70’inden fazlasim
olusturur. [3, 59]. Adenokarsinomlar glanduler farklilasma veya miisin iretimi ile
karakterize malign epitelyal bir akciger timoridir. Adenokarsinomun preinvazif
lezyonlardan kotii prognozlu invazif lezyonlara kadar cesitli histolojik alt tipleri vardir.
Genellikle akciger periferinde ve subplevral alanlarda yerlesim gostermektedir. Ayrica
adenokarsinomlarda merkezi yerlesimli kitle, yaygin konsolidasyon, bilateral multinodiiler
dagilim ve plevral kalinlasma gdzlenebilir. Immiinohistokimyasal olarak adenokarsinomda
en sik kullanilan belirtegcler TTF-1 ve napsin A’dir. [3, 58, 60]. Adenokarsinomlarda
molekiiler testler ile gen degisiklikleri belirlenebilir. Bu nedenle hastalarda sagkalimi

iyilestirmek i¢in molekiiler yapiya yonelik tedaviler giderek 6nem kazanmaktadir [58].

2.5.2 Skuamoz Hiicreli Karsinom

Skuamoz hiicreli karsinom akciger kanserlerinin yaklagik olarak %20'sini olusturmaktadir
ve Tirkiye’de en sik rastlanan histolojik tiptir [4, 59]. Skuamoz hiicreli karsinomlar
genellikle biiylik hava yollar1 boyunca akcigerin orta kisminda yer alir ve akciger
kanserlerinin en sik kavitasyon gosteren tiiriidiir. Mikroskopik incelemede skuamoz hiicreli
karsinomlara karakteristik olarak keratinizasyon, keratin inci olusumu ve hiicreler arasi
koprii baglantis1 gozlenmektedir. Tiimdr hiicreleri hiperkromatik c¢ekirdeklere ve hiicreler
aras1 kopriilerle smirlandirilmis stoplazmaya sahiptir. Timor hiicrelerinde glanduler
farklilagsma veya miisin {iretimi yoktur. Skuamoz hiicreli karsinomun bazaloid, keratinize
edici, keratinize edici olmayan ve preinvazif alt tipleri bulunmaktadir [3, 61]. Skuamoz
hiicreli karsinomlarin olusumu sigara tiiketimi ile yakin iligkilidir. Filtresiz sigaralarda
sigara dumaninin derin inhalasyonu engellemesi trakea ve bronslarda skuamoz hiicreli
karsinomlara neden olmustur [34]. Skuamoz hiicreli karsinomlarin sagkalim orani

adenokarsinomlardan daha yiiksektir [58].

2.5.3. Akciger Noroendokrin Tiimorleri

Noroendokrin tiimoérler akciger kanserlerinin yaklasik olarak %20-25'ini olusturmaktadir

[62]. 2015 WHO smiflandirmasinda, akciger néroendokrin tiimorleri kiiciik hiicreli akciger
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karsinomu, biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom, tipik ve atipik karsinoidler olmak iizere

dorde ayrilmaktadir [3].

Kiicuk hiicreli akciger karsinomu

Akciger kanserlerinin  %10’undan fazlasin1 kiigiikk hiicreli akciger karsinomu
olusturmaktadir. Birincil nedeni sigara kullanimidir [59]. Kiigiik hiicreli akciger karsinomu
agresif seyirli bir malignitedir. Genellikle biiyiik hava yollarinda santral yerlesim
gostermektedir. Diger akciger kanserlerine kiyasla timor hiicreleri kiigiiktiir ve nekroz
yaygindir [63, 64]. Genellikle hastalar tani sirasinda metastatik hastaliga sahiptir. Cogu
hastada tedaviden sonraki ilk iki yil i¢inde niiks etmektedir. Metastaz yapan hastalarda iki
yillik sagkalim orani %10'dan azdir [64].

Buyuk Hiicreli Noroendokrin Karsinom

Biiylik hiicreli néroendokrin karsinomu hizli biiyliyen kotii prognozlu bir karsinomdur.
Kiigiik hiicreli akciger karsinomunda oldugu gibi birincil neden sigara kullanimidir.
Genellikle periferik yerlesimli bu karsinomda tiimor hiicreleri kiiglik hiicreli
karsinomlardan daha biiyiiktiir, bol stoplazmaya sahiptir ve ¢ok koseli yapidadir [58, 59,
65]. Bes yillik sagkalim oraninin diger KHDAK tiplerinden daha kétii oldugu bildirilmistir
[66].

Tipik ve Atipik Karsinoid

Karsinoid tiimorler tim akciger tiimoérlerinin %1-2’sini olusturmaktadir [67]. Tipik ve
atipik karsinoidler daha gen¢ yaslarda (45-55 yaslarinda) ve erken evredeki vakalarin
%70’inden fazlasinda goriilmektedir [68]. Tipik karsinoidlerde tiimor hiicreleri ¢ogunlukla
kiiciiktiir ve nekroz yoktur. Atipik karsinoidlerde ise noktasal nekroz goriilebilmektedir [3,
58].

2.6. Akciger Kanserinde Tani

Akciger kanseri siiphesi olan bir hastada tani i¢in kullanilabilecek cesitli invaziv ve
noninvaziv yontemler mevcuttur. Tiimoriin yerlesim yerine, metastaz varligina ve hastanin

klinik durumuna uygun yontem seg¢ilmelidir. Ulusal Kapsamli Kanser Ag1 (NCCN) ve
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Amerikan Gogiis Hekimleri Koleji (ACCP) tarafindan 6zetlenen akciger kanserinde tani

algoritmasi sekil 2.1°de gosterilmistir [69].

Akciger grafisinde kitle saptanan olgu

Toraks Bilgisavarli Tomografi
(Karaciger ve siirreneal bezler dahil}

/\

Santral Tambr

Periferik Timér

Bronkoskopi
Endobronsial ultrasonografi
Transtorasik igne aspirasyonu

Transtorasik igne aspirasyonu
Bronkoskopi (Fluroskopi. Radyal
probe endobronsial ultrasonografi,
Navigasyon esliginde)

Video vardimli torakoskopik
cerrahi

Torakotomi

Sekil 2.1. Akciger kanserinde tan1 algoritmasi [69]

\/

Histopatolojik Inceleme

Radyoqrafi

Akciger radyografisi akciger kanserinden siiphelenildiginde yapilmas: gereken ilk
incelemedir. Kolaylikla ulasilabilir ve ucuz bir yontemdir. Radyografi ile soliter pulmoner
nodiil, atelektazi, plevral sivi, mediastinal genisleme gibi goriintiiler saptanabilir. Ancak
ileri tetkik ve evreleme igin yetersiz bir yontemdir. Birincil tiimoriin yerlesimi ve boyutuna

bagli olarak radyografi bulgular1 degiskenlik goéstermektedir bu nedenle smirli tam

duyarliligina sahiptir [70].
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Bilgisavyarli tomografi

Akciger radyografisinde kitle saptanan her hastada bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilmesi
gerekmektedir [69]. Bilgisayarli tomografi tiimériin genel yapisinin, mediastinal lenf
bezlerinin ve mediastinal invazyonun gosterilmesini saglar. Birincil akciger tiimorii BT de
solid, kismi solid ya da buzlu cam dansitesinde olabilmektedir. Bilgisayarli tomografi ile
solid nodiiller ince kesitlerle incelenerek su, yag ve kalsifikasyon igerikleri tespit edilebilir
[70]. Hastaligin evresinin belirlenmesinde ve histopatolojik inceleme i¢in hangi yontemin

kullanilmas1 gerektigi konusunda 6nemli bilgi vermektedir [4].

Pozitron emisyon tomografisi

Pozitron emisyon tomografi (PET) viicuttaki dokular ve metabolik aktivite ile ilgili bilgi
saglayan bir radyoizotop goriintiileme teknigidir. Bu yontem ile viicuda verilen 18-Fluoro
deoksi glukozun hiicreler tarafindan kullanilmasi goriintiilenir. Malign hiicreler normal
hiicrelere gore daha fazla glikoz kullanir. Bu nedenle PET ile malign lezyonlar
hipermetabolik fokal alanlar seklinde goriintiilenir. Pozitron emisyon tomografi malign
lezyonlarim beningn lezyonlardan ayirt edilmesini saglayan goriintiileme teknigidir.
PET/BT goriintileme yontemi PET ve BT’nin birlestirilmesiyle olusturulmustur.
Bilgisayarli tomografiden alinan anatomik bilgilerle PET’ten alinan metabolik bilgilerin
birlestirilmesini saglamaktadir. PET/BT giintimiizde akciger kanserinin evrelenmesi i¢in en

iyi goriintiileme teknigidir [71, 72].

Bronkoskopi

Bronkoskopi akciger kanseri tanisinin histopatolojik olarak konmasini saglayan
endoskopik bir islemdir. Akciger kanserinden siiphelenildiginde bronkoskopi yapilip
yapilmayacagi biiyiikk Olclide tiimoriin  yerlesimine baghdir. Santral yerlesimli ve
endobronsiyal tiimorlerde bronkoskopinin tanisal duyarliligr yiiksektir [69]. Bronkoskopi
ile patolojik inceleme icin tiimorden direkt parga alinabilir. Brons i¢i yikama ve firgalama
islemleri yapilabilmektedir [73]. Submukozal veya peribronsiyal tiimor varliginda
endobronsiyal igne aspirasyonunun eklenmesi bronkoskopinin duyarliligini arttirmaktadir

[69].



17

Endobronsival ultrasonografi

Endobronsial ultrasonografi (EBUS) bronkoskopun ucuna yerlestirilen ultrasonografi ile
havayolunun ve brons duvariin arkasindaki doku ve kan damarlarinin goriintiilenmesini
saglayan yontemdir. Endobrongial ultrasonografiye transbronsial igne eklenmesi ile
goriintiilenen lenf nodu ya da kitleden Ornek alinabilmektedir. Transbronsiyal igne
aspirasyonu ile EBUS mediastinal lenf nodlarinin incelenmesi i¢in olduk¢a spesifik ve
duyarli bir yontemdir. Hem tan1 hem de mediasten evrelemesinde daha az invaziv bir

yontem olmasi EBUS un avantajlar1 arasindadir [4, 73].

Transtorasik igne aspirasyon biyopsisi

Periferik yerlesimli tiimorlerde BT ya da ultrasonografi esliginde gogiis duvarindan igne
ile girilerek biyopsi alinmasini saglayan yontemdir. Transtorasik igne aspirasyon biyopsisi
akciger kanseri icin %90 tani duyarliligina sahiptir. Ancak ¢ap1 <2 cm olan lezyonlarda
tan1 duyarlilig1 azalmaktadir. Bronkoskopik prosediirlere kiyasla daha yiiksek pndmotoraks

orani ve kanama ile iligkilidir [4, 69].

Balgam sitolojisi

Balgam sitolojisi akciger kanserinden siiphelenildiginde uygulanan en az invaziv
yontemdir. Tanisal dogrulugu tiimoriin yeri ve boyutuna, uygun sekilde alinmasia ve
koruma tekniklerine gore degismektedir. Balgam sitolojisinin 6zellikle merkezi yerlesimli

tiimorlerde ve hemoptizi ile bagvuran hastalarda tani duyarlilig: yiiksektir [69, 74].

2.7. Akciger Kanserinde Evreleme

Tlimoriin evrelenmesi hastaligin yayginligini ortaya koyma yaklasimidir. Ayn1 zamanda
hastaligin anatomik kapsamini tanimlamak i¢in standart bir kullanim saglamaktadir.
Akciger kanserinde evreleme tiimdriin anatomik boyutunun ve uygun tedavi yonteminin
belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Tiimdriin evresi hastalifin niiks oranim1 ve sagkalim

sliresini tahmin etmede en 6nemli tanisal etken olmaya devam etmektedir [75, 76].
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2.7.1. Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri Evrelemesi

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinin evrelendirmesi i¢in Tiimor-Nod-Metastaz (TNM)

sistemi kullanilmaktadir. Bu sistem tlimorleri primer tiimor karakteristigine (T), lenf nodu

tutulumuna (N) ve metastaz olup olmamasina (M) gore siiflandirmaktadir. Ayrica T, N ve

M bilesenleri de kendi i¢inde kategorilere ayrilmaktadir. 2017 yilindan itibaren Amerikan
Kanser Birligi (AJCC) ve Uluslararas1 Kanser Miicadele Birligi (UICC) tarafindan

gelistirilen 8. TNM evreleme sistemi kullanilmaktadir [75]. 8. TNM evreleme sistemi

Cizelge 2.4.’de gosterilmistir [75].

Cizelge 2.4. Kiigik hiicreli dis1 akciger kanseri TNM evreleme sistemi

T: Primer tiitmor

TX Primer tiimor degerlendirilemiyor veya malign hiicrelerin balgam ya da bronsiyal yikama
stvisinda  gosterildigi ancak tliimoriin  bronkoskopi veya gorlintilleme yontemleri ile
saptanamadigi durumlar

TO Primer timor kanit1 yok

Tis Karsinoma in situl (Adenokarsinom veya Skuamoz hiicreli karsinom)

T1 En genis tiimdr ¢ap1 <3 cm
Ana brons tutulumu olmadan akciger veya visseral plevra ile ¢evrili
Lob bronsundan daha proksimalde invazyon bulgusu yok

T1imi Minimal invaziv adenokarsinom

Tla Tilimoriin en genis ¢ap1 <1 cm
Ana bronsun proksimaline uzanan, bronsiyal duvara sinirli invazyon gosteren herhangi bir
biiyiikliikteki nadir ytlizeyel timor

Tlb Tiimdriin en genis ¢apt >1 cm ve <2 cm

Tlc Tiimdriin en genis ¢apt >2 cm ve <3 cm

T2 T{imdriin en genis ¢ap1 >3 cm, <5 cm veya
Karinay1 invaze etmeden, karinaya uzakligina bakilmaksizin ana brongu tutan timor
Visseral plevra invazyonu
Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstruktif pnomoni (atelektazi/pndmoni akcigerin bir
boliimiinii veya tiimiinii kapsayabilir)

T2a Tiimdriin en genis ¢apt >3 cm ve <4 cm

T2b Tiimdriin en genig ¢ap1 >4 cm ve <5 cm

T3 Tiimdriin en genis ¢ap1 >5 cm ve <7 cm veya asagidaki yapilardan birine direkt invazyon;
Gogiis duvari (superior sulkus timorleri dahil), frenik sinir, parietal perikard
Primer timérle ayni lobda metastatik nodiil (ler)

T4 Timoriin en genis ¢cap1 >7 cm veya asagidaki yapilardan birine invazyon;

Diyafram, mediasten, kalp, biiyiik damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir, 6z6fagus, vertebra
govdesi, karina
Primer tiimorle ayn1 akcigerde fakat farkli lobda nodiil (ler)
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Cizelge 2.4. (devam) Kiigiik hiicreli dig1 akciger kanseri TNM evreleme sistemi

N: Bolgesel lenf nodlari

Nx Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf bezi metastazi yok

N1 Ipsilateral peribrongiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya intrapulmoner lenf
bezlerine metastaz veya direkt invazyon

N2 Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

N3 Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya kontralateral skalen veya

supraklavikuler lenf bezlerine metastaz

M: Uzak metastaz

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1la Kars1 akcigerde metastatik nodiil(ler), plevral veya perikardiyal metastatik nodiiller veya
malign plevral veya perikardiyal efiizyon

M1b Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz

Milc Bir veya birden ¢ok organda multipl ekstratorasik metastaz

T bileseni timoriin biytikligi, komsu merkezi/mediastinal veya periferik yapilara
invazyonu ve tiimar ile iligkili nodiil varlig1 ile tanimlanmaktadir. Son evreleme sisteminde
timoriin biylikligiindeki her bir ecm’lik artisin kot prognozu goéstermesi T bileseninde
diizenlemeler yapilmasina neden olmustur. Patolojik olarak degerlendirilen hastalarda T1la,
T1b, Tlc, T2a, T2b, T3 ve T4’e gore bes yillik sagkalim sirastyla %92, %86, %81, %74,
%65, %57 ve %47 olarak bulunmustur [77]. N bileseni bdlgesel lenf nodu tutulumunu
tanimlamaktadir. M bileseni uzak metastatik hastalik durumunu tanimlamaktadir. Son
evreleme sisteminde metastaz olmamast MO, karsi akcigerde metastatik nodiil(ler),
plevral/perikardiyal metastatik nodiiller veya malign plevral/perikardiyal efiizyon Mla,
toraks dig1 tek bir organda tek metastaz M1b, toraks disi bir organda ¢oklu veya birden
fazla organda tek veya ¢oklu metastaz Mlc olarak smiflandirildi. M1a, M1b ve Mlc’ye
gore ortalama sagkalim sirasiyla 11,5, 11,4 ve 6,3 ay olarak bulunmustur [78].

Akciger kanserinin uygun sekilde evrelenmesi tedavi yonteminin belirlenmesi ve hastaligin
seyri agisindan onemlidir. 8. TNM evreleme sistemine gore yeni evre gruplart Cizelge
2.5’te gosterilmistir. Klinik evreye gore bes yillik sagkalim IA1, 1A2, IA3, IB, IIA, 1IB,
1A, HIB, IIC, IVA ve IVB olan hastalarda sirasiyla %92, %83, %77, %68, %60, %53,
%36, %26 %13, %10 ve %0 olarak bulunmustur [79].
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Cizelge 2.5. Kiigiik hiicreli dig1 akciger kanseri TNM evreleme sistemi evre gruplari

EVRE T N M
Gizli Karsinom TX NO MO
Evre 0 Tis NO MO
1ALl Timi NO MO
Tla NO MO
Evre 1 1A2 Tlb NO MO
1A3 Tic NO MO
IB T2a NO MO
1A T2b NO MO
1B Tla N1 MO
Tib N1 MO
Evre 2 Tic N1 MO
T2a N1 MO
T2b N1 MO
T3 NO MO
A Tla N2 MO
Tlb N2 MO
Tlc N2 MO
T2a N2 MO
T2b N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO
Evre 3 B Tla N3 MO
Tlb N3 MO
Tlc N3 MO
T2a N3 MO
T2b N3 MO
T3 N2 MO
T4 N2 MO
lic T3 N3 MO
T4 N3 MO
IVA Herhangi bir T Herhangi bir N Mla
Evre 4 Herhangi bir T Herhangi bir N M1b
IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1lc

2.7.2. Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri Evrelemesi

Kiiciik hiicreli akciger kanserinin evrelenmesi icin TNM sisteminin kullanilmasi
onerilmektedir. Ancak KHAK’nin agresif seyirli olmasi nedeniyle hastalarin yaklasik
%060’1 tan1 sirasinda metastatik hastaliga sahiptir. Hastalarin %35-40’1inda hastalik
ilerlemistir ve cerrahi rezeksiyona uygun degildir. Bu nedenle TNM evreleme sisteminin
KHAK’nde kullaniminin hem klinik hem de pratik olarak yararli olmadig1 diistiniilmiistiir
[76]. Kiiciik hiicreli akciger kanserinde sinirli (evre I-111) ve yaygin (evre IV) hastalik
olarak ifade edilen iki asamali evreleme sistemi kulanilmaktadir. Tiimdriin tek akcigerle
sinirlt olmasi, bolgesel lenf nodu tutulumu ve ayni taraf plevral eflizyonun olmasi sinirlt

hastalik olarak tanimlamaktadir. Sinirli hastalig1 olan hastalar kemoterapi ve radyoterapi
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ile tedavi edilmektedir. Malign plevral veya perikardiyal efiizyon, kontralateral hiler ve
supraklavikuler lenf bezi tutulumu ve metastazin olmasi yaygin hastalik olarak
tanimlanmaktadir [63, 76, 80].

2.8. Akciger Kanserinde Tedavi Yontemleri
2.8.1. Radyoterapi

Radyoterapi kanser hiicrelerini 6ldiirmek i¢in yiiksek enerjili X 1sinlar1 veya benzer 1sinlari
kullanan tedavi tiiriidiir. Akciger kanseri tedavisinde kullanilan 6nemli bir yOntemdir.
Radyoterapi hastaligin  tiim evrelerinde kiiratif veya palyatif tedavi olarak
kullanilabilmektedir. Akciger kanserli tiim hastalarin  %77’sinin radyoterapi igin
endikasyona sahip oldugu gosterilmesine ragmen diinyanin birgok yerinde yeterince
kullanilmamaktadir. Radyoterapi teknolojilerinin daha az yan etki ile daha dogru ve hizli
tedaviye yol acacak sekilde hizla gelismesi akciger kanseri tedavisinin sonuglarini

iyilestirmistir [81, 82].

Radyoterapi KHDAK’de erken evrede cerrahi rezeksiyon i¢in kontraendikasyonu olan
veya cerrahiyi reddeden hastalarda cerrahiye alternatif olarak kullanilmaktadir. Bu
hastalarda yiiksek doz stereotaktik viicut radyasyon tedavisi yiiksek lokal tiimor kontrolii
ve diisiik toksisite ile sonu¢lanmistir. Ancak erken evre akciger kanserli hastalarda cerrahi
sonras! radyoterapi dnerilmemektedir. ileri evre hastaligi olanlarda kemoterapiyle birlikte,
cerrahi Oncesi neoadjuvan veya cerrahi sonrasi adjuvan amagla kullanilmaktadir. Yaygin
metastatik hastalikta palyatif radyoterapi semptomlarin hafifletilmesinde ve yasam

kalitesinin iyilestirilmesinde 6nemli bir role sahiptir [81, 83].

2.8.2. Kemoterapi

Kemoterapi kanser hiicrelerini 6ldiirmek i¢in giiclii kimyasallar kullanan ila¢ tedavisidir.
Bir¢cok farkli kemoterapi ilact bulunmaktadir. Bu ilaglar tek basma veya birlikte
uygulanabilmektedir. Cerrahi tedavi ve radyoterapinin aksine kemoterapi sistemik bir
tedavi yontemidir. Kemoterapi ile verilen ilaglar viicutta dolastiklari i¢in hizli biiyliyen
normal saglikli hiicreleri de etkileyerek yan etkilerin olusmasina neden olmaktadir.
Yorgunluk, halsizlik, ates, bulanti, kusma, tat almada bozukluk, kansizlik, agiz yaralar1 ve

sa¢ dokiilmesi hastalarda en sik goriilen yan etkilerdendir [84].
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Kanserli hastalarda kemoterapi cerrahi 6ncesi neoadjuvan, cerrahi sonrasi adjuvan tedavi
amaciyla kullanilmaktadir. Neoadjunvan kemoterapi kanser hiicrelerini kiigiiltmek
amaciyla kullanilir ve mikrometastazlarin erken tedavisine yardimci olur. Adjuvan
kemoterapi cerrahi sonrasi kalan kanser hiicrelerini yok etmek amaciyla kullanilmaktadir
[85]. Adjuvan kemoterapi sisplatin bazli kombinasyon rejimlerinden olusur ve evre II ve
IITA hastaligi olan hastalarda cerrahi sonrasi endikedir [86]. Cerrahi rezeksiyona uygun
olmayan evre IIIA hastaligi olanlarda kemoterapi ve radyoterapi tedavisi sirali veya es
zamanli olarak uygulanabilmektedir [87]. Platin bazli kemoradyoterapi tedavisi tek basina
radyasyon tedavisi ile karsilastirildiginda 6liim riskinde %10'luk 6nemli bir azalma
saglamaktadir [88]. Kii¢iikk hiicreli disi akciger kanserinde kemoterapi °‘Eastern
Cooperative Oncology Group’’ (ECOG) performans 6l¢egine gore performansi 0 ve 1 olan
hastalar tarafindan genellikle iyi tolere edilirken palyatif bakimin tercih edildigi
performanst 3 ve 4 olanlarda nadiren etkilidir [87]. Kiiciik hiicreli akciger kanserinde
standart kemoterapi segenegi hem smirli hem de yaygin hastalikta platin (sisplatin ya da
karboplatin) ve etoposidden olusan kombinasyon rejimidir. Sinirli hastalikta kemoterapiye
radyoterapinin eklenmesi tedavinin basarisini arttirmaktadir. Kiigiik hiicreli akciger kanseri
kemoterapi ve radyasyon tedavisine daha duyarli olmasina ragmen agresif biiylimesi ve

tan1 aninda genis yayilimi nedeniyle tedavisi daha zordur [4].

2.8.3. Cerrahi Tedavi

Akciger kanserinde bir¢ok hastaya tedavi edici bir segenek olarak cerrahi uygulanmaktadir.
Hastaligin evresi ve tiimoriin histopatolojik tipi cerrahi tedaviye uygun olan hastalarin
belirlenmesinde 6nemli bir role sahiptir. Cerrahi tedavi oncesi hastanin yasi, pulmoner
fonksiyonlari, sigara kullanimi, eslik eden komorbiditeler ve kullandigi ilaglar
degerlendirilmelidir. Cerrahi aday1 hastalarda 1 saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmi (FEV1)
ve karbonmonoksit diflizyon kapasitesi (DLCO) cerrahi sonras1 mortalite ve morbidite i¢in
belirleyicidir. Diisiik FEV1 ve DLCO sonucuna sahip hastalarda egzersiz testleri ile ileri
degerlendirmenin yapilmasi gerekmektedir. Maksimum oksijen tiikketimi 10 ml/kg/dk olan

hastalarda mortalite riski yiiksektir [5].
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Erken evre (I ve 1) KHDAK’de temel tedavi yaklasimi cerrahi rezeksiyondur [83]. Cerrahi
rezeksiyon sonrast bes yillik sagkalim oram1 evre I KHDAK’de %60-80 evre Il
KHDAK’de %30-50’dir [87]. Evre IIl KHDAK’in heterojen bir hastalik olmasi nedeniyle
tiimoriin yeri ve rezeksiyona uygunluguna gore tedavi yontemi belirlenmektedir. Kiigiik
hiicreli akciger kanserinde ise cerrahi tedavi nadirdir. Cok erken evre hastaligi olanlarda
cerrahi tedavi uygulanabilmektedir [4, 85]. Akciger kanserinde wedge rezeksiyon,

segmentektomi, lobektomi ve pnémonektomi baslica cerrahi rezeksiyon gesitleridir [6].

Wedge Rezeksiyon

Wedge rezeksiyon akcigerden kama seklinde kiigiik bir par¢anin ¢ikarilmasi olarak
tanimlanmaktadir. Wedge rezeksiyon segmental sinirlar i¢cine girmeyen periferik yerlesimli
kiiciik tiimorlerde, metakron akciger kanserinde ve ciddi komorbiditeleri olan hastalarda
tercih edilmektedir. Wedge rezeksiyonda daha kisa hastanede kalis siiresi ve daha az

komplikasyon riski bildirilmesine ragmen tiimoriin niiks riski daha yiiksektir [6, 89].

Segmentektomi

Segmentektomi akcigerin en kiiciik anatomik birimi olan segmentin cerrahi olarak
cikarilmasidir. Segmentektomide wedge rezeksiyon ile ¢ikarilan dokudan daha biiyiik bir
parca ¢ikarilmaktadir. Segmentektomi ve wedge rezeksiyon cerrahi sonrasi akciger
fonksiyonunu daha iyi koruma, daha diisiik komplikasyon ve daha az 6lim orami gibi
avantajlara sahiptir [6]. Evre IA KHDAK'de tiimér biiyiikligii 1,0 cm veya daha kiigiik
olan hastalarda wedge rezeksiyon 1,1 ile 2,0 cm arasinda olan hastalarda segmentektomi
onerilmektedir. Lobektomi i¢in uygun olmayan hastalarda segmentektomi ve wedge

rezeksiyon benzer sagkalim oranlar1 gostermektedir [90].

Lobektomi

Lobektomi akcigerin herhangi bir lobunun cerrahi olarak ¢ikarilmasi1 olarak
tanimlanmaktadir. Genellikle erken evre KHDAK’de standart tedavi yontemi olarak kabul
edilmektedir [6]. Evre IA KHDAK'de tiimor biyiikligi 2,1 ile 3,0 cm arasinda olan
hastalarda lobektomi 6nerilmektedir. Lobektomi yapilan hastalarda segmentektomi veya

wedge rezeksiyon gibi sinirli rezeksiyonlara kiyasla sagkalim daha yiiksektir [90].
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Pnomonektomi

Akciger kanserinde cerrahi 1933 yilinda Graham ve Singer tarafindan bildirilen ilk basarilt
pnomonektomi ile baslamistir [91]. Pnomonektomi bir akcigerin cerrahi olarak
cikarilmasidir. Genellikle KHDAK olan hastalarda timdor vaskiiler yapilar1 ve proksimal
bronglar istila ettiginde veya lokal olarak ilerlemis tiimdrlere multimodal bir yaklagimin
pargast olarak uygulanmaktadir [8]. Kiigiik hiicreli akciger kanserinde ise hastalarin %181
cerrahi ile tedavi edilmektedir. Bu hastalarin yaklasik %35’ini pnodmonektomi yapilan
hastalar olusturmaktadir [92]. Kii¢iik hiicreli akciger kanserinde pndmonektomi sonrasi bes
yillik genel sagkalim %23 iken KHDAK’de bir, iki ve bes yillik genel sagkalim sirasiyla
%066, %48 ve %32’dir [93, 94]. Pndmonektomi daha az miktardaki rezeksiyonlara kiyasla
yiksek riskli bir cerrahi iglemdir, artmis mortalite ve morbiditeyle iligkilidir [7, 8]. Sag
pnomonektomi yapilan hastalarda sol pnomonektomi yapilanlara gore mortalite daha
yiiksektir. Sol pndmonektomi igin ortalama sagkalim 2.4 yil iken sag pndmonektomi igin

1.2 yildir [93, 94].

Pnoémonektomi endikasyonlar1 malign ve malign olmayan akciger hastaliklar1 olarak
siiflandirilabilir. Kii¢lik hiicreli dis1 akciger kanseri pndmonektomi gerektiren en yaygin
malignite tlirtidiir. Pndmonektomi i¢in uygun hasta se¢imi, cerrahi dncesi kardiyovaskiiler
riskin ve pulmoner uygunlugun degerlendirilmesi 6énemlidir [15]. Cerrahi 6ncesi FEV1’i 2
L'den fazla olan hastalar pndmonektomi i¢in uygun kabul edilir. Diisiik veya sinirda FEV¢'i
olan hastalar i¢in tahmin edilen postoperatif akciger fonksiyonunun ve DLCO diizeyinin
hesaplanmasi gerekmektedir. Ciinkii bu parametreler cerrahi sonrast morbidite ve
mortaliteyle iligkilidir. FEV1 ve DLCO’su azalmis hastalarda kardiyopulmoner egzersiz

testleri ile ileri degerlendirmeler yapilmaktadir [5, 95].

Pnomonektomi yiiksek perioperatif morbidite oraniyla iligkili, teknik olarak zor ve riskli
bir islemdir [96]. Yas, diisiik FEV1, yiiksek Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi'nin
(ASA) fiziksel durum puani, KOAH, koroner arter hastaligi, sag pnomonektomi cerrahi
sonrast komplikasyonlarla iligkili risk faktorlerindendir [7, 97, 98]. Atrial fibrilasyon
pnoémonektomi sonrasi goriilen en yaygin komplikasyonlardandir [15]. Hastalarin %25’e
varan kisminda cerrahi sonrasi herhangi bir zamanda ortaya g¢ikabilmektedir [99]. Kalp
herniasyonu genellikle cerrahi sonrasi ilk 24 saat iginde ortaya ¢ikar, nadir goriliir ve acil

cerrahi gerektirir. Kardiyak tamponad ve yama disfonksiyonu da goriilen diger kardiyak
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komplikasyonlardandir [8]. Pnomoni, atelektazi, ampiyem, bronkoplevral fistiil, ARDS
pnomonektomi sonrasi goriilen pulmoner komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlarin ¢ogu
vokal kord paralizisi ile iligkilidir. Vokal disfonksiyon nedeniyle sekresyon temizligi
azalir, aspirasyon riski artar. Pndmonektomi sonrasi pulmoner rezerv sinirli oldugu ic¢in bu
komplikasyonlar mortalite riskini arttirmaktadir [15, 100]. Cerrahi sonrasi hastalarin %1.7-
11'inde bronkoplevral fistiil goriiliir ve mortalite oran1 %40'a kadar ¢ikabilmektedir [100,

101].

Postpnémonektomi  sendromu sag pnomonektominin nadir gorilen ge¢ bir
komplikasyonudur. Cerrahiden sonraki yillarda mediasten ciddi sekilde saga dogru yer
degistirir. Trakea saga sapar ve sol ana bronsun omurga ile pulmoner arter arasina
sikismasina neden olur. Hava yolunun siirekli gerilmesi ve sikismasi nedeniyle
trakeobronkomalazi olusur. Hastalarda nefes darlig1 ve stridor goriiliir, egzersiz toleransi

azalir [102].

Pnomonektomi ventilasyon hacmini ve pulmoner vaskiiler yatagin boyutunu azaltir. Buna
bagli olarak hastalarin solunum kapasiteleri ve akciger fonksiyonlarinda kayip
goriilmektedir [9]. Pnomonektomi sonrasi akciger kompliyansi azalir ve hava yolu direnci
artar. Kalan akcigerinde hastaligi olmayan hastalar genellikle istirahatte normal oksijen
satlirasyonuna sahiptir [15]. Pnomonektomi ventilatuar fonksiyonu azaltir ve sag ventrikiil
fonksiyonunda degisikliklere neden olur. Pulmoner arter basinci ve pulmoner vaskiiler
direng artar, kardiyak debi azalir. Pnomonektomiyi takiben hastalarin istirahat kalp hizi
tipik olarak artar [10, 15, 103]. Pnomonektomi pulmoner hemodinamikteki degisikliklerle
birlikte torasik kavitede de degisikliklere neden olmaktadir. Ilerleyen siiregte bos plevral
alanda fibrotik doku artisi, diyafram elevasyonu, kalan akcigerin asir1 gerilmesi ile
intratorasik basing degisir ve mediasten pnomonektomi yapilan tarafa dogru yer
degistirmektedir [104]. Anatomik ve fizyolojik degisiklikler pnomonektomi yapilan

hastalarin kardiyorespiratuar fonksiyonlarini sinirlamaktadir [11].

2.8.4. Immiinoterapi

Immiinoterapi bagisiklik sisteminin daha etkili ¢alismasim saglayan tedavi ydntemidir.
Immiinoterapide disardan verilen maddelerle veya viicudun kendi hiicreleri uyarilarak

immiin yanit olusturulabilir. Kanser immiinoterapisinin amaci kisinin tiimore karsi kendi



26

immiin cevabininin uyarilmasini saglamaktir. Monoklonal antikorlar, timor infiltratif
lenfositler, asilar ve sitokinler kanser immiinoterapisinde kullanilan tedavi

yontemlerindendir [105].

2.9. Akciger Kanseri Hastalarinda Pulmoner Rehabilitasyon

Kansere bagli semptom yiikii akciger kanseri hastalarinda fonksiyonel durumunun ve
yasam kalitesinin kotlilesmesine neden olmaktadir. Akciger kanseri hastalarinda 6zel
olarak programlanmis pulmoner rehabilitasyon programinin egzersiz toleransini arttirdigi,
semptomlart azalttigi ve yasam kalitesini iyilestirdigi gosterilmistir. Her hasta igin
bireysellestirilmis tedavi plan1 ve hastaligin tim unsurlarinin taninmasi akciger kanseri
hastalar1 i¢in pulmoner rehabilitasyonun temel prensipleridir. Rehabilitasyonda hastaligin
fiziksel yonlerinin yaninda psikolojik, duygusal ve sosyal yonleri de yeterince ele
alinmalidir [106]. Egzersiz egitimi akciger kanserinin her asamasinda uygulanabilir.
Akciger kanserinde cerrahi oncesi, cerrahi sonrast erken ve ge¢ donemde her asamaya
uygun rehabilitasyon programi planlanmaktadir [107]. Hastalara uygun ve etkin pulmoner
rehabilitasyon programinin planlanabilmesi i¢in kapsamli degerlendirmelerin yapilmasi

gerekmektedir.

2.9.1. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda solunum fonksiyonlari

Pnomonektomi yapilan hastalarin akciger hacimlerinde azalma ve buna bagl olarak
solunum fonksiyonlarinda bozukluk goriilmektedir. Diger rezeksiyon ¢esitlerine kiyasla
pnomonektominin solunum fonksiyonlarinda daha biiyiikk ve kalict bozukluga neden
oldugu bilinmektedir [108]. Cerrahiden kaynaklanan diyafragma ve gogiis duvari
hareketliliginin azalmasi da solunum fonksiyon bozuklugunun nedenleri arasindadir [10].
Cerrahi sonrasi ilerleyen siirecte solunum fonksiyonlarinda iyilesme goriilmektedir ve
genellikle cerrahi 6ncesi tahmin edilen degerlerden daha yiiksek olmaktadir [12]. Bolliger
ve arkadaslart cerrahiden 3-6 ay sonra lobektomi yapilan hastalarda solunum
fonksiyonlarinda iyilesme oldugunu ancak pndmonektomi yapilan hastalarda iyilesme

olmadigini gostermislerdir [108].

Yapilan ¢aligsmalarda pndmonektomi sonrasinda solunum fonksiyonlarinda azalma oldugu

gosterilmistir [10, 11, 17, 108, 109]. Azalmanin biiyiikliigii cerrahi oncesi fonksiyona,
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yasa, cerrahiden sonra gegen silireye, pnomonektomi yapilan akcigere gore
degisebilmektedir [110]. Pnomonektomi yapilan hastalarin tahmin edilen akciger
fonksiyon degerlerinin yaklasik olarak %58-%71’ini korudugu gosterilmistir. Bu deger tek
akcigeri olan kisiler i¢in beklenenden biraz daha yiiksektir[10, 104]. Bildigimiz kadariyla
pndmonektomi yapilan hastalarla saglikli bireylerin solunum fonksiyonlarini karsilastiran
iki tane ¢alisma vardir [17, 109]. Pnomonektomi sonrasi kalan akcigerin fonksiyonu
cerrahi sonrasi erken donem sonuglarin yani sira uzun donemde yasam Kkalitesi icin
belirleyici olabilir [12]. Bu nedenle cerrahi sonrasi hastalarda solunum fonksiyonlarinin

degerlendirilmesi gereklidir.

2.9.2. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarimda fonksiyonel egzersiz
kapasitesi

Pnomonektomi solunum fonksiyon bozukluklarina ve egzersiz kapasitesinde azalmaya
neden olmaktadir. Pndmonektomi yapilan hastalarin ventilatuar kapasite ve DLCO’nun
azalmasi sonucu egzersiz kapasitesi azalir [10]. Hastalarda kardiyak debideki azalma
oksijen iletiminde yetersizlige ve gaz degisim anormalliklerine neden olmaktadir. Cerrahi
nedeniyle pulmoner mekanik ozelliklerdeki diizensizlikler de solunum isini ve bunun
sonucu olarak solunum kaslarinin oksijen ihtiyacini arttirir. Azalan oksijen iletimi igin
solunum ve periferik kaslar1 arasindaki rekabet de pnomonektomi yapilan hastalarin
egzersiz kapasitesini sinirlayan faktorler arasinda gosterilmistir [17, 109]. Akciger kanseri
hastalarinda zamanla kansere eslik eden haraketsizlik, komorbiditeler, tedaviyle ilgili

etkiler ve kas atrofisi de egzersiz kapasitesinin azalmasina neden olmaktadir [14].

Akciger kanseri hastalarinda cerrahi Oncesi ve sonrasi donemde egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesi mortalite ve morbidite agisindan énemlidir [5]. Pndmonektomi sonrasi
hastalarin egzersiz kapasitesi %16-%30 azalmaktadir [108, 111, 112]. Hastalarda egzersiz
kapasitesinde daha yiiksek oranlarda azalmanin oldugunu gosteren ¢alismalar da
bulunmaktadir. Nugent ve arkadaslar1 cerrahi sonrasi 3. ve 6. ayda egzersiz kapasitesinin
pnomonektomi yapilan hastalarda %28 azaldigin1 lobektomi yapilan hastalarda
degismedigini gostermistir [111]. Baska bir c¢alismada lobektomi sonrasi egzersiz
kapasitesinin 3. ayda azaldigi, 6. ayda cerrahi Oncesi degerlere yaklastigi ancak

pnomonektomi sonrasi 3. ve 6. ayda da azaldig: bildirilmistir [112]. Pndmonektomi sonrasi
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hastalarda egzersiz kapasitesinin iyilesmesi diger cerrahi tiirlerine kiyasla daha kotiidiir
[14].

6 dakika yiirtime testi (6-DYT) pratik, ucuz ve kullanimi kolay bir testtir. Diger yiiriime
testleriyle karsilastirildiginda giinlik yasam aktivitelerini daha iyi yansitmaktadir.
Pnomonektomi yapilan hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 6-DYT ile
degerlendirildigi az sayida g¢alisma vardir. Pndmonektomi sonrasi hastalarin 6-DYT
mesafesinin normale yakin oldugu bu nedenle giinliik yasamda normale yakin performans
gosterebilecekleri belirtilmektedir [10, 11, 13]. Ancak bu g¢alismalarda hastalarin 6-DYT

mesafesi saglikli bireylerle karsilagtirilmamastir.

2.9.3. Pnomonektomi yapilan akciger Kkanseri hastalarinda iist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Kanserin ve kanser tedavisinin etkisi, eslik eden morbiditeler akciger kanseri hastalarinda
egzersiz intoleransina neden olmaktadir. Akciger kanseri tedavisi pulmoner ve
kardiyovaskiiler fonksiyonlarda bozulmalara yol agabilir [14]. Pnomonektomi sonrasi
hastalarda egzersiz intolerans1 goriilmektedir [11]. Akciger kanseri hastalarinda cerrahi
sonrasi {ist ektremite kas kuvvetindeki azalma [18], cerrahi sonrasi ventilatuar kapasitenin
azalmasi [10], sedanter yasam tarzi nedeniyle dekondiisyonsuzluk [113] iist ekstremitenin

kullanildig1 giinliik aktiviteleri kisitlayan intoleransi arttirmaya neden olabilir.

Destekli veya desteksiz kol hareketleri giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirirken yaygin
olarak kullanilmaktadir [114]. Daha 6nce KOAH hastalarinda kollar ve bacaklar igin
benzer dispne ve efor algist olmasima ragmen kol hareketleri sirasinda metabolik talebin
arttig1 gosterilmistir [115]. Bu nedenle giinliik yasam aktivitelerini degerlendirmek igin
cesitli testler gelistirilmistir. 6 dakika Pegboard ve Ring testi (6-PBRT) giinliik yasam
aktiviteleriyle uyumlu, kisa siirede uygulanabilen, basit ekipman gerektiren ve diisiik
maliyetli bir testtir [116]. Saglikli eriskinlerde ve KOAH hastalarinda 6-PBRT nin gegerli
ve giivenilir oldugu gosterilmistir [117, 118]. Literatiirde pndomonektomi yapilan hastalarda
st ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini arastiran calismaya rastlanmamustir.
Pnomonektomi yapilan hastalarda iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin
degerlendirilmesi rehabilitasyon sirasinda iist ekstremite giinlilk yasam aktivitelerini
iyilestirmek ve korumak i¢in 6nemlidir. Calismamiz bu konuda literatiire 6nemli bilgiler

sunacaktir.
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2.9.4. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda solunum kas kuvveti ve
enduransi

Akciger kanserinde cerrahi sonrast gogiis duvart mekanigindeki degisiklikler ve solunum
kaslaria uygulanan kesi nedeniyle solunum kas fonksiyon bozuklugu goriilebilmektedir.
Pnomonektomi sonrasi akciger kompliyansinin azalmasi, hava yolu direncinin artmasi ve
g6giis duvart mekaniginin degismesi solunum is yiikiiniin artmasina neden olur. Solunum

isindeki artis egzersiz kapasitesini sinirlayan dispneye neden olur [15, 17, 119].

Akciger kanseri hastalarinda cerrahi sonrasi solunum kas kuvvetinde azalma goriiliir [16,
120, 121]. Solunum kas zayiflig1 olan hastalarda cerrahi sonrasi pulmoner komplikasyon
gelisme riski daha yiiksektir [120]. Yapilan caligmalarda lobektomi, pnomonektomi ve
segmentektomi yapilan hastalarin solunum kas kuvvetleri cerrahi sonrasi 1, 4 ve 12.
haftada degerlendirilmistir ancak ¢ok az sayida pnOmonektomi yapilan hasta dahil
edilmistir. Bildigimiz kadartyla literatiirde pndmonektomi yapilan hastalarin solunum kas
kuvvetini saglikli bireylerle karsilastiran iki tane ¢alisma vardir [17, 109]. Bu nedenle

calismamizda solunum kas kuvveti degerlendirilecektir.

Inspiratuar kas fonksiyonu genellikle kasin maksimum kuvvet olusturma kapasitesi ve
belirli bir zaman i¢inde fonksiyonu siirdiirme kapasitesi olarak tanimlanir. Saglikli
bireylerde ve solunum hastalig1 olanlarda giinliik yasam aktiviteleri sirasinda inspiratuar
kaslar nadiren maksimal seviyede kullanilmaktadir [122, 123]. Bu nedenle inspiratuar
kaslarin enduransinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Pndmonektomi yapilan hastalarda
solunum kas kuvvetinde goriilen azalma ile birlikte solunum kas enduransinda da
kotillesme beklenmektedir. Fakat, literatirde pnomonektomi yapilan akciger kanseri

hastalarinda solunum kas enduransinin degerlendirildigi ¢alisma yoktur.
2.9.5. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda periferik kas kuvveti

Akciger kanseri hastalarinda hastaliga bagli metabolik bozukluklar, kanser tedavisinin
etkileri ve yetersiz beslenme kas disfonksiyonuna neden olmaktadir. Kas kuvveti ve kiitlesi
kas fonksiyonunu degerlendiren en dogru parametrelerdir. Kanserli hastalarda siddetli kas
kaybi, yetersiz beslenme ve sistemik inflamasyon ile karakterize kaseksi ve sarkopeni
goriilmektedir. Ilerlemis akciger kanseri olan hastalarm %69’unda kaseksi, %47’sinde

sarkopeni vardir ve her ikisi de kotii prognozla iliskilidir [124, 125].
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Akciger kanseri hastalarinin {ist ve alt ekstremite kas kuvveti saglikli referans degerlere
gore en az %20 azalmaktadir [19]. Yeni tan1 konulan KHDAK hastalarinin kas kuvvetinde
azalma oldugu ve kiiratif tedaviyle birlikte alt1 aylik takip siiresinde azalmanin devam
ettigi bildirilmistir [18]. Ayrica zamanla kansere eslik eden inaktivite, komorbiditeler ve
tedavi ile ilgili etkiler kas kuvveti ve kondiisyonunu azaltarak egzersiz kapasitesinin
azalmasina neden olmaktadir [14]. Rezeksiyon cerrahisi sonrasi degerlendirilen quadriseps
femoris (QF) kas kuvveti egzersiz toleransinin belirleyicisi olarak tanimlanmis ve cerrahi
sonrasi alt ekstremite kas fonksiyonunun degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir [126].
Literatiirde pnémonektomi yapilan hastalarda iist ve alt ekstremite kas kuvveti etkilenimi
arastirilmamustir. Ust ve alt ekstremite kas kuvvetindeki etkilenim giinlik yasam
aktivitelerini  kisitlayan egzersiz intoleransin1 arttirmaya neden olabileceginden

caligmamizda iist ve alt ekstremite kas kuvveti degerlendirilecektir.

2.9.6. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda fiziksel aktivite seviyesi

Fiziksel aktivitenin arttirilmasi tiim kanser siireci boyunca saghgi gelistirici 6nemli bir
davranis olarak kabul edilmektedir. Cesitli kanser tiirlerinde fiziksel aktivite seviyesinin
yiiksek olmas1 tedavi ile ilgili daha az yan etki, niiks ve 6lim riski ile iligkilidir [20].
Akciger kanserinde kiiratif tedavi oncesi hastalarin saglikli bireylerden daha az fiziksel
aktivite seviyesine sahip olduklar1 ve kiiratif tedaviyle birlikte 6 aylik takipte fiziksel
aktivite seviyelerinde azalma oldugu gosterilmistir [18]. Cerrahi sonrasi 1. ayda
pndmonektomi yapilan hastalarda lobektomi yapilanlara kiyasla fiziksel aktivite seviyesi
daha fazla azalmaktadir [127]. Erken evredeki KHDAK hastalarinin cerrahi sonrasi fiziksel
kapasitesinin etkilendigi ve yasam kalitesini gelistirmek i¢in fiziksel aktivite danigmanligi
veya pulmoner rehabilitasyon programlarina ydnlendirilmeleri gerektigi vurgulanmigtir

[113].

Akciger kanseri hastalarinda fiziksel aktivite seviyesi anket, ivmedlger ve adimsayar ile
degerlendirilmektedir [128]. Fiziksel aktivite seviyesinin giiniin tamamin1 ve her aktiviteyi
icerecek sekilde cok sensorlii metabolik holterle degerlendirilmesi objektif sonuglar elde
edilmesini saglamaktadir. Literatiirde farkli cerrahi rezeksiyon yapilan akciger kanseri
hastalarinin fiziksel aktivite seviyesinin metabolik holter ile degerlendirildigi bir tane
caligma vardi. Bu calismada cerrahi sonras1 1. ve 4. giinde degerlendirilen hastalarin

fiziksel aktivite seviyesinin azaldig1 ve daha az fiziksel aktivite seviyesine sahip olanlarin
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hastanede kalig siiresinin arttigi gosterilmistir. [129]. Calismamizda fiziksel aktivite
seviyesinin altin standart olan ¢ok sensorlii metabolik holterle degerlendirilmesi literatiire

bilgi destegi saglayacaktir.

2.9.7. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda yasam kalitesi

Akciger kanseri hastalarinda yasam kalitesi hastaligin ilerlemesi, semptomlarin siddeti ve
tedavinin yan etkileri nedeniyle saglikli kisilerden ve diger kanser hastalarindan daha
kotidir [21]. Akciger kanseri tedavisinde ve cerrahi tekniklerindeki gelismeler cerrahi
sonrast sagkalim oranlarini arttirmigtir. Bu sebeple son yillarda akciger kanseri
hastalarinda cerrahi sonras1 morbiditenin azaltilmasina ve yasam kalitesinin arttirilmasina

yonelik uygulamalara olan ilgi giderek artmaktadir [130].

Akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi yasam Kkalitesi olumsuz etkilenmektedir.
Pnomonektomi cerrahi sonrasi yasam Kkalitesindeki kotiilesmenin belirleyicisi olarak
gosterilmektedir [22]. Schulte ve arkadaslart cerrahi sonrast 3, 6 ve 12. ayda
pnomonektomi yapilan hastalarin yasam kalitesinin lobektomi yapilan hastalardan daha
kotii oldugunu bildirmistir [131]. Yasam kalitesi degerlendirilmesi klinik degerlendirmeyi
tamamlar ve sag kalimin dngdriilmesine yardimer olmaktadir [21]. Calismamizda hastaliga

0zel anket kullanilarak yasam kalitesi degerlendirilecektir.

2.9.8. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda yorgunluk ve nefes darhg:

Akciger kanseri hastalarinda diger kanser tiirlerine kiyasla duygusal ve fiziksel saglik
tizerine olumsuz etkileri olan daha fazla semptom goriilmektedir. Yorgunluk, depresyon ve
nefes darlig1 akciger kanseri hastalarinda en sik goriilen semptomlar arasindadir.
Yorgunluk kanser tedavisinden 6nce ve sonra en sik goriilen semptomdur ve akciger
kanserli hastalarin %57-100’tini etkilemektedir [23]. Baz1 ¢alismalarda cerrahi sonrasi 3-6
ayda yorgunlugun azaldig1 bazilarinda uzun siire boyunca yorgunlugun devam ettigi
gosterilmistir [132-134]. Pndmonektomi sonrasi ventilatuar kapasitenin azalmasi, solunum
kas kuvvetindeki etkilenim, solunum is yiikiiniin artmas1 hastalarda egzersiz kapasitesini
siirlayan nefes darligina neden olmaktadir [15, 119]. Yorgunluk ve nefes darligi akciger

kanseri cerrahisi sonrasi hastalarda fonksiyonel kotiilesmeye neden olmaktadir. Hastalarin
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giinlik yasam aktivitelerini engelleyebilen, sosyal izolasyonlarini arttiran ve yasam

kalitesinde kotiilesmeye neden olan bu semptomlarin degerlendirilmesi onemlidir.

Literatiirde pnodmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda solunum fonksiyonlari,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti, fiziksel aktivite seviyesi, yasam
kalitesi, yorgunluk ve nefes darligini aragtiran sinirli sayida ¢alisma vardir. Hastalarda tist
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik kas kuvveti ve solunum Kkas

enduransini aragtiran ¢alismaya ise rastlanmamustir.

Bu tez calismasinda pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda solunum
fonksiyonlari, st ve alt ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, periferik ve solunum
kas kuvveti, solunum kas enduransi, fiziksel aktivite seviyesi, yasam kalitesi, yorgunluk ve

nefes darligin1 degerlendirmek ve saglikli bireylerle karsilastirmak amaclandi.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismaya Subat 2020-Agustos 2021 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dalindan Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bdliimiine, kardiyopulmoner rehabilitasyon igin
yonlendirilen pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalar1 dahil edildi. Hastalarla yas
ve cinsiyet agisindan eslestirilmis, tanis1 konulmus hastaligi olmayan, goniillii bireylerden
olusan saglikli kisiler ise kontrol grubunu olusturdu. Bu ¢alismanin amaci pndmonektomi
yapilan akciger kanseri hastalarinda solunum fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, periferik ve solunum kas kuvveti, solunum kas enduransi, fiziksel aktivite
seviyesi, yasam kalitesi, yorgunluk ve nefes darligini degerlendirmek, saglikli bireylerle

karsilastirmakti.

Hastalar icin icleme Olciitleri:

Akciger kanseri nedeniyle pndmonektomi yapilan hastalar
Cerrahi sonrasi en az 6 hafta, en fazla 5 yil gegen hastalar

20-80 yas araliginda kadin ve erkek hastalar

el

Video-yardimli torakoskopik cerrahi veya agik go6glis cerrahisinden birinin

uygulanmis olmasi

Hastalar icin dislama 6lcitleri:

1. Kontrol edilemeyen hipertansiyon, diyabetus mellitus, kalp yetmezligi veya atrial
fibrilasyonu olan
2. Degerlendirme sirasinda herhangi bir akut enfeksiyonu olan

3. Degerlendirmeleri kisitlayacak ortopedik, ndrolojik, psikolojik vb. problemleri olan

Saglikli bireyler icin icleme olciitleri:

1. Calismaya katilmaya istekli olan

2. 20-80 yas araliginda kadin ve erkek hastalar
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Saglikl bireyler icin dislama dlciitleri:

1. Tanisi konulmug hastaligi olan
2. Degerlendirme sirasinda herhangi bir akut enfeksiyonu olan

3. Sigara Oykiisii olan (>10 paketxyil)

3.2. Yontem

Calisma enine-kesitsel olarak planlandi. Tibbi muayene, medikal ve cerrahi tedavisi gogiis
cerrahlar1 tarafindan yapilmis ve takip altindaki hastalar COVID-19 PCR negatif test
sonucuyla birlikte degerlendirme ve kardiyopulmoner rehabilitasyon igin boliimiimiize

yonlendirildi. Tiim degerlendirmeler COVID-19 tedbirleri alinarak yapilmstir.

Hastalarin demografik ve klinik ozellikleri tibbi dosyalarindan kaydedildi. Pulmoner
fonksiyonlar1 spirometre, fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6-DYT, ist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6-PBRT, solunum kas kuvveti agiz basing 6l¢iim cihazi,
solunum kas enduransi artan esik yiikii solunum kas enduransi testi, periferik kas kuvveti
tasinabilir dijital el dinamometresi, fiziksel aktivite seviyesi ¢cok sensdrlii aktivite monitdrii,
yasam kalitesi Avrupa Kanser Arastirmasi ve Tedavisi Organizasyonu Yasam Kalitesi
Anketi-C30 (EORTC QLQ-C30 Version 3.0), yorgunluk Yorgunluk Siddet Olgegi, nefes
darligi "Modifiye Medical Research Council" (MMRC) dispne dlgegi ile degerlendirildi.
Degerlendirmeler iki giinde tamamlandi. Birinci giin solunum fonksiyonlari, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi, nefes darligi degerlendirildi ve
fiziksel aktivite monitdrii takildi. ikinci giin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi,

periferik kas kuvveti, yasam kalitesi ve yorgunluk degerlendirildi.

Bu ¢aligmanin etik kurul onay1 09.12.2019 tarihinde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan alinmistir (Karar No: 236) (EK 1). Calismaya katilan
pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarina ve sagliklilara ¢alismanin kapsami ve

amaci anlatild1 ve aydinlatilmis onam formlar1 imzalatildi (EK 2).

3.2.1. Olgularin degerlendirilmesi

Bireylerin demografik 6zellikleri (ad-soyad, cinsiyet, yas, meslek, egitim durumu, medeni

durum), viicut agirhg: kilogram (kg), boy uzunlugu santimetre (cm) olarak kaydedildi.
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Viicut kiitle indeksi (VK1) hesaplanmasinda viicut agirligmin boyun karesine orani formiilii
kullanild1 ve kg/m? olarak kaydedildi. VKi<18,5 kg/m? kaseksi, VKi= 18,5-24,9 kg/m?
normal, VKI= 25,0-29,9 kg/m? asir1 kilolu, VKI>30,0 obez olarak siniflandirildi [135].

Hastalarin klinik 6zellikleri; tani, 6zgegmis, soygecmis, akciger kanserinin patolojik tipi ve
evresi, timor boyutu, ASA puani, cerrahi olarak ¢ikarilan akciger, cerrahi ve entiibasyon
stiresi, yogun bakimda ve hastanede kalig siiresi, gégiis tiipii kullanim siiresi, cerrahiden
sonra gegen siire, cerrahi sonrasi goriilen komplikasyonlar, cerrahi 6ncesi ve sonrasi alinan
destekleyici tedavi (kemoterapi, radyoterapi) kaydedildi. “Charlson Komorbidite Indeksi”
kullanilarak komorbidite derecesi [136] ve ECOG performans o6lgegi ile performans
seviyesi [137] puanlandi.

Sigara kullanim1 hi¢ igmemis, i¢iyor ve birakmis seklinde kaydedildi ve sigara maruziyeti
paketxyil olarak hesaplandi. Bireylerin alkol kullanimi, yardimci cihaz kullanimi, egzersiz
aligkanliklari, uzun siireli oksijen kullanimi ve/veya solunuma yardimecir ekipman
kullanimi, son zamanlarda ani kilo degisikliklerinin olup olmadigi sorgulandi. Uyku
degerlendirmesi kapsaminda yatis ve kalkis saatleri, herhangi bir uyku probleminin olup
olmadigi, uyumak i¢in ila¢ kullanip kullanmadig1 kaydedildi. Bireylerin pulmoner saglik

hikayesi (nefes darligi, okstiriik, balgam ve hemoptizi) degerlendirildi.
3.2.2. Cerrahi komplikasyonlar

Cerrahiye bagli olusan pulmoner komplikasyonlar hekim tarafindan degerlendirildi.
Cerrahi sonrasi olusabilecek 15 farkli pulmoner komplikasyon derece 1 (az), 2 (orta) ve 3
(siddetli) olmak tizere smiflandirildi. Cizelge 3.1°de cerrahiye bagl olusan pulmoner
komplikasyonlar gosterilmistir. Komplikasyon smiflandirmast i¢in derece 1’in alt
basliklarindan 2 veya daha fazla komplikasyon varligi; derece 2 veya 3’lin alt
basliklarindan 1’er komplikasyon varligi klinik acidan cerrahi sonrast pulmoner

komplikasyonlar ile iligkilidir seklinde yorumlandi [138]
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Cizelge 3.1. Cerrahiye bagli olusan pulmoner komplikasyonlar [138]

Derece 1

Yeni baglangigli piiriilan balgam veya kronik balgam karakterinde degisiklik
Akcigerin diginda odaklanma olmadan >38° C ates

C-reaktif protein degeri veya beyaz kan hiicresi sayisinda yeni bir artis

Pozitif kan kiiltiirleri

Atelektazi

Iki ardisik giin Sp02<%90

Postoperatif antibiyotiklerin uygulanmasi (postoperatif rutin uygulamalara ek olarak)
Transtrakeal aspirasyon veya bronsial yikama

Derece 2

Drenaj ile sonuglanan plevral effiizyon

Pnémoni

Pnémotoraks

Postoperatif reentiibasyon, ventilatuar bagimlilik < 48 saat
Trakeo-brongiyal emme gerektiren klinik olarak anlamli atelektazi
Derece 3

Ventilatuar yetmezlik, postoperatif > 8 saat ventilatuar destek sonrasi
Sonraki >48 saat ventilatuar periyot ile reentiibasyon

3.2.3. Charlson komorbidite indeksi

Hastalarin komorbiditelerini tanimlamak ve derecelendirmek ic¢in kullanilmaktadir.
Komorbiditelerin puanlar1 toplanarak elde edilen toplam puana goére komorbidite
derecelendirmesi yapilir. Indekse gére almabilecek toplam en diisiik puan 0 ve en yiiksek
puan 37’dir. Komorbidite derecesi 0 puan hafif, 1-2 puan arasi orta, 3-4 puan aras1 agir, 5

ve {istii puanlar ¢ok agir olarak ifade edilir [136].
3.2.4. ""Eastern Cooperative Oncology Group"(ECOG) performans olcegi

Hastaligin prognozunu ve hastanin giinlik yasam aktivitelerindeki kisitlanmasini
degerlendirmek amaciyla kullanilmaktadir. ECOG 0-5 seviye arasi puanlanir. Seviye 0
tamamen aktif olmay1 seviye 5 ise 6liim durumunu ifade etmektedir. Yiiksek ECOG

performans dlgegi puani kotii fonksiyonel seviyeyi gosterir [137].
3.2.5. Solunum fonksiyon testi

Solunum fonksiyonlar1 tasinabilir spirometre (Cosmed, Class Il/Internally Powered
Equipment, Roma, Italya) kullanilarak Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa
Solunum Dernegi (ERS) rehberine gore degerlendirildi [139]. Solunum fonksiyon testinde
maksimal inspirasyondan sonra zorlu, hizli ve derin ekspirasyonla ¢ikarilan hava hacmi

(FVC), zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV31), birinci
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saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmin zorlu vital kapasiteye orani (FEVi/FVC), tepe
ekspiratuar akim hiz1 (PEF) ve zorlu ekspirasyon sirasinda vital kapasitenin %25 ile %75
arasindaki akim hizi (FEFus.75) dlgiildii. Olgiimler sandalyede dik oturma pozisyonunda
yapild1 ve birbiri ile %95 oraninda uyumlu {i¢ manevradan en iyisi analiz i¢in seg¢ildi.
Solunum fonksiyon testi parametreleri yas, cinsiyet, boy ve viicut agirligina gore beklenen

degerlerin yiizdesi olarak kaydedildi [140, 141].
3.2.6. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6-DYT ile ATS ve ERS rehberine gore
degerlendirildi. Testin uygulanacagi diiz koridora baslangi¢ ve bitis noktalar1 arasi 30 m
olacak sekilde koniler yerlestirildi. Bireylerden alti dakika boyunca kendi yliriime
hizlarindan miimkiin oldugunca hizli fakat kosmadan koniler arasinda yiirtimeleri istendi.
Test sirasinda bireyleri cesaretlendirmek icin birer dakika araliklar ile “gok iyi
gidiyorsunuz” standart ifadesi kullanildi. Teste baslamadan once bireylere test sirasinda
dinlenebilecekleri ve bu siirenin teste dahil edilecegi agiklandi. Testten dnce bireyler en az
30 dakika dinlendirildi [142].

Test Oncesi ve sonrasi kan basinci, kalp hizi, oksijen saturasyonu, solunum frekansi,
dispne, yorgunluk ve QF yorgunluk algisi1 kaydedildi [142]. Kan basinci sfingomanometre
(Erka Perfect Aneroid, Almanya), kalp hiz1 kalp hiz1 monitéri (Polar FT 100, Cin), oksijen
saturasyonu taginabilir pulse oksimetre (Nonin Onyx Vantage 9590, ABD) ile
degerlendirildi. Dispne, yorgunluk ve QF yorgunluk algis1 Modifiye Borg Olgegi (MBO)
kullanilarak solunum frekansi1 bir dakikada aldigi soluk sayisi sayilarak degerlendirildi

[143].

Test ayn1 giin i¢inde yarim saat arayla iki kez yapildi. Alt1 dakika yiiriime mesafesi, metre
olarak hesapland1 ve kaydedildi. Yapilan iki testte daha uzun olan yiiriime mesafesi analiz
icin kullanildi [142]. Saglikli yetiskinlerde 6-DYT mesafe degerinin yas, cinsiyet, boy ve
kiloya gore normal degerleri vardir. Beklenen 6-DYT mesafesinin hesaplanmasi i¢in

Gibbons ve arkadaslarinin referans esitligi kullanildi [144].

Beklenen 6-DYT mesafesi (m)= 868,8-(yasx2,99)-(cinsiyet erkek= 0; kadin= 1x74,7)
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3.2.7. Ust ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Bireylerin iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6-PBRT ile degerlendirildi.
KOAH hastalarinda iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek igin
gecerli ve giivenilir bir test oldugu gosterilmistir [117]. Kullanilan tahtada yatay diizlemde
10’ar cm ara ile toplam 6 delik ve bunlarin 20 cm altina ayn1 hizaya gelecek sekilde 6 delik
acildi. Deliklere rahatlikla takilip ¢ikarilabilecek 4 adet gubuk ve ¢ubuklara uygun toplam
20 halka (1 halka=12 gr) kullanilda.

Bireylerden boyu ayarlanabilir bir sandalyede oturmalari istendi. Tahta kisinin kol
mesafesine uygun olacak sekilde yerlestirildi. Cubuklar bireylerin omuz genisligine uygun
olarak asagida bulunan iki ¢ubuk omuz seviyesinde diger ikisi 20 cm yukarda olacak
sekilde belirlenen deliklere takildi. Bireylerden omuz seviyesinde yer alan ve her ¢ubukta
10’ar adet olmak iizere toplam 20 halkayr miimkiin oldugunca hizli bir sekilde iki kolunu
da ayni anda kullanarak yukarda bulunan ¢ubuklara takmalari sonrasinda yeniden asagi
cubuklara takip ¢ikarmalari istendi. Alti dakika boyunca halkalar1 takip ¢ikarmalari igin
standart talimatlar verildi. Teste baglamadan 6nce bireylere test sirasinda dinlenebilecekleri

ve bu siirenin teste dahil edilecegi agiklandi [117].

Test Oncesi ve sonrasi kan basinci, kalp hizi, oksijen saturasyonu, solunum frekansi,
dispne, yorgunluk ve kol yorgunlugu 6lgiildii. Kan basinci sfingomanometre (Erka Perfect
Aneroid, Almanya), kalp hiz1 kalp hizi monitérii (Polar FT 100,Cin), oksijen saturasyonu
taginabilir pulse oksimetre (Nonin Onyx Vantage 9590, ABD) ile degerlendirildi. Dispne,
yorgunluk ve kol yorgunlugu MBO ile solunum frekans: bir dakikada aldig1 soluk sayist
sayilarak degerlendirildi [117, 143].

Test ayn1 giin i¢inde yarim saat arayla iki kez yapildi. Toplam puan olarak takilip ¢ikartilan
halka say1s1 kaydedildi. Yapilan iki testte halka sayis1 daha fazla olan analiz i¢in kullanildi.
Saglikli yetigkinlerde 6-PBRT halka sayisinin yasa gore normal degerleri beklenen 6-
PBRT halka sayisinin hesaplanmasi i¢in kullanildi [117, 118].

Beklenen 6-PBRT halka sayisi= 676.34—(4.223xyas).
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3.2.8. Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti tasimabilir, elektronik agiz basing Ol¢iim cihazi (Micro Medical
MicroRM, ingiltere) kullanilarak ATS ve ERS rehberine gére degerlendirildi. Solunum
kaslarmin degerlendirilmesinde maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal
ekspiratuar basing (MEP) dl¢iimii yapildi. Olgiimler dik oturma pozisyonunda burun Klipsi
kullanilarak yapildi. MIP 6l¢iimii igin bireylerden rezidiiel voliime kadar maksimum
ekspirasyon yapmasi ardindan total akciger kapasitesine kadar hizli ve derin inspirasyon
yapmasi istendi. MEP Ol¢limii i¢in bireyler Once total akciger kapasitesine kadar
inspirasyon gercgeklestirdi ardindan hizli ve derin ekspirasyon yaparak akcigerlerini
rezidiiel voliime kadar bosaltti. MEP 6lgiiliirken hava kagaklarini 6nlemek i¢in ekspirasyon
sirasinda bireylerin yanaklar1 desteklendi. En iyi Ol¢iimii yapabilmek icin sozel
cesaretlendirme yapildi. En iyi iki sonug arasinda %5’den veya 5 cmH>0’dan daha az fark
olana kadar 6lgiimler en az 7 defa tekrarlandi ve en iyi sonug analiz icin segildi [145]. MIP
ve MEP degerleri yas ve cinsiyete gore beklenen degerlerin yiizdesi olarak ifade edildi.

Beklenen degerlerin hesaplanmasinda Black ve Hyatt’in referans esitligi kullanildi [146].

Erkekler i¢in: MIP= 143-(0,55xYas) MEP= 268-(1,03xYas)
Kadinlar i¢gin: MIP=104-(0,51xYas) MEP=170-(0,53xYas)

3.2.9. Solunum kas enduransi

Solunum kas enduransi solunum kas egitim cihazi ile (Yesil Power Breathe® HaB
International Ltd. Southam, Ingiltere) artan esik yiikii solunum kas enduransi testi ile

degerlendirildi [123].

Test bireyler sandalyede dik oturururken burun kapatilarak yapildi. Bireylerden artan
inspiratuar yiiklere kars1 derin nefes alip vermeleri istendi. Test MIP degerinin %30°u ile
baslatildi ve her iki dakikada bir inspiratuar esik yiikii MIP degerinin %10’u kadar
arttirlldi. Test sirasinda basing degisikligi fizyoterapist tarafindan cihaz agizdan
cikartilmadan yapildi. Test sirasinda her seviye i¢in soluk sayist ve siiresi kaydedildi.
Testin toplam siiresi ile en az bir dakika boyunca siirdiirebildigi ulasilan maksimum basing
degerinin carpimi solunum kas enduransi degeri olarak kaydedildi. Test sirasinda asiri

nefes darligi, siddetli yorgunluk meydana geldiginde bireyin istegi dogrultusunda ardigik 3
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defa derin nefes alamadigi durumda ise fizyoterapist tarafindan test sonlandirildi. En iyi
Ol¢iim i¢in bireylere standart talimatlar verildi. Test 6ncesi ve her bir direng artisindan dnce
kalp hiz1 (Polar FT 100, Cin), oksijen saturasyonu (Nonin Onyx Vantage 9590, Minnesota,
ABD) ve nefes darligi algis1 (MBO) kaydedildi [123].

3.2.10. Periferik kas kuvveti

Ust ve alt ekstremite izometrik kas kuvveti tasinabilir el dinamometresi (JTECH Power
Track Commander, Baltimore, ABD) ile degerlendirildi. Bireylerin omuz abdiiktor kuvveti
kol 90° abdiiksiyon ve diz ekstansor kuvveti diz 90° ekstansiyonda desteksiz dik oturma
pozisyonunda 6lciildii. Testler sag ve solda iicer defa tekrarlandi. Olgiimler Newton (N)
cinsinden kaydedildi ve en yiiksek deger analiz igin segildi. Analiz sonuglar1 yas, cinsiyet
ve viicut agirligina gore beklenen degerin yilizdesi seklinde ifade edildi. Beklenen
degerlerin hesaplanmasinda Bohannon ve arkadaslarinin referans esitlikleri kullanildi

[147].

Omuz abduksiyonu

(Baskin olmayan kol): 165,16-74,9x(cinsiyet)- 0,91x(yas)+0,126x(viicut agirligi)
(Baskin kol): 178,9- 77,1x(cinsiyet)-1,128x(yas)+0,134x(viicut agirhigi)

Diz ekstansiyonu

(Baskin olmayan bacak): 480,7-95x(cinsiyet)-4,868x(yas)+0,3 1x(viicut agirligi)
(Baskin bacak): 465,22-84,7x(cinsiyet)- 4,803x(yas)+0,325x(viicut agirhigi)
(Cinsiyet: 0, erkek / 1; kadin), (Viicut agirligi: Newton), (Yas: yil)

3.2.11. Fiziksel aktivite seviyesi

Fiziksel aktivite seviyesi metabolik holter cihaz1 (Sensewear, BodyMedia, Inc Pittsburgh,
ABD) kullanilarak degerlendirildi. Bireyler cihaz1 elastik bir kemer ile baskin olmayan
kolun triceps brachii kasi iizerine taktilar. Bireylerden cihazi hafta i¢i 3 giin boyunca

takmalar1 sadece banyo yaparken ¢ikarmalar1 istendi [148].
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Metabolik holter cihazi; hareketi (ii¢ boyutlu akselerometre), galvanik deri cevabini,
derinin sicakligint ve 1sisin1 Slger. Cihaz ile toplam enerji harcamasi (joule/gilin), 3
metabolik esdegerin (MET) {izerindeki aktif enerji harcamasi (joule/giin) ve fiziksel
aktivite siiresi (dk/gilin), ortalama MET (MET/giin), adim sayisi (s/giin), yatarak gecen siire
(dk/glin) ve uyku siiresi (dk/giin) Ol¢iilmektedir [149]. 3 gilin boyunca Olgiilen
parametrelerin ortalamasi alindi ve hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirligi ve boy uzunlugu

bilgileri kullanilarak “BodyMedia® SenseWear® 7.0 Software” programui ile analiz edildi.

Bireylerin adim sayisina gore fiziksel aktivite seviyesi; <5000 adim/giin= inaktif, 5000-
7499 adim/giin= az aktif, 7500-9999 adim/giin= biraz aktif, >10000 adim/giin= aktif,
>12500 adim/giin= yiiksek aktif olarak siniflandirildi [150]. Bireylerin MET e gore fiziksel
aktivite seviyesi; <1,5 MET= inaktif, 1,6-2,9 MET= az aktif, 3-5,9 MET= orta aktif ve >6
MET= ¢ok aktif olarak siniflandirild1 [151].

3.2.12. Yasam Kkalitesi

Yasam kalitesi EORTC QLQ-C30 élgeginin Tiirkge uyarlamast ile degerlendirildi. Olgegin
Tiirk¢e uyarlamasi kanser hastalarinda giivenilir ve gegerlidir [152, 153]. EORTC QLQ-
C30 bireysel uygulamalidir ve kansere 6zel toplam 30 sorudan olusur. Bes fonksiyonel
Olcek (fiziksel, rol, bilissel, duygusal ve sosyal), lic semptom 0Olgegi (yorgunluk, agr1 ve
bulanti/kusma) ile bir genel saglik ve yasam kalitesi (29. ve 30. sorular) dlgegi olmak {izere
dokuz alt boliimden olusmaktadir. Ayrica kanserli hastalar tarafindan sik bildirilen cesitli
semptomlarin degerlendirmesi ile hastalik ve tedavinin finansal etkilerinin sorgulanmasini
da igerir. Fonksiyonel 6l¢ek basligi altinda fiziksel (1-5. sorular), rol (6. ve 7. sorular),
kognitif (biligsel) (20. ve 25. sorular), emosyonel (21-24. sorular), sosyal (26. ve 27.
sorular) durumlar1 degerlendirilir. Semptom 06lgegi yorgunluk (10. 12. ve 18. sorular),
bulant1 ve kusma (14. ve 15. sorular), agr1 (9. ve 19. sorular), dispne (8. soru), uyku
bozuklugu (11. soru), istahsizlik (13. soru), kabizlik (16. soru), ishal (17. soru) ve mali etki
(28. soru) olmak tizere dokuz alt birim igerir [152].

Olgek sorularmin degerlendirilmesinde “EORTC QLQ-C30 (Version 3.0) Scoring
Manual” kullamldi. Olgegin 1-28. sorular1 1 (hig) ve 4 (gok fazla) sayilar1 arasinda ve 29-
30. sorulari ise 0 (cok kotii) ve 7 (miikkemmel) arasinda puanlanir. Cok maddeli 6l¢ekler ve

tek maddelik sorularin puanlar1 0-100 arasinda puanlamaya uyarlandi. Fonksiyonel 6l¢ekte
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yiiksek puan saglik ve fonksiyon seviyesinin daha iyi oldugunu, semptom Ol¢eginden elde

edilen yiiksek puan ise semptomatik agidan kotiilesmeyi gosterir [154].
3.2.13. Yorgunluk

Yorgunluk, Yorgunluk Siddet Olgeginin Tiirkce uyarlamasi ile degerlendirildi. Bireysel
uygulanan oOlgek toplam 9 maddeden olusmaktadir. Her bir madde kendi iginde 1
(kesinlikle katilmiyorum) ile 7 (kesinlikle katiliyorum) arasinda puanlanir. Hastalarin
alabilecegi toplam &lgek puani en az 9 ve en fazla 63’tiir. Olgek puan1 dokuz maddeden
elde edilen toplam puanin ortalamasi alinarak hesaplanir. Olcege gore hastalarm Slcek
puani arttikca yorgunluk siddetleri de artar. Ayrica 6lgekten alinan toplam puanin 36 ve

tizeri olmasi hastalarda siddetli yorgunluk oldugunu gosterir [155, 156].
3.2.14. Nefes darhg algilamasi

Istirahat ve/veya aktiviteler sirasinda nefes darligi algilamast MBO; giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda nefes darligi algilamast MMRC dispne 6lgegi ile degerlendirildi.
MBO istirahatte ve/veya aktivite sirasindaki nefes darligim1 0-10 puanlayan subjektif bir
Olgektir. 0 puan “hi¢ yok” 10 puan ise “cok siddetli” nefes darligimi ifade eder [143].
MMRC dispne 6lgegi giinliikk yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darligin1 degerlendirmek
icin kullanilir. Bu 6l¢ekte nefes darligr seviye 0 ‘sadece ¢ok siddetli egzersizde nefes
darhigim var’; seviye 1 ‘sadece diiz yolda hizli yiiriidiigimde ya da hafif yokus cikarken
nefesim daraliyor’; seviye 2 ‘nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore
daha yavas yiiriimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum’; seviye 3 ‘diiz
yolda 100 metre ya da birka¢ dakika yiirlidiikten sonra nefesim daraliyor ve duruyorum’ ve
seviye 4 ‘nefes darligim nedeniyle disar1 ¢ikamiyor veya giyinip soyunurken nefes
darligim oluyor’ seklinde puanlanir. Bireysel olarak veya goriigmeci tarafindan

sorgulanarak uygulanabilir [157, 158].
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3.3. istatistiksel Analiz

[statistiksel analiz i¢in Windows tabanli SPSS 15 istatistiksel analiz programi kullanilds.
Bu ¢alismada %80 gii¢ ve %5 tip-1 hata ile 6-DYT mesafesine gore her bir gruba en az 17
kiginin alinmas1 gerektigi hesaplandi [11]. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Tanimlayic1 analizler normal
dagilim gosteren degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma (x+ss), sayimla belirtilen
degiskenler i¢in say1 ve yiizde degeri (n, %), normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢in
ise ortanca ve ¢eyrekler arasi aralik degerleri kullanilarak verildi. Normal dagilim gosteren
degiskenlerin karsilastirilmasinda Bagimsiz Orneklem t testi (Student t test), sayimla
belirtilen degiskenler igin Ki-kare ve normal dagilim gostermeyen degiskenler i¢cin Mann-
Whitney U testleri kullanildi. Istatistiksel analizde yanilma olasiligi p<0.05 olarak
belirlendi. G-power programi kullanilarak 6-DYT mesafesine ve 6-PBRT halka sayisina

gore ¢aligmanin giicii hesaplandi.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan 36
pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastasi, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesine
kardiyopulmoner rehabilitasyon i¢in yonlendirildi. Analize 14 hasta ve tanis1 konulmus
herhangi bir hastaligi olmayan, asemptomatik, yas ve cinsiyet eslestirilmis 17 saglikli birey
dahil edildi (Sekil 4.1).

Pnomonektomi yapilan Saghklilar
akciger kanseri hastalan (n=17)
(n=36)

*Icleme dl¢iitlerine uymads.
(n=9)
e Mezotelyomanedeniyle

« COVIDI19 dykisi
(n=1)
¢ Ortopedik problem [ |
(n=2)
¢ Kemoterapi tedavisi
devam eden (n=5)
*Calismayakatilmak istemedi.
(n=13)

Pnomonektomi yapilan akciger Saglkl birey
kanseri hastast (n=17)
(m=14)

Sekil 4.1. Pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin dagilimi

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarmin ve sagliklilarin yas, boy uzunlugu,
viicut agirligr ve viicut kiitle indeksi ortalamalari istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05,

Cizelge 4.1).
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Cizelge 4.1. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarmin ve sagliklilarin
demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

. Pnémonektomi Saglikli

Ozellikler Ort. fark%95Cl p
X£SS X+SS

Yas (y1l) 54,79+5,52 53,47+4,93 1,31 (-2,52-5,15) 0,489

Boy uzunlugu (cm) 168,71+5,84 171,06+9,38 -2,34 (-8,24-3,55) 0,423

Viicut agirhigi (kg) 79,79+14,98 80,94+13,74 -1,15 (-11,71-9,4) 0,825

Viicut kiitle indeksi (kg/m? 27,97+4,75 27,52+3,16 0,45 (-2,46-3,37) 0,750

Bagimsiz 6rneklem t testi, p>0,05.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarmin ve sagliklilarin cinsiyet dagilimlar

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin  ve sagliklilarin
cinsiyetlerinin karsilastirilmasi

Pnémonektomi Saglikli
n % n % P
Erkek 13 92,9 14 82,4
0,607
Kadin 1 7,1 3 17,6

Fisher’s kesin ki-kare testi, p>0,05.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin viicut kiitle indeksi

tipleri benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve saghiklilarin viicut
kiitle indeksi tiplerinin karsilastirilmasi

Pnémonektomi Saglikli
Viicut kiitle indeksi tipi p
n % n %
Normal (18,5-24,9 kg/m?) 4 28,6 3 17,6
Fazla kilolu (25,0-29,9 kg/m?) 5 35,7 12 70,6 0,131
Obez (>30,0 kg/m?) 5 35,7 2 11,8

Ki-kare testi, p>0,05.

Pnémonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin meslek dagilimlari

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.4)
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Cizelge 4.4. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin meslek
dagilimlarinin karsilastirilmasi

Pnomonektomi Saglikli
Meslek p

n % n %
Memur/ofis ¢alisani 3 21,4 8 471
Emekli/¢aligmiyor 6 42,9 5 29,4
Ev hanimi 1 7,1 2 11,8 0,262
Esnaf 4 28,6 1 5,9
Serbest ¢alisan 0 0 1 5,9

Ki-kare testi, p>0,05.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin medeni durum

dagilimlar istatistiksel olarak benzerdi (p<0,05, Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin medeni
durum dagilimi

Pnémonektomi Saglikli
n % n % P
Evli 13 92,9 16 94,1
1,000
Bekar/dul 1 7,1 1 59

Fisher’s kesin ki-kare testi, p>0,05.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin dominant taraf dagilimi

istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin dominant

taraf dagilimi
Pnémonektomi Saglikli
n % n % P
Sag 13 92,9 17 100
0,452
Sol 1 7,1 0 0

Fisher’s kesin ki-kare testi, p>0,05.

Pnémonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ¢ikarilan akciger dagilimi Cizelge

4.7°de verilmistir.
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Cizelge 4.7. Pnodmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ¢ikarilan akciger dagilimi

Pnomonektomi
n %
Sag akciger 5 35,7
Sol akciger 9 64,3

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin tiimor biytikligi Cizelge 4.8’de

verilmistir.

Cizelge 4.8. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin tiimor biiytikligi

Pnomonektomi
X+SS
Tiimdr biiyiikligii (cm) 5,09£1,79

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin kanser siniflandirilmas: Cizelge 4.9°da

verilmistir.

Cizelge 4.9. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin kanser siniflandirilmasi

Pnémonektomi
n %
Keratinize skuamoz hiicreli karsinom 9 64,3
Biiyiik hiicreli karsinom 1 7,1
Kiigtik hiicreli karsinom 2 14,3
Adenokarsinom 1 7,1
Karsinosarkom 1 7,1

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin hastalik evresinin dagilimi Cizelge

4.10°da verilmistir.

Cizelge 4.10. Pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin hastalik evresinin

dagilimi
Pnomonektomi
n %
Evre 1A 2 14,29
Evre 11B 7 50
Evre 1A 4 28,57
Evre 11IB 1 7,14
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Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ASA puanlar1 Cizelge 4.11°de

verilmistir.

Cizelge 4.11. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ASA puani

Pnomonektomi
Ortanca (IQR)
ASA puani (1-5) 2 (2-3)
ASA: Amerikan Anestezi Uzmanlar1 Dernegi

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin cerrahi siiresi Cizelge 4.12°de

verilmistir.

Cizelge 4.12. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin cerrahi stiresi

Pnémonektomi
X+SS
Cerrahi siiresi (dk) 239,55+£54,79

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin cerrahi sonras1 komplikasyon goriilme

oranlarinin dagilimi Cizelge 4.13’de verilmistir.

Cizelge 4.13. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda cerrahi sonrasi
komplikasyon goriilme oranlarinin dagilimi

Pnémonektomi
n %
Cerrahi sonrast komplikasyon var/yok 717 50/50

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda cerrahi sonrast  goriilen

komplikasyonlar Cizelge 4.14’de verilmistir.

Cizelge 4.14. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda cerrahi sonrasi goriilen
komplikasyonlar

Pnémonektomi

n %
Derece 1
Yeni baglangi¢h piiriilan balgam veya kronik balgam karakterinde degisiklik 3 21,42
Akcigerin disinda odaklanma olmadan >38° C ates 1 7,14
C-reaktif protein degeri veya beyaz kan hiicresi sayisinda yeni bir artis 7 50
Pozitif kan kiiltiirleri 0 0
Atelektazi 1 7,14
Iki ardisik giin SpO2<%90 5 35,71
Postoperatif antibiyotiklerin uygulanmasi (postoperatif rutin uygulamalara ek 7 50
olarak)
Transtrakeal aspirasyon veya bronsial yikama 3 21,42
Derece 2
Drenaj ile sonuglanan plevral effiizyon 3 21,42
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Cizelge 4.14. (devam) Pnomonektomi Yyapilan akciger kanseri hastalarinda cerrahi sonrast
goriilen komplikasyonlar

Pnomonektomi

n %
Pnoémoni 1 7,14
Pnémotoraks 0 0
Postoperatif reentiibasyon, ventilatuar bagimlilik < 48 saat 1 7,14
Trakeo-bronsiyal emme gerektiren klinik olarak anlamli atelektazi 0 0
Derece 3
Ventilatuar yetmezlik, postoperatif > 8 saat ventilatuar destek sonrasi 1 7,14
Sonraki >48 saat ventilatuar periyot ile reentiibasyon 1 7,14

Pnémonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin hastanede kalis siiresi Cizelge 4.15°de

verilmistir.

Cizelge 4.15. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin hastanede kalis siiresi

Pnomonektomi
Ortanca (IQR)
Hastanede kalis siiresi (giin) 10,5 (9-13)

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin gogiis tiipii takilma stiresi Cizelge

4.16’da verilmistir.

Cizelge 4.16. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin gégiis tiipii takilma stiresi

Pnémonektomi
Ortanca (IQR)
Gogiis tiipi takilma siiresi (giin) 1(1-2)

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin cerrahi Oncesi kemoterapi ve

radyoterapi alma oranlarinin dagilimi Cizelge 4.17°de verilmistir.

Cizelge 4.17. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin cerrahi dncesi ve sonrasi
kemoterapi ve radyoterapi alma oranlarinin dagilimi

Pnomonektomi
n %
Cerrahi 6ncesi
Kemoterapi alan/almayan 717 50/50
Radyoterapi alan/almayan 3/11 21,4/78,6
Cerrahi sonrasi
Kemoterapi alan/almayan 11/3 78,6/21,4

Radyoterapi alan/almayan 2/12 14,3/85,7
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Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda cerrahiden sonra gegen siire Cizelge

4.18’de verilmistir.

Cizelge 4.18. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda cerrahiden sonra gecen

suire
Pnémonektomi
X+£SS
Cerrahiden sonra gegen siire (y1l) 1,64+0,72
Cerrahiden sonra gegen siire (ay) 19,70+8,66

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda sigarayr birakmis birey sayist
sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti. Sagliklilarda ise hi¢ sigara
icmemis birey sayist istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05, Cizelge 4.19).

Cizelge 4.19. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin sigara
Oykiilerinin karsilastirilmasi

Pnémonektomi Saghkl
n % n % P
Halen i¢iyor 1 7,1 0 0
Birakmis 13 92,9 7 41,2 0,002*
Hig igmemis 0 0 10 58,8

Ki-kare testi, *p<0,05.

Pnémonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin sigara i¢imleri sagliklilardan

istatistiksel olarak daha fazlaydi (p<0,05, Cizelge 4.20).

Cizelge 4.20. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin sigara
igimlerinin karsilastirilmasi

Pnémonektomi Saglikli
p
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Sigara i¢imi (paketxyil) 58 (40-70) 0 (0-4) 0 <0,001*

Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve saghiklilarin egzersiz alisgkanliklar
istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.21, p>0,05). Hasta ve sagliklilarin ¢ogunlugu

egzersiz yapmiyordu.
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Cizelge 4.21. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin egzersiz
aliskanliklarinin karsilastirilmasi

Pnémonektomi Saglikli
p
n % n %
Egzersiz yapiyor 4 28,6 5 29,4
g yapty 1,000
Egzersiz yapmiyor 10 71,4 12 70,6

Fisher’s kesin ki-kare testi, p>0,05.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ECOG performans o6lgegi puani

sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (Cizelge 4.22, p<0,05).

Cizelge 4.22. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin ECOG
performans 6lgegi puanlarinin karsilastirilmasi

Pnomonektomi Saglikli U
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
ECOG performans 6lgegi (0-5) 2 (1-2) 0 (0-0) 0 <0,001*

Mann Whitney U testi, *p<0,05, ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin Charlson komorbidite indeksi puam

sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (Cizelge 4.23, p<0,05).

Cizelge 4.23. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin Charlson
komorbidite indeksi puanlarinin karsilagtirilmasi

Pnémonektomi Saglikl U
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
Charlson komorbidite indeksi 3(2-3) 0 (0-0) 0 <0,001*

Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin Charlson komorbidite indeksine gore
komorbidite derecesi sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak farkliydi (Cizelge 4.24, p<0,05).

Hastalarin %42,86’siin komorbidite derecesi orta, %57,14’iiniin komorbidite derecesi agirdi.

Cizelge 4.24. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin Charlson
komorbidite indeksine gore komorbidite derecelerinin karsilastiriimasi

Pnémonektomi Saglikli 0
n % n %
Hafif (0 puan) 0 0 0 0
Orta (1-2 puan) 6 42,86 0 0 <0,001*
Agir (3-4 puan) 8 57,14 0 0

Ki-kare testi, *p<0,05.
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Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin kullandig: ilaglarin dagilimi Cizelge

4.25’de verilmistir.

Cizelge 4.25. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarimin kullandigi ilaglarin

dagilimi1
Pnémonektomi
n %
Beta-bloker 3 21,42
Bronkodilator 4 28,56
Antihipertansif 2 14,28
Antidiyabetik 2 14,28
Antidepresan 4 28,56
Antitrombotik 1 7,14

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin pulmoner hastalik dagilimi Cizelge

4.26’da verilmistir.

Cizelge 4.26. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin pulmoner hastalik

dagilimi1
Pnomonektomi
n %
KOAH 2 11,76
Astim 1 5,88

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda istirahatte dispne, eforla dispne ve
ortopne bulgularmin goriilme orani saglikli bireylerden istatistiksel anlamli olarak daha
fazlaydi (p<0,05). Gruplardaki oOksiiriik, balgam ve kilo kaybi goriilme orani istatistiksel
olarak benzerdi (p>0,05, Cizelge 4.27).

Cizelge 4.27. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin mevcut
belirti ve bulgularinin karsilagtirilmasi

Pnémonektomi Saglikli
p
n % n %
Istirahatte dispne (var/yok) 8 57,1 0 0 <0,001*
Eforla dispne (var/yok) 14 100 4 23,5 <0,001*
Oksiiriik (var/yok) 4 28,6 1 59 0,148
Ortopne (var/yok) 6 42,9 1 59 0,028*
Balgam (var/yok) 3 21,4 1 59 0,304
Kilo kaybi (var/yok) 3 21,4 0 0 0,081

Ki-kare testi, *p<0,05.
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Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin solunum fonksiyon
testi sonuglarinin karsilagtirilmast Cizelge 4.28’de verilmistir. Hastalarin 1’1 solunum
fonksiyon testini yapmak istemedigi i¢in 13 hastanin verisi sunulmustur. Hastalarin FVC
(L), FVC (%), FEV1 (L), FEV:1 (%), PEF (L), PEF (%), FEFw2s.75 (L), FEFu25.75(%)
degerleri istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05). Gruplarin FEV1/FVC degeri
benzerdi (p>0,05). Hastalarin 8’inde (%61,54) karma tip, 5’inde (%38,46) restriktif tip
solunum fonksiyon anormalligi, 9’unda (%69,2) kiiclik havayolu obstriikksiyonu ve

hepsinde (%100) biiylik havayolu obstriiksiyonu vardi.

Cizelge 4.28. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin solunum
fonksiyon testi sonug¢larinin karsilastirilmasi

Pnomonektomi Saglikli
X$8/Ortanca (IOR) Xisgg)%anca Ort. Fark %95CI/U p

FVC (L) 1,97+0,42 4,12+0,90 -2,15 [-2,66-(-1,64)] <0,001*
FVC (%) 48 (45-52) 90 (85-102) 0 <0,001*
FEV: (L) 1,46+0,29 3,43+0,85 1,96 [-2,42-(-1,50)] <0,001*
FEV: (%) 46 (40-50) 99 (88-104) 0 <0,001*
FEV1/FVC 75,15+12,51 82,29+7,90 -7,14 (-14,7-0,51) 0,066

PEF (L) 3,77+1,13 7,93+1,51 -4,15 [-5,18-(-3,13)] <0,001*
PEF (%) 45,15+9,97 91,82+11,19 -46,66 [-54,73-(-38,60)]  <0,001*
FEFos-75 (L) 1,32+0,55 3,62+1,35 -2,29 [-3,04-(-1,54)] <0,001*
FEFuas-75 (%) 45,54+19,69 112,94+35,88 -67,40 [-88,53-(-46,27)]  <0,001*

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun
birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi, FEV1/FVC: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ¢ikarilan hava
hacminin zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe ekspiratuar akim hizi, FEFo25.75: Zorlu ekspirayon ortasi
akim hizi, *p<0,05.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin istirahat vital bulgulari
ve 6-DYT’i yiirime mesafesi ve fark vital bulgulariin karsilagtirllmasi Cizelge 4.29°da
verilmistir. Hastalarin istirahat KH, SF, dispne, yorgunluk ve QF yorgunlugu ile SpOg,
dispne ve yorgunluk fark degerleri sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0,05), 6-DYT mesafesi (1-f= 0.99) ve beklenenin yiizdesi, KH fark degeri daha azdi
(p<0,05). Gruplarin zirve KH ve beklenenin ylizdesi, istirahat SpO2, SKB ve DKB ile

SKB, DKB, SF ve QF yorgunlugu fark degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).
Hastalarin 13’{iniin (%92,86) 6-DYT mesafesi beklenenin %80’inden azdi.
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Cizelge 4.29. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin istirahat
vital bulgular1 ve 6-DYT’i yiirime mesafesi ve fark vital bulgulariin

karsilastirilmast
Pnomonektomi Saglikli
X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. Fark %95CI/U p
(IQR) (IQR)
KH (istirahat) (atim/dk) 91,29+13,05 71,88+7,02 19,40 (11,89-26,91) <0,001*
AKH (atim/dk) 37,21+10,98 54,24+15,19 -17,02 [-26,65-(-7,38)] 0,001*
Zirve KH (atim/dk) 133 (118-138) 123 (112-135) 98,5 0,415
Zirve KH (%) 81,25+7,35 75,71£9,55 5,54 (-0,82-11,91) 0,085
SpO: (istirahat) (%) 96,50 (96-98) 97 (96-98) 110 0,710
ASpO2 (%) -7,5 [[11-(-5)] 0 (-1-0) 0 <0,001*
SKB (istirahat) (mmHg) 109,36+10,55 116,18+10,68 -6,81 (-14,66-1,02) 0,086
ASKB (mmHg) 15 (10-22) 20 (10-30) 98,5 0,398
DKB(istirahat) (mmHg) 70 (60-80) 75 (70-80) 74,5 0,064
ADKB (mmHg) 10 (10-20) 10 (5-10) 86,5 0,177
SF (istirahat) (soluk/dk) 24 (24-24) 20 (20-24) 61 0,012*
ASF (soluk/dk) 12 (8-12) 12 (8-16) 114,5 0,850
Dispne (istirahat) ) . *
(M.B.0) (0-10) 0(0-1) 0 (0-0) 76,5 0,008
ADispne } ) -
(MBO) (0-10) 4 (3-5) 0 (0-0) 12 <0,001
Yorgunluk (istirahat) ) ) -
(M.B.0) (0-10) 0 (0-0,5) 0 (0-0) 85 0,021
AYorgunluk ! ! -
(M.B 0y (0-10) 1(0-2) 0 (0-0) 65 0,010
QF yorgunluk (istirahat) . ! -
M.B.O) (0-10) “ 0(0-1) 0 (0-0) 76,5 0,008
é)?fogyorg““mk (M.B.O) 2(1-3) 1(0-2) 86 0,177
6-DYT mesafe (m) 444.76+78,5 631,11459.21  -186,35 [-236,93-(-135,77)]  <0,001*
6-DYT mesafe (%) 63,57+11,10 90,66+6,46 -27,08 [-34,08-(-20,08)] <0,001*

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, Kalp hizi: KH, Sistolik kan basinci: SKB, Diyastolik kan
basinci: DKB, Solunum frekansi: SF, QF: Quadrieps femoris, 6-DYT: 6 dakika yiiriime testi, M.B.O:

Modifiye Borg dlgegi, SpO,: Satiirasyon, *p<0,05.
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Sekil 4.2. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalar1 ve sagliklilarin 6lgiilen ve
beklenenin yiizdesi 6-DYT degerlerinin karsilagtiriimasi
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Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin istirahat ve 6-PBRT’i
sonrasi fark vital bulgular1 ve halka sayilarinin karsilagtirilmasi Cizelge 4.30’daverilmistir.
Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin istirahat KH, SF, dispne, yorgunlugu
ile SpO2 ve kol yorgunlugu fark degerleri, zirve KH ve beklenenin yiizdesi sagliklilardan
istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti, 6-PBRT halka sayis1 (1-p=100) ve beklenenin
yiizdesi ise daha azdi (p<0,05). Gruplarin istirahat SpO2, SKB, DKB, kol yorgunlugu ile
KH, SKB, DKB, SF, dispne, yorgunluk fark degerleri istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05). Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarmmn 13’tiniin (%92,86) 6-PBRT

halka say1s1 beklenenin %80’inden azdi.

Cizelge 4.30. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalariin ve sagliklilarin istirahat
ve 6-PBRT’1 sonras1 fark vital bulgular1 ve halka sayilarinin karsilastirilmast

Pndmonektomi Saglhkl
X+£SS/Ortanca X+£SS/Ortanca Ort. Fark %95CI/U p
(IQR) (IQR)

KH (istirahat) (atim/dk) 92,50+12,04 76,29+7,17 16,20 (9,07-23,33) <0,001*
AKH (atim/dk) 14,5 (9-20) 8 (7-27) 108,5 0,676
Zirve KH (atim/dk) 106,86+16,27 91,59+12,05 15,26 (4,86-25,67) 0,005*
Zirve KH (%) 67,41+8,92 54,94+6,49 12,47 (6,56-18,38) <0,001*
SpO: (istirahat) (%) 96,50 (96-98) 97 (96-98) 104,5 0,554
ASpO2 (%) -7,5 [-11-(-5)] 0 (-1-0) 68,5 0,040*
SKB (istirahat) (mmHg) 110 (100-118) 120 (110-120) 75,5 0,072
ASKB (mmHg) 15 (10-22) 20 (10-30) 114,5 0,834
DKB(istirahat) (mmHg) 70 (60-80) 75 (70-80) 95,5 0,328
ADKB (mmHg) 10 (10-20) 10 (5-10) 118,5 0,982
SF (istirahat) (soluk/dk) 24 (24-24) 20 (20-24) 51 0,003*
ASF (soluk/dk) 5 (0-8) 4 (4-8) 109 0,674
](%1_s]1-9(;1)e (istirahat) (M.B.O) 0,25 (0-1) 0 (0-0) 50,5 0,001*
ADispne
(M.B0O) (0-10) 0 (0-1) 0 (0-0) 93,5 0,114
Yorgunluk (istirahat) ) ] *
(M.B.0) (0-10) 0 (0-1) 0 (0-0) 85 0,021
AY orgunluk
(M.B.0) (0-10) 0(0-1) 0 (0-0) 106,5 0,497
Kol yorgunlugu (istirahat) ) )
(M.B.0) (0-10) i 0 (0-0) 0 (0-0) 102 0,113
é)_li‘(’); yorgunlugu (M.B.0) 4,.86:2,18 2,5341,74 2,32 (0,89-3,76) 0,002*
6-PBRT halka say1st 281+61,78 359,29+26,39 -78,29 [-115,67-(-40,91)] <0,001*
6-PBRT halka sayis1 (%) 63,23+13,39 79,92+6,94 -16,69 [-24,32-(-9,05)] <0,001*

Bagimsiz drneklem t testi ve Mann Whitney U testi, Kalp hizi: KH, Sistolik kan basinci: SKB, Diyastolik kan basinci:
DKB, Solunum frekansi: SF, 6-PBRT: 6 dakika pegboard ve halka testi, M.B.O: Modifiye Borg o6lgegi, SpO2:
Satiirasyon, *p<0,05.
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Sekil 4.3. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalari ve sagliklilarin Olgiilen ve
beklenenin yiizdesi 6-PBRT halka sayilarinin karsilastiriimasi

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin solunum kas kuvveti
degerleri Cizelge 4.31°de verilmistir. Pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin
MIP, %MIP, MEP ve %MEP degerleri istatistiksel anlamli olarak sagliklilardan daha azdi
(p<0,05). Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin 8’inin (%57,14) %MIP’i ve
13’1iniin (%92,86) %MEP’i beklenenin %80’inden azdi.

Cizelge 4.31. Pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin solunum
kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmast

Pnomonektomi Saglikl Ort. fark %95ClI 0
X+£SS X+£SS
MIiP (cmH0) 80,86+29,05 127,88+25,35 -47,02 [-67,00-(-27,04)] <0,001*
MIiP (%) 73,69+26,03 120,94+23,95 -47,25 [-65,63-(-28,86)]  <0,001*
MEP (cmH0) 115,50+35,76 182,12+31,40 -66,61 [-91,28-(-41,94)] <0,001*
MEP (%) 55,82+15,93 92,04+16,22 -36,21 [-48,09-(-24,33)]  <0,001*

Bagimsiz 6rneklem t testi, MiP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: Maksimal ekspiratuar basing, *p<0,05.
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Sekil 4.4. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalar1 ve sagliklilarin MIP ve MEP
degerlerinin karsilastirilmasi
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Pnémonektomi yapilan akciger kanseri hastalariin ve sagliklilarin solunum kas enduransi,
test Oncesi istirahat ve test sonu fark vital bulgularinin karsilastirilmasi Cizelge 4.32°de
verilmistir. Hastalarin solunum kas enduransi sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak
daha azd, istirahat KH, istirahat ve fark dispne degerleri istatistiksel anlamli olarak daha

yiiksekti (p<0,05). Gruplarin istirahat ve fark satiirasyon degerleri benzerdi (p>0,05).

Cizelge 4.32. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin solunum
kas enduransi degerlerinin karsilastirilmasi

Pnémonektomi Saglikli
X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U p
(IQR) (IQR)

(Scor:]“:";‘éf( ;‘;‘)S enduranst 59,5 50 (2538-8100) 47040 (27900-49788) 0 <0,001*
é;'n(l'/ztl'!)ahat) §7.5412.11 74184721 1332 (6,14-20.49)  0,001*
AKH(atim/dk) 35 (2-6) 3 (1-7) 119 1,000
SpO: (istirahat) (%) 96 (95-97) 96 (96-97) 101 0,457
ASpO2 (%) -0,57£1,87 -0,1842,04 0,39 (1,84-1,05) 0,582
Dispne (istirahat) 0(0-2) 0 (0-0) 68 0,003*

(M.B.O) (0-10)

(Al\]/? llipg): (0-10) 3(24) 1(0-3) 46,5 0,003*

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, Kalp hizi: KH, M.B.O: Modifiye Borg &lgegi, SpO2:
Satiirasyon, *p<0,05.
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Sekil 4.5. Pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalari ve sagliklilarin solunum kas
enduransi (basingxsn) degerinin karsilagtirilmasi

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin diz ekstansor ve omuz abdiiktor kas
kuvveti sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha azdi (p<0,05, Cizelge 4.33).

Hastalarin 11’inin (%78,57) baskin ve baskin olmayan diz ekstansor kas kuvveti, 6’sinin
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(%42,85) dominant ve &’inin (%57,14) nondominant omuz abdiiktor kas kuvveti

beklenenin %80’inden azdi.

Cizelge 4.33. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarmmin ve sagliklilarin kas
kuvveti degerlerinin karsilagtirilmasi

Pnémonektomi Saglikli
X+SS/Ortanca  X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U P
(IQR) (IQR)

Diz ekstansorleri (D)(N) 278,43+£96,26  448,06+102,23 -169,63 [-243,14-(-96,11)] <0,001*
%Diz ekstansorleri (D)(N) 62,13+£21,64 97,81£14,29 -35,68 [-48,94-(-22,43)]  <0,001*
Diz ekstansorleri (N) 276+90,80 453,50+102,30 -177,5[-252,09-(-102,9)] <0,001*
%Diz ekstansorleri (N) 62,30+20,44 97,43£14,73 -35,13 [-48,563-(-21,72)]  <0,001*
Omuz abduktorleri (D)(N) 147 (124,5-219) 270 (206-338) 34 0,003*
%Omuz abduktérleri (D)(N) 79,42+26,12 125,84+22,70 -46,42 [-65,10-(-27,73)]  <0,001*
Omuz abduktorleri (N) 151,38+39,77 265,47+£85,02 -114,08 [-162,36-(-65,80)] <0,001*
%Omuz abduktorleri (N) 73,33+£17,98 128,75+26,29 -55,41 [-72,85-(-37,98)]  <0,001*

Bagimsiz orneklem t testi ve Mann Whitney U testi, D: baskin taraf, N: Newton,*p<0,05.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve saghiklilarin fiziksel aktivite

parametrelerinin karsilastirilmas1 Cizelge 4.34’de verilmistir. Sagliklilardan 2’si cihazi

takmak istemedigi i¢in 14 hasta ve 15 saglikli verisi sunulmustur. Hastalarin giinliik

toplam enerji harcamasi, fiziksel aktivite siiresi, aktif enerji harcamasi, toplam adim sayis1

ve ortalama MET’1 istatistiksel anlaml1 olarak daha az, yatarak gegen siire, uyku siiresi ise

daha fazlaydi (p<0,05).

Cizelge 4.34. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin fiziksel
aktivite parametrelerinin karsilastirilmasi

Pnémonektomi Sagliklt
X+SS/Ortanca X+SS/Ortanca Ort. fark %95CI/U P
(IQR) (IQR)
Toplam enerji harcamast ——o13) 11999004 12112,6042226,30  -2679,88 [-4400,98-(-958,79)]  0,004*
(joule/giin)
Fiziksel aktivite siiresi *
(>3 MET) (dk/giin) 38 (22-81) 113 (67-153) 44 0,008
Yatarak gegen siire 625,14+145 36 472,60+74,86 152,54 (61,76-243,31) 0,002*
(dk/giin)
Akf enetji harcamast 610,50 (352-1264) 2480 (920-4450) 39 0,004*
(joule/giin)
Adim sayist (adim/giin) 2762 (1990-4748) 8015 (6164-12498) 15 <0,001*
Uyku siiresi (dk/giin) 482 (397-549) 408 (297-446) 59 0,045%
Ortalama MET N
(MET/giin) 12(11-13) 1,4 (1,4-1,6) 22 <0,001

Bagimsiz 6rneklem t testi ve Mann Whitney U testi, MET: Metabolik esdeger, *p<0,05.
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Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin ortalama MET degerine
gore fiziksel aktivite seviyelerinin karsilastirilmasi Cizelge 4.35°de verilmistir. Gruplarin
ortalama MET degerine gore dahil olduklar fiziksel aktivite seviyesi oranlari benzerdi
(p>0,05). Hastalarin tiimii (%100) ve sagliklilarin 11°1 (%73.3) ortalama MET degerine

gore inaktifti.

Cizelge 4.35. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarmin ve sagliklilarin ortalama
MET degerine gore fiziksel aktivite seviyesi oranlarinin karsilastirilmasi

Pnémonektomi Saglikli
n % n % P
Inaktif (<1,5 MET) 14 100 11 73,33 0,100
Az aktif (1,6-2,9 MET) 0 0 4 26,67

Fisher’s kesin ki-kare testi, MET: Metabolik esdeger, p>0,05.

Pnémonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin giinliik adim sayisina
gore fiziksel aktivite siniflamasinin karsilastirilmasi Cizelge 4.36°da verilmistir. Hastalarin
giinlik adim sayisina gore fiziksel aktivite seviyeleri sagliklilardan istatistiksel anlaml
olarak daha azdi (p<0,05). Giinliik ortalama adim sayisina gore hastalarin 11’1 (%78,6)
inaktif, 2’si (%14,3) az aktif ve 1’i (%7,1) biraz aktifti; saglhiklilarin ise 7’si (%46,7) az
aktif, 3’1 (%20) biraz aktif, 2’si (%13,3) aktif ve 31 (%20) ¢ok aktifti.

Cizelge 4.36. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin giinliik
adim sayisina gore fiziksel aktivite seviyesi siniflamasinin karsilastirilmast

Pnémonektomi Saglikl

n % n % P
Inaktif (<5000 adim/giin) 11 78,6 0 0
Az aktif (5000-7499 adim/giin) 2 14,3 7 46,7
Biraz aktif (7500-9999 adim/giin) 1 7,1 3 20 0,001*
Aktif (>10000 adim/giin) 0 0 2 13,3
Cok aktif (>12500 adim/giin) 0 0 3 20

Ki-kare testi, *p<0,05.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi
Olceginde genel saglik durumu, fonksiyonel 6l¢ek ve sosyal fonksiyon alt 6l¢ek puanlar
sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha azdi, semptom ve yorgunluk alt Slgcek

puanlari ise daha yiiksekti (Cizelge 4.37, p<0,05).
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Cizelge 4.37. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin EORTC
QLQ-C30 yasam kalitesi 6l¢egi puanlarinin karsilastirilmasi

Pnomonektomi Saglikli U .
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR)
Genel saglik durumu (0-100) 66,66 (41,66-83,33) 91,66 (83,33-100) 33 <0,001*
Fonksiyonel 6lgek (0-100) 76,66 (40-82,22) 93,33 (86,66-95,55) 19,5 <0,001*
Sosyal fonksiyon dlgegi (0-100) 66,66 (33,33-66,66) 100 (100-100) 17 <0,001*
Semptom 6lgegi (0-100) 28,20 (12,82-46,15) 5,12 (2,56-7,69) 31 <0,001*
Yorgunluk 6lgegi (0-100) 38,89 (22,22-66,66) 11,11 (0-22,22) 43 0,002*

Mann Whitney U testi, *p<0,05.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarmin ve sagliklilarin Yorgunluk Siddet
Olgegi puanlarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.38’de verilmistir. Hastalarin Yorgunluk
Siddet Olgegi puanmi sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha fazlaydi (p<0,05).
Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin 8’inde (%57,14), sagliklilarin 1’inde

(%35.9) siddetli yorgunluk vardi.

Cizelge 4.38. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin
Yorgunluk Siddet 6lgegi puanlarinin karsilagtirilmasi

Pnémonektomi Saglikl
Ort. fark %95CI p
X+£SS X+£SS
Yorgunluk Siddet lgegi (9-63) 33,36+17,78 20,88+9,27 12,47 (1,45-23,49) 0,029*

Bagimsiz drneklem t testi, *p<0,05.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin ve sagliklilarin MMRC dispne 6l¢egi
puanlarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.39°da verilmistir. Hastalarin MMRC dispne 6lcegi
puanlar1 sagliklilardan istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,05). Hastalarin

11’inde (%78,57) MMRC dispne 6l¢egi puani 2 ve iizerindeydi.

Cizelge 4.39. Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarmin ve sagliklilarin MMRC
dispne 6l¢egi puanlarinin karsilastirilmasi

Pnémonektomi Saglikli
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) P
MMRC dispne 6l¢egi (0-4) 2 (2-3) 0 (0-0) 0 <0,001*

Mann Whitney U testi, *p<0,05.
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5. TARTISMA

Calismamizin en 6nemli sonuglart pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarimin
solunum fonksiyonlart koétiilesmis, iist ve alt ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti, solunum kas enduransi, alt ve iist ekstremite kas
kuvveti, fiziksel aktivite seviyesi azalmistir. Yasam kalitesi kotiilesmistir, dispne algis1 ve
yorgunluk siddeti ise artmistir. Hastalarin %61,54’tinde karma tip, %38,46’sinda restriktif
tip solunum fonksiyon anormalligi, %69,2’sinde kii¢iik havayolu obstriikksiyonu ve
hepsinde (%100) biiyiik havayolu obstriiksiyonu vardi. Ayrica %92,86’sinin hem iist hem
de alt ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, %57,14 tiniin inspiratuar kas kuvveti,
%92,86’sinin ekspiratuar kas kuvveti azalmisti. Ortalama MET degerine gore hastalarin
hepsi (%100), giinliik ortalama adim sayisina gore ise %78,6’s1 fiziksel olarak inaktifti.

Calismamizin dstiin  yOnleri; pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin
degerlendirilmesi gecerli, giivenilir ve standart yontemler ile yapilmistir. Calismaya
baglamadan Once ve g¢alisma devam ederken degerlendirmelerin dogru yontemler ile
yapilip yapilmadigi, Olglim cihazlarinin kalibrasyonu ve kullanim yontemleri belirli
araliklarla kontrol edilmistir. Birincil sonug¢ Ol¢limiimiiz olan 6-DYT mesafesi farklarina
gore c¢alismamizin giicli %99’dur. 6-PBRT halka sayisina gore ise ¢alismamizin giicii
%100°diir. Calismamiz pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda {ist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas enduransi, iist ve alt ekstremite kas kuvvetini

arastiran literatiirdeki ilk ¢calismadir.

Pnomonektomi yapilan hastalarin akciger hacimlerinde azalma ve buna bagli olarak
solunum fonksiyonlarinda koétiilesme goriilmektedir. Ayrica cerrahi sonrasi gogiis duvari
hareketliliginin, diyafragma aktivitesinin ve akciger kompliyansinin azalmasi da solunum
fonksiyonlarinin kotiilesmesinin nedenleri arasindadir [10, 108]. Calismamizda hastalarin
dinamik akciger hacimleri azalmisti; %FVC degeri %48 (45-52), %FEV1 degeri %46 (40-
50), FEV1/FVC degeri 75,15£12,51, %PEF degeri %45,15+9,97, %FEFu25.75 degeri
%45,54+19,69 dir. Hastalarin %61,54’tinde karma tip, %38,46’sinda restriktif tip solunum
fonksiyon anormalligi, %69,2’sinde kiigliik havayolu obstriiksiyonu ve hepsinde (%100)

biiylik havayolu obstriiksiyonu vardi.
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Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin solunum fonksiyonlarini cerrahi
sonrasi erken donemde [9, 108, 111, 159, 160] ve cerrahiden yillar sonra [10, 11, 17, 104,
109] degerlendiren c¢alismalar vardir. Brunelli ve arkadaslarinin galismasinda [9]
pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin %FEV1’1 cerrahi sonrasi birinci
(%48,8+5,9) ve tgiincii (%50,7+7,9). ayda sonuglarimizla benzer sekilde azalmisti [9].
Pnomonektomi sonrast solunum fonksiyonlarmin degerlendirildigi baska bir ¢alismada ise
FEV1 ve FVC degerleri cerrahi sonrasi birinci ve altinci ayda yine sonuglarimizla benzer
sekilde azalmist1 [160]. Bolliger ve arkadaslar1 [108] cerrahi 6ncesi, cerrahi sonrasi ti¢iincii
ve altinct ayda lobektomi veya pndmonektomi yapilan hastalarin solunum fonksiyonlarin
karsilastirmis, pnomonektomi sonrasi ti¢lincii ve altinct ayda FEV: ve FVC degerlerinde
sonuclarimizla benzer sekilde azalma oldugunu bildirmistir. Calismada lobektomi yapilan
hastalarin FEV: ve FVC degerinde cerrahiden 3-6 ay sonra iyilesme oldugu ancak
pnoémonektomi yapilanlarda iyilesme olmadig1 ve cerrahiden alt1 ay sonra %FEV1’de %34
ve %FVC’de %36 azalma oldugu gosterilmistir [108]. Pndmonektomi yapilan akciger
kanseri hastalarinin solunum fonksiyonlarinin cerrahiden 3-6 ay sonra degerlendirildigi
baska bir calismada hastalarin %FEV1 (%55,2£3) ve %FVC (%62,1£3,2) degerleri
calismamizla benzer sekilde azalmisti [111]. Larsen ve arkadaslarinin galismasinda
pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin cerrahiden alti ay sonra %FEV:

(%54,7) ve %FVC (%54,1) degerleri ¢alismamizla benzer sekilde azalmigt1 [159].

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin cerrahiden en az bes yil sonra solunum
fonksiyonlarinin degerlendirildigi, daha yasli ve kadin oraninin fazla oldugu (68+10 yil, 23
erkek, 77 kadin), kontrol grubunun olmadigi, calismada %FEV1 (%58+16) ve %FVC
(%71£20) degerleri caligmamizla benzer sekilde azalmisti ancak hastalarin %FVC’si
sonuclarimizdan biraz daha yliksekti. Calismada hastalarin ¢ogunun tek akcigerle
yasamaya uyum sagladigi ve normale yakin yasam siirdiirebildigi bildirilmistir [10].
Smulders ve arkadaglarinin [104] da pnémonektomi yapilan 15 akciger kanseri hastasinda
yaptiklar1 caligmada cerrahiden en az bes yil sonra hastalarin solunum fonksiyonlari
(FEV1= %49,1+£10,6 ve %FVC= %58,2+14,3) calismamizla benzer sekilde azalmisti.
Vainshelboim ve arkadaglarinin [11] cerrahiden ortalama 5,5+4,2 yil sonra pndmonektomi
yapilan 17 akciger kanseri hastasinda yaptiklar1 calismada hastalarin %FEV1 (%46,4+13,6)
ve %FVC(C’si (%54,9+13,4) sonuclarimizla benzer sekilde azalmisti. Pndmonektomi yapilan
akciger kanseri hastalarinin solunum fonksiyonlarini1 saglikli bireylerle karsilastiran iki

calisma vardir [17, 109]. Bu calismalarda hastalarin solunum fonksiyonlar1 (%FEV1 ve
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%FVC) ¢alismamizla benzer sekilde sagliklilara gore azalmisti [17, 109]. Calismamizda
literatiirle benzer sekilde pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda solunum
fonksiyonlar1  kotiilesmistir.  Yapilan caligmalarin = ¢ogunda akciger hacim ve
kapasitesindeki azalmanin cerrahi oncesi fonksiyona, yasa, cerrahiden sonra gegen siireye
ve pnodmonektomi yapilan tarafa bagh oldugu gosterilmistir [110]. Pndmonektomi yapilan
akciger kanseri hastalarinin solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi cerrahi sonrasi

erken donem sonuglarin yanisira uzun dénem sonuglar i¢in de énemlidir.

Pnomonektomi sonrasi ventilatuar kapasite ve akciger diflizyon kapasitesinin azalmasi
egzersiz kapasitesinde azalmaya neden olmaktadir [10]. Cerrahi sonrasi kardiyak debideki
azalma oksijen iletiminde yetersizlige neden olarak egzersiz sirasinda solunum ve periferik
kaslarmin rekabetini arttirir [17]. Bununla birlikte akciger kanseri hastalarinda tedaviyle
ilgili etkiler, eslik eden komorbiditeler, kas zayifligi ve fiziksel inaktivite de egzersiz
kapasitesini azaltan etkenler arasindadir. Akciger kanserinde cerrahi tedaviye uygun
hastalarin belirlenmesinde ve cerrahi sonrasi fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde
6-DYT’i siklikla kullanilmaktadir [14]. Alti-DYT’i sirasindaki kat edilen mesafe cerrahi
ile tedavi edilen KHDAK’de bagimsiz bir tanisal belirteg¢ olarak kabul edilmektedir. Alti-
DYT’de 525 m’den daha az yiiriiyen hastalarda genel sagkalim daha kotidir [161].
Calismamizda pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarmin = %92,86’sinin
(444,76+£78,5 m, %6-DYT= %63,57+11,10) fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmisti.
Hastalarin istirahat KH, SF, dispne, yorgunluk ve QF kas yorgunlugu artmisti. Test sonrasi

SpO2 daha fazla azalmisti, dispne ve yorgunluk algis1 da artmsti.

Literatiirde pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin arastirildigi {i¢ ¢alisma vardr [10, 11, 13]. Deslauriers ve arkadaslarin [10]
cerrahiden en az bes yil sonra degerlendirdigi, kontrol grubunun olmadigi, daha yasl ve
kadin oranmin fazla oldugu (6810 yil, 23 erkek, 77 kadm), hastalarin fonksiyonel
egzersiz kapasitesi (400+£87 m, (%6-DYT= %83+17) sonuglarimizdan farkli olarak
korunmustu. Deslauriers ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin  giinliik yasam
aktivitelerini kisitlayan nefes darlig1 yoktu ve hastalarin ¢cogu cerrahi dncesi ve sonrast
kemoterapi veya radyoterapi almamisti. Calismamizda ise hastalarimizin ¢ogu cerrahi
oncesi ve sonrasi kemoterapi veya radyoterapi almist1 ve hastalarimizda istirahat (%57,14)
ve efor (%100) dispnesi vardi. Hastalarin ¢ogunun cerrahi 6ncesi veya sonrast kemoterapi

veya radyoterapi almis olmasi, istirahat ve efor dispnesinin olmasi fonksiyonel egzersiz
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kapasitesinin azalmasina neden olmus olabilir [14, 162]. Pndmonektomi yapilan akciger
kanseri hastalarinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin cerrahiden ortalama 9,1+2,8 yil
sonra degerlendirildigi, kontrol grubunun olmadig1 bir baska ¢alismada sonug¢larimizdan
farkli olarak daha az oranda hastanin (%20,87) fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmisti
[13]. Vainshelboim ve arkadaslarinin [11] pndmonektomi yapilan akciger kanseri
hastalarinin  fonksiyonel egzersiz kapasitesini cerrahiden ortalama 5,5+4,2 yil sonra
degerlendirdigi, kontrol grubunun olmadigr ve kadin oranmin fazla oldugu caligmada
sonuglarimizdan farkli olarak hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi (490+15 m, %6-
DYT= %89+25) korunmustu. Bu ¢alismada hastalar cerrahiden en az alt1 ay ve en fazla 14
yil sonra degerlendirilirken bizim ¢aligmamizda hastalarimizin degerlendirilme siiresi daha
homojendi. Hastalarimizin fiziksel aktivite seviyesini degerlendirdigimiz c¢alismamizda
ortalama MET e gbre tiim hastalar, gilinliik ortalama adim sayisina gore hastalarin %78,6 s1
inaktifti. Hastalarin fiziksel olarak inaktif olmasi fonksiyonel egzersiz kapasitesinde
azalmaya neden olmus olabilir [162]. Pnémonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda
fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki azalmanin sebeplerini arastiran caligmalara ihtiyac

vardir.

Akciger kanseri hastalarinda cerrahi sonrasi ventilatuar kapasitenin azalmasi, solunum kas
fonksiyonunun koétiilesmesi, havayolu mekanigindeki degisiklikler, iist ekstremite kas
kuvvetindeki azalma, komorbiditeler ve fiziksel inaktivite iist ekstremitenin kullanildigi
giinlik yasam aktivitelerinde egzersiz intoleransina neden olabilir [14, 162, 163]. 6-PBRT
glinlik yasam aktiviteleriyle uyumludur ve {ist ekstremite fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. KOAH ve astim hastalarinda gegerli
ve giivenilir oldugu gosterilmistir [117, 164]. Bu nedenle pnémonektomi yapilan akciger
kanseri hastalarinda st ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 6-PBRT ile
degerlendirilmesinin etkili olacagini diisiinmekteyiz. Ancak literatiirde pnomonektomi
sonrast hastalarda iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirildigi
caligma yoktur. Calismamizda pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin
%92,86’sinin  6-PBRT toplam halka sayis1 (281+61,78 halka sayisi, %6-PBRT=
%63,23+£13,39) dolayisiyla iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmisti.
Pnémonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin istirahat KH, SF, dispne ve yorgunlugu
artmigti. Test sonrast SpO, daha fazla azalmisti, kol yorgunlugu ise artmisti.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda rehabilitasyon programlar ile st
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ektremite gilinliik yasam aktivitelerini iyilestirmek ve korumak igin iist ekstremite

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesi onemlidir.

Akciger kanseri hastalarinda cerrahi insizyon nedeniyle solunum kaslaria uygulanan kesi
ve gogiis duvart mekanigindeki degisiklikler solunum kas fonksiyonunun kétiilesmesine
neden olmaktadir. Cerrahi sonrasi akciger kompliyansinin azalmasi solunum is yiikiiniin
artmasina ve hastalarda egzersiz kapasitesini kisitlayan dispneye neden olmaktadir [15, 17,
119]. Calismamizda pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda inspiratuar (MiP=
80,86+29,05 cmH20, %MIiP= 73,69+26,03) ve ekspiratuar (MEP= 115,50+35,76 cmH-0,
%MEP= 55,82+15,93) kas kuvveti azalmisti. Hastalarin %57,14 {inlin inspiratuar ve

%92,86’sm1n ekspiratuar kaslar1 zayifti.

Literatiirde akciger kanseri hastalarinda cerrahi sonrasi solunum kas kuvvetini arastiran
¢ok sayida ¢alisma vardi [16, 17, 109, 121, 165-168]. Nomori ve arkadaslarinin [165]
solunum kas kuvvetini lobektomi, pndmonektomi veya segmentektomi yapilan karma grup
hastada cerrahi sonrasi birinci, ikinci ve dordiincii hafta degerlendirdikleri ¢alismasinda,
sonuglarimizla benzer sekilde hastalarin inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti azalmisti.
Brocki ve arkadaslarinin ¢alismasinda [166] hastalarin ¢ogunda video yardimh
torakoskopik (VATS) cerrahi ile lobektomi, wedge rezeksiyon veya pnomonektomi
yapilan karma grupta inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti cerrahiden iki hafta (%MIP=
%101+34, %MEP= %114431) ve alt1 ay sonra (%MIP= %102+28, %MEP= %110+30)
sonuclarimizdan farkli olarak korunmustu. Caligmamizda inspiratuar ve ekspiratuar kas
kuvvetinin azalmasinin nedeni hastalarimiza posterolateral torakotomi uygulanmis olmasi
olabilir. Clinkii VATS ile gogiis duvari hasarinin ve agrinin azalmasinin bir sonucu olarak
solunum kas fonksiyonunun posterolateral torakotomiye gore daha 1yi oldugu
gosterilmistir [16, 165]. Baytok ve arkadaslarinin [168] akciger kanseri hastalarinda farkli
cerrahi tekniklerin inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti tizerine etkisinin karsilastirildig:
tez ¢alismasinda, hastalarin solunum kas kuvveti lobektomi cerrahisi 6ncesi ve sonrast 10
ile 18. giinler aras1 degerlendirilmis ve cerrahi sonrasi torakotomi grubunun inspiratuar ve
ekspiratuar kas kuvvetinin azaldigi, VATS grubunun ise degismedigi gosterilmistir. Ayrica
calismada sonuglarimizla benzer sekilde torakotomi grubunun %86,7’sinin ekspiratuar
kaslar1 zayifti. Caligmada torakotomi grubunun tamamina latissimus dorsi, serratus anterior
ve interkostal kaslari hasara ugratan posterolateral torakotomi uygulanmis olmasinin, bu

grupta ekspiratuar kas kuvvetinin daha ¢ok etkilenmesine neden oldugu bildirilmisti. Bagka
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bir caligmada akciger kanseri nedeniyle lobektomi, mindr rezeksiyon veya pndmonektomi
uygulanan hastalarin cerrahiden 4-6 hafta (%MIP= %71,6+32,6, %MEP’i= %62,2+21,6)
ve alt1 ay sonra (%MIP= %70+29, %MEP= %68,8+20,1) inspiratuar ve ekspiratuar kas
kuvveti sonuglarimizla benzer sekilde azalmisti [167]. Weiner ve arkadaslarinin
calismasinda [121] pnomonektomi veya lobektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin
inspiratuar kas kuvveti cerrahiden {i¢ ay sonra calismamizla benzer sekilde azalmisti
Literatiirde akciger kanseri cerrahisi sonrasi solunum kas kuvveti genellikle yukarida
bahsettigimiz caligmalarda da oldugu gibi lobektomi, segmentektomi veya pndmonektomi
yapilan hastalarda degerlendirilmisti. Ayni zamanda c¢aligmalarda diger cerrahi

rezeksiyonlara kiyasla pnomonektomi yapilan az sayida hasta vardi.

Rastladigimiz  kadariyla literatiirde pnomonektomi sonrasi hastalarin  solunum kas
kuvvetini arastiran iki tane calisma vardi. Hsia ve arkadaslarinin [17] pnémonektomi
cerrahisinden en az alti ay sonra 8 akciger kanseri hastasinda solunum kas kuvvetini
degerlendirdikleri calismada hastalarin inspiratuar (MIP= 68,1+9,2 cmH,0) ve ekspiratuar
(MEP= 83,4+9,2 cmH20) kas kuvveti calismamizla benzer sekilde sagliklilara goére
azalmisti. Pndmonektomiden en az iki ay ve en ¢ok 10 yil sonra solunum kas kuvvetinin
degerlendirildigi 7 akcier kanseri hastasmin inspiratuar (MIP= 68+6 cmH;0) ve
ekspiratuar (MEP= 99+12 cmH20) kas kuvveti ¢alismamizla benzer sekilde sagliklilara
gore azalmist1 [109]. Literatiirde pndmonektomi sonrasi hastalarin solunum kas kuvvetini
aragtiran bu caligmalarda c¢alismamizdan daha az sayida hasta degerlendirilmisti ve
pnomonektomiden sonra gegen siire daha heterojendi. Ayrica ¢aligmalarda hastalarin
hi¢cbiri adjuvan kemoterapi veya radyoterapi almamisti. Calisgmamizda hastalarin
ekspiratuar kas kuvvetinin daha fazla etkilenmis olmasinin nedeni hastalarin hepsine
posterolateral torakotomi uygulanmis olmasi, ¢ogunun cerrahi Oncesi veya sonrasi
kemoterapi veya radyoterapi almis olmasi olabilir. Hastalarda ekspiratuar kas kuvvetindeki

etkilenimin nedenleri arastirilmalidir.

Hsia ve arkadaglar1 [17] pnOmonektomi sonrast kalan akcigerin kompansatuar
hiperinflasyonunun akciger kompliyansini azalttigini, mediastinal yer degistirme nedeniyle
havayolunun yapisindaki anatomik degisikliklerin hastalarda havayolu direncinin ve
solunum is yiikiiniin artmasina neden oldugunu bildirmisti. Ayrica hastalarda solunum is
ylikiiniin artmasinin solunum kaslarinin oksijen ihtiyacini arttiracagi ve egzersiz sirasinda

solunum ve periferik kaslar arasinda rekabete neden olacag: belirtilmistir. Bu da hastalarda
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egzersiz kapasitesini smirlayan bir etken olarak gosterilmektedir [17]. Pnomonektomi
yapilan hastalarda cerrahi sonrasi goriilen anatomik ve fizyolojik degisikliklerin solunum
kas kuvvetini ve fonksiyonunu nasil etkiledigi tam olarak bilinmemektedir. Pnémonektomi
sonrasi hastalarda solunum kas egitiminin egzersiz kapasitesi lizerinde etkisini arastiran

caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Saglikli bireylerde ve solunum hastalig1 olanlarda inspiratuar kaslarin giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda genellikle submaksimal seviyede kullanilmasi nedeniyle solunum
kaslarmin enduransinin degerlendirilmesi 6nemlidir [122, 123]. Pnémonektomi yapilan
hastalarda solunum kas kuvvetinin azalmasi ile birlikte solunum kas enduransinin da
kotiilesmesi beklenmektedir. Fakat literatiirde pnomonektomi yapilan akciger kanseri
hastalarimin solunum kas enduransini aragtiran ¢alisma yoktu. Caligmamizda hastalarin
solunum kas enduransi (3922,50 (2538-8100) basingxsaniye) sagliklilara (47040 (27900-
49788) basingxsaniye) gore azalmisti. Hastalarin KH ve nefes darligi test dncesi ve sonrasi
artmistt. Pnomonektomi sonrasi hastalarda solunum kas enduransi ve solunum kas

enduransindaki etkilenimin sebepleri arastirilmalidir.

Akciger kanseri hastalarinda hastaliga bagli metabolik bozukluklarin, kemoterapi ve
radyoterapi gibi sitotoksik tedavilerin kas disfonksiyonuna neden oldugu bilinmektedir.
Hastalarda zamanla siddetli kas kaybi, kas atrofisi goriiliir ve kas rejenerasyonu inhibe olur
[124, 125]. Ayrica kansere eslik eden inaktivite de kas kuvvetini ve kondiisyonu azaltarak
fonksiyonel koétillesmeye neden olmaktadir [14]. Caligmamizda pnomonektomi yapilan
akciger kanseri hastalarinin diz ekstansér ve omuz abduktér kas kuvveti azalmisti.
Hastalarin baskin diz ekstansor kuvveti 278,43+43 N (%62,13+£21,64), baskin olmayan diz
ekstansor kas kuvveti 276+90,80 N (%62,30+20,44) ve baskin omuz abduktor kas kuvveti
147 (124,5-219 N (%79,42+26,12) ve baskin olmayan omuz abduktor kas kuvveti
151,38+39,77 N (%73,33+£17,98)’idi. Hastalarin %78,57 sinin baskin ve baskin olmayan
diz ekstansor kaslari, %42,85’inin baskin ve %57,14’tiniin baskin olmayan omuz abdiiktor

kaslar1 zayiflamist.

Granger ve arkadaglarinin [18] yeni tam1 konulan KHDAK hastalarinin periferik kas
kuvvetini kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi tedavi 6ncesi ve sonrasi 10. hafta ve altinci
ayda degerlendirdikleri calismasinda ¢alismamizla benzer sekilde tedavi oncesi hastalarin

QF kas kuvveti (18,8+1,1 kg) sagliklilara (23,7+1,2 kg) gore azalmisti. Ayrica hastalarin
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tedavi sonrasi 10. hafta ve altinci ayda QF kas kuvveti g¢alismamizla benzer sekilde
azalmisti. Baska bir calismada ise cerrahi Oykiisii olmayan ileri evre akciger kanseri
hastalarinin {ist ve alt ekstremite kas kuvvetinde yaygin zayiflik ve hastalarin alt ekstremite
kas kuvvetinde daha fazla etkilenim oldugu gosterilmistir [19]. Salhi ve arkadaslarinin
calismasinda [169] akciger kanseri hastalarinin QF kas kuvveti radikal tedavi sonrasi
calismamizla benzer sekilde azalmisti. Cavalheri ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise [170]
KHDAK hastalarinin  lobektomiden 4-6 hafta sonra QF kas kuvveti (%97,19)
calismamizdan farkli olarak korunmustu. Baska bir calismada KHDAK hastalarinda
lobektomiden bes giin sonra QF kas kuvvetinde azalma ve 12 hafta sonra iyilesme oldugu
gosterilmistir [171]. Baytok ve arkadasglarmin [168] akciger kanseri hastalarinda farkli
cerrahi tekniklerin iist ve alt ekstremite kas kuvveti iizerine etkisinin karsilastirildig: tez
calismasinda hastalarin kas kuvveti cerrahi Oncesi ve sonrast 10 ile 18. gilinler arasi
degerlendirilmis ve cerrahi sonrast VATS ve torakotomi grubunun iist ekstremite kas
kuvvetinin azaldig, alt ekstremite kas kuvvetinin ise degismedigi gosterilmistir. Burtin ve
arkadaslar1 [126] son bir yilda cerrahi tedavi uygulanan akciger kanseri hastalarinda
cerrahi sonrasi1 degerlendirilen QF kas kuvvetini egzersiz toleransinin belirleyicisi olarak
tanimlamis ve cerrahi sonrasi alt ekstremite kas fonksiyonunun degerlendirilmesi
gerektigini vurgulamislardir. Literatiirde pnomonektomi sonrasi hastalarin periferik kas
kuvvetini degerlendiren calismaya rastlamadik. Calismamiz bunu arastiran ilk ¢aligsmadir.
Hastalarimizda goriilen periferik kas zayifligini goz o6niine aldigimizda pnémonektomi
sonras1 hastalarda periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesi ve periferik kas kuvvetini
etkileyen faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir. Ciinkii tist ve alt ekstremite kas kuvvetindeki
etkilenim hastalarda giinlik yasam aktivitelerini kisitlayan egzersiz intoleransini
arttirabilir. Ayrica pndmonektomi sonrasi hastalarda direngli egzersiz egitiminin etkilerini

arastiran ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Akciger kanseri hastalarinda genellikle nefes darlifi, yorgunluk, oksiiriik ve agr1 gibi
semptomlarin birlikte goriilmesi hastalarin giinliik aktivitelerini kisitlamalarina neden
olmaktadir. Hastalarda fiziksel aktivitenin azalmasi kas zayifligi, egzersiz toleransinin
azalmasi, semptomlarda ve yasam kalitesinde kdtiilesmeyle sonuglanan kisir bir dongii
olusturur [18, 162]. Calismamizda pndomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin
giinliik toplam enerji harcamasi (9432,71+2290,04 joule/giin), fiziksel aktivite stiresi (38
(22-81) dk/giin), aktif enerji harcamasi (610,50 (352-1264) joule/giin), ortalama adim
sayis1 (2762 (1990-4748) adim/giin) ve ortalama MET’1 (1,2 (1,1-1,3) MET/giin) azalmasti,
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yatarak gegen siire (625,14+145,36 dk/giin) ve uyku siiresi (482 (397-549) dk/giin) ise
artmigt1. Glinliik ortalama adim sayisina gore hastalarin %78,6’s1 inaktif, %14,3’0 az aktif

ve %7,1°1 biraz aktifti. Ortalama MET degerine gore ise hastalarin hepsi (%100) inaktifti.

Granger ve arkadaslar1 [18] yeni tan1 konulan KHDAK hastalarinin fiziksel aktivite
seviyesini akselerometre ile degerlendirdikleri c¢alismasinda hastalarin sonuglarimizla
benzer olarak ortalama adim sayisi azalmisti. Barg1 ve arkadaslarinin [172] akciger kanseri
hastalarinin ~ cerrahi  Oncesi fiziksel aktivite seviyesini metabolik holter ile
degerlendirdikleri c¢alismasinda c¢alismamizla benzer olarak hastalarin toplam enerji
harcamasi, fiziksel aktivite siiresi, aktif enerji harcamasi, ortalama adim sayis1 ve ortalama
MET’i azalmist1. Agostini ve arkadaglarinin [129] farkli cerrahi rezeksiyon yapilan akciger
kanseri hastalarinin fiziksel aktivite seviyesini cerrahi sonrasi ilk ii¢ giin metabolik holter
ile degerlendirdigi ¢alismada sonuglarimizla benzer olarak ortalama MET’e gore hastalarin
cogunlugu (%99) inaktifti. Agostini ve arkadaslari [129] daha az aktif olan hastalarin
hastanede kalis siiresinin ve cerrahi sonrasi komplikasyon goriilme sikliginin arttigin
bildirmislerdir. Rastladigimiz kadartyla literatiirde pndmonektomi yapilan akciger kanseri
hastalarinin  fiziksel aktivite seviyesini arastiran bir tane c¢alisma vardi [127].
Pnomonektomi veya lobektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin fiziksel aktivite
seviyesinin cerrahi dncesi ve sonrasi birinci ayda pedometre ile degerlendirildigi calismada
pnodmonekomi yapilan hastalarin adim sayis1 ¢alismamizla benzer sekilde azalmisti. Ayrica
calismada pnomonektomi yapilan hastalarin adim sayisinda lobektomi yapilanlardan daha
fazla azalma oldugu gosterilmistir [127]. Caligmamiz pndmonektomi sonrasi hastalarin
fiziksel aktivite seviyesini ¢ok sensorlii metabolik holter kullanarak degerlendiren
literatiirdeki ilk ¢alismadir. Fiziksel aktivite seviyesinin her aktiviteyi ve giiniin tamamini
icerecek sekilde ¢ok sensorlii metabolik holter ile degerlendirilmesi objektif sonuglar elde
etmemizi saglamigtir [149]. Hastalarimizda solunum fonksiyonlarmin kotiilesmesi,
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azalmasi, istirahatte ve giinlik yasam aktiviteleri
sirasinda nefes darliginin olmasi, periferik ve solunum kas zayifligi, yorgunluk fiziksel
aktivite seviyesinin azalmasina neden olmus olabilir, bu hipotezi destekleyen calismalar
vardir [18, 161]. Caligmamizin pandemi doneminde yapilmis olmasi sebebiyle COVID-19
ile iliskili fiziksel ve sosyal izolasyon hastalarin fiziksel aktivite seviyesinde daha fazla
azalmaya neden olmus olabilir [174]. Ayrica bulas riskinin azaltilmasi i¢in uygulanan
karantina tedbirleri ve esnek ¢aligma saatlerinin getirilmesi saglikl yetigkinlerin de fiziksel

aktivite seviyesinin azalmasina ve giin i¢inde hareketsiz gecirilen zamanin artmasina neden
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olmus olabilir [173, 174]. Bir calismada pandemi doneminde saglikli yetiskinlerin
%64,8’inin ¢aligmamizla benzer sekilde inaktif oldugu gosterilmistir [173]. Hastalarimizda
fiziksel aktivite seviyesindeki azalma ve fiziksel aktivitenin tiim boyutlarinin etkilendigi
diistintildiiglinde, hastalar cerrahi sonrasi en kisa siirede fiziksel aktivite danismanligina

yonlendirilmelidir.

Akciger kanseri hastalarinda yasam kalitesi eslik eden semptomlar, hastaligin ilerlemesi ve
kanser tedavisinin yan etkileri nedeniyle diger kanser hastalarindan ve saglikli kisilerden
daha kotidir [21]. Calismamizda pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarmin
EORTC QLQ-C30 yasam Kkalitesi Ol¢eginde genel saglik durumu (66,66 (41,66-83,33)
puan), fonksiyonel (76,66 (40-82,22) puan), sosyal fonksiyon (66,66 (33,33-66,66) puan),
semptom (28,20 (12,82-46,15) puan) ve yorgunluk (38,89 (22,22-66,66) puan) alt dlgek

alanlarinda yasam kalitesi kotiilesmisti.

Literatiirde pnomonektomi Yyapilan akciger kanseri hastalarinin yasam kalitesini
degerlendiren c¢aligmalar vardir [131, 175-178]. Schulte ve arkadaslarmin [131]
pnomonektomi veya lobektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin yasam kalitesini
cerrahi Oncesi ve cerrahiden iig, alt1, 12 ve 24 ay sonra EORTC QLQ-C30 ve EORTC-LC-
13 yasam kalitesi Ol¢egi ile karsilastirdiklart ¢alismada cerrahiden g, alt1, 12 ve 24 ay
sonra pndmonektomi yapilan hastalarin fonksiyonel 6l¢ek alt dlgeklerinden fiziksel, rol,
sosyal, kognitif ve duygusal fonksiyon Olgegi, genel saglik durumu ve semptom olcegi
sonuclarimizla benzer sekilde kotiilesmisti. Calismada pnomonektomi yapilan hastalarin
lobektomi yapilan hastalara gore yasam kalitesinin daha kot oldugu ve yasam
kalitesindeki iyilesmenin azaldigi bildirilmistir. Pndmonektomi yapilan akciger kanseri
hastalarinin yasam kalitesinin, EORTC QLQ-C30 ve EORTC-LC-13 yasam kalitesi 0l¢egi
ile, cerrahi dncesi ve sonrasi birinci, liglincii, altinci ve 12. ayda degerlendirildigi bir bagka
caligmada ise 12 aylik takip siiresinde hastalarin fonksiyonel olgek alt olgeklerinden
fiziksel ve rol fonksiyonunun kétiilestigi, kognitif, duygusal ve sosyal fonksiyon 6lgeginin
degismedigi, semptom 6l¢eginde agri, omuz disfonksiyonu ve nefes darliginin kétiilestigi,
genel saglik durumunun ise degismedigi gosterilmistir [175]. Leo ve arkadaglariin [179]
pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin EORTC QLQ-C30 ve EORTC-LC-13
yasam kalitesi Olgegi ile cerrahi Oncesi ve sonrasi altinct ayda yasam kalitesini
degerlendirdikleri c¢alismasinda hastalarin fonksiyonel 6l¢ek alt Glgeklerinden sosyal ve

duygusal fonksiyon Ol¢eginin, semptom oOlceginde agr1 ve bulanti veya kusmanin
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kotiilestigi, genel saglik durumunun degismedigi gosterilmistir. Pndmonektomi yapilan
akciger kanseri hastalarinin yasam kalitesinin cerrahiden en az 12 ay sonra 15D yasam
kalitesi olgegi ile degerlendirildigi ¢alismada hastalarin 15D yasam kalitesi 6lgegi hareket,
solunum, normal aktiviteler, depresyon, sikinti, canlilik ve cinsel aktivite alt boyutlari
genel saglikli popiilasyona gore kotilesmisti [176]. Sartipy ve arkadaslarinin [177]
calismasinda pndmonektomi yapilan akciger aknseri hastalarinin SF-36 ile cerrahiden alt1
ay sonra degerlendirilen yasam Kkalitesinin fiziksel yoniinde kotiilesme oldugu
bildirilmistir. Calismamizda literatiirle benzer sekilde yasam kalitesinin kotiilesmis
olmasinin nedeni hastalarimizda istirahatte ve giinliik yasam aktiviteleri sirasinda nefes
darligi ve yorgunlugun olmasi, solunum fonksiyonlarinin kétiilesmesi, fonksiyonel
kapasitenin azalmasi, cerrahi dncesi veya sonrast uygulanan kemoterapi, sigara dykiisii ve
cerrahi 6ncesinde yasam kalitesindeki kotiilesme olabilir [21, 178]. Pnomonektomi yapilan
akciger kanseri hastalart yasam kalitesinde uzun siireli kdtiilesmeye maruz kaldigindan
hastalar yasam kalitesinin iyilestirilmesi i¢in en erken dénemde pulmoner rehabilitasyon

programlarina yonlendirilmelidir.

Kanser tedavisinden 6nce ve sonra en sik goriilen semptom yorgunluktur [23]. Kanser
hastalarinda proinflamatuar sitokinlerde ve anjiyogenik modiilatorlerde artis, anemi,
hipotalamik-hipofiz adrenal eksenindeki bozukluk ve beyin serotonin metabolizmasinin
degismesi yorgunluga neden olmaktadir. Ayrica hastalarda kanser tedavisinin yan etkileri,
komorbiditeler, beslenme durumu, ilaglar, fiziksel aktivitenin azalmasi yorgunluga neden
olabilir [180]. Calismamizda pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin
yorgunlugu artmisti. Hastalarin %57,14°1 siddetli yorgundu. Kemoterapi veya radyoterapi
tedavi sirasinda akciger kanseri hastalarinin %90'inda yorgunluk bildirilmistir [181].
Akciger kanseri hastalarinda cerrahiden dort ay sonra ise hastalarin yaklasik %70’inde
yorgunluk bildirilmistir [132]. Akciger kanseri cerrahisinden 3-6 ay sonra yorgunlugun
azaldigim gosteren ¢alismalar da vardir [133, 134]. Bazi ¢aligmalarda ise akciger kanseri
tedavisinden yillar sonra bile yorgunlugun devam ettigi gosterilmistir [132, 182]. Akciger
kanseri hastalarinda yorgunluk genellikle depresyon ve uyku bozukluklariyla iligkilidir.
Yorgunlugun yasam kalitesi, tedavi alma yetenegi ve uzun siireli prognoz iizerinde
olumsuz bir etkiye sahip oldugu bilinmektedir [23, 183]. Giinliik yasam aktivitelerini
engelleyebilen, yasam kalitesinde ve fonksiyonel kotiilesmeye neden olan yorgunlugun
akciger kanseri cerrahisi sonrasi hastalarda degerlendirilmesi ve egzersiz gibi yorgunlugu

azaltic1 yaklagimlarin hastalarin tedavi protokoliine dahil edilmesi dnemlidir.
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Nefes darlig1 akciger kanseri hastalarinda en sik karsilagilan semptomlardan birisidir ve
genellikle hastalarda tani1 asamasinda ortaya ¢ikabilmektedir. Akciger kanseri tedavisi ile
birlikte ileri evre hastaligi olan hastalarin ¢ogu nefes darligindan muzdariptir [184] [185].
Pnomonektomi sonras1 ventilatuar ve difiizyon kapasitesinin azalmasi, solunum kas
kuvvetindeki etkilenim, solunum is yiikiiniin artmasi hastalarda egzersiz kapasitesini
siirlayan nefes darligina neden olmaktadir [15, 119]. Calismamizda pnomonektomi
yapilan akciger kanseri hastalarinin %57,14’{inde istirahatte ve hepsinde (%100) efor
sirasinda nefes darligir vardi. Hastalarin %78,57’sinde (MMRC 6lgegi >2 puan) giinliik

yasam aktiviteleri sirasinda 6nemli derecede kisitlayici etkisi olan nefes darlig: vardi.

Ban ve arkadaslarmin [184] tedavi Oncesi akciger kanseri hastalarinin nefes darligini
arastirdigl c¢alismasinda hastalarin %56,7’sinde nefes darligi sikayeti oldugu ve bu
hastalarin %56,6’sinin sadece ¢ok siddetli egzersizde veya diiz yolda hizli yiiriidiigiinde ya
da hafif yokus cikarken nefes darligi oldugu bildirilmistir. Farkli cerrahi rezeksiyon
yapilan akciger kanseri hastalarinda cerrahiden bir ay sonra nefes darliginin en sik goriilen
ve siddetli semptom oldugu bildirilmistir [186]. Akciger kanserinde lobektomi,
segmentektomi, wedge rezeksiyon veya pnomonektomi yapilan karma grupta cerrahiden 4-
6 ay sonra nefes darligmmin azaldigini gosteren ¢alismalar vardir [132, 134]. Bazi
calismalarda ise cerrahiden yillar sonra bile hastalarda nefes darlig1 sikayetinin devam
ettigi bildirilmistir [187, 188]. Pnomonektomi veya lobektomi cerrahisi uygulanan ve/veya
radyoterapi ve/veya kemoterapi tedavisinden en az bir ay sonra akciger kanseri hastalarinin
nefes darliint MMRC dispne 6lgegi ile degerlendiren ¢aligmada hastalarin MMRC dispne
olgek puan1 (MMRC 2,26+0,57 puan) calismamizla benzer sekildeydi [189]. Handy ve
arkadaglarinin [190] lobektomi, pnémonektomi, segmentektomi veya wedge rezeksiyon
yapilan karma grup hastanin nefes darligini cerrahiden alti ay sonra MMRC dispne dlgegi
ile degerlendirdigi ¢alismada hastalarin_sonuglarimizdan farkli olarak (MMRC 1,15+1,03
puan) hastalarda sadece diiz yolda hizli yiiriiken ya da hafif yokus ¢ikarken nefes darlig
vardi. Calismamizda hastalarin ileri evre hastaliga sahip olmast ve solunum
fonksiyonlarimin koétiilesmis olmasi giinlik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes darliginin
artmasina neden olmus olabilir. Akciger kanseri hastalarinda nefes darligi solunum
fonksiyonlari, sigara oykiisii, yas, performans durumu ve ileri evre hastalik ile iligkilidir
[184]. Ayrica nefes darligi hastalarin yasam kalitesinde kotiilesmeye neden olmaktadir

[185]. Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini engelleyebilen, sosyal izolasyonlarini arttiran
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ve egzersiz kapasitesini siirlayan nefes darliginin degerlendirilmesi ve cerrahi sonrasi

nefes darligini azaltic1 yaklagimlarin rehabilitasyon programina dahil edilmesi dnemlidir.

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda solunum fonksiyonlar1 kotiilesmistir,
iist ve alt ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve fiziksel aktivite seviyesi azalmistir.
Hastalarin inspiratuar, ekspiratuar ve periferik kaslari zayiflamis, solunum kas enduransi
azalmistir. Yasam kalitesi kotlilesmis, dispne ve yorgunluk algist ise artmigtir.
Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalart bu bozukluklarin iyilestirilmesi i¢in en
erken donemde degerlendirilmelidir. Hastalar cerrahi 6ncesi ve sonrasi kardiyopulmoner
rehabilitasyon programlarina dahil edilmeli ve hastalara fiziksel aktivite danismanligi
verilmelidir. Akciger kanseri olan hastalarin tedavi siirecinde hekimler ve fizyoterapistler

arasinda transdisipliner yaklasimin benimsenmesi énemlidir.

Limitasyonlar;

Pandemide uygulanan karantina tiim bireylerin 6zellikle fiziksel aktivite, yasam kalitesi ile

ilgili sonuglarin etkilenmesine sebep olmus olabilir.



76



77

6. SONUC VE ONERILER

Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda solunum fonksiyonlari, iist ve alt
ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas
enduransi, fiziksel aktivite seviyesi, yasam kalitesi, yorgunluk ve nefes darliginin
giivenilirligi, gegerliligi yiiksek degerlendirme yontemleriyle degerlendirilmesi ve

sagliklilarla karsilagtirilmasi amaglanan ¢alismamizin en 6nemli sonuglari;

Pnémonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin solunum fonksiyonlar1 kétiilesmis, tist
ve alt ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi, inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti,
solunum kas enduransi, alt ve iist ekstremite kas kuvveti, fiziksel aktivite seviyesi
azalmistir. Yasam kalitesi kotiilesmistir, dispne algist ve yorgunluk siddeti ise artmistir.
Hastalarin  %61,54’tinde karma tip, %38,46’sinda restriktif tip solunum fonksiyon
anormalligi, %69,2’sinde kii¢lik havayolu obstriiksiyonu ve hepsinde (%100) biiyiik
havayolu obstriikksiyonu vardi. Ayrica %92,86’sinin hem iist hem de alt ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, %57,14’tiniin inspiratuar kas kuvveti, %92,86’sinin
ekspiratuar kas kuvveti azalmisti. Ortalama MET degerine gore hastalarin hepsi (%100),

giinliik ortalama adim sayisina gore ise %78,6°s1 fiziksel olarak inaktifti.

Calismamizin  istlin - yOnleri; pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin
degerlendirilmesi gegerli, giivenilir ve standart yontemler ile yapilmistir. Calismaya
baslamadan 6nce ve c¢alisma devam ederken degerlendirmelerin dogru yontemler ile
yapilip yapilmadigi, Ol¢iim cihazlarmin kalibrasyonu ve kullanim ydntemleri belirli
araliklarla kontrol edilmistir. Degerlendirmeler sirasinda COVID-19 o6nlemleri alinmistir.
Birincil sonu¢ Olglimiimiiz olan 6-DYT mesafesi farklarina gore g¢alismamizin giicii

%99’dur. 6-PBRT halka sayisina gore ise ¢calismamizin giicii %100’ djir.

Calismamiz pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda iist ekstremite fonksiyonel
egzersiz kapasitesi, solunum kas enduransi, list ve alt ekstremite kas kuvvetini arastiran
literatiirdeki ilk ¢alismadir. Calismamizin sonuglar ile literatiire 6nemli katki saglayacak

bilgilere ulasiimistir.



78

Calismamizin sonuglarina gore onerilerimiz;

Degerlendirme ve egzersiz testleri sirasinda pndmonektomi yapilan akciger kanseri
hastalarinda  herhangi  bir = komplikasyon  goriilmedi.  Kardiyopulmoner
degerlendirilmesi yapilan bu hastalarin kardiyopulmoner rehabilitasyon programina
dahil edilmesi 6nemlidir.

Pnémonektomi yapilan akciger kanseri hastalar1 ve sagliklilar yas, boy, viicut agirhigi,
cinsiyet ve viicut kiitle indeksi agisindan benzer dagilim gosterdi. Pnomonektomi
yapilan akciger kanseri hastalar1 ve sagliklilar demografik veriler bakimindan
caligmaya uygun bir 6rneklem olusturmaktadir.

Calismamizda pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarimin dinamik akciger
hacimleri azalmisti; %FVC degeri %48 (45-52), %FEV1 degeri %46 (40-50), %PEF
degeri %45,15+£9,97, %FEF%25-75 degeri %45,54+19,69’dir. Hastalarin %61,54’linde
karma tip, %38,46’sinda restriktif tip solunum fonksiyon anormalligi, %69,2’sinde
kiigiik havayolu obstriiksiyonu ve hepsinde (%100) biiyiikk havayolu obstriiksiyonu
vardi. Pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin solunum fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi cerrahi sonrast erken donem sonuclarin yanisira uzun dénem
sonuglar i¢in de 6nemlidir.

Calismamizda pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarimin %92,86’sinin
(444,76x£78,5 m, %6-DYT= %63,57+11,10) fonksiyonel egzersiz kapasitesi azalmisti.
Hastalarin istirahat KH, SF, dispne, yorgunluk ve QF kas yorgunlugu artmisti. Test
sonrast SpO2 daha fazla azalmisti, dispne ve yorgunluk algisi da artmisti. Calismamiz
pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin fonksiyonel egzersiz kapasitesini
sagliklilarla karsilastiran literatiirdeki ilk c¢alismadir. Sonucglarimiz pnémonektomi
sonras1 hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesini arttirmaya yonelik yaklasimlara
ihtiyag  oldugunu gostermektedir. Ayrica hastalarda fonksiyonel egzersiz
kapasitesindeki azalmanin sebeplerini arastiran ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamiz pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda iist ekstremite
fonksiyonel egzersiz kapasitesini arastiran literatiirdeki ilk calismadir. Calismamizda
hastalarin %92,86’sinin 6-PBRT toplam halka sayis1 (281+61,78 halka sayisi, %6-
PBRT= %63,23+13,39) dolayisiyla iist ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesi
azalmisti. Sonug¢larimiz  pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda

rehabilitasyon programlari ile iist ektremite giinliik yasam aktivitelerini iyilestirmek ve
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korumak igin st ekstremite fonksiyonel egzersiz kapasitesinin degerlendirilmesinin
onemli oldugunu gostermektedir.

Calismamizda pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda inspiratuar (MIP=
80,86+29,05 cmH20, %MIiP= 73,69+26,03) ve ekspiratuar (MEP= 115,50+35,76
cmH20, %MEP= 55,824+15,93) kas kuvveti azalmisti. Hastalarin %57,14’linlin
inspiratuar ve %92,86’sinin ekspiratuar kas kuvveti zayiflamisti. Pndmonektomi
yapilan hastalarda cerrahi sonrasi goriilen anatomik ve fizyolojik degisikliklerin
solunum kas kuvvetini ve fonksiyonunu nasil etkiledigi tam olarak bilinmemektedir.
Pnomonektomi sonrasi hastalarda solunum kas egitiminin egzersiz kapasitesi lizerinde
etkisini arastiran ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamiz pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda solunum kas
enduransini arastiran literatiirdeki ilk calismadir Calismamizda hastalarin solunum kas
enduranst (3922,50 (2538-8100) basingxsaniye) sagliklilara (47040 (27900-49788)
basingxsaniye) gore azalmisti. Hastalarin KH ve nefes darligi test oncesi ve sonrast
artmistt. Pnomonektomi sonrasi hastalarda solunum kas endurans: ve solunum kas
enduransindaki etkilenimin sebepleri arastirilmalidir.

Calismamiz pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda iist ve alt ekstremite
kas kuvvetini aragtiran literatiirdeki ilk calismadir Calismamizda pnomonektomi
yapilan akciger kanseri hastalarinin diz ekstansor ve omuz abduktor kas kuvveti
azalmisti. Hastalarin baskin diz ekstansor kuvveti 278,43+43 N (%62,13+21,64),
baskin olmayan diz ekstansor kas kuvveti 276+90,80 N (%62,30+20,44) ve baskin
omuz abduktor kas kuvveti 147 (124,5-219 N (%79,42+26,12) ve baskin olmayan
omuz abduktér kas kuvveti 151,38+39,77 N (%73,33+17,98)’idi. Hastalarin
%78,57’sinin baskin ve baskin olmayan diz ekstansor kaslari, %42,85’inin baskin ve
%57,14lnlin baskin olmayan omuz abdiiktor kaslar1 zayiflamigti. Hastalarimizda
goriilen periferik kas zayifligini géz oOniine aldigimizda pnomonektomi sonrasi
hastalarda periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesi ve periferik kas kuvvetini
etkileyen faktorlerin belirlenmesinin 6nemli oldugu sonucuna varmaktayiz. Cilinkii st
ve alt ekstremite kas kuvvetindeki etkilenim hastalarda giinlilk yasam aktivitelerini
kisitlayan egzersiz intoleransini arttirabilir. Ayrica pndmonektomi sonrasi hastalarda
direngli egzersiz egitiminin etkilerini arastiran ¢calismalara ihtiyag vardir.

Calismamiz pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda fiziksel aktivite
seviyesini objektif bir yontem olan ¢ok sensorlii metabolik holter ile degerlendiren

literatiirdeki ilk caligmadir Calismamizda pnomonektomi yapilan akciger kanseri
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11.

12.

hastalarinin giinlik toplam enerji harcamasi (9432,71+£2290,04 joule/giin), fiziksel
aktivite siiresi (38 (22-81) dk/giin), aktif enerji harcamasi (610,50 (352-1264)
joule/giin), ortalama adim sayis1 (2762 (1990-4748) adim/giin) ve ortalama MET’1 (1,2
(1,2-1,3) MET/giin) azalmisti, yatarak gegen siire (625,14+145,36 dk/giin) ve uyku
stiresi (482 (397-549) dk/giin) ise artmisti. Glinliik ortalama adim sayisina gore
hastalarin %78,6’s1 inaktif, %14,3’0 az aktif ve %7,1°1 biraz aktifti. Ortalama MET
degerine gore ise hastalarin hepsi (%100) inaktifti. Calismamizin pandemi doneminde
yapilmis olmasi sebebiyle COVID-19 ile iliskili fiziksel ve sosyal izolasyon hastalarin
fiziksel aktivite seviyesinde daha fazla azalmaya neden olmus olabilir Ayrica bulas
riskinin azaltilmasi i¢in uygulanan karantina tedbirleri ve esnek ¢alisma saatlerinin
getirilmesi saglikli yetiskinlerin de fiziksel aktivite seviyesinin azalmasma ve giin
icinde hareketsiz gegirilen zamanin artmasimna neden olmus olabilir Hastalarimizda
fiziksel aktivite seviyesindeki azalma ve fiziksel aktivitenin tiim boyutlarinin
etkilendigi disiiniildiigiinde, hastalar cerrahi sonrast en kisa siirede fiziksel aktivite
danigmanhigina yonlendirilmelidir.

Calismamizda pnémonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin EORTC QLQ-C30
yasam kalitesi 6l¢eginde genel saglik durumu (66,66 (41,66-83,33) puan), fonksiyonel
(76,66 (40-82,22) puan), sosyal fonksiyon (66,66 (33,33-66,66) puan), semptom (28,20
(12,82-46,15) puan) ve yorgunluk (38,89 (22,22-66,66) puan) alt Oolgekleri
kotiilesmisti. Pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalar1 yagam kalitesinde uzun
stireli kotiilesmeye maruz kaldigindan hastalar yasam kalitesinin iyilestirilmesi i¢in en
erken donemde pulmoner rehabilitasyon programlarina yonlendirilmelidir.
Calismamizda pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin yorgunlugu artmaisti.
Hastalarin %57,14’0 siddetli yorgundu. Giinliik yasam aktivitelerini engelleyebilen,
yasam kalitesinde ve fonksiyonel kotiilesmeye neden olan yorgunlugun akciger kanseri
cerrahisi sonrasi hastalarda degerlendirilmesi ve egzersiz gibi yorgunlugu azaltici
yaklagimlarin hastalarin tedavi protokoliine dahil edilmesi 6nemlidir.

Calismamizda pnOmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinin %57,14’linde
istirahatte ve hepsinde (%100) efor sirasinda nefes darligi vardi. Hastalarin
%78,57’sinde (MMRC 0lgegi >2 puan) giinliik yasam aktiviteleri sirasinda 6nemli
derecede kisitlayict etkisi olan nefes darligi vardi. Hastalarin giinlik yasam
aktivitelerini engelleyebilen, sosyal izolasyonlarini arttiran ve egzersiz kapasitesini
siirlayan nefes darliginin degerlendirilmesi ve cerrahi sonrasi nefes darligini azaltici

yaklagimlarin rehabilitasyon programina dahil edilmesi 6nemlidir.
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13. Akciger kanseri hastalariin  kanserin ve kanser tedavisinin olusturdugu
immiinsupresyon nedeniyle enfeksiyonlara daha fazla yatkin olmalar1 ve COVID-19
hastaligindan korunmada oncelikli bir hasta grubunu olusturmalar1 pandemi siirecinde
yaptigimiz calismamizda hastalarin kardiyopulmoner rehabilitasyon
degerlendirmelerini geciktirmelerine ve ertelemelerine neden oldu. Pandemi siirecinde
bir yandan bu hasta grubunu korurken diger taraftan da hastaligin etkin tedavisinin

geciktirilmemesi konusunda hastalarin bilinglendirilmesi 6nemlidir.
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GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
iCiN BiLGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda egzersiz kapasitesi,
solunum fonksiyonlar ve fiziksel aktivite seviyesinin aragtirimasi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Meral BOSNAK GUGLU

Diger Aragtincilann Adi: Galsim SERTTAS, Nur Dilvin OZKAN, Ali CELIK, Ismail Ciineyt
KURUL

Destekleyici (varsa):

“pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonfar ve
fiziksel aktivite seviyesinin aragtinlmasi” isimli bir cahgmada yer almak {zere davet edilmis
bulunmaktasimz. Bu galigmaya davet edilmenizin nedeni size akcifer kanseri nedeniyle
pnomonektomi  yapilmig olmasidir. Bu ¢aligma, aragtirma amagh olarak yuptlmaktadir ve katihm
goniilliiliik esasina dayahdir. Caligmaya katilma konusunda karar vermeden dnce aragtirma hakkinda
sizi bilgilendirmek istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu aragtirma,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Meral BOSNAK GUCLU nin
sorumlulugu altindadir.

Caligmanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu ¢ahymaya katilacak?

Bu ¢aligmanin amaci pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalan ve saglikh bireylerin egzersiz
kapasitesi, solunum fonksiyonlari, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas endurans, fiziksel
aktivite seviyesi, nefes darhigi, yorgunluk ve yagam kalitesinin kargilagtinimasidir.

Elde edilen veriler, pndmonektomi sonras uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlar
konusunda yol gsterici olacaktir. 3
Cahsmamizda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogils Cerrahisi Anabilim Dali hekimleri tarafindan
pnémonektomi yapilmig ve takip altindaki 17 hasta ile 17 saghkl bireyin alinmasi planlanmaktadir.

Bu ¢aligmaya katilmah miyim? (Bu biliim aynen korunacaktir)

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. $u anda bu formu imzalasamz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin galigmay birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya ¢aligmadan ayrlirsamz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Ayni sekilde aligmay: ylirliten doktor galigmaya devam etmenizin sizin igin yararl
olmayacagna karar verebilir ve sizi aligma digi birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi
secilecektir.

Bu ¢aliymaya katilirsam beni ne bekliyor?

Caligma kapsaminda sizden solunum ile ilgili testleri uygun komutlar ile tamamlamaniz, kas kuvvet
Slgtimiine katilmaniz, anketleri doldurmamiz, yiirime ve halka testini yapmamz istenecektir.
Degerlendirmeler bir kez yapilacak ve 2 ayn giinde tamamlanacaktir. istediginiz herhangi bir
zamanda dinlenmenize olanak saglanacaktir. Degerlendirmeler bittikten sonra kolunuza bir cihaz
takilacak ve 3 giin boyunca kolunuzda takil kalacak. Cihazi sadece banyo yaparken ¢ikarabilirsiniz,
daha sonra cihazi teslim etmeniz istenecektir. Bu cihaz ile giinlik adim sayimz, yatarak gegirdiginiz
stire vb. durumlar kayit edilecektir.

BGOF-Girisimsel olmayan-Eriskin
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Cahsmanin riskleri ve rahatsizhklar: var mdir?
Caligmanin beklenen herhangi bir riski bulunmamaktadir.

Aragtirmadan dolay goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirli tibbi girigim doktorlar tarafindan

yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan kargilanacaktir

Cahgmada yer almamin yararlar nelerdir?

(aligmada yapilan degerlendirmelerin sonuglarina gore pnomonektomi yapilan hastalardaki zayif
noktalar belirlenecektir. Bu galigma pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda
uygulanabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari konusunda ve hastaya uygun

rehabilitasyon yaklagimlarinin segilmesinde yol gosterecektir.

Bu ¢ahgmaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Cahgmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir Odeme

yapilmayacaktr.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu boliim aynen korunacaktir)

(aligma doktorunuz kigisel bilgilerinizi, aragirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalmzca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi sonuglarini.:la ilgili bilgi istemeye
hakkimiz vardir. Caligma sonuglar1 g¢aliyma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak

kimliginiz agiklanmayacakur.

Daha fazla bilgi i¢in kime bagvurabilirim?

Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Dog. Dr. Meral BOSNAK GUCLU
GOREVI - Sorumlu Arastirmaci

TELEFON

ADI  :Gilstim SERTTAS

GOREVI - Yardimer Aragtirmaci

TELEFON

ADI . Dog. Dr. Ali GELIK

GOREVI - Yardime1 Aragtirmaci

TELEFON

(Kattlimcimn/Hastanin Beyam)

Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinde, Dog. Dr.
Meral BOSNAK GUCLU tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya

“katilimer” olarak davet edildim.

Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davramsla kargilasmig degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar

getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden goste

BGOF-Girisimsel olmayan-Eriskin
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

1.6
GAZi UNIVERSITESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

aragtirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin aragtirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Aynca tibbi durumuma herhangi

bir zarar verilmemesi koguluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana

da bir 6deme yapilmayacaktir.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagim biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tbbi miidahalenin saglanacag konusunda gerekli

giivence verildi. (Bu tbbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yilk altina girmeyecegim).

Aragtirmasirasinda bir saghk sorunu ile kargilaghgimda; herhangi bir saatte, Dog¢. Dr. Meral
BOSNAK GUCLU'yti Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakilltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Boliimii'nde *dan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilaryla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragirmaya kendi nizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, goniillilik icerisinde katilmayi kabul

ediyorum.
{mzal bu form kagidimn bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimer
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:
Goriisme tam
Ady, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:
Tarih:

Katilimer ile goriigen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BiRBIRLERININ DEVAMI

SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMA YACAKTIR.

BGOF-Girisimsel olmayan-Eriskin e
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

1L
GAZI UNIVERSITESL
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

) GAZi UNIVERSITESI
«GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR®
iCIN BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: Pnémonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda egzersiz kapasitesi,
solunum fonksiyonlar: ve fiziksel aktivite seviyesinin aragtirlimasi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Meral BOSNAK GUCLU

Diger Aragtiricilann Adi: Giilsim SERTTAS, Nur Dilvin OZKAN, Ali CELIK, Ismail Ciineyt
KURUL

Destekleyici (varsa):

“pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda egzersiz kapasitesi, solunum fonksiyonlar1 ve
fiziksel aktivite seviyesinin arastinlmasi™ isimli bir caligmada yer almak izere davet edilmis
bulunmaktasiniz. Bu galismaya davet edilmenizin nedeni sizin saghkh bir birey olmamzdir. Bu
galigma, aragtirma amagh olarak yapilmaktadir ve katlim goniilliilik esasina dayalidir. Caligmaya
katilma konusunda karar vermeden nce aragtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Caligma
hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamamz istenecektir. Bu aragtirma, Fizyoterapi ve Rehabilicasyon
Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Meral BOSNAK GUCLU’niin sorumlulugu altindadir.

Caligmanin amaci nedir; benden baska kag Kisi bu ¢aliymaya katilacak?

Bu ¢aligmanin amaci pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalan ve saglikh bireylerin egzersiz
kapasitesi, solunum fonksiyonlari, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, fiziksel
aktivite seviyesi, nefes darlig, yorgunluk ve yagam kalitesinin kargilagtinlmasidir.

Elde edilen veriler, pndmonektomi sonras uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari
konusunda yol gosterici olacaktir.

Caligmamizda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali hekimleri tarafindan
pnémonektomi yapilmig ve takip altindaki 17 hasta ile 17 saghkl bireyin alinmasi planlanmaktadir.

Bu ¢aligmaya katilmah miyim? (Bu biliim aynen korunacaktir)

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baghdir. $u anda bu formu imzalasamz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin gahigmay birakmakta Ozgiirstiniiz. Eger katilmak
istemez iseniz veya galismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani
uygulanacaktir. Aymi sekilde galigmay1 yiiriiten doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin igin yararh
olmayacagina karar verebilir ve sizi caligma digt birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi
secilecektir.

Bu ¢aliymaya katilirsam beni ne bekliyor?

Cahigma kapsaminda sizden solunum ile ilgili testleri uygun komutlar ile tamamlamaniz, kas kuvvet
Slgtimiine  katilmamz, anketleri doldurmamiz, yiirime ve halka testini yapmaniz istenecektir.
Degerlendirmeler bir kez yapilacak ve 2 ayn giinde tamamlanacakuir. istediginiz herhangi bir
zamanda dinlenmenize olanak saglanacakur. Degerlendirmeler bittikten sonra kolunuza bir cihaz
takilacak ve 3 giin boyunca kolunuzda takili kalacak. Cihaz: sadece banyo yaparken ¢ikarabilirsiniz,
daha sonra cihazi teslim etmeniz istenecektir. Bu cihaz ile giinlik adim saymiz, yatarak gegirdiginiz
siire vb. durumlar kayit edilecektir.

BGOF-Girisimse! olmayan-Eriskin
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

T.C
GAZzi UNIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Caliymanin riskleri ve rahatsizhiklar var midir?

Caligmanin beklenen herhangi bir riski bulunmamaktadur.

Aragtirmadan dolay: géreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlil tibbi girisim doktorlar tarafindan
yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan kargilanacaktir

Cahsmada yer almamin yararlari nelerdir?

Cahgmada yapilan degerlendirmelerin sonuglarina gore pnomonektomi yapilan hastalardaki zayif
noktalar belirlenecektir. Bu galiyma pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda
uygulanabilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlan konusunda ve hastaya uygun
rehabilitasyon yaklasimlarinin segilmesinde yol gosterecektir.

Bu ¢ahsmaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu biliim aynen korunacaktir)
Caligmaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamilacak? (Bu biliim aynen korunacaktir)

Cahsma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek igin kullanacaktir
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar
ya da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye
hakkimiz vardir. Cahisma sonuglan galiyma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime bagvurabilirim?
Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile litfen iletigime geginiz.

ADI : Dog. Dr. Meral BOSNAK GUCLU
GOREVI : Sorumlu Arastirmaci

TELEFON

ADI : Giilsiim SERTTAS

GOREVI : Yardime1 Aragtirmaci

TELEFON

ADI : Dog. Dr. Ali CELIK

GOREVI : Yardime1 Arastirmact

TELEFON

(Katilimcimin/Hastanin Beyant)

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinde, Dog. Dr.
Meral BOSNAK GUCLU tarafindan tibbi bir aragtirma vapilacag belirtilerek bu aragtirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktanildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davramsla kargilagmis degilim. Eger katilmay
reddedersem. bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iligkime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden

Rev. Tarihi / No.su Sayfa
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

3C
GAZi UNIVERSITEST
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

aragtirmadan gekilebilirim. (4 ncak arastrmacilart zor durumda birakmamak i¢in aragtirmadan
cekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi kosuluyla aragtirmaci tarafindan aragtirma dis1 da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk &ltina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktr.

Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag konusunda gerekli
giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma  sirasinda bir saghk sorunu ile karsilagngimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr. Meral
BOSNAK GUCLU'yii Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii'nde 'dan arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kogullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi nzamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliilik igerisinde katilmay kabul
ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimer
Adu, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:
Tarih:

Goriigme tam@
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimei ile goriigen hekim
Adi soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BiRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.

BGOF-Girisimse! olmayan-Eriskin
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EK-3. Avrupa Kanser Arastirmas: ve Tedavisi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi-C30
(EORTC QLQ-C30 Version 3.0) Izni

12.11.2019 Gmail - (konu yok)

M Gmail Gulsum Serttas

(konu yok)

1 mesaj

Gulsum Serttas 28 Ekim 2019 11:27
Alicr-

Iyi gunler hocam,

Gazi Universitesi Saglk Bilimleri Enstitisu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumu yiksek lisans odrencisiyim. Yuksek

lisans tezim igin pndmonektomi yapilan akciger kanseri hastalarinda EORTC QLQ-C30 anketini kullanmak i¢in
izninizi istiyorum.

Tesekkiir ederim, iyi calismalar.

Gulsim SERTTAS

121129 el « Frar: EORITE O LOWC0 ok vsssipor

M G-mail Gulsum Sertiac

Fw: EORTC QLE-C30 tiirkge versiyon
1 mesal

[Eylsm 2ahin CANKURTARAN & Fmeam 2019 1610
Al

— Forsarded Message —

From: Eyiem Sanin CANKURTARAN

Ta:

Sant Monday, Decemiber 11, 2097, 9:05-52 A0 AKET
Subjeot: Fwr Re- EORTC QLG-C30 Hirkpe vershyon

Einem Hamm ekt Jicek war. Kok disrim.

Om Monday, December 11, 2017 3:05 AM, Eylem Sanin CAMSLRTARAN wrote:
O Friday, June 3, 2016 3113 AM, Eyiem Sanin CANSURTARAN wrote:

Om Monday, Janary 11, 2016 11:35 AM, Eylem Eainin CAMSURTARAN wrote:
Hale merhaba,

Sana hem yamme, e el hem de shoramay ghndertporum SC- manualds skorama datag var,
biraz zhvriet] olmskis birlkts csnsende yagam kallbesind Sicmek kCin QDR uygun ve koday o UygulanTyor.
Eskl wershyoraniZ 00 da Tdrkepe caligas: war.,

Al igmands bagan e disdm

DOr.Eyiem Sahin Cankburtaran
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EK-4. Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO) izni

12.11.20189 Gmail - Qlgek kullanmak igin izin talebi

I I Gmall Gulsum Serttas

Olcek kullanmak icin izin talebi
Jileti

Gulsum Serttas 6 Kasim 2019 19:22
Alicr:

iyi aksamlar hocam,

Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Enstitisi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimd yliksek lisans dgrencisiyim. Yiksek
lisans tezimde Yorgunluk Siddet Olgegini kullanabilmek i¢in zninizi istiyorum.

Tesekkir ederim, iyi calismalar.
Gilsim SERTTAS

Asli Can 6 Kasim 2019 21:05
Yanitlama Adrasi:

Alciz
Tabii ki kullanabilirsiniz. Basanlar.
Dr. Ash Can
Android'de Yahoo Postadan g&nderildi
19:21"6e" 6 Kas 2019 Car tarhinde, Gulsum Serttas

[Alintilaman metin gizlendi]
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Soyadi, ad1 : SERTTAS, Giilsiim

Uyrugu : T.C.

Egitim Derecesi Okul/Program Mezuniyet Tarihi

Yiiksek Lisans Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve Devam Ediyor
Rehabilitasyon Anabilim Dali

Lisans Gazi Universitesi / Fizyoterapi ve 2018
Rehabilitasyon Boliimii

Lise Burdur Anadolu Ogretmen Lisesi 2013

Is Deneyimi

Yil Yer Gorev
2020-devam ediyor ~ Munzur Universitesi Aragtirma Gor.
Yabanc Dil

Ingilizce

Yayinlar

1. Serttas, G., Bosnak, Giiclii, M., Ozkan, N. D., Celik, A., ve Kurul, I. C. (2021, 8-9
Mayis) Pnomonektomi Yapilan Akciger Kanserli Hastalarda Solunum Fonksiyonlari,
Solunum Kas Kuvveti ve Fiziksel Aktivite Seviyesinin Saghklilarla Karsilastirilmasi. 8.
Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi (Online).
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