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OZET

Akciger kanserinde yapilan cerrahiler hastalarin solunum ve fiziksel fonksiyonlarimi etkiler bu
nedenle uygun cerrahinin secilmesi 6nemlidir, fakat cerrahi tiplerinin fonksiyonlar {izerine etkileri
yeteri kadar arastirilmamistir. Caligmanin amaci akciger kanserli hastalarda VATS ve torakotomi
cerrahilerinin solunum fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve
enduransi, periferik kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi, yorgunluk, dispne ve agri
iizerine etkilerinin karsilagtirilmasiydi. VATS grubunda 12 (59,83+10,23y11, 6E/6K) ve
torakotomide 15 (62+8,57y1l,14E/1K) hasta cerrahi Oncesi-sonrast 10-15. giinde karsilastirildi.
Solunum fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi,
periferik kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi, yorgunluk, dispne ve agri
degerlendirildi. Cerrahi sonrasi torakotomi grubunda FVC(%), PEF(L), PEF(%), 6-DYT mesafesi,
%6-DYT, 6-DST adim sayist ve MEP (%) gruplar arasi anlamli olarak daha diisiiktii (p<0,05).
FEV1/FVC(%), FEFu2s.75(L) ve FEFus.75(%), MIP, MIiP(%), MEP, solunum kas enduransi, alt
ekstremite kas kuvveti, yorgunluk, dispne ve agr1 diizeylerinde gruplar arasi fark yoktu (p>0,05).
VATS ve torakotomi gruplarinda FEV1(L), FEV1(%), FVC(L), tist ekstremite kas kuvveti, fiziksel
aktivite diizeyi, yasam kalitesi grup i¢i benzer olarak azaldi (p<0,05). Gruplar arasi1 fark yoktu
(p>0,05). VATS grubunda solunum kas enduransi ve sag kavrama kuvveti, torakotomi grubunda
MIP, MiP(%), MEP, MEP(%), yorgunluk ve MMRC puami grup i¢i anlaml olarak azald1 (p<0,05).
Akciger kanserinde cerrahi sonrasi solunum fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve
solunum kas kuvveti torakotomide VATS tan daha ¢ok etkilenir, ancak bu cerrahi tekniklerin erken
donemde solunum kas enduransi, periferik kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi,
yorgunluk, dispne ve agr1 diizeyine etkisi benzerdir. Cerrahilerin hastalar lizerine etkileri goz
oniinde bulundurularak rehabilitasyon programlari planlanmalidir.
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ABSTRACT

Surgeries performed in lung cancer affect respiratory and physical functions of patients, therefore it
is important to choose the appropriate surgical technique. However, the effects of types of surgery
on functions have not been adequately investigated, yet. We aimed to compare the effects of VATS
and thoracotomy surgeries on pulmonary functions, functional exercise capacity, respiratory
muscle strength and endurance, peripheral muscle strength, physical activity level, quality of life,
fatigue, and dyspnea in lung cancer. Twelve patients in VATS (59,83+10y;6M/6W) and 15 patients
in thoracotomy (62+8,57y;14M/1W) group compared before and after surgery. Pulmonary
functions, functional exercise capacity, peripheral, respiratory muscle strength and endurance,
physical activity level, quality of life, fatigue and dyspnea were evaluated. In thoracotomy
FVC(%), PEF, PEF(%), 6-MWT distance, 6-MWT(%), 6-MST steps and MEP(%) were
significantly lower (p<0.05), there was no difference between the groups in FEV1/FVC(%), FEFs.
75% and FEF2s.750(%), MIP, MIP(%), MEP, respiratory muscle endurance, lower extremity muscle
strength, fatigue and dyspnea (p>0.05). FEV1, FEV1(%), FVC, upper extremity muscle strength,
physical activity level and quality of life decreased similarly within the groups (p<0.05) but no
difference were prevelant between the groups (p>0.05). Respiratory muscle endurance and right
hand grip strength in VATS group; MIP, MIP(%), MEP, MEP(%), fatigue and MMRC scores in
thoracotomy group decreased within the group (p<0.05). Pulmonary functions, functional exercise
capacity and expiratory muscle strength are more affected by thoracotomy than VATS in lung
cancer. However, these surgical techniques’ similarly effect respiratory muscle endurance,
peripheral muscle strength, physical activity level, quality of life, fatigue, dyspnea in the early
period. Rehabilitation should be planned considering the surgeries’ effects on patients.
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1. GIRIS

Giiniimiizde saglik sorunlar1 arasinda sigara tiiketiminin artmasina paralel olarak akciger
kanseri ilk siralarda yer alir [1]. Tiim kanser tiirleri i¢inde en sik goriilen akciger kanseri
diinya genelindeki kanser vakalarinin %12,8’inden ve kanser oliimlerinin ise %17,8’inden
sorumludur [2]. Akciger kanseri vakalarinin biiylik ¢ogunlugu sigara tiikketimi ile iliskilidir.
Ancak yas, cinsiyet, genetik, mesleki maruziyet, hava kirliligi ve beslenme aliskanlig1 gibi

etkenlerde akciger kanseri olusumunda rol oynamaktadir [3].

Akciger kanserli vakalarin ¢ogunlugunu kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri olusturur
(KHDAK). Kiiciik hiicreli dist akciger kanserlerinde birincil tedavi yontemi olarak cerrahi
tercih edilmektedir [4]. Ozellikle erken evre KHDAK’da cerrahi tedavinin basar1 ve
sagkalim orani oldukg¢a yiiksektir ve akciger kanserinde cerrahi tedaviyi belirlemede

histopatolojik siniflandirma ve evreleme 6nemlidir [5].

Akciger kanserli hastalarin kardiyopulmoner uygunlugu saglikli bireylere gore daha
diigiiktiir [6]. Cerrahi ile rezekte edilen akciger dokusu ve cerrahi tipine bagli olarak
kardiyopulmoner sistemde fizyolojik degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler
hastalarin solunum fonksiyonlar:1 ile egzersiz kapasitelerinde azalmaya, yorgunluk ve
dispne gibi yasam Kkalitesi ile fiziksel aktiviteyi kisitlayan semptomlarin ortaya ¢ikmasina

neden olabilmektedir [7].

Akciger kanseri cerrahisinde gelisen teknoloji ile video yardimli torakoskopik cerrahi
(VATS) kullanim1 yayginlagmistir. Torakotomi cerrahisi ile karsilastirildiginda VATS
kiiciik bir agikliktan ilgili akciger dokusunun rezeksiyonunu saglar ve torakotomiye gore
hastalarin prognoz ve sagkalimlar1 daha iyidir [8]. VATS cerrahisinde gogiis duvari ve
sinir yapilarmin biitiinliigli korunur iken torakotomide solunum fonksiyonlar1 agisindan
onemli kaslar ve sinir yapis1 hasara ugrar. Iki cerrahi teknik arasindaki bu farklilik VATS
cerrahisine bir¢ok yonden avantaj saglar [9]. Cerrahi siiresi, hastane yatis ve gogiis tiipii
kullanim siiresinin daha kisa olmasi, gogiis duvart kas ve sinir yapisinin korunmasi,
insizyon genisliginin kiiciik, agrinin daha az, komplikasyon gelisme riskinin diigiik olmasi
VATS cerrahisinin avantajlarindandir; VATS cerrahisinin olumsuz yonii ise niiksetme

oraninin daha fazla olmasidir [10-12].



Cerrahi sonras1 rezekte edilen akciger dokusu ile iliskili olarak akciger kanserli hastalarin
kardiyopulmoner sisteminde degisiklikler meydana gelmektedir. Kardiyopulmoner
sistemdeki bu degisiklikler hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azalmasina neden
olur [7]. Literatiirde simirli sayidaki ¢alismada hastalarin alti dakika yiiriime testi ile
degerlendirilen fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin azaldigi gosterilmistir [13]. VATS
sonras1 fonksiyonel egzersiz kapasitesindeki azalma daha azdir ve bu durumun hastane

yatis siiresi, agr1 ve diger semptomlar ile iliskili oldugu diistiniilmektedir [14].

Akciger kanserinde cerrahi sonrasi pulmoner komplikasyon goriilme olasilig1 yiiksektir
ancak bu oran VATS cerrahisinde daha disiiktiir [10]. Cerrahi sonrasi pulmoner
komplikasyonlarin gelismesinde solunum kaslarinin yapisinda meydana gelen fonksiyonel
ve mekanik degisiklikler onemli bir etkendir [15, 16]. Akciger kanserinde VATS sonrasi
hastalarin solunum kas kuvvetinin korundugu veya toparlanmanin daha iyi oldugu 6ne
stiriilmesine ragmen c¢alisma sayist sinirlidir [16]. Solunum kaslarinda meydana gelen
fonksiyonel ve mekanik degisikliklerin solunum kas enduransini etkileme olasiliginin fazla
oldugu diisiiniilmektedir, fakat literatiirde akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi

solunum kas enduransini degerlendiren ¢alismaya rastlanmamastir.

Kanserli hastalarda kas-iskelet sistemine uygulanan medikal tedaviler sonrasi olumsuz
etkilenmektedir. Akciger kanserli hastalarda cerrahi tedavi artan agr1 ve yorgunluk
semptomlar1, hastane yatis ve inaktif siirenin uzamas: kas kuvvetinde azalmaya neden
olabilmektedir [6, 17]. Cerrahi sonrasi kas kuvvetini etkileyen birgok faktér bulunmaktadir
ve literatiirde akciger kanserli hastalarda farkli cerrahi tekniklerin kas kuvvetine etkisini
arastiran ¢alisma bulunmamaktadir, ancak VATS cerrahisinin kas kuvveti iizerine etkisinin

nispeten daha az olacagi diisiiniilmektedir.

Akciger kanserli hastalarin tan1 sonrasi ¢ogunlukla fiziksel aktivite diizeyleri ve
fonksiyonellikleri azalir, bu azalma cerrahi sonrasi da devam eder Cerrahiye bagli agri,
semptom, solunum fonksiyonlar1 ve yasmn, fiziksel aktivite diizeyini etkiledigi
diisiiniilmektedir. Cerrahi sonrasi fiziksel aktivite hastane yatis siiresinin kisaltilmasi, erken
mobilizasyon ile komplikasyonlarin onlenmesinde 6nemlidir [18]. Akciger kanserinde
VATS cerrahisinin fiziksel aktivite diizeyine etkisinin daha az olmasi beklenmektedir.
Ancak literatiirde farkli cerrahi tekniklerin fiziksel aktivite iizerine etkisini arastiran

caligma bulunmamasi sebebiyle yeni ¢alismalara ihtiyag vardir. Akciger kanserli hastalarda



cerrahi sonrasi uzayan hastane yatis siiresi, agri, diger semptomlar ve artan komplikasyon
riski nedeniyle yasam kalitesi olumsuz etkilenmektedir [19]. Literatiirde akciger kanserli
hastalarda cerrahi sonrasi1 gegerli ve giivenilir anketler ile yasam kalitesini degerlendiren
caligmalarin sayist smirhidir. Calismalarda VATS ve torakotomi cerrahilerinin uzun
donemde yasam kalitesine etkisi benzer bulunmus ve cerrahi teknikleri erken donemde
karsilastiran tek caligmada VATS cerrahisinin yasam kalitesi agisindan iistiin oldugu

belirtilmistir [20, 21].

Akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi en sik karsilagilan diger bir semptom ise
yorgunluktur [22]. Hastalarda yorgunluk altinda yatan sebepler fonksiyonel, biyolojik ve
psiko-davranigsal mekanizmalar ile agiklanmaktadir [23]. Akciger kanserli hastalarda
siirlt sayidaki ¢aligmada VATS ve torakotomi cerrahilerinin yorgunluk iizerine uzun
donem etkilerinin benzer oldugu gosterilmistir [24, 25]. VATS cerrahisinde insizyon
bolgesinin kiigiik ve agr1 siddetinin az olmasinin cerrahi sonrasi erken donemde hastalara
yorgunluk algilamasinda avantaj sagladig diisiiniilmektedir. Ancak cerrahi sonrasi erken
donemde farkli cerrahi tekniklerin yorgunluk iizerine etkisini goOsteren c¢alisma

bulunmamaktadir.

Literatiirde akciger kanserli hastalarda farkli cerrahi tekniklerin erken donemde solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti, yasam kalitesi ve
agriya etkisini arastiran sinirli sayida ¢aligma vardir, fakat solunum kas enduransi, periferik
kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi, yorgunluk ve dispne {lizerine etkisini arastiran

caligmaya rastlanmamustir.

Akciger kanserli hastalarda VATS ve torakotomi cerrahilerinin solunum fonksiyonlari,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti,
fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi, yorgunluk, dispne ve agri iizerine erken donem
etkilerini aragtirmak amaciyla bu calisma planlandi. VATS cerrahisinin solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik
kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi, yorgunluk, dispne ve agri iizerine

erken donemde olumsuz etkilerinin daha az olacag diigiiniilmektedir.






2. GENEL BILGILER

2.1. Tamm

Akciger kanseri veya karsinomu akciger epitel hiicrelerinin kontrolsliz biliylimesi ile
karakterize malign akciger tiimorii olarak tanimlanmaktadir. Akciger kanserlerinde hastalik
olusumu diger kanser tiirlerinde oldugu gibi akcigerde kanserojen genlerin aktivasyonu
veya tiimor baskilayici genlerin etkisizlesmesi ile baglamaktadir. Kanserojen maddeler bu
gen yapilarinda kanser olusumu ile sonu¢lanan mutasyonlara neden olmaktadir. Epitel
hiicrelerinde kontrolsiiz biiylime ile ¢cevre doku ve akciger dis1 organlara malign hiicrelerin
yayilimi goriilebilir. Metastaz olusumunda epitel hiicrelerden mezenkimal hiicrelere dogru

kontrolsiiz biiylime goriiliir [26].

2.2. Epidemiyoloji

Kanser hastaligi diinya genelinde oOliimlerin 6nde gelen sebeplerinden birisi olarak
goriilmektedir ve insidans ile mortalite orani hizla artmaktadir. Uluslararas1 Kanser
Arastirma Ajansi’nin (IARC) 2018 verilerine gore diinyada 9,6 milyon kanserle iligkili
olim ve 18,1 milyon yeni kanser vakasinin oldugu tahmin edilmektedir. Akciger kanseri,
meme kanseri ve kolorektal kanserler ise diinya ¢apinda en yaygin goriilen kanser tiirleri
olarak ifade edilmektedir. Akciger kanseri kanser insidans ve Oliimlerinin 6nde gelen
nedenlerindendir ve diinya ¢apinda 2018 yilinda 2,1 milyon (%11,6) yeni akciger kanseri
vakasi ve 1,8 (%18,4) milyon akciger kanseri ile iliskili 6liim oldugu tahmin edilmektedir
[27].

Amerika Kanser Dernegi’nin (ACS) yayinladigi verilere gore Amerika Birlesik
Devletleri’'nde (ABD) 2018 yilinda 1 735 350 yeni kanser vakasi beklenmektedir. Veri
sonuclarina gore beklenen yeni vakalar arasinda erkeklerde prostat ve kadinlarda meme
kanserinden sonra akciger kanseri goriilme orani sirasiyla %14 ve %]13’tiir. Erkek ve
kadinlarda akciger kanseri tiim kanser tiirlerinde 6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer
almaktadir ve tiim yas grubu erkek ve kadin niifusunda akciger kanseri beklenen 6liim

orani sirastyla %26 ve %25°ti [28].
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Ulkemizde, Tiirkiye Kanser Istatistikleri sonuglarina gére 2014 yili kanser insidansi
erkeklerde 246,8/100 000 iken kadinlarda 173,6/100 000’dir. Tirkiye’de erkek niifusun
kanser insidansi diinya ortalamasinin istiinde seyrederken kadin niifusununki bir miktar
daha diistiktiir. Erkek ve kadin niifusu arasinda akciger kanseri gelisme riski farkliliginin
sigara aligkanligindaki farkliliktan kaynaklandigi diigiiniilmektedir. Bu verilere gore 2014
yilinda Tiirkiye’de akciger kanseri erkeklerde en yaygin goriilen kanser tiirleri arasinda ilk
sirada, kadinlarda ise besinci sirada yer almaktadir ve yas ile birlikte goriilme siklig
artmaktadir. Cinsiyete gore akciger kanseri insidansi ise erkeklerde 52,5/100 000 ve

kadinlarda 8,7/100 000°dir [29].

2.3. Etyoloji

Kanser olusumu epitel hiicrelerinde DNA hasar1 veya epigenetik degisiklikler sonrasi
meydana gelmektedir. Tiim bu degisiklikler hiicrelerin ¢ogalmasi, planlanmis hiicre 6liimii
ve DNA yapisinin tamiri gibi dogal hiicresel islevleri etkilemektedir. Epitel hiicrelerinde

olusan hasar miktari arttik¢a kanser olusum riski de artis gosterir [26].

Akciger kanseri etyolojisinde sigara ve diger tiitiin iirlinlerinin kullanim1 akciger kanserine
neden olan etkenler arasinda ilk sirada yer almaktadir. Ayrica pasif sigara dumani
maruziyeti, mesleki maruziyet (asbest, arsenik gibi kimyasal ajanlar) ve ev igi ve dis1 hava
kirliligi maruziyeti de akciger kanserine neden olan etkenler arasinda gosterilmektedir
[30].

2.3.1. Sigara

Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da 1912 yilinda akciger kanseri tiim kanser
vakalarinin  %5’ini  temsil eder iken 1920’lerde tiim kanser vakalarinin goriilme
sikligindaki artis ile orantisiz olarak akciger kanseri goriilme sikliginda da artis
gortilmistiir [31]. 1950’lerde yapilan biiyiik epidemiyolojik ¢aligmalar sigara kullanimi ve
akciger kanseri arasinda bir iliski oldugunu kesin olarak ortaya koymustur. Sigara
kullanim1 akciger kanseri etiyolojisinde rol alan etkenler icinde ilk sirada yer almakta ve
giinlimiizde akciger kanser vakalarinin %90°1 sigara kullanimi ile iliskilendirilmektedir

[32].



Sigara icen her dokuz kisiden birinde akciger kanseri gelismektedir. Sigara kullanan
bireylerin akciger kanser riskinin hi¢ sigara kullanmamig bireylere kiyasla 20 ile 50 kat

daha fazla oldugu tahmin edilmektedir [33].

Sigara dumani 4000’den fazla kimyasal bilesenden olugmaktadir. Sigara dumaninda en az
400 farkli gaz bilesen ve 3500°den fazla pargacik mevcuttur. IARC, sigara dumaninda en
az 50 kanserojen madde bulundugundan bahsetmistir. Sigara kullanimi sirasinda nikotinin
nitrozisasyonu ile olusan bu kanserojen maddeler sigara dumaninin inhalasyonu ile akciger
dokusunu etkilemektedir. Ayrica kanserojen maddeler kanser hiicrelerinin biiylimesini

kolaylastiran gen degisikliklerine yol agmaktadir [34-36].

Sigara ile iliskili kanserojen madde maruziyet miktari sigara kullanim siiresi ve yogunlugu
ile filtre varlig1 ve etkinligine gore degigsmektedir. Giinlimiizde 6nceki donemlere kiyasla
sigaralarin nikotin ve katran igerigi azaltilmistir fakat nikotin ihtiyacini karsilamak i¢in
bireyler daha sik ve derin sigara igmektedirler. Bu durum sigara dumaninin etki alanin
merkezden akciger periferine dogru iterek akciger kanseri riskinin histolojik yapisinda

farkliliga yol acar ve bireylerde adenokarsinom riskini artirir [37].

2.3.2. Hava kirliligi

Ev i¢i ve ev dis1 hava kirliligi akciger kanserinde 6nemli bir ¢evresel risk faktortidiir.
Fabrika ve otomobillerden ¢ikan egzoz dumani veya yemek dumani ile duvar boyalarinda
bulunan formaldehit, benzen tiirevi maddelere uzun siireli maruziyet akciger kanser riskini
arttirmaktadir. Ekolojik ¢alismalarda kirsal bolgelerden ziyade kentsel bolgelerde goriilen
akciger kanseri vakalarinin  %50’den fazlasi endiistriyel veya tasit egzozu ile
iliskilendirilmektedir. Gelismis tilkelerde sigara kullanmayan bireylerin akciger kanser
riskini arttiran en 6nemli iki etken pasif sigara dumani ve radon maruziyeti iken gelismekte
olan iilkelerde yemek ve 1sinmada da kullanilan fosil yakitlarin yakilmasi ile agiga ¢ikan
kanserojen polisiklik aromatik hidrokarbonatlar ve arsenik, nikel, krom gibi metaller

akciger kanser riskini arttirmaktadir [38].



2.3.3. Mesleki maruziyet

Akciger kanseri vakalarmin yaklasik %10-15’1 kanserojen madde maruziyeti ile
iligkilendirilmektedir. Mesleki maruziyet akciger kanser etiyolojisinde Onemli rol
oynamaktadir. Ozellikle cesitli endiistriyel sektdrlerde calisanlarda akciger kanseri
goriilme riski yiiksektir. Mesleki maruziyet yoniinden insaat sektoriinde kullanilan ve en
bilinen kanserojen madde asbesttir. Asbest yapisindaki krizotil ile toraks maligniteleri
arasinda bir iligki bulunmustur. Mesleki ac¢idan maruziyeti asbest maruziyeti akciger
kanser riskini 5 kat arttirmaktadir ve asbest akciger kanseri riski tizerinde sigara kullanimi1

ile benzer etkiye sahip oldugu ifade edilmistir [30, 32, 39].

Asbest, arsenik, klorometil eterler, berilyum, krom, silika, kadmiyum ve nikel IARC
tarafindan kanserojen madde olarak tanimlanmistir. Akciger kanseri madencilerde 6zellikle
radon maruziyetine bagl olarak goriilmektedir. Radon akciger dokusunda hiicre yapisi ile

genetik materyalini degisikligi ugratmakta ve kanser olusma riskini arttirmaktadir [32].
2.3.4. Genetik yatkinhk

Genetik yatkinlik ile iliskili akciger kanseri riskini arastiran c¢alisma sonuglar1 ailesinde
akciger kanseri hikayesi bulunan bireylerin hi¢ sigara kullanmamis bireylere oranla iki kat
artmig akciger kanseri riskine sahip olduklarini gostermektedir [40]. Sigara Gykiisiine sahip
genetik yatkinligr olan bireylerin akciger kanseri riski li¢ kat daha fazladir. Genetik
aragtirmalar ile gen kromozomunda olugsan mutasyonlarin hem nikotin bagimlilig1 hem de
akciger kanseri yatkinligi ile iligkili oldugu gosterilmistir [41]. Ayrica DNA
kromozomunda meydana gelen epigenetik degisiklikler tiimor baskilayan genlerin etki

mekanizmalarini etkisizlestirmektedir [42].
2.3.5. Beslenme aliskanhg

Beslenme aligkanligr sigara disinda akciger kanseri riskini etkileyen potansiyel etkenler
olarak incelenmistir Sebze ve meyve yoniinden zengin yeme aliskanliginin akciger
kanserine kars1 koruyucu etkiye sahip oldugu gosterilmistir. Akciger kanseri riskindeki
azalmaya oOzellikle baz1 sebze gruplarinin igerdigi kansere karsi koruyucu etkiye sahip

izotiyosiyanat kimyasallarin etkisi oldugu sdylenmektedir [32].

Calismalarda fazla miktarda meyve ve sebze tiikketiminin akciger kanseri riski ile negatif

bir iliski sergiledigi goriilmiistiir. Ozellikle turpgillerin igerdigi izotiyosiyanat



kimyasallarinin akciger kanseri riskini Onlemedeki etkisi biiyiiktir [43]. Beslenme
diizeninde yeterli meyve ve sebze tliketilmemesi akciger kanseri riskini i¢ kat arttirdigi
goriilmistlir. Besinlerin tiiketilme sekillerinin de akciger kanseri riskini etkilemektedir.
Pismis olarak tiiketilen besinler iceriklerindeki azalan antioksidanlar nedeni ile bu riski
arttirmaktadir [44].

Alkol tiiketimi artmis akciger kanseri riski ile iliskilendirilmektedir fakat literatiirde alkol
tilketimi ve sigara kullanmayanlarda akciger kanseri riskini arastiran caligmalar yetersizdir.
Gilinliik kahve veya alkol tiikketimi sigara kullanan bireylerde artmaktadir ve alkol ile
kahvenin akciger kanseri riskine etkisini agiklamada sigaranin etkisi goz ardi
edilmemelidir [45].

2.4. Bulgu ve Semptomlar

Akciger kanserinde hastalik veya uygulanan tedaviye bagli semptomlar goriilebilmektedir
[46]. Hastaligin ilk evrelerinde hastaliga 6zel belirli semptomlar gozlenmez iken
cogunlukla ileri evrelerde semptomlar agiga ¢ikabilir. Akciger kanserinde semptomlar
intratrosik genisleme, endobronsiyal biiyiime veya uzak metastazdan kaynaklanabilir [47].
Solunum sistemi organlarinda agri duyusunu tastyan sinir liflerinin bulunmamasi ve ilk
ortaya ¢ikan semptomlardan biri olan 6ksiiriiglin sigara kullanimina bagli olustugu algisi
hastalarda teshis ve tani siirecini geciktirmektedir. Akciger kanseri tlimorlii hiicrelerin
mediastinuma ulagmas1 ve bu bolgedeki sinir ile biiylik damar yapilarina invazyonu cesitli
klinik tablolarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Akciger kanserinde semptomlar dogrudan
timor boyutundaki artig, metastatik hastaligin varlig1 veya non-metastatik paraneoplastik
sendrom ile iligkili olabilir [48]. Akciger kanserinde goriilen semptomlar, nedenleri ve

sikliklar1 asagidaki Cizelge 2.1°de verilmistir [48].

Cizelge 2.1. Akciger kanserli hastalarda goriilen semptomlar, neden ve sikliklari

Goriilme siklig1 (%) Semptomlar Neden

59,3 Oksiiriik Akciger kompresyonu, Havayolu obstriiksiyonu, enfeksiyon
46,4 Kilo kayb1 Karaciger metastazi, ilerlemis kanser
42,5 Nefes darlig Diafrgama paralizisi, plevral efiizyon, Biiyiik havayolu obstriiksiyonu
351 Gogiis agrist Brakial pleksus tutulumu, toraks duvari invazyonu
26,8 Lokalize agr1 Kemik metastazi
24,6 Hemoptizi Havayolunun tiimér ile invazyonu
12,7 Ates Enfeksiyon
8,7 Ses kistkligi Rekiirren laringeal sinir tutulumu

4 Vena cava superior ~ Vena cava superiora invazyon ve basi

sendromu
2 Disfaji Ozafagus basist

2 Stridor Trakea obstiirkisyonu
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Akciger apeks bolgesine yerlesen ve siklikla bu bolgedeki yumusak doku veya sinirlere
invazyon yapan timorler “Pancoast Timori” olarak tanimlanir. Hastalarda tiimdrlerin
sempatik pleksus veya brakial pleksus tutulumuna 6zel klinik tablolar gozlenir. Sempatik
pleksus tutulumu nedeni ile ortaya ¢ikan klinik tablo “Claude-Bernard-Horner Sendromu”
olarak adlandirilir. Hastalarda myozis, pitozis, enoftalmis ve ipsilateral terleme goriiliir.
Brakial pleksus tutulumunda ulnar sinirin innerve ettigi kas grubunda atrofiye bagli giic
kayb1 gozlenir. Mediasten tutulumunda frenik sinirin inerve ettigi diyafragmada tek tarafli

felg goriilebilir [48].

Akciger kanserinde santral sinir sistemi, karaciger, bobrekiistii bezler, diger akciger ve
kemik en fazla metastaz goriilen yapilardir. Hastalarda metastaz goriilen yapiya 6zel klinik
tablolar gozlenebilmektedir. Lokalize gii¢c kaybi, denge bozuklugu ve siirekli bas agrisi gibi
norolojik bulgular kranial metastazina; lokalize, siddetli kemik agris1 kemik metastazina
isaret edebilmektedir. Karaciger ve bobreklistli bezi metastazi genelde semptom izlenmez.
Nadir olarak karaciger ve bobrekiistii bezi metastazinda bulanti, hazimsizlik ve karin

bolgesinde kiint bir agr1 klinik tablosu goriilebilir [48].

Ekstra-pulmoner bulgular i¢inde dogrudan tiimor veya metastazinin fiziksel etkisine bagli
olmaksizin tiimor hiicrelerinden salgilanan bazi 6zel maddeler nedeni ile paraneoplastik
sendromun ortaya ¢ikabilmektedir. Tiim semptomlar tiimoriin tedavisi ile gerileyebilir
veya niiks durumunda tekrardan ortaya cikabilir. Paraneoplastik sendromda gozlenen

klinik tablolar gizelge 2.2’de verilmistir [48].

Cizelge 2.2. Akciger kanserli hastalarda paraneoplastik sendrom ve klinik bulgular

Klinik bulgular
Genel bulgular Kilo kayb1, kageksi, anoreksi
Norolojik bulgular Periferik noropati, serebellar dejenerasyon
Iskelet sistemi bulgular Hipertrofik pulmoner osteartropati, comak parmak
Konnektif doku bulgulart Dermatomyozit
Hematolojik bulgular Polisitemi ,anemi
Koagulopati Vendz tromboembolizm
Renal bulgular Glomerulonefrit
Endokrin sistem bulgulari Hiperkalsemi, uygunsuz ADH sendromu

2.5. Akciger Kanserinde Histopatolojik Siniflandirma

Akciger kanserinde histopatolojik siniflandirma erken evre akciger kanserli hastalarda
cerrahi rezeksiyona yol gosterir iken ileri evre akciger kanserli hastalarda sagkalimi

gelistirmek i¢in timor tipine uygun genotip tabanli tedavilerin veya adjuvant terapilerin
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rejimlerinin belirlenmesine yardimci olur [49]. Akciger kanseri kiigiik hiicreli dis1 akciger
kanseri (KHDAK) ve kiigiik hiicreli akciger kanseri (KHAK) olmak iizere iki ana
histolojik gruba ayrilir. KHDAK tiim akciger kanseri vakalarinin %85’ini olusturur iken
KHAK tiim vakalarin %15’ini olusturur. Giiniimiizde 2015 yilinda Diinya Saglk Orgiitii
(WHO) tarafindan revize edilip yayimlanan akciger kanseri histopatolojik siniflandirmasi

kullanilmaktadir [4]. Bu siniflandirma Cizelge 2.3’te verilmistir [4].

Cizelge 2.3. Akciger tiimorlerinin histopatalojik 2015 WHO simiflandirmasi

A. Epitelyal tiimorler
1- Adenokarsinom
- Lepidik adenokarsinom
- Asiner adenokarsinom
- Papiller adenokarsinom
- Mikropapiller adenokarsinom
- Invaziv adenokarsinom
Mix miisin6z ve nonmiisindz adenokarsinom
- Kolloid adenokarsinom
- Fetal adenokarsinom
- Enterik adenokarsinom
- Minimal invaziv adenokarsinom
Miisindz ve nonmiisindz adenokarsinom
- Preinvazi lezyonlar
Atipik adenomat6z lezyonlar
In situ adenokarsinom
Miisindz ve nonmiisindz
2- Skuamoz hiicreli karsinom
- Keratinizine skuamdz hiicreli karsinom
- Nonkeratinizing skuaméz hiicreli karsinom
- Bazaloid skuamoz hiicreli karsinom
- Preinvazif lezyon
In situ skuamoz hiicreli karsinom
3- Noroendokrin tiimorler
- Kiigiik hiicreli karsinom
Kombine kiigiik hiicreli karsinom
- Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
Kombine biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom
- Karsinoid tiimorler
Tipik karsinoid tiimor ve atipik karsinoid timor
- Preinvazif lezyon
Diffiiz idiyopatik pulmoner néroendokrin hiicre hiperplazisi
- Biiyiik hiicreli karsinom
- Adenoskuamoz karsinom
- Sarkomatoid karsinomlar
Pleomorfik karsinom
Spindle hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkoma
Pulmoner blastoma
- Diger ve siiflandirilamamig karsinomlar
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
NUT karsinom
- Tikdrik bezi tipi timorleri
- Mukoepidermoid karsinom
- Adenoid kistik karsinom
- Epitelyal-myoepitelyal karsinom
- Pleomorfik adenom
- Papillomlar
Skuamdz hiicreli papillom
Ekzofitik ve Inverted
Glandular papillom
Mikst skuamoz ve glandular papillom
- Adenomas
Skleroze pneumocytomae
Alveolar adenoma
Papillary adenoma
Miisin6z kistadenom
Miik6z bez adenom
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Cizelge 2.3. (devam) Akciger timorlerinin histopatalojik 2015 WHO siniflandirmasi

B. Mezenkimal tiimérler
- Pulmoner hamartom
- Kondrom
- PEComatous timor
- Konjenital peribronsiyal miyofibroblastik timor
- Diffiiz pulmoner lenfogiomatozis
- Inflamatuar miyofibroblastik timor
- Epiteliyoid hemanjiyoendotelyom
- Pléropulmoner blastom
- Sinovial sarkom
- Pulmoner arter intimal sarkom
- Pulmoner miksoid sarkom ile birlikte EWSR1-CREB1 translokasyon
- Miyoepitelyal tiimorler
Miyoepitelyum
Miyoepitelya karsinom
C. Lenfohistiyositik tiimorler
- Ekstranodal marjinal zon lenfoma mukozasi ile iligkili
- Lenfoid dokular (malt lenfoma)
- Diffiiz biiyiik hiicreli lenfoma
- Lenfomatoid graniilomatozis
- Intravaskiiler bityiik B hiicreli lenfoma
- Pulmoner langerhans hiicre histiyositozu
- Erdheim-chester hastalig
D. Metastatik tiimorler

2.5.1. Adenokarsinom

Adenokarsinom glandiiler farklilasma veya miisin iiretimi goriilen malign epitelyal bir
timor tiridiir. Akciger kanserleri arasinda diinya genelinde %40 goriilme orani ile en sik
karsilasilan histopatolojik tiir olarak ifade edilir. Adenokarsinomun son on yilda iginde
insidansinda istikrarli bir atis izlenmektedir [4, 50]. Bu kanser tiiriiniin genellikle sigara
icen popiilasyonda goriilme sikligi fazladir. Fakat ozellikle sigara igmeyen kadinlarda
goriilme sikligmin diger kanser tiirlerine gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Bronsioalveolar, asiner, papiller, solid veya bunlarin karistmindan olusan alt tipleri
bulunmaktadir [50]. Akciger adenokarsinomlarinda siklikla santralinde fibrozis ile plevral
biiziilmenin eslik ettigi 4 cm ¢apin altinda periferal yerlesimli nodiiller gozlenir [49].
Nadiren hilar veya perihilar kitle olarak santral yerlesim 6zelligi gosterir ve kavitasyon
goriilmesi nadirdir. Plevra veya goglis duvar tutulumu ise diger akciger kanserlerine gore

daha sik karsilasilir ve tiim vakalarin %15’ini kapsar [50].

2.5.2. Skuamoz hiicreli karsinom

Skuamdz hiicreli karsinom keratinizasyon, inci formasyonu ve/veya brons epitelinden
orijin alan hiicreleraras1 koprii baglantis1 gozlenen malign epitelyal kanser tiirii olarak

tanimlanir. Tiim kanser vakalarinin %20’sini olusturur ve skuamoéz hiicre karnisom
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vakalarinin %901 sigara tiiketimi ile iligkili bulunmustur. Gelisen teknoloji sayesinde
sigarada bulunan kanserojen maddelerin degisen ¢esit ve oranlari bu kanser tiiriiniin
insidansinda azalama saglanmistir [50, 51]. Skuaméz hiicreli kanser tiiriiniin ¢ogunlugu
santral olarak ana, lober veya segmental bronslarda yer alir. Adenokarnisomdan fakli
glandiiler diferansiasyon ve miisin liretimi goriilmez. Tiim akciger kanser tiirleri i¢inde en
stk kavitasyon gozlenen ve kalin duvarli diizensiz kavitasyonlara yol acan tiirtidiir.
Bazaloid, papiller, berrak hiicreli ve kiigiik hiicreli olmak tizere dort alt tipi tanimlanir [52].
Radyografide santral tiimorlerde mediastenin aym tarafa dogru yer degistirmesi ile lober
veya tiim akcigerde kollaps tanimlanir. Santral, segmental veya subsegmental timorler
bolgesel lenf nodlarina yayilim yapabilir ve bu durum radyografide lober kollapsi olan
veya olmayan hilar, perihilar ve mediastinal kitleler seklinde goriilebilir. Radyografideki
hilar opasiteler, atelektazi ve periferal kitleler cogunlukla plevral effiizyon, mediastinal
genisleme ve hemitoraks elevasyonu ile iliskilidir [50]. Skuaméz hiicreli kanserlerde

sagkalim orani1 adenokarsinoma gore daha yiiksektir [49].

2.5.3. Biiyiik hiicreli karsinom

Belirleyici Ozellige sahip olmayan kiiglik hiicreli dis1 karsinomlardir. Biiyiik hiicreli
karsinomlar kiigiik hiicreli karsinom, adeno ve skuamoéz karsinom hiicrelerin 6zelligini
gostermez ve bu kanser tiirlerinin sitolojik ve yapisal ozelliklerinden yoksundur [50].
Karsinom hiicreleri periferal yerlesimli, hacimli ve nekrotik ozellik tasir. Hiicreler
pleomorfik ve vezikiiler ¢ekirdekler ile birlikte biiyiik ve poligonaldir [51]. Tiim akciger
kanserlerinin %9’u biiyiik hiicreli karsinom 6zelligi gosterir ve sigara tiiketimi ile yakindan
iliskilidir [4]. Siklikla erkek popiilasyonunda karsilasilir ve ortalama tani yasi 60’tir.
Bazaloid karsinom, lenfoepitelyoma benzeri karsinom, biiylik hiicreli ndéroendokrin
karsinom, rabdoid fenotipli biiyiik hiicreli karsinom ve berrak hiicreli karsinom, biiyiik

hiicreli karsinomun alt tipleri olarak tanimlanir [50].

2.5.4. Kiiciik hiicreli karsinom

Tiim akciger kanserlerinin %10’unu kii¢iik hiicreli akciger kanserleri olusturur ve bu
vakalarin biiyiikk cogunlugunda sigara Oykiisii tanimlanmaktadir. Biiylik havayollarinda
santral yerlesimlidir. Diger akciger kanser tiirlerine gore tiimor ¢apr daha kiigiiktiir [49,

51]. Kiigiik hiicreli karsinomlar agresif 6zellik tasiyan malign tiimorlerdir ve tani sirasinda
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hastalarda siklikla metastaz gozlenir. Tedaviden sonraki ilk 2 yil i¢inde hastalarin
cogunlugunda niiks goriiliir ve metastatik hastalarda 2 yillik sagkalim orani %10’dan daha
azdir [53]. Radyografide siklikla lober kollaps veya mediastinal lenfadenopati ile birlikte
hilar ve perihilar kitleler seklinde goriintiilenir. Nekroz tipik olarak yaygin ve mitoz yaylim

say1 fazladir [50].

2.5.5. Adenoskuamoz karsinom

Adenoskuamé6z karsinom, adenokarsinom ve skuaméz hiicreli karsinomun birlikte
goriildiigii ve her iki tlirden en az %10 oraninda bilesen igeren karsinom olarak ifade edilir.
Tiim karsinomlar arasinda goriilme siklig1 %0,4-4 arasindadir. Sigara tiiketimi ile goriilme
sikligr artar. Klinik Ozellikleri adenokarsinom ile benzerlik gosterir. Adenoskuamoz
karsinomlar genellikle santral skar dokusuna sahip periferal yerlesimlidir. Erken donemde
metastaz goriiliir ve prognoz koétiidiir. Metastaz hiicrelerinde glandiilar diferansiasyon ve

skuamoz 6zellikler goriiliir [50].

2.6. Akciger Kanseri Tam1 Yontemleri

2.6.1. Non-invaziv tam1 yontemleri

Radyografi

Akciger radyografisi klinikte gogiis hastaliklarini tanimlamada sagladig kolayliktan dolay1
siklikla tercih edilir. Bilgisayarli tomografi (BT) radyografiden daha yiiksek tani degerine
sahiptir. Ancak diisiik maliyet, radyasyon miktar1 ve uygulama kolaylig1 ozellikleri
sayesinde radyografi klinikte ilk tercih edilen goriintiilleme yontemidir [54]. Literatiirdeki
caligmalarda radyografinin tani duyarliliginin periferal yerlesimli kanserlerde %90 ve
santral yerlesimli kanserlerde %65-70 oldugu gosterilmistir. Genellikle radyografinin tani
duyarhlig1 tiimoriin biiyiikliigii ve lokalizasyonu, hastalik boyutu ve eslik eden akciger
hastaliginin varhigina bagl degisiklik gosterir [55]. Radyografi mediastinal lenf nodu
metastazi, gogiis duvar1 ve mediastinal invazyonunda siirl tan1 duyarliligi gosterir. Bu

sebeple daha yiiksek tani1 duyarliligina sahip BT ile goriintiileme yapilmasi onerilir [56].
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Manvetik rezonans goriintiileme

Kanser hastaliginda manyetik rezonans (MR) goriintiilleme yontemi normal ve timor
hiicreleri arasindaki dansite farkini saptama Ozelligine sahiptir. MR goriintiileme diisiik
tan1 koyma ve evreleme degerine sahip olmasina ragmen bu yontemi akciger kanserinde
mediasten, diyafragma ve goglis duvari invazyonunun degerlendirilmesi klinik igin
yardime bilgiler saglar [57]. Evrelemede BT goriintileme yontemi MR gériintiilemeye
gore daha tustiindiir ve MR nadiren tercih edilir. Fakat evrelemeden farkli BT nin vaskiiler
ve mediastinal invazyonu saptamada yetersiz goriildiigli durumlarda MR yardimci
goriintiileme yontemi olarak tercih edilir [58]. Gilinimiizde MR kullanim amaci siklikla
primer tiimoérden farkli olarak siipheli beyin, karaciger, adrenal ve kemik metastazlarin

tutulumunu belirleyebilmektir [59].

Bilgisayarli tomografi

BT ile viicut yapilarinin kesitsel gorintiilenmesini saglar [60]. Kanser vakalarinda
malignitelerin tan1 ve evrelemesi i¢in en ¢ok tercih edilen goriintileme yontemidir ve
standart tan1 yontemlerine gore kiigiik pulmoner nodiiller BT ile daha erken saptanabilir
[60, 61]. BT ile viicut dokulart arasindaki kiiciik yogunluk farkliliklart tespit
edilebilmektedir. Ozellikle parankimal ve mediastinal nodlarin belirlenmesinde tan1 degeri
yiiksektir ve soliter pulmoner nodlarin tanisinda da tercih edilir [60]. BT tan1 koymada
radyografiden daha yaygin tercih edilir ¢linkii siipheli kitlenin morfolojik yapisi, boyutlari
ve ¢evre yapilar ile iliskisi hakkinda bilgi elde edilebilir [58]. BT ile mediastinal invazyonu
belirlemede %60-90 dogruluk degerine sahiptir ancak kemik destriikksiyonu olmaksizin
gbgilis duvar1 yayilimini ayirt etme basarist diisiiktiir. MR, g6glis duvarinin diafragma ve
apeks bolgelerindeki lezyonlar: goriintiilemede BT ye gore iistiin iken apikal bolgedeki

lezyonlarin goriintiilenmesinde BT ile daha basarili sonug elde edilir [5, 57].

Pozitron Emisyon Tomografisi

Invaziv olmayan tam yontemlerinden pozitron emisyon tomografisi (PET) malign ve
bening tiimorlerin ayrimi ve timor evresinin tespit edilmesinde siklikla kullanilir. Kanserli
hiicrelerin artan metabolizma aktivitesini goriintiilemeyi saglamasindan dolayr klinikte

tercih edilir. Tam1 yontemi ile viicuda verilen F-18 isaretlenmis florodeoksiglukoz isimli
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radyofarmasotik maddenin kanserli hiicreler tarafindan kullaniminin goriintiilenmesi
saglanir [57]. PET tan1 yonteminin malign-bening tiimérleri ayrici yetkinlik ve tekrarlayan
kanser odaginin saptama 6zelligine sahip olmasi, evreleme, hastalik prognozu ve hastaligin
tedaviye yaniti degerlendirmeye yardimci olur. Bu durumlar PET tani ydnteminin

klinikteki kullanim endikasyonlari olarak tanimlanir [57].

Giincel meta-analiz caligmalarinda PET tani yonteminin malign-bening tiimorlerin ayirici
tanisinda sirastyla % 96,8 ve %77,8 duyarhilik ve 6zgiilliige sahip oldugu gosterilmistir
[57]. Toraks i¢i ve toraks disi uzak metastazik tiimorleri goriintiilemede yiiksek ve benzer
duyarlilik ve 6zgiillik niteligine sahip bir tan1 yontemidir [62]. PET tan1 yontemi sahip
oldugu genis endikasyonlara ragmen kiiciik ¢apli nodiilleri saptamada kisitlhi beceriye
sahiptir. Ozellikle bronsioalveolar karsinom, karsinoid tiimér ve 1 cm c¢apindan kiiciik

pulmoner nodlarin varliginda tan1 duyarliligi diisiiktiir [63-65].

PET/BT tan1 yontemi BT ve PET tani yontemlerinin birlestirilmesi ile olusturulan ileri bir
goriintiileme yontemidir. PET/BT yonteminde BT ile elde edilen anatomik yapilarin
goriintiileri PET’den saglanan kanserli hiicrelerin metabolik aktiviteleri hakkindaki bilgiler
ile birlestirilir. Bu yontem sayesinde kanser tanisinin dogruluk degeri arttirihir. PET ve
PET/BT’nin ayirici tan1 koymadaki duyarliliklart sirasiyla %88 ve %96 olarak ifade edilir
[57, 66].

2.6.2. Invaziv tam yontemleri

Endobronsival ultrason aracili transbronsival igne aspirasyonu

Endobronsial ultrasonografi ucunda bulunan ultrason sayesinde oncelikle akciger kanseri
ile mediastinal lenf nodlar1 goriintiilenebilmektedir. Endobronsial ultrasonografiye eklenen
transbronsiyal igne ise havayollarinin goriintiillenmesine es zamanli olarak bu yapilardan
biyopsi imkani saglar [67]. Endobronsiyal ultrason aracili transbronsiyal igne
aspirasyonunun lokal anestezi altinda uygulanabilmesi ve morbidite ile mortalite riskinin
diistik olmasi avantajlar1 arasindadir [68]. Endobronsiyal ultrason aracili transbronsiyal
igne aspirasyonu, biyopsi uygulamasina yol gdstericidir ve akciger kanserinde tan1 koyma,

kanser evrelemesi ve patolojik siniflandirmasina yardimci minimal invaziv goriintiilleme
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yontemi olarak tanimlanir [69]. Bu yontem biyopsi uygulamasina yol gosterici, tani

koymaya ve evrelemeye yardimci invaziv bir goriintiileme yontemidir [70].

Transtorasik igne aspirasyon biyopsisi

Transtorasik igne aspirasyonu biyopsisi periferal yerlesimli pulmoner nodiillerin bening
veya malignitesini ayirt etmeye yardimei invaziv tan1 yontemlerinden birisidir. Ozellikle
malign pulmoner nodiillerin ayirici tanisinda bu yontem %80-95 duyarhilik ve %50-88
Ozgiilliige sahiptir [71]. Transtorasik igne aspirasyonu biyopsisi 6zellikle 2 cm ¢apindan
kiigiik lezyonlarin ayirict tanisinda yiiksek tani degerine sahiptir. Daha kiiciik lezyonlarin

tanisinda ise tan1 degerinde azalma olmasina ragmen %60 tan1 duyarliligi goriiliir [72].

Bu yontem bronkoskopiden daha yiiksek tani degerine sahiptir ancak komplikasyon riski
yoniinden dezavantaji daha fazladir [71]. Tami yonteminde en ¢ok Kkarsilasilan
komplikasyonlardan pndmotoraks goriilme orani %25-42 arasindadir. Pnomotorakstan
baska agir hemoraji, intraparankimal kanama ve hava embolisi goriilen diger

komplikasyonlardir [73].

Balgam sitolojisi

Balgam sitolojisi akciger kanserli vakalarda balgam igeriginde bulunan malign hiicreleri
inceleyen ve tan1 koymay1 saglayan invaziv bir yontemdir [74]. Akciger kanserinin erken
tanisinda balgam sitolojisi radyografi ile birlikte Onerilir. Yiiksek riskli hastalarda ise
kitleyi saptamak i¢in bu tani yontemi tercih edilmez [73]. Giin i¢inde ¢ikarilan balgam
orneklerinden tanisal degeri en yiiksek olan sabah ilk ¢ikartilan balgamdir [75]. Bu
yontemin pozitif tan1 koyma degeri kitlenin lokalizasyonu ve 6rnek sayisi ile paralellik
gosterir. Periferal ve santral yerlesimli brons kanserlerinde sirasiyla pozitif tan1 degeri %50

ve %80’dir [76].

2.7. Akciger Kanserinde Evreleme

Kanser tanisiyla birlikte evreleme hastaligin anatomik boyutunu tanimlamak, prognozu
tahmin etmek ve en uygun tedavi yontemini belirlemek agisindan 6nem tasimaktadir [77].

KHDAK ve KHAK ig¢in farkli evreleme yontemleri kullanilmaktadir [78, 79].
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2.7.1. Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri evrelemesi

Diinya genelinde kanser evrelemesi i¢in birgok sistem kullanilmaktadir ancak KHDAK
evrelemesinde tercih edilen ve klinikte en yaygin kullanilan sistem Amerikan Kanser
Birligi (AJCC) ve Uluslararas1 Kanser Miicadele Birligi (UICC) tarafindan gelistirilmistir.
Bu yontem Timor-Nod-Metastaz (TNM) evreleme sistemi olarak adlandirilmaktadir.
TNM evreleme sisteminde kanserin anatomik boyutunun tanimi farkli histolojik tiir ve
anatomik bdlgedeki tiimor i¢in 6zglindliir. TNM evreleme sisteminde birincil tiimoriin
boyut ve biiyiikliigii (T), bolgesel lenf nodlar1 tutulumu (N) ve uzak metastaz olup

olmamasi durumuna gore (M) kanserin evre siniflamasi yapilmaktadir [77].

T smiflamast ile birincil tliimoriin boyutu, komsu merkez/mediastinal yapilara invazyon
genisligi ve tlimor ile iligkili nodiil varligi tanimlanmaktadir. N siniflamasi bolgesel lenf
nodlarinin metastatik tutulumunu tanimlamaktadir. Hastalarin herhangi bir T evresindeki 5
yillik sagkalim oranlart NO, N1, N2 ve N3 igin sirastyla %60, %37, %23, %9’dur. M
siiflamasi tiimorden farkli toraks ici veya disindaki metastatik durumlari tanimlamaktadir.
Hastaligin toraks ici (akciger, perikard, plevra) yapilara yayilim Mla olarak
tanimlanmaktadir. Gilincel TNM evreleme sistemine gore hastaligin toraks dis1 (akciger,
perikard, plevra) yapilara yayilim iki alt kategoriye ayrilmistir. M1b tek bir yapida tekli
yayilim ve Mlc ise tek veya ¢oklu yapida birden fazla yayilim olarak tanimlanmaktadir.
Hastalarin sagkalim oranlart Mla ve M1b siiflamalar1 i¢in benzer olup ortalama 11,4

aydir ancak bu oran M1c siniflamasi igin 6,3 aydir [77, 80].

KHDAK’da TNM evreleme sisteminin {i¢ bileseni ile hastalifin prognozuna gore 1 ile 4
arasinda evre smiflamasi yapilmaktadir. Evre siniflamasinda hastalarin 5 yillik sag kalim
oranlar1 evre Ia, Ib, Ila, IIb, IIla, IIIb, IVa sirasiyla %92, %68, %60, %53, %36, %26 ve
%10’dur [80]. KHDAK’da giincel TNM evreleme sistemi Cizelge 2.4’te gosterilmistir
[79].

Cizelge 2.4. Kiiguk hiicreli dis1 akciger kanserinde TNM evreleme sistemi [83]

T-Primer Timor

T0 Primer tiimdr i¢in kanit yok
Tis Karsinom in situ (Adenokarsinom veya skuamdz hiicreli karsinom)
T1 Timor ¢ap1 en genis <3 cm

Timor cevresi akciger veya visseral plevra ile gevrili

Lob bronsundan daha proksimalde tiimdr invazyon bulgusu yok
Timi Minimal invaziv adenokarsinom

Tla En genis tiimor ¢ap1 <I cm, santral havayollarina yiizeyel invazyon
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Cizelge 2.4. (devam) Kiigiik hiicreli dig1 akciger kanserinde TNM evreleme sistemi [83]

Tib En genis timor ¢ap1 >1 cm ve <2 cm
Tlc En genis timor ¢ap1 >2 cm ve <3 cm
T2 En genis timor ¢ap1 >3 cm ve <5 cm veya
- Viseral plevra invazyonu
- Karinaya invazyon olmaksizin ana brons tutulumu gosteren timor
- Hiler bolgeye kadar uzanan atelektazi veya obstriiktif pnémoni durumlarindan herhangi
birinin goriilmesi
T2a En genis timdr ¢ap1 >3 cm ve <4 cm
T2b En genis timor ¢ap1 >4 cm ve <5 cm
T3 En genis timor ¢ap1 >5 cm ve <7 cm veya
- Frenik sinir, perikardiyum, g6giis duvari invazyonu veya primer tiimor ile ayni loba tiimoér
nodiil(leri) invazyon durumularindan herhangi birinin gériilmesi
T4 En genis timdr ¢ap1 >7 cm veya

- Kalp, biiyiilk damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir, mediasten, diafragma, karina,
vertebra govdesi yapilarindan birine invazyon veya

- Primer timér ile aym taraf akciger ancak farkli loba tiimor nodiil(leri) invazyonu
durumlarindan herhangi birinin goriilmesi

N-Bolgesel Lenf Nodlari

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Bolgesel lenf nodu metastazi ipsilateral pulmoner lenf nodu ve/veya hiler lenf nodlarina

N2 Bolgesel lenf nodu metastazi ipsilateral subkranial ve/veya mediastinal lenf nodlarina

N3 Bolgesel lenf nodu metastazi ipsilateral veya kontralateral supraklavikular ve/veya skalen,

kontralateral hiler, kontralateral mediastinal lenf nodlarina

M-Uzak metastaz

MO Uzak metastaz yok
M1 Uzak metastaz var
Mla Perikardiyal veya plevral metastatik nodiil(ler), kontralateral akcigerde metastatik nodiil(ler) veya
malign perikardiyal veya plevral effiizyon
M1b Bir tane ekstratorasik organda tek metastaz
Mlc Bir veya birden fazla organda ¢oklu metastaz
Evre gruplari T N M
1Al Timi, Tla NO MO
1A2 Tlb NO MO
Evre | 1A3 Tlc NO MO
1B T2a NO MO
lla T2b NO MO
Evre Il m Tla, T1b, Tlc, T2a, T2b, T3 N1 MO
T3 NO MO
Tla, T1b, Tlc, T2a, T2b N2 MO
Ia T3 N1 MO
Evre 11 T4 NO, N1 MO
b Tla, Tlb, Tlc, T2a, T2b N3 MO
T3, T4 N2 MO
Ilic T3, T4 N3 MO
IVa Herhangi bir T Herhangi bir N Mla
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1b
Vb Herhangi bir T Herhangi bir N Mlc

2.7.2. Kiiciik hiicreli akciger kanseri evrelemesi

Kiiciik hiicreli akciger kanserinde “yaygin” ve “smirli” hastalik olmak tizere iki grup ile

evreleme yapilmaktadir. 1989 yilinda “International Ascociation Study of the Lung

Cancer” (IASLC)’nin kiigiik hiicreli akciger kanseri evreleme yonteminde hiler, ipsilateral/

kontralateral mediastinal veya supraklavikular nodlar dahil bir hemitoraks ile sirl

bolgesel lenf nodlar1 metastaz1 bulunan tiimor varligi ve sitolojide malignite olsun veya
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olmasin toraks dis1 metastazi bulunmayan ipsilateral plevral efflizyon “siirli” hastalik
olarak evrelenmektedir. ifade edilenlerin digindaki durumlar “yaygin” hastalik olarak
evrelenmektedir [81]. TNM evreleme sistemi KHAK hastalarinda daha diisiik prognostik

degere sahip ve cerrahi rezeksiyon durumlarinda tercih edilmektedir [82].

2.8. Akciger Kanseri Tedavi Yontemleri

2.8.1. Radyoterapi

Tliimor hiicreleri normal hiicrelere gore hizli boliiniip ¢ogalma 06zelligine sahiptir.
Radyoterapi yiiksek enerjili 1sinlar ile kanser hiicrelerinin genetik yapisina etki eder.
Boylece var olan tiimor hiicrelerinin boliinme hizi yavaglatilir ve yeni tiimor hiicresi
olusumu engellenir. Akciger kanserinde radyoterapi birincil tedavi olarak, cerrahi dncesi
tiimori kiigiiltmek, cerrahi sonrasi kalan kanser hiicrelerini yok etmek ve viicudun baska
bolgesine metastaz yapan tiimor hiicrelerini tedavi etmek amaci ile kullanilir. Bu tedavi
cesidi tiimoriin neden oldugu bazi semptomlari azaltmak amaci ile de uygulanabilmektedir
[83].

Radyoterapi tedavisinin tercih edilmesi kanser hiicresinin tipine gore farklilik gosterir.
Kiigiik hiicreli kanserler diger tiim kanser tiirlerine gore radyoterapiye daha iyi yanit verir.
Kiiciik hiicreli karsinomlardan sonra radyoterapiye en yliksek duyarliligi skuamoz hiicre
karsinomunlar gosterir. Adenokarsinomlarin radyoterapiye duyarliligr azdir; biiyiik hiicreli

karsinomlar daha da az duyarliliga sahiptir [84].

Akciger kanserinde birincil tedavi olarak cerrahi yerine yalniz radyoterapi veya
kemoradyoterapi tedavileri hastalara uygulanabilmektedir. Klinik uygulamalarda cerrahi
icin uygun olmayan hastalarda stercotaktik viicut radyoterapi tedavi tercih edilir.
Stereotaktik viicut radyoterapi tedavi temel olarak erken evre ve lokalize hastaliklarda
tercih edilir. Bu tedavi ile solunum boyunca akciger tiimor hiicrelerine lokalize yiiksek
dozda radyasyon iceren kiigiik 1sinlar uygulanir. ileri evre akciger kanserli hastalarda
tedavi i¢in kemoterapi veya radyoterapiyi igeren palyatif tedavi uygulanmaktadir. Palyatif
radyoterapi tedavisinde tiimor hiicrelerini yok etmeden semptom sikayetlerini azaltmak
amaclanir. Palyatif tedavide radyoterapinin yan etkilerinden kagmmak i¢in doz miktart

azaltilarak uygulanir [83].
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2.8.2. Medikal tedavi

Cerrahi ve radyoterapi tedavilerinin aksine kemoterapi sistemik etkiye sahiptir. Ozellikle
kiigiik hiicreli akciger kanserlerinde basar1 oran1 daha yiiksektir. Buna ragmen tiim akciger
kanserli hastalara uygulanabilir. Kemoterapi i¢in kullanilan ilaglarin ¢ogu intravendz
sekilde nadiren agiz yoluyla hap olarak verilmektedir. Tedavi i¢in kullanilan kemoterapi
ilaclar1 hizla biiyliyen kanser hiicrelerini ve ayn1 zamanda viicuttaki tiim hiicreleri 6ldiirme
Ozelligi tasir. Tumor hiicreleri yayilim gosterdiginde kemoterapi tedavisi 6zellikle tercih
edilir. Ancak kemoterapi kilo kaybi ileri derecede olan, %20-40 Karnofsky performans
durumu olan ve 70 yas Ustii hastalar i¢in kontraendikedir [5, 47]. Kanserli hastalara
kemoterapi tek basina veya radyoterapi ile birlikte neoadjuvant terapi veya adjuvant terapi
seklinde uygulanabilmektedir. Cerrahi dncesi uygulanan kemoterapi ile tiimor hiicrelerinde
kiiciilme amaglanir. Kemoterapi tedavisi cerrahi sonrasi ise kalan tiimor hiicrelerini yok
etmek i¢in uygulanir. Ayrica cerrahi kontraendikasyona sahip hastalar veya ileri evre

akciger kanserli hastalarda birincil tedavi olarak kemoterapi 6nerilmektedir [5].

Radyoterapi ile birlikte kombine kemoterapi uygulamalari tedavinin basar1 oranini

arttirmaktadir. Ancak artan yan etki riski tedavi etkinligini etkileyebilmektedir [83].

Kemoterapi ilaclarina bagli hastalarda ciddi yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir. Yan
etkilerin siddeti uygulanan ilacin tipi, miktar1 ve uygulanma siiresine gore degismektedir.
Hastalarda goriilen halsizlik, yorgunluk, tat alma bozuklugu, agiz yaralari, alerjik
reaksiyonlar, sa¢ dokiilmesi, kabizlik, ishal, istahsizlik, bulanti, kusma, ciltte morarmalar,
kansizlik, ates, akciger ve bobrek iizerine olumsuz etkileri kemoterapi tedavisinin en sik
karsilagilan yan etkileridir. Bu yan etkiler ¢ogunlukla tedavi bittikten sonra ortadan

kaybolur [5].

2.8.3. Cerrahi tedavi

Akciger kanserlerinde cerrahi yaklagimlar tani, evreleme ve hastaligin yonetilmesinde
onemli rola sahiptir [85]. Akciger kanserinde cerrahi tedavi tiimoriin histopatolojik
siniflamas1 ve evresine gore belirlenir [5]. Standart cerrahi yaklagim ile tiimor igeren
akciger dokusunun c¢ikarilmasi ve ayni taraf hilar ve mediastinal lenf nodlarin

degerlendirmesi yapilir. KHAK’larda nadiren cerrahi tedavi wuygulanir. Oysaki
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KHDAK ’larda cerrahi temel tedavi olarak tercih edilmektedir [85]. Ozellikle erken evre
(evre I ve II) KHDAK 1 hastalarda cerrahi tedavi basar1 ve sagkalim oranlari yiiksektir.
Akciger kanserlerinde cerrahi yaklagimlar tanisal amacgli da uygulanmaktadir. Cerrahi ile
azaltilan timor yiikii sayesinde kemoterapi ve radyoterapi tedavilerinin etkinligi
arttirllmaktadir. Cerrahi yaklagimlarda hastalarin pulmoner fonksiyonlarin1 korumak igin
rezeksiyon sinirli tutulmaya calisilir ancak niiks riski géz Oniinde bulundurulmalidir.
KHDAK’da siklikla lobektomi cerrahi rezeksiyonu tercih edilmektedir. Pulmoner arter
veya ana brons invazyonu bulunan hastalarda lobektomi yeterli degildir ve siklikla
pnomonektomi anatomik rezeksiyonu uygulanir. Pulmoner fonksiyonlar1 yeterli olmayan
hastalarda ise segmentektomi veya wedge uygulanabilmektedir ancak cerrahi sonrasi niiks

olasilig1 yiiksektir. Evre la KHDAK ‘1 hastalarda niiks oran1 %20°’dir [5].

Cerrahi rezeksiyon cesitleri

Pnomonektomi

Sag veya sol tiim akciger dokusunun ¢ikarilmasi seklinde uygulanan anatomik rezeksiyon
tiriidiir. Pndmonektomi sonrasi 6liim orani hasta se¢imi, cerrahi uzmanlk ve perioperatif
bakima bagli %0-26 arasinda degisir [86, 87]. Pndmonektomi sonrast komplikasyon orani
%10-60 arasinda degismektedir. Siklikla postpnémonektomi sendromu, pulmoner 6dem ve

ampiyem pnomonektomi sonrasi bu rezeksiyona 6zel gelisen komplikasyonlardir [87].

Lobektomi

Akcigerlerde sagda ii¢ ve solda iki toplamda bes adet lob bulunmaktadir. Tiimér hiicresi
bulunan akciger lobunun tamamen c¢ikarilmasi lobektomi olarak ifade edilen anatomik
rezeksiyon ¢esididir. Genellikle erken evre KHDAK’l1 hastalarda birincil olarak tercih

edilen rezeksiyon tiiriidiir [5].

Erken evre KHDAK’l1 hastalarda lobektomi birincil tercih edilen tedavi yontemidir. Bu
hastalarda bes yillik sagkalim oran1 %68’dir. Kanser evresi, lenf nodlarimin olup olmamast
ve cerrahi rezeksiyonun eksiksiz yapilmasi cerrahi sonrasi sagkalimi etkileyen faktorlerdir
[88]. Lobektomi sonrasi cerrahiye bagli goriilen 6liim oranm1 %1-3 arasindadir. Oliim

nedenleri arasinda solunum yetmezIligi ve pnémoni ilk sirada yer alir [85].
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Sublobar rezeksiyonlar

Sublobar rezeksiyon tiim akciger lobundan daha az akciger dokusu ¢ikarilarak
gergeklestirilen rezeksiyonlar1 tanimlar. Bu rezeksiyon gesitleri anatomik rezeksiyonlardan
biri olan segmentektomi ve anatomik rezeksiyon olmayan wedge rezeksiyonudur [85].
Lobektomiye gore sublobar rezeksiyonlar ile mortalite orani azaltilmakta ve pulmoner
fonksiyonlar korunabilmektedir. Bu sebeple lobektomi i¢in uygun olmayan, yetersiz
pulmoner fonksiyonlara sahip ve komorbiditesi bulunan hastalarda tercih edilmektedir [89,
90].

KHDAK’l1 hastalarda lobektomi altin standart tedavi yontemidir. Ancak gelisen tani
yontemleri ile kiigiik periferal yerlesimli kanserlerin tedavisinde sublobar rezeksiyon
yontemi de kullanilmaktadir. Sublobar rezeksiyonlarin dezavantaji ise lobektomiye gore

lokal niiks riski daha yiiksektir [85].

Segmentektomi

Segmentektomi akcigerin herhangi bir lobundan biiyiik miktarda akciger dokusunun
cikarilmasidir. Yeterli akciger fonksiyonuna sahip olmayan hastalarda tercih edilebilir.
Timor bilytikligi 3 cm ile smrli ¢alismalarda sagkalim ve niiks orani agisindan
segmentektomi ile lobektomi arasinda fark olmadigr gosterilmistir. Ancak segmentektomi
sonrast niiks riskinin tiimor buytkligi ile iligkili oldugu evre Ib KHDAK’da evre Ia
KHDAK’ 11 hastalara gore lokal niiks oraninin %50 daha fazla oldugu ifade edilmistir [85].

Wedge rezeksiyon

Wedge rezeksiyonu akcigerin herhangi bir lobundan kama seklinde kiigiik bir akciger
dokusunun ¢ikarilmasi olarak tanimlanir. Wedge rezeksiyonu ciddi komorbiditeli,
segmental sinirlar igerinde olmayan kiigiik tiimorleri bulunan ve coklu rezeksiyonlu

birincil KHDAK’l1 metakronuzlu hastalarda tercih edilir [85].

Cerrahi cesitleri
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Aksillar torakotomi

Planlanan tiim agik rezeksiyonlar ic¢in kullanilabilen bir yontemdir ve kas korumali
torakotomi seklinde ifade edilmektedir. Bu cerrahi yaklasimda gogiis kafesini kaplayan kas
yapilar1 korunur, cerrahi siiresi ve cerrahi sirasinda kan kaybi daha azdir. Tim bunlar
aksillar torakotomi yaklagimin avantajlar1 olarak tanimlanmaktadir. Cerrahi insizyon
merkezi On aksillar ¢izgi lizerinde patolojinin yerine bagli olarak 4 veya 5. interkostal
araliklar arasinda yer alir. Cerrahi insizyon biiyiikliigiine bagl latissimus dorsi ve serratus
anterior kaslar1 yiikseltilir veya geri ¢ekilir. Boylece posterolateral torakotominin aksine
kas yapilar1 korunmus olur. Ancak interkostal kaslar toraksa girisi saglamak igin

boliinmiistiir [91].

Posterplateral torakotomi

Toraks cerrahisinde en ¢ok tercih edilen cerrahi yaklasim ¢esididir. Bu cerrahi yaklagim ile
toraks i¢i yapilar genis olarak goriintiilenebilmektedir. Fakat cerrahi sliresinin uzun olmasi
ve cerrahi sirasinda Oonemli kas yapilarinin kesilmesi cerrahi yaklagimin dezavantajlar
arasindadir. Hasta posterolateral olarak pozisyonlanir. insizyon merkezi patolojinin yerine
gbre 4 veya 6. interkostal araliklar arasindadir. Insizyon yeri 6n aksillar ¢izginin hemen
onilinden baslar skapulanin alt ucundan interkostal aralig: takip eder kolumna vertebralis ile
skapulanin medial kenar1 arasinda orta hatta yukar1 dogru uzar. Cerrahi sirasinda latissimus
dorsi, trapezius, serratus anterior kaslari ve interkostal kaslar toraks bosluguna girisi

saglamak i¢in kesilir [91].

Video-yardimli torakoskopik cerrahi (VATS)

Cerrahi yaklasim i¢in genellikle iki veya dort port kullanilir ve insizyon genisligi 5-8 cm
arasindadir. VATS’da diger agik cerrahi yaklagimlarda oldugu gibi tiimor iceren akciger
lobu, hilar ve mediastinal lenf nodlar1 ¢ikarilabilir. VATS agik cerrahi yaklagimlara gore
perioperatif komplikasyon, pulmoner fonksiyonlar, agr1 ve hastanede yatis siiresi yoniinden
istiinliige sahiptir. VATS yaklasimi icin tek pulmoner ventilasyonun veya yogun plevral
simfizisin siirdiirtilemedigi durumlar kesin kontraendikasyondur. Ancak yogun mediastinal

skarlagma veya santral tiimor varligi goreceli kontraendikasyonlar olarak ifade edilir [85].
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Ozellikle biiyiik nod, santral yerlesimli kitle, kalsifiye lenf nodlari, akciger dis1 yapilara
invazyon ve malignite gibi zor vakalarda minimal invaziv yontem yerine torakotomi
cerrahisi tercih edilmektedir [9]. Kilinikte ¢ap1 2 cm’den kiigiik timor varligi, yash ve
ciddi komorbiditesi bulunmayan akciger kanserli hastalarda cerrahi teknik olarak VATS
tercih edilir VATS cerrahisine karar vermede hastalarin solunum fonksiyonlari g¢ok
onemlidir. Ciinkii VATS cerrahisi sirasinda hastalarin tek akciger ile pulmoner
ventilasyonu stirdiirebilmeleri i¢in solunum fonksiyonlarinin yeterli olmasi gerekmektedir
[85]. Kanser evresi smiflandirmasi da cerrahi teknige kara vermede rol oynar. Evre la

KHDAK veya bening hastalik vakalarinda genelde VATS teknigi uygulanmaktadir [92].

Hastaya uygun cerrahiye karar vermede neoadjuvant terapi Oykiisi de Onemli
olabilmektedir. Neoadjuvant terapi sonrasi akciger dokusunda olusan fibrosiz VATS
cerrahisinin uygulanmasini zorlastirabilmektedir. Akciger dokusunda fibrozis olusumu ve
diger etkenler g6z Oniinde bulundurularak bu hastalarda torakotomi cerrahisi tercih
edilebilmektedir [93, 94]. VATS cerrahisi hastalarda adjuvant terapinin planlanan zamanda
ve daha diisiik dozlarda uygulanabilmesi acgisindan daha fazla avantaj saglar. Bu sebeple
cerrahi sonrast adjuvant terapi uygulanmasi gereken hastalarda VATS cerrahisi

uygulanabilmektedir [21].
2.8.4. Immiinoterapi

Immiinoterapi tedavisinde bazi 6zel ilaglar intravendz infiizyon seklinde uygulanir. Bu
ilaglar ile hastalarin bagisiklik sisteminin daha etkili g¢aligmasi saglanarak tlimor
hiicrelerinin yok edilebilmesi amaglanir. Spesifik veya non-spesifik ilaglar ile tiimor
hiicrelerine kars1 olusturulan immiin yanit sayesinde hiicreler kiigiiltebilir veya biiylimeleri
durdurulabilir. Hastalarda yorgunluk, okstiriik, mide bulantis1 ve eklem agris1 gibi yan
etkiler goriilebilir. Tedavinin temeli immiin sistemi baskilayan faktorlerin ortadan
kaldirilmas: esasina dayanir, fakat bazen immiin sistem hiicreleri viicudun bagka

yapilarinda 6zellikle akcigerlerde hayati tehdit edecek sorunlara yol agabilmektedir [5].
2.8.5. KHAK’da tedavi

Kiigiik hiicreli akciger kanserlerinin yaklasik %30’u sinirhi evre kanser 6zelligi gosterir.

Hastalar icin tedavi plan1 yaygin veya sinirlt evrede olmalarina gore belirlenir. KHAK’da
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tedavi secenekleri birincil olarak hastaligin histolojisi, evresi, hastalarin genel saglik
durumu ve komorbiditelerine gore secilir. Genel olarak kemoterapi ve radyoterapi
tedavilerinden diger kanser tiirlerine gore daha iyi yanit alinir. Fakat bu kanser tiiriiniin
agresif biiyiime ve cogunlukla genis yayilim gostermesi tedaviden basarili sonuglarin
alinmasini zorlastirir. Tiim KHAK’da en iyi tedavi se¢enekleri kemoterapi ve radyoterapi
olmasina ragmen sinirli evre KHAK’da tek basina cerrahide tercih edilebilmektedir.
Ozellikle bu kanser tiiriinde kemoterapi ve cerrahi tedavilerinin birlikte uygulanmasi ile

hastalarin sagkalim siiresinde gelisme saglanabilir [95].

2.8.6. KHDAK’da tedavi

Evre I ve Il KHDAK ’da tedavi

Erken evre KHDAK’da cerrahi tedavi hastalarda uzun siireli sagkalimi elde etmek icin en
iyl secenek olarak tanimlanir. Cerrahi rezeksiyon sonrast evre I ve II KHDAK’da
hastalarin bes yillik sagkalim oranlari sirasiyla %60-80 ve %30-50’dir. Siklikla cerrahi
sonrasi radyoterapi tedavisi erken evre KHDAK’da 6nerilmez. Ancak yiiksek risk tagiyan
veya rezekte edilemeyen tiimorii bulunan KHDAK’l1 hastalar i¢in birincil tedavi olarak
stereotaktik viicut radyoterapisi kullanilabilir. Evre II KHDAK’da 6zellikle platin bazh

adjuvant kemoterapi ile cerrahi sonrasi yarar saglanmaktadir [95].

Evre I[II KHDAK ’da tedavi

KHDAK’l1 hastalarin yaklasik %70’1 metastatik hastaliin ileri evresinde teshis
edilmektedir. Evre III KHDAK’da tiimdriin lokalizasyonu ve rezektebl olup olmamasina
gore kemoterapi, radyoterapi ve ayni1 zamanda cerrahi tedavi tercih edimektedir. Evre Illa
KHDAK’da cerrahi sonras1 kemoterapi uygulanmaktadir. Adjuvant kemoterapi hastalarin
sagkalim siiresi uzatmaktadir ve adjuvant radyoterapi ile rezekte edilen tiimoriin kontrolii
saglanabilmektedir. Meta-analiz ¢alismalarinda neo-adjuvant kemoterapi ile hastalarin bes

yillik sagkalim siiresinde ortalama %>5°lik bir artis oldugu gosterilmistir [95].

Rezekte edilemeyen evre Illa KHDAK’l1 hastalara tedavi i¢in kemoterapi ve radyasyon
terapi birlikte uygulanmaktadir. Ozellikle platin bazli kemoradyoterapi tedavisinin

hastalarin 6liim riskini %10 kadar azalttig1 ifade edilmektedir [95].
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Evre IIIb KHDAK’11 hastalarin tedavileri tlimoriin lokalizasyonu ve hastanin performans
durumuna gore belirlenir. Bu hastalarda genellikle tek bagina cerrahi tedavi ile basari
saglanamaz ve standart tedavi olarak kombine kemoterapi veya dis radyasyon terapi tercih
edilir. Palyatif tedavi i¢in dis radyasyon terapi hastalarin agri ile diger semptomlarini

hafifletmek ve yagsam kalitelerini gelistirmek i¢in uygulanabilmektedir [95].

Evre IV KHDAK’da tedavi

Yeni tanili akciger kanserli hastalarin %40°1mn1 evre IV KHDAK’11 hastalar olusturur. Bu
hastalarda tedavi se¢imi histoloji, komorbiditeler, hastalarin performans durumu ve
kanserin molekiiler genetik 6zelligi gibi faktorlere baglidir. Genel tedavi uygulamalari
palyatif dis radyasyon terapi ve kombine kemoterapiden olusur. Kemoterapi giiniin
%50’sinden fazlasinda uyanik ve performans durumu smiflandirmast <2 olan stabil
hastalar i¢in 6nerilmektedir. Cerrahi tedavi ise hastalikla iliskili baz1 semptomlar1 azaltmak

icin uygulanabilmektedir [95].

2.9. Akciger Kanserli Hastalarda Pulmoner Rehabilitasyon

2.9.1. Akciger kanserli hastalarda solunum fonksiyonlar:

Akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi solunum fonksiyonlarindaki kayip arttikca
komplikasyon ve cerrahiye bagli mortalite riski artmaktadir [96]. Akciger kanseri
cerrahisinde azalmis FEV1 morbidite ve mortalite riskini arttiran 6nemli bir faktordiir [97].
Beklenen FEV: degerinin %70’ ve karbonmonoksit diflizyon kapasitesinin %60’1na sahip
hastalar cerrahi komplikasyonlar agisindan diisiik riskli hasta grubuna girer [98]. Sagkalimi
tayin etmede cinsiyet ve timor boyutu disinda FEV1’de rol oynar [98].

Toraks i¢i tiimor varligi bronsial obstriikksiyona veya obstriiksiyon olmadan solunum
fonksiyonlar1 veya gaz transferinin bozulmasina neden olur [99]. Akciger kanserli
hastalarda azalan solunum fonksiyonlar1 cerrahiyi takiben ii¢ ay i¢inde kademeli olarak
iyilesir. Cerrahi operasyon tiirii, rezekte edilen akciger dokusu miktar1 ve bolgesi solunum

fonksiyonlarindaki azalmanin derecesini belirler [100-102].

Cerrahi sonrasit solunum fonksiyonlarindaki kademeli iyilesme kompansatuar yanit

mekanizmasi ile agiklanir [103]. Cerrahi sonrasi erken donemde gogiis duvart mekanigi
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bozulur ve akciger doku kompliyans1 azalir. Bozulan gdgiis duvart mekanigi yasanan agri
deneyimi ile agiklanirken kotiilesen akciger dokusu kompliyansi bronsiyal sekresyon,
atelektazi ve azalan siirfaktan aktivitesi ile agiklanir [102]. Cerrahi sonrasi diyafragma
aktivitesi azalir ve mediastinum cerrahi bolgeye dogru yer degistirir. Rezekte edilen
akciger dokusu boslugunu doldurmak i¢in interkostal alan daralir [104]. Cerrahi sonrasi
ilerleyen zamanlarda kaybedilen akciger dokusunu karsilamak i¢in kompansatuar yanit
aciga cikar. Kompansatuar yanit olarak akcigerlerde ekspansiyon ve alveolar sayisinin

artmasi ile solunum fonksiyonlarinda iyilesme goriiliir [103].

Akciger kanserli hastalarda VATS cerrahisi gogiis duvari hasari, cerrahi sonrasi agri
sikayeti ve gogiis tlipli kullanim siiresi yoniinden torakotomi cerrahisine gore avantajlidir.
Bu sayede hastalarin erken donem solunum fonksiyonlari etkilenimi daha az
olabilmektedir [105]. Kaseda ve arkadaslari lobektomi uygulanan akciger kanserli
hastalarda VATS sonras1 3. ay FEV: ve zorlu vital kapasite (FVC) degerlerinde %15,
torakotomi sonrasi FEV: ve FVC degerlerinin ise sirasiyla %29 ve %23 oraninda

azalmanin devam ettigini gostermislerdir [8].

Akciger kanserinde solunum fonksiyonlart kemoterapi veya radyoterapi toksisitesinden
etkilenir. Toksisite akciger parankim dokusunda inflamasyon ve hasar meydana getirir ve
inflamasyonu takiben akciger dokusunda fibrozis gorilir. Bu durum solunum

fonksiyonlarinda azalmaya sebep olur [93, 94, 106, 107].

Cerrahi sonrasi 3. aydan itibaren solunum fonksiyonlarma farkli cerrahi tekniklerin etkisi
arasindaki fark ortadan kalkar. Bu sebeple farkli cerrahi tekniklerin solunum
fonksiyonlaria etkisini anlamak i¢in erken donemde yapilan degerlendirmeler 6nemlidir.
Literatiirde akciger kanserli hastalarda farkli cerrahi tekniklerin solunum fonksiyonlari
lizerine erken donem etkisini arastiran sinirl sayida ¢alisma vardir [100, 108]. Literatiirde
akciger kanserli hastalarda farkli cerrahi tekniklerin solunum fonksiyonlarina erken dénem

etkisini detayli arastiran yeni caligmalara ihtiyag vardir.

2.9.2. Akciger kanserli hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi akciger parankim dokusu kaybina bagl akciger

ventilasyonunda azalma, azalan akciger vaskiiler dokusu nedeniyle kalbin is yiikiiniin
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artmasi, gogiis duvari hasari ile olusan agri, solunum kas hasar1 ve yatak istirahatine bagh
iskelet kas kuvvet kaybi akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi egzersiz

kapasitesindeki kotiilesmenin nedenini agiklar [109].

Kardiopulmoner egzersiz testi ile elde edilen zirve oksijen tiiketimi cerrahi sonrasi
komplikasyon ve sagkalimin dnemli bir belirleyicisidir [110]. Akciger kanserli hastalarda
zirve oksijen tiikketimi 10 ml/kg/dk’dan daha diisiik bireylerde cerrahi rezeksiyon uygun
goriilmez iken zirve oksijen tiiketimi 14-16 ml/kg/dk’dan diisiik olan bireyler cerrahi

sonrasi kardiyopulmoner komplikasyon agisindan yiiksek risk tasirlar [111].

Akciger rezeksiyon boyutu ile egzersiz kapasitesi arasinda pozitif bir iliski bulunmaktadir.
Bolliger ve arkadaglart pnomonektomi sonrasi hastalarin egzersiz kapasitesindeki
azalmanin lobektomiye gore daha fazla oldugunu ifade etmislerdir. Calismada lobektomi
uygulanmig akciger kanserli hastalarin cerrahi sonrasi 6. ay degerlendirilen egzersiz
kapasitelerinin cerrahi 6ncesi degerlere ulastigi, ancak pnomonektomili hastalarin egzersiz
kapasitesitelerinde %20 oraninda kaybin devam ettigi ifade edilmistir. Pndmonektomi
cerrahisine bagl egzersiz kapasitesinde olusan kayip azalan gaz degisim yiizeyinin sebep
oldugu dispne sikayeti ile agiklanmaktadir [112]. Uzun siireli bir ¢alismada lobektomi
sonras1 akciger kanserli hastalarin ikinci hafta ile 1., 3., 6. ve 12. ay cerrahi 6ncesi egzersiz

kapasitesinin sirasiyla %78,6; %80,3; %90,9; %90 ve %97’sine ulastigi gosterilmistir [7].

Klinikte hastalarin egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in uygulamasi kolay ve basit alt1
dakika yiiriime testi (6-DYT) kullanilir ve akciger kanserli hastalarda fonksiyonel egzersiz
kapasitesini degerlendirmede siklikla tercih edilir. Literatiirde akciger kanserli hastalarda
6-DYT minimal klinik anlamlilign 22-42 m’dir [113, 114]. Akciger kanserinde 6-DYT
yilirlime mesafesi cerrahi sonrasi yasam kalitesi, fiziksel aktivite ve sagkalim ile pozitif,

ancak semptomlar ve hastanede yatis siiresi ile negatif bir iligki gosterir [14, 114-116].

Klinikte fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmede 6-DY T nin kullanimu ile ilgili
fikir ayriliklar1 bulunmasina ragmen Nakagawa ve arkadaglari [117] 6-DYT yiirime
mesafesi ile zirve oksijen tiiketimi arasinda bir iliski oldugunu goéstermis; Marjanski ve
arkadaslar1 ise cerrahi oncesi 500 m’den daha az yiiriiyen hastalarin cerrahi sonrasi

komplikasyon riskinin fazla oldugunu ifade etmistir [118].
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Egzersiz kapasitesini degerlendirmede kullanilan bir diger alan testi alti dakika stepper
testidir (6-DST). Bu testin uygulamasi kolay ve cihaz kolaylikla temin edilebilir. Kronik
obstriiktif akciger hastaligi ve interstisyel akciger hastaliginda uygulamasi kolay,
tekrarlanabilir ve 1yi tolere edilebilir oldugu ve 6-DST adim sayisi ile 6-DYT yiiriime
mesafesinin iligkili oldugu gosterilmistir [119, 120]. Literatiirde akciger kanserli hastalarda

6-DST’nin gegerliligini arastiran bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Literatiirde Maruyama ve arkadaslar1 video yardimli mini-torakotomi ve klasik torakotomi
cerrahisinin cerrahi sonrasi yedinci ve 14. glinde 6-DYT yiirlime mesafesine etkisini
arastirmiglardir. Her iki cerrahi grubunun cerrahi Oncesine gore 6-DYT mesafelerinde
azalma oldugu ancak klasik torakotomi cerrahisinin ylirlime mesafesini daha c¢ok etkiledigi
gosterilmistir. Calismada erken donemde hastalarin egzersiz kapasitesindeki azalmanin en
biiylik nedeninin cerrahi sonrasi yasanan agri1 oldugu belirtilmistir. Klasik torakotominin
aksine video yardimli mini-torakotomide insizyon genisligi kiigiiktiir ve ayni zamanda
interkostal damar ve sinir yapisi korunur. Bu sebeple video teknolojisiyle yapilan
cerrahiler insizyon genisligi ve buna bagli olarak agr1 siddeti acisindan avantaj

saglamaktadir seklinde yorumlanmustir [121].

Literatiirde 6-DST nin submaksimal bir test oldugunu gosteren c¢alismalar 6-DST sirasinda
pulmoner ve kardiyak yanitlarin 6-DY T ye gore daha farkli oldugunu ve testin daha fazla
efor gerektirdigini gostermistir. Pulmoner rehabilitasyon sonrasi fonksiyonel egzersiz
kapasitesindeki klinik degisikligi tespit etmede 6-DST’nin daha duyarli oldugu
kanitlanmistir [122], bu sebeple 6-DST testini de ¢alismamizda kullandik.

Literatiirde akciger kanserli hastalarda VATS ve torakotomi cerrahilerinin fonksiyonel
egzersiz kapasitesine erken donem etkisini arastiran iki ¢alismaya bulunmaktadir [123,
124]. Torakotomi sonrasi hastalarin agr1 siddetinin ve hastanede kalig siiresinin fazla
olmas1 nedeniyle erken donemde fonksiyonel egzersiz kapasitesi etkilenimi daha fazla
olabilir. Caligmamizda akciger kanserli hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesini
degerlendirmek i¢in 6-DYT ve 6-DST kullanildi. Caligmamiz literatiire akciger kanserli
hastalarda VATS ve torakotomi cerrahilerinin fonksiyonel egzersiz kapasitesine erken

donem etkisini gostererek katkida bulunacaktir.
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2.9.3. Akciger kanserli hastalarda solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing
(MEP) ile ifade edilir. MIP degeri biiyiik oranda diyafragma kas aktivitesini ve MEP
degeri interkostal ile abdominal kas aktivitesini yansitmaktadir [125]. Akciger kanserli
hastalarin cerrahiye bagli MIP ve MEP degerinde azalma dolayisiyla solunum Kkas
kuvvetinde azalma goriliir [121]. Toraks cerrahisi ile bozulan g6giis duvari biitiinliigi
gbgiis kafesi kompliyansinin azalmasima ve solunum is yiikiiniin artmasma neden olur,
diyafragma fonksiyonunda da bozulma meydana gelir [125]. Bu durum solunum kaslarinin

etkin kullanilmasina engel olur [126].

Maruyama ve arkadaglari cerrahi 6ncesinde akciger kanserli hastalarin sirasiyla beklenen
MIP ve MEP degerlerinin beklenenin %125 ve %120’i oldugunu ifade etmislerdir.
Hastalarda cerrahi sonrast MIP ve MEP’in birinci giin beklenen %69 ve %62 sine, on
dordiincii giin %123 ve %110’una ulagmistir. Calismada cerrahi sonrasi birinci giin

solunum kas kuvvetindeki azalma cerrahi sonrasi yasanan agri ile iliskilendirilmistir [121].

Akciger kanserli hastalarda solunum fonksiyonlarinin yan sira cerrahi dncesi solunum kas
kuvveti degerlendirmesi cerrahi yontem ile endikasyonlar1 belirlemek ve cerrahi
komplikasyonlari 6ngérmek yoniinden onemlidir. Solunum kas kuvveti azalmis hastalar
cerrahi komplikasyonlar agisindan yiiksek risklidir [16]. Solunum kas kuvvetindeki azalma
hipoventilasyon, atelektazi, hipoksi, enfeksiyon gibi cerrahi komplikasyonlara yol acar
[127]. Cerrahi komplikasyonlardan atelektazi ve pnomoni siklikla cerrahi sonrast solunum
kas hasari ile ortaya ¢ikan sekresyon birikimi ve diyafragmatik solunum yetersizligi ile

iliskilendirilir [128].

Literatiirdeki bir c¢alismada akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi ikinci hafta
degerlendirilen solunum kas kuvvetinin iyilesmesi (artmasi) ile uygulanan cerrahi teknik
arasinda bir iliski bulunmadigi ifade edilmistir [129]. Diger bir ¢alismada ise torakotomi
cerrahisinin VATS’a gore solunum kas kuvvetinde belirgin bir azalmaya neden oldugu
gosterilmistir [128]. Torakotomi cerrahisinde gogiis duvari kas ve sinir yapisinin hasari ve
agr1 nedeniyle erken donemde solunum kas kuvvetinde etkilenimin daha fazla olmasi
beklenmektedir Literatiirde akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi erken donemde

farkli cerrahi tekniklerin solunum kas kuvveti iizerine etkisini arastiran iki ¢alisma
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bulunmaktadir bu nedenle ¢alismamiz literatiirdeki sinirli sayidaki bilgiye katki saglamak

icin planlandi.

2.9.4. Akciger kanserli hastalarda solunum kas enduransi

Klinikte solunum kas fonksiyonunu degerlendirmek i¢in sadece solunum kas kuvveti degil
enduransin degerlendirilmesi de onemlidir. Solunum kas enduransi ilgili kas grubunun
zamana kars1 belirli bir gorevi siirdiirebilme yetenegi olarak tanimlanir ve dogrudan kas
yorgunlugu iligkilidir [130]. Farkli teknik ve testler solunum kas enduransini
degerlendirmek i¢in gelistirilmistir ve bu tekniklerin bazilarinin laboratuar ortami1 ve pahali
ekipman gerektirmesi klinikte yaygin olarak kullanilmalarini engeller. Tiim bu yontemlere
alternatif olarak ise uygulamasi kolay artan veya siirekli esik yiikii solunum kas endurans
degerlendirme testleri bulunur [131-133].

Akciger kanserli hastalarda cerrahi sonras1 gégiis duvar biitiinliigii bozulur ve solunum
kaslarmin hasar gérmesi sonucu solunum kas kuvveti azalir [121, 125]. Bu nedenle
hastalarda solunum kas enduransi degerlendirmesi solunum kaslariin fonksiyonelligini
degerlendirmek acisindan 6nemlidir. Ancak literatiirde akciger kanserli hastalarda solunum
kas enduransini degerlendiren ve farkli cerrahi tekniklerin solunum kas enduransi iizerine
etkilerini arastiran c¢alismaya rastlanmamistir. Bu nedenle ¢alismamizda akciger kanserli
hastalarda VATS ve torakotomi cerrahilerinden once ve sonra solunum kas enduransi artan

esik yiki solunum kas endurans testi ile degerlendirildi.

2.9.5. Akciger kanserli hastalarda periferik kas kuvveti

Kanser hastalarinda goriilen sarkopeni yaygin ve ilerleyici iskelet kas kiitlesi kaybi ile
karakterizedir ve bu hastalarda azalan yagsiz viicut agirhigi kas kuvvetini etkiler [134].
Kanser hastalarinda kas kaybina tiimor kaynakli hormonlarin salgilanmast veya
sitokinlerin neden oldugu hipermetabolik durumlar ve medikal tedavilere bagli ortaya
cikan kanser ile iligkili yorgunluk neden olabilmektedir [135]. Ayrica kanserli hastalarda
kemoterapi ve/veya radyoterapi tedavisi akcigerlerden kaslara dogru olan oksijen iletim
sistemini etkileyerek etkin bir kas kasilmasi igin gerekli enerji elde etme sisteminin

isleyisini bozar [136].
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Akciger kanserli hastalarin tanidan itibaren kas kuvvetinde azalma goriilir ve kas
kuvvetindeki azalma hastaligin evresi kotiilestikge artar [17]. Akciger kanserli hastalarda
medikal tedaviler disinda cerrahiye bagl periferik ve kavrama kuvvetlerinde azalma olur
ve periferik kas kas kuvvetinin iyilesmesi cerrahi sonrasi iiglincii aya kadar uzayabilir. Bu
hastalarda kas kuvvetindeki azalma cerrahi sonrasi uzun siireli immobilizasyon veya

agriyla da iliskilendirilebilir [6, 137].

Literatiirde akciger kanserli hastalarda cerrahinin periferik kas kuvveti veya el kavrama
kuvvetine etkisini degerlendiren ¢alismalar vardir [6, 138]. Akciger kanserli hastalarda
farkl1 cerrahi tekniklerin agri, immobilizasyon veya fiziksel aktiviteye etkisi farkl
olabilmektedir. Tiim bu sebepler sonucu farkli cerrahi tekniklerin erken donemde kas
kuvveti tizerine etkileri farkli olabilir. Calismamiz, akciger kanserli hastalarda VATS ve
torakotomi cerrahilerinin periferik kas kuvveti ve el kavrama kuvveti iizerine erken donem

etkilerini aragtirarak literatiire yeni bilgiler saglayacaktir.

2.9.6. Akciger kanserli hastalarda fiziksel aktivite diizeyi

Akciger kanserli hastalarin tanidan itibaren fiziksel aktivite diizeyleri azalmaya baglar.
Hastalarin fiziksel aktivite diizeyindeki kayip tani sonrasi altinci aya kadar devam
edebilmektedir. Tanidan sonra baglayan uzun tedavi siireci, tedavilerin yan etkileri,
kanserle iligkili semptom ve komorbiditeler hastalarin fiziksel aktivite diizeyindeki kaybi1

aciklamaya yardimc1 olur [18].

Akciger kanserinde cerrahiyi takiben hastalarin fiziksel aktivitesi kisitlanir ve bu hastanede
yatig siliresinin uzamasma neden olabilmektedir. Cerrahi sonrasi erken donemde agri
fiziksel aktiviteyi kisitlayan en 6nemli faktor iken yas ve akciger fonksiyonlar da fiziksel

aktiviteyi etkileyebilmektedir [139].

Akciger kanserinde hastalarin cerrahi sonrasi birinci ayda fiziksel aktivite diizeyleri cerrahi
oncesine gore azaldigr ve oOzellikle pnomonektomi rezeksiyonunda hastalarin fiziksel

aktivite diizeyi etkileniminin ¢ok daha fazla oldugu gosterilmistir [140].

Literatiirde yayimlanan bir derlemede akciger kanserli hastalarin fiziksel aktivite diizeyinin

anket, pedometre ve akselometre ile degerlendirildigi ifade edilmistir [141]. Literatiirde
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akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi akut donemde fiziksel aktivite diizeyinin ii¢
boyutlu fiziksel aktivite monitorii ile degerlendirildigi bir caligmaya rastlanmistir [139].
Akciger kanserli hastalarda yapilan cerrahinin tipine gore cerrahilerin cerrahi sonrasi
komplikasyonlarmin, fiziksel aktivite diizeyi iizerine erken donem etkileri farkli olabilir.
Calismamizda bu hastalarda VATS ve torakotomi cerrahilerinin fiziksel aktivite diizeyine

erken donem etkilerini arastirmay1 planladik.

2.9.7. Akciger kanserli hastalarda yasam kalitesi

Yasam kalitesi fiziksel, mental, emosyonal ve sosyal isleyis alanlarin1 kapsayan cok
boyutlu bir kavramdir ve son yillarda kanser tedavisinin kalitesini degerlendirmek igin
kullanilir [142]. Akciger kanseriyle iligkili semptom veya komorbiditeler nedeni ile yasam
kalitesini degerlendirmek uygun tedavinin segilebilmesi, farkli tedavi yontemlerinin

karsilagtirilmasi ve hastalik yonetimi agisindan 6nemlidir [19].

Akciger kanserinde cerrahi sonrasi komplikasyon riski, uzayan hastanede yatis siiresi,
azalan akciger fonksiyonlart ve psikolojik faktorler yagam kalitesini olumsuz yonde etkiler
[142, 143]. Bu hastalarin cerrahi sonrasi yasam kalitesi azalir ve uzun donemde hastalarin

yasam kalitesi tam iyilesmez [144].

Win ve arkadaglari cerrahi uygulanacak akciger kanserli hastalarin yasam kalitesini
EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi anketi ile degerlendirmistir. Cerrahi sonrasi 1. ayda
hastalarin yasam kalitesi azalmis ve semptom bulgular1 artmistir. Calismada hastalar
cerrahi Oncesi yasam kalitesi seviyesine cerrahi sonrasi 3. ayda ulasmis ancak semptom
bulgularinin iyilesmesi cerrahi sonrasi 6. aya kadar uzamistir. Akciger kanserli hastalarda
cerrahi sonrasi erken donemde yasam kalitesi olumsuz etkilenir ancak cerrahi sonrasi uzun

donemde yasam kalitesinde iyilesme olur [145].

Literatiirde akciger kanserli hastalarda farkli cerrahi tekniklerin cerrahi sonrasi 1., 3., ve 6.
ayda yasam kalitesine etkisini arastiran sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir [21, 146]. Bu
calismalarda VATS ve torakotomi cerrahilerinin akciger kanserli hastalarin yasam kalitesi
tizerine etkisinin erken ve ge¢ donemde benzer oldugu ifade edilmektedir [21, 146].
Torakotomide insizyon bdlgesinin genisligi ve yliksek agri siddetine bagli cerrahiden

sonraki daha erken donemde yasam kalitesi etkilenimi VATS’a gore daha fazla olabilir. Bu
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yiizden calismamiz VATS ve torakotomi cerrahilerinin yasam kalitesine erken donem
etkisini karsilastirabilmek icin yasam kalitesi degerlendirilmesi cerrahi sonrast 1. aydan

once yapildi.

2.9.8. Akciger kanserli hastalarda yorgunluk

Yorgunluk fizyolojik, psikolojik ve sosyal yonleri ile ¢ok boyutlu bir kavramdir ve kanser
tedavisinde en sik karsilagilan semptom bulgusudur [22]. Tiim kanser tiirlerinde yorgunluk
goriliir ancak meme, prostat ve kolorektal kanserler ile karsilastirildiginda akciger kanserli
hastalarda yorgunluk siddeti ve goriilme siklig1 daha fazladir ve akciger kanserli hastalarin
%90’1nda gortliir [147]. Akciger kanserli hastalarin %25’inde kanser tedavisini takiben 1.
yilda 6zellikle yorgunluk semptom bulgusu goriiliir [148].

Akciger kanserli hastalarin %75’inde cerrahi sonrasi 4. ayda yorgunluk semptomu goriiliir
ve tam iyilesme cerrahi sonrasi ¢ ile alti aya kadar uzayabilir [145, 149, 150]. Hastalarda
cerrahi sonrast yorgunluk semptom sikayeti besinci giin en yiiksek degere ulasir ve cerrahi
sonrast 1. ay yorgunluk sikayeti devam eder. Akciger kanserli hastalarda VATS ve
torakotomi cerrahilerinde yorgunluk seviyesi ve yorgunlugun iyilesme siiresi farklidir.
Lobektomili akciger kanserli hastalarda torakotomi sonrasi yorgunluk semptom
bulgusunun ortaya ¢ikmasi daha hizli iken semptom bulgusundaki iyilesme daha yavastir.
Cerrahi sonrast 1. ayin sonunda yorgunluk disinda tiim semptomlar cerrahi Oncesi
seviyesine donerken yorgunluk cerrahi sonrasi 3. ay hala cerrahi Oncesi seviyesine
ulagamamustir. Torakotominin aksine VATS sonrasi hastalarin yorgunluk semptom
bulgusu daha azdir [151]. Bu hastalarda yorgunluk ile dipsne, fonksiyonel bozukluk,
anksiyete, depresif semptomlar ve pulmoner hastalik varligi arasinda pozitif iligkili
bulunmustur [152]. Torakotomi cerrahisinde genis insizyon bolgesi, gégiis duvari kas ve
sinir yapisinin hasara ugramasi ve agri siddeti VATS cerrahiye gore torakotomili
hastalarda yorgunlugun daha fazla olmasina ve daha uzun siirede iyilesmesine neden
olabilir. Yorgunlugun cerrahi sonrasi az olmasi hastalarda erken mobilizasyona yardimc1

olabilir ve cerrahi komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.

Literatiirde akciger kanserli hastalarda farkli cerrahi tekniklerin yorgunluk semptom

bulgusuna etkisini karsilastiran sinirli sayida calismada cerrahi tekniklerin uzun dénem
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etkisi arastirilmistir [152]. VATS ve torakotomi cerrahilerinin yorgunluk {izerine erken

donem etkisini degerlendiren ¢alismaya ise rastlanmamustir.

2.9.9. Akciger kanserli hastalarda dispne

Kanser hastalarinda direkt ve/veya indirekt tiimor etkisi, kanser tedavilerinin bir sonucu
veya kanserden bagimsiz nedenlere bagli olarak dispne semptomu ortaya ¢ikabilmektedir
[153]. Dispne tiim kanser hastalarinda goriilmesine ragmen en sik akciger kanserli hastalar
tarafindan semptom sikayeti olarak tanimlanir [154]. Akciger kanserli hastalarda yeni tani
ile es zamanl1 ortaya ¢ikar ve ileri evre tlimoriin bir isareti kabul edilir. Terminal dénem
kanser hastalarinda ise yasam kalitesini olumsuz etkileyen 6nemli bir faktordiir. Genelde
diger semptomlar ile iliskilidir. Ancak diger septomlara gore degerlendirilmesi ve tedavi

edilmesi oldukga zordur [155].

Kanser hastalarinda radyoterapi tedavisi sonrasinda akciger doku hasar1 meydana gelir ve
akciger ekspansiyonunu kisitlayan radyasyon pnomonisi ve radyasyon fibrozisi gibi tedavi
yan etkileri goriilebilir. Azalan akciger ekspansiyonu hastalarda dispneye yol agar [156].
Akciger kanserli hastalarda dispne ile solunum fonksiyonlari, sigara tiiketimi ve sagkalim
arasinda bir iliski bulunmaktadir. Ozellikle KHDAK’l1 hastalarda dispne 6nemli bir
prognostik degere sahiptir [157]. Cerrahi uygulanan akciger kanserli hastalarda ise dispne
sikayeti cerrahi sonrasi baglayip 6. aya kadar devam edebilmekte ve bu hastalarda artan
dispne algis1 yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir [158]. Torakotomi cerrahisinde
goglis duvar1 kas ve sinir yapisinin hasar gérmesine bagli agr ile azalan solunum kas
kuvveti ve gogiis ekspansiyonu torakotomili hastalarda dipsne algisinin daha fazla
olmasina neden olabilir, arastirilmamistir. Calismamiz literatiire akciger kanserli hastalarda
farkli cerrahi tekniklerin dispne algis1 lizerine etkisinin arastirilmasi ile onemli katki

saglanacaktir.

Bu tez calismasinda akciger kanserli hastalarda VATS veya torakotomi cerrahilerinin
solunum fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi,
periferik kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi, yorgunluk, dispne ve agri

tizerine erken donem etkilerinin karsilastirilmas1 amaglandi.



37

Calismanin hipotezi:

Ho: Akciger kanserli hastalarda VATS veya torakotomi cerrahilerinin solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik
kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi, yorgunluk, dispne ve agri1 {izerine

erken donem etkileri arasinda fark yoktur.

Hi: Akciger kanserli hastalarda VATS veya torakotomi cerrahilerinin solunum
fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik
kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi, yorgunluk, dispne ve agri {izerine

erken donem etkileri arasinda fark vardir.






39

3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi Hastanesi, Cerrahi Tip Bilimleri, Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan Gazi Universitesi, Saglk Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesine
kardiyopulmoner rehabilitasyon i¢in yonlendirilen lobektomi uygulanacak akciger kanserli
hastalarda yapildi. Bu c¢alismada akciger kanserli hastalarda VATS veya torakotomi
cerrahilerinin solunum fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti
ve enduransi, periferik kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi, yorgunluk,

dispne ve agr1 lizerine erken donem etkilerinin karsilastirilmasi amaglandi.
3.1. Bireyler

Calismaya Temmuz 2018-Agustos 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi
Hastanesi, Cerrahi Tip Bilimleri, Goglis Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan VATS veya
torakotomi cerrahilerinden herhangi biri uygulanacak 15’er akciger kanserli hasta dahil

edildi ve karsilastirildi.
3.1.1. icleme olciitleri

o Akciger kanseri tanis1 konulmus 18-80 yas araliginda kadin ve erkek hastalar,
e VATS veya torakotomi cerrahilerinden herhangi birisi uygulanarak lobektomi yapilacak

olan hastalar ¢calismaya dahil edildi.
3.1.2. Dislama ol¢iitleri

e Lobektomiden farkli anatomik cerrahi yontem uygulanacak hastalar,

o Kalp yetmezligi veya atrial fibrilasyonu olan hastalar,

e Degerlendirme sirasinda akut enfeksiyonu olan hastalar,

¢ Son alt1 ayda myokard infarktiis ge¢irmis olan hastalar,

o Kontrol edilemeyen diabetes mellitus ve/veya hipertansiyon gibi herhangi bir
komorbiditesi olan hastalar,

o Fiziksel aktiviteyi kisitlayacak herhangi bir problemi olan hastalar (ortopedik, ndrolojik,

psikolojik) ¢aligma dis1 birakildu.
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3.2. Yontem

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cerrahi Tip Bilimleri Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali
tarafindan muayene ve takibi yapilan lobektomi cerrahisi uygulanacak akciger kanserli
hastalar degerlendirilmeleri i¢in Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesine yonlendirildi. Caligma

enine-kesitsel, ileriye doniik ve gézlemsel olarak planlandi.

Gogiis cerrahlan tarafindan tanilanan ve muayeneleri yapilan hastalar fizyoterapiste
yonlendirildi. Hastalarin demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. VATS veya torakotomi
cerrahilerinden herhangi birisi uygulanacak olan hastalar cerrahi 6ncesi ve taburculuk
sonrast 10 ile 18. giinler aras1 sonra kardiyopulmoner rehabilitasyon agisindan fizyoterapist
tarafindan iki kez degerlendirildi. Hastalarin performans durumu siniflamasi1 “Eastern
Cooperative Oncology Group” (ECOGQG) performans 6l¢egi, komorbidite derecesi Charlson
Komorbidite Indeksi, cerrahi dncesi pulmoner risk degerlendirmesi, solunum fonksiyonlar
tasinabilir spirometre, fonksiyonel egzersiz kapasitesi alt1 dakika yiirlime testi (6-DYT) ve
alt1 dakika stepper testi (6-DST), solunum kas kuvveti agiz basing 6l¢iim cihazi, solunum
kas enduransi artan esik yiikii solunum kas enduransi testi inspiratuar kas egitim cihazi,
periferik kas kuvveti dijital el dinamometresi, fiziksel aktivite diizeyi metabolik holter,
yasam kalitesi Avrupa Kanser Arastirmasit ve Tedavisi Organizasyonu Yasam Kalitesi
Anketi-C30 (EORTC QLQ-C30 Version 3.0) Tiirk¢e uyarlamasi, yorgunluk Yorgunluk
Siddet Olgegi Tiirkge uyarlamasi nefes darligi Modifiye Medical Research Council
(MMRC) dispne &lgegi ve Modifiye Borg Olgegi ile degerlendirildi. Hastalarin taburculuk
sonrasi 10. giinden sonra cerrahi komplikasyonlar1 ve Gorsel Analog Olgegi (VAS) ile

agrilar1 degerlendirildi.

Calismamizda degerlendirilen akciger kanserli hastalara cerrahi Oncesi hasta egitimi
verildi, cerrahi sonrasinda ise biitiin hastalara hastanede yatis siiresince standart pulmoner

rehabilitasyon programi uygulandi.

Bu ¢alisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
25.06.2018 tarihinde onayland: (Karar no: 509) (EK 1). Calismaya katilan akciger kanserli
hastalara ¢alismanin amaci ve kapsami anlatildi ve aydinlatilmis onam formu imzalatildi

(EK 2).
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3.2.1. Olgularin degerlendirilmesi

Hastalarin demografik (isim, cinsiyet, yas, boy, viicut agirhigi, beden kitle indeksi (BKI),
medeni durum ve meslek) ve tibbi (tan1, 6zge¢cmis ve soygecmis bilgileri, cerrahi hikayesi,
cerrahi uygulanan alan, tiimor boyutu, akciger kanseri sinif ve evresi, varsa kemoterapi
ve/veya radyoterapi kiir sayilari, hastanede ve yogun bakimda yatis siiresi, entiibasyon ile
gogiis tipii kullanim siiresi, hastane taburculuk tarihi) bilgileri hasta dosyasindan
kaydedildi.

Hastalarin pulmoner saglik hikayesini degerlendirmek i¢in nefes darligi, oksiiriik, balgam,
hemoptizi bulgu ve belirtileri sorgulandi. Sigara kullanim Oykiisii igici, birakmis ve hig
icmemis olarak siniflandirildi. Sigara maruziyeti paketxyil olarak kaydedildi. Ayrica
hastalarin egzersiz aliskanliklari, kullandiklar1 ilaglar ve ilaglarin frekanslari, yardimeci

cihaz ve solunuma yardimci ekipman kullanim1 da sorgulandi ve kaydedildi.

3.2.2. “Eastern Cooperative Oncology Group” (ECOG) performans o6lcegi

Olgek ile hastalarm hastaliga bagl giinliik yasam aktiviteleri sirasinda fonksiyonel
seviyelerinin etkilenme derecesi degerlendirilir. Olgegin temel kullanim amaci hastalar igin
uygun tedaviyi belirlemek ve hastalik prognozunu takip etmektir. ECOG performans
Olceginde hastalarin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki fonksiyonel seviyesi sifir ile bes
arasinda puanlanir. Seviye sifir hastalarin hastalik oncesi giinliik yasam aktivitelerini
hastalik sonrasi ayni sekilde herhangi bir etkilenim olmadan tam bagimsiz ve aktif
stirdiirmesi olarak ifade edilir. Seviye bes oliim hali olarak ifade edilir. Artan ECOG

performans 6lgek puani kétiilesen fonksiyonel seviyeyi isaret eder [159].

3.2.3. Charlson komorbidite indeksi

Charlson komorbidite indeksi ile birincil hastaliga eslik eden kronik hastaliklar tanimlanir
ve puanlanir. Indeks, hastalik yiikiiniin mortalite riski ile iliskisini degerlendirmek icin
kullanilir. indeks ile 19 komorbid hastalik durumu risk agirligina gore bir, iki, {i¢ ve alt1 ile
puanlanir. Indekse gére alinabilecek toplam en diisiik puan 0 ve en yiiksek puan 37°dir

[160]. Mortalite riski i¢in toplam puan 0 (¢ok hafif), 1-2 (hafif), 3-4 (agir) ve >5 (¢ok agir)
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olmak tiizere derecelendirilir ve indeks puani arttikca mortalite riski kademeli olarak artar
[160, 161].

3.2.4. Pulmoner risk degerlendirmesi

Pulmoner risk degerlendirmesi cerrahi oncesinde hastalarda post-operatif komplikasyon
gelisme riskini belirlemek i¢in yapilir. Degerlendirmede risk faktdrleri bir puan ve iki puan
olmak {tizere siniflandirilir. Her hastanin sahip oldugu risk faktdriine gore toplam puan
hesaplanir. Degerlendirmeye gore toplam ‘0’ veya ‘1’ puan hastalarin cerrahi sonrasi
diisiik pulmoner riski ve ‘2’ veya iistii puan ise yiiksek pulmoner riski gosterir [162].
Akciger kanserli hastalarin cerrahi dncesi pulmoner risk degerlendirme formu Cizelge

3.1°de verilmistir [162].

Cizelge 3.1. Pulmoner risk degerlendirmesi

1 puan
- Yag>70 yl

Oksiiriik ve balgam

Diyabetes Mellitus

Sigara

Kronik obstriiktif akciger hastaligi: FEV1<%75 veya pulmoner ilag kullanimi
- Beden kitle indeksi (BKI)>27 kg/m?

2 puan
- Spirometre: FEV1<%80 ve FEV1/FVC<%70

3.2.5. Solunum fonksiyon testi

Hastalarin dinamik akciger hacim degerlendirmesi tasinabilir spirometre (Cosmed, Class
Il/Internally Powered Equipment, Italya) cihazi ile dik oturma pozisyonunda yapildi.
Olgiimler sirasinda Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)
Olgiitleri rehber alindi [163]. Solunum fonksiyon testinde zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), zorlu ekspirasyonun
birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacminin zorlu vital kapasiteye oran1 (FEV1/FVC), tepe
ekspiratuar akim hizi (PEF) ve zorlu ekspirasyon ortast akim hizi (FEFe2s5.75) dlgiildii.
Olgiimlerde elde edilen teknik olarak kabul edilebilir birbiri ile %95 uyumlu iic
manevradan en iyisi analiz i¢in se¢ildi. Solunum fonksiyon testi parametreleri litre (L)
olarak ve ayrica cinsiyet, yas, boy ile viicut agirligina gore beklenen degerlerin yiizdesi

seklinde ifade edildi [164, 165].
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3.2.6. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi

Alt1 dakika yiriime testi

Hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi 6-DYT ile ATS ol¢iitlerine uygun olarak
degerlendirildi [113]. Test yarim saat arayla ayni giin i¢inde iki kez tekrarlandi ve testlere
baslamadan once hastalar en az 10 dakika dinlendirildi. Hastalarin kalp hizi, solunum
frekansi, oksijen satiirasyonu, kan basinci, dispne algilamasi, yorgunluk ve bacak
yorgunlugu fizyoterapist tarafindan degerlendirildi. Tiim bu vital bulgular, dispne,
yorgunluk ve bacak yorgunlugun degerlendirilmesi test 6ncesi, test bitimi ve test bitimini
takiben birinci dakikada yapildi. Olgiimlerde kalp hiz1 kalp hizi monitérii (Polar FT 100,
Cin), solunum frekanst bir dakikada alinan soluklar sayilarak, oksijen satiirasyonu
taginabilir pulse oksimetre (Model 9590 Oximeter Nonin Medical, Inc, Plymouth, MN,
ABD), kan basinci sfigmomanometre ile degerlendirildi. Dispne algilamasi, yorgunluk ve
bacak yorgunlugu Modifiye Borg 6lgegi ile sorgulandi. Test i¢in baslangi¢ ve bitis noktasi
koniler ile isaretlendi. Otuz metrelik kaygan olmayan diiz bir koridorda yapildi. Hastalara
kendi hizlarinda miimkiin oldugunca hizli ancak kosmadan yiirtimeleri gerektigi aciklandu.
Test sirasinda hastalara kendilerini iyi hissetmedikleri zaman durup dinlenebilecekleri
fakat durup dinlenerek gegen silirenin teste dahil edilecegi sOylendi. Hastalar
cesaretlendirmek i¢in her bir dakikada standart komut ciimleleri kullanildi. Test bitiminde
hastalar tarafindan yiiriinen mesafe metre cinsinden hesaplanip kaydedildi. iki testten daha
uzun ylirime mesafesi analiz i¢in secildi. Akciger kanserli hastalarda 6-DYT nin klinik

anlamlilig1 i¢in iki test arasi farkin >22 metre olmasi beklenir [114].

Hastalarin beklenen 6-DYT yliriime mesafesi Gibbons ve arkadaglarinin referans esitligi
ile hesaplandi ve yorumlandi [166]. Yiirime mesafesi metre ve beklenen yiirlime

mesafesinin yiizdesi olarak ifade edildi.

Beklenen 6-DYT mesafesi (m)=868,8-(yasx2,99)-(cinsiyeterkek=0; kadin=1%74,7)

Alt1 dakika stepper testi

Hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi bir submaksimal egzersiz testi olan 6-DST ile

ATS rehber olgiitlerine uygun olarak degerlendirildi [113]. Test i¢in basamak yiiksekligi
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20 santimetre (cm) olan adim cihaz1 (Domyos, Essential Mini Stepper, Ingiltere) kullanildi.
Hastalar teste baslamadan once en az 10 dakika dinlendirildi. Test dncesi, sonrasi ve test
sonrasi 1. dakikada hastalarin kan basinci, oksijen satiirasyonu, kalp hizi, solunum frekansi
Olciildii ve nefes darligi, yorgunluk ve bacak yorgunlugu sorgulandi. Adim cihazi
hastalarin dengelerinin bozulmasi ihtimaline karsi giivenli bir test gerceklestirmek igin
duvar kenarma yerlestirildi. Test i¢in hastalardan alt1 dakika boyunca asagi ve yukari
yonde kendi hizlarinda miimkiin oldugunca fazla adim almalar istendi. Test siiresince
hastalar1 cesaretlendirmek icin her bir dakikada belirli komut ciimleleri kullanildi.
Hastalara test sirasinda yorulduklarinda veya dengeleri bozuldugunda duvardan destek
alabilecekleri ve devam edemeyecek kadar kendilerini kotii  hissettiklerinde
dinlenebilecekleri, ancak bu dinlenme siiresinin teste dahil edilecegi soylendi. Test

bitiminde ulasilan toplam adim sayis1 kaydedildi [167].

3.2.7. Solunum kas kuvveti

Solunum kas kuvveti degerlendirmesi klinikte uygulamasi basit ve hastalar tarafindan

kolay tolere edilebilir kardiyopulmoner rehabilitasyon degerlendirme yontemlerinden biri

olarak ifade edilir [132].

Solunum kas kuvveti ATS/ERS 6l¢iitlerine uygun tasinabilir, elektronik agiz basing dl¢iim
cihazi (Micro Medical MicroRM, Ingiltere) ile degerlendirildi [132]. Olgiimler arka
desteksiz sandalyede dik oturma pozisyonunda, burun mandali ile hastalarin burunlar
kapatilarak yapildi. Agiz basing Ol¢ciim cihazi ile agizdan yapilan birkag saniyelik
maksimum inspirasyon (Miiller manevrasi) manevralari sirasinda maksimum inspiratuar
basing (MIP) ve maksimum ekspirasyon (Valsalva manevrasi) manevralar1 sirasinda
maksimum ekspiratuar basing (MEP) &l¢iimleri kaydedildi. Hastalardan MIP &l¢iimii igin
maksimum ekspirasyon sonrast ulagilan rezidiiel hacimde hizli ve kuvvetli inspirasyon;
MEP 6l¢iimii i¢in maksimum inspirasyon sonrasi ulasilan total akciger kapasitesinde hizli
ve kuvvetli ekspirasyon manevrasi yapmasi istendi. Hastalara gecerli 6l¢iim degerini elde
edebilmek i¢in inspirasyon ve ekspirasyon manevralari sirasinda en az iki saniye kuvvetli
eforu siirdiirmeleri gerektigi aciklandi. Olgiimlerde hastalarin cesaretini arttirmak igin
belirli s6zel komutlar kullanildi. Olgiimler en az 7 defa tekrarlandi. Elde edilen &lgiim

basinglar1 santimetre su basinc1 (cmH20) olarak kaydedildi. iki ardisik l¢iim basing degeri
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arasinda %35 veya 5 cmH20’dan fazla fark olmasi durumunda dl¢iim tekrarlandi. Olgiim

degerleri arasindan analiz igin segilen en yiiksek MIP ve MEP degeri secildi [132].

Hastalarm analiz i¢in segilen MIP ve MEP degerleri cinsiyet ve yasa gore beklenen degerin
yiizdesi olarak ifade edildi. Analizde MIP ve MEP degerlerinin yorumlanmasinda Black ve
Hyatt’in referans esitligi kullanildi [168].

Kadilar i¢in: MIP= 104-(0,51xYas)
MEP=170-(0,53xYas)

Erkekler igin: MIP= 143-(0,55xYas)
MEP= 268-(1,03xYas)

3.2.8. Solunum kas enduransi

Solunum kas enduransi artan esik yiikii solunum kas endurans testi ile degerlendirildi
[169]. Test inspiratuar kas egitim cihazi (Power Breathe®, HaB Interantional Ltd.
Southam, Ingiltere) ile dik oturma pozisyonunda gerceklestirildi. Test sonucunu
etkilememesi i¢in test sirasinda hastalarin burnu hava giris-¢ikisini engelleyen burun
mandal1 ile kapatildi. Solunum kas endurans testi sirasinda hastalardan inspiratuar esik
yiike kars1 cihaz i¢inden derin nefes alip vermeleri istendi. Hastalara test sirasinda siddetli
nefes darligr veya yorgunluk sebebiyle cihazin agizdan cikartilmast durumunda testin
sonlandirilacag1 aciklandi. Hastalarin arka arkaya 3 derin nefes alamamasi testi
sonlandirma &lgiitlerinden birisi olarak kabul edildi [170]. 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 hastalarin agzindan
¢ikartilmadan yapildi [171]. Test 6ncesi ve her bir direng artisindan Once hastalarin
Modifiye Borg 6lgegi ile nefes darligi, taginabilir pulse oksimetre ile oksijen satiirasyonu
degerlendirildi (Model 9590 Oximeter Nonin Medical, Inc, Plymouth, MN, ABD) ve
Olgim sonuglart kaydedildi [170]. Test bitiminde hastalarin bir dakika boyunca
stirdiirebildigi ulasilan en yiiksek basing degeri santimetre su basinci (cmH20) ve toplam
stire saniye (sn) cinsinden kaydedildi. Bu iki sonucun c¢arpilmasiyla solunum kas endurans

sonug degeri elde edildi [171].



46

3.2.9. Periferik kas kuvveti

Ust ve alt ekstremite izometrik kas kuvveti tagmabilir el dinamometresi (JTECH Power
Track Commander, Baltimore, ABD) ile degerlendirildi. Hastalarin omuz abdiiktér kuvveti
kol 90° abdiiksiyon, omuz fleksor kuvveti kol 90° fleksiyon ve diz ekstansor kuvveti diz
90° ekstansiyonda desteksiz dik oturma pozisyonunda oOlgiiliip kaydedildi. Dirsek fleksor
kuvveti ise dirsek 90° fleksiyonda yatakta sirtiistii yatar pozisyonda 6lgiildii. Testlerin her
biri ¢ift tarafli iger defa tekrarland1 [172]. Hastalardan test sirasinda maksimum eforu en
az bes saniye siirdiirmesi istendi [173]. Olgiimler Newton (N) cinsinden kaydedildi ve en
yiiksek olciim degeri analiz i¢in secildi. Izometrik kas kuvvetinin yorumlanmasinda
Andrews ve arkadaslarinin referans esitlikleri kullanildi. Analiz sonuglari yas, cinsiyet ve

viicut agirligina gore beklenen degerin yiizdesi seklinde ifade edildi [172].

Hastalarin el kavrama kuvveti kavrama dinamometresi (Jamar, Fabrication Enterprised Inc,
Irvington, Newyork, ABD) ile degerlendirildi. Olgiimler dik oturma pozisyonunda sag ve
sol el i¢in kavrama kuvveti ayr1 ayri iiger kez tekrarlandi. Olgiim sirasinda degerlendirilen
ist ektremite omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, onkol ve el bilegi noétral
pozisyona yerlestirildi [174]. Tiim 6l¢iim degerleri KgF cinsinden kaydedildi ve en yiiksek
Ol¢iim degeri analiz icin secildi. Hastalarin el kavrama kuvveti yas ve cinsiyete gore
beklenen degerin yiizdesi seklinde ifade edildi ve kuvvetin yorumlanmasinda Mathiowetz

ve arkadaglarinin referans esitligi kullanildi [174, 175].

Beklenen el kavrama kuvveti (KgF): 62,68-0,5179xyas+17,14xcinsiyet (erkek=1, kadin=0)

3.2.10. Fiziksel aktivite diizeyi

Fiziksel aktivite diizeyini degerlendirmek icin metabolik holter cihazi (Sensewear,
BodyMedia, Inc Pittsburgh, ABD) kullanildi. Cok sensorlii metabolik holter cihazi iig
boyutlu hareket algilamasi ile galvanik deri cevabi, deri 1sis1 ve sicakligi hakkinda bilgi
saglar. Hastalardan cihazi hafta i¢i 2 giin boyunca baskin olmayan kolun triceps brachii
kas1 lizerine takmasi istendi ve sadece banyo yapacaklar1 zaman cihazi ¢ikartmalar
soylendi [176]. Metabolik holter cihazi ile elde edilen toplam enerji harcamasi (joule/giin),
3 metabolik esdegerin (MET) iistiindeki aktif enerji harcamasi (joule/giin), ortalama MET
degeri (MET/giin), adim sayis1 (adim/giin), 3 MET istiindeki fiziksel aktivite siiresi
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(dakika/giin), yatarak gecen siire (dakika/giin) ve uyku siiresi (dakika/giin) verileri
kaydedildi [177]. Cihaz ile iki giin boyunca toplanan verilerin ortalamasi alindi ve
hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirhigi ve boy uzunlugu bilgileri kullanilarak “BodyMedia®

SenseWear® 7.0 Software” programu ile analiz edildi.

Hastalarin cihazdan kaydedilen adim sayist verilerine gore fiziksel aktivite diizeyleri
belirlendi. Ortalama adim sayisina gore; <5000 adim/giin inaktif, 5000-7499 adim/giin az
aktif, 7500-9999 adim/giin biraz aktif, >10000 adim/giin aktif, >12500 adim/giin ise
yiiksek aktif olarak fiziksel aktivite diizeyleri siniflandirildi [178].

Hastalarin cihazdan kaydedilen ortalama MET degeri verilerine gore yapilan fiziksel
aktivitenin siddeti belirlendi. Ortalama MET degerine gore; <1,5 MET sedanter yasam,
1,6-2,9 MET hafif siddetli, 3-5,9 MET orta siddetli ve >6 MET c¢ok siddetli fiziksel
aktivite seklinde fiziksel aktivite siddeti siniflandirildi [179].

3.2.11. Yasam Kkalitesi

Hastalarin yasam kalitesi, Avrupa Kanser Arastirmasi ve Tedavisi Organizasyonu Yasam
Kalitesi C30 Versiyon 3.0 (EORTC QLQ-C30) olgeginin Tirk¢e uyarlamasi ile
degerlendirildi. Olgegin Tiirkge uyarlamasi kanser hastalarinda giivenilir ve gegerlidir
[180, 181]. Olgek besi fonksiyonel, ii¢ii semptom ve bir tanesi genel saglik ve yasam
kalitesi (29. ve 30.sorular) dlgegi olmak iizere dokuz alt dlgekten olusur. Olgek toplamda
otuz soru igerir. Fonksiyonel 6lgek kendi i¢inde bes farkli 6l¢ekten olusur ve fonksiyonel
olgek bashigr altinda hastalarin fiziksel (1-5.sorular), rol (6. ve 7.sorular), kognitif (20. ve
25.sorular), emosyonel (21-24. sorular) ve sosyal (26. ve 27. sorular) durumlar
degerlendirilir. Olgek i¢inde kanserli hastalarda sik karsilasilan semptom sikayetlerini tek
madde ile sorgulayan dokuz farkli soru bulunur. Yorgunluk (10., 12. ve 18. sorular), dispne
(8. soru), agr1 (9. ve 19. sorular), istahsizlik (13. soru), bulant1 ve kusma (14. ve 15.
sorular), uyku bozuklugu (11. soru), ishal (17. soru) ve kabizlik (16. soru) kanserli
hastalarda en sik karsilagilan ve Olcek ile sorgulanan dokuz semptom sikayetidir. Ayrica
kanser hastalig1 ve tedavisinin hastalar {izerindeki mali etkisini (28. soru) sorgulayan tek

maddelik bir soruda bulunur [180].
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Olgegin 1-28. sorular bir (hi¢) ve dort (¢ok fazla) sayilar1 arasinda ve 29-30. sorulari ise
sifir (cok kotii) ve yedi (mitkemmel) arasinda puanlanir. Uygulayan tarafindan dlgegin
yorumlanmasinda kolaylik saglamak i¢in fonksiyonel Olgek, sosyal fonksiyon oOlgegi,
semptom 0Ol¢egi, yorgunluk 6l¢egi ve genel saglik durumu madde puanlar1 0-100 arasinda
puanlamaya uyarlanir. [181]. Olcek puaninin hesaplanip yorumlanmasinda “EORTC QLQ-
C30 (Version.3.0) Scoring Manual” kullamldi. Olgek puanina gore temel olarak yiiksek
fonksiyonel Olgek puani fonksiyonel seviyenin daha iyi oldugunu gosterirken yiiksek

semptom Ol¢ek puani semptomlarin kotiilestigini isaret eder [181, 182].

3.2.12. Yorgunluk degerlendirmesi

Yorgunluk, Yorgunluk Siddet Olgeginin Tiirkge uyarlamasi ile degerlendirildi [183].
Olgegin Tiirkge uyarlamas: giivenilir ve gegerlidir. Olgek yorgunluk siddetini sorgulayan
dokuz maddeden olusur. Her bir madde kendi i¢inde bir (kesinlikle katilmiyorum) ile yedi
(kesinlikle katiliyorum) arasinda puanlanmir. Olgek puani dokuz maddeden elde edilen
toplam puanin ortalamasi alinarak hesaplanir. Hastalarin toplam alabilecegi toplam 6lgek
puami en az dokuz ve en fazla 63’tiir. Olgege gore hastalarm Slgek puani arttikca yorgunluk
siddetleri de artar. Ayrica kesme noktasinin 4 ve lizerinde olmasi hastalarda siddetli

yorgunluk oldugunu gosterir [183].

3.2.13. Nefes darhg algilamasi

Hastalarin istirahat ve/veya aktiviteler sirasinda nefes darligi algilamasi Modifiye Borg
olgegi; gilinliik yasam aktiviteleri sirasinda nefes darligi algilamast MMRC dispne dlcegi

ile degerlendirildi.

Modifiye Borg 0Olgegi istirahat ve/veya aktiviteler sirasinda hastalarin nefes darligi
algilamasin1 sorgulayan subjektif bir Glgektir. Yukaridan asagiya dikey sekilde uzanan
olgek formunda nefes darlig1 algilamasi kategorik olarak 0-10 arasinda puanlanir. Olgege
gore en yukarida bulunan en diisiik sifir puan ‘hi¢ yok’ ve en asagida bulunan en yiiksek

10 puan ‘gok siddetli’ nefes darlig1 algilamasini isaret eder [184].

MMRC dispne 6lcegi Ozellikle hastalarin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki nefes

darlig1 algilamasini sorgulamada kullanilan anlagilmasi kolay bir 6lgektir. Olgek hastalarin
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giinliik yasam aktiviteleri ile baglantili sorular igerir ve gilinliik yasam aktivitesine uygun
olarak bes farkli seviyede puanlanir. Olgek puanlamasi goriismeci tarafindan yapilabilir.
Ayrica kolay anlasilabilir ifadeler icerdiginden puanlama bireyin kendisi tarafindan da
hizl1 bir sekilde yapilabilir. MMRC dispne 6l¢egi nefes darligr algilamasinda puanlanma
seviye sifir ‘sadece c¢ok siddetli egzersizde nefes darligim var’; seviye bir ‘sadece diiz
yolda hizl1 yiiridiigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim daraliyor’; seviye iki ‘nefes
darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas yiirimek ya da ara ara
durup dinlenmek zorunda kaliyorum’; seviye {i¢ ‘diiz yolda 100 metre ya da birka¢ dakika
yiuriidiikten sonra nefesim daraliyor ve duruyorum’ ve seviye dort ‘nefes darligim
nedeniyle disari ¢ikamiyor veya giyinip soyunurken nefes darligim oluyor’ seklinde

belirlenmistir [185, 186].

3.2.14. Agr1 degerlendirmesi

Cerrahi sonrasi hastalarin agr1 algis1 gorsel analog 6lgegi (VAS) ile degerlendirildi. Olgek
100 milimetrelik (mm) yatay bir ¢izgiden olusur. Sol alt ucunda 0 (hi¢ yok), sag alt ucunda
100 (¢ok siddetli) ifadeleri bulunur. Olgek hastalarin agri algismin siddetini sayisal olarak
ifade etmeyi saglar. Hastalardan ¢izgi iizerine 0-100 arasinda algiladiklar1 agr1 siddetine
denk gelen yeri isaretlemeleri istendi. Olgegin sol baslangic noktasi ile hastalarin
isaretledikleri nokta arasindaki mesafe mezurayla Olclildii ve sonu¢ mm cinsinden
kaydedildi [187]. Olgiilen VAS degerine gére 0-5 mm ‘hi¢ agris1 yok’, 5-44 mm ‘hafif
agrr’, 45-69mm ‘orta siddette agri’ ve >70 mm °‘siddetli agr1’ olmak iizere agr1 siddeti

sayisal olarak dort alt kategoride siniflandirildi [188].

3.2.15. Cerrahi komplikasyonlar

Cerrahiye bagli olusan pulmoner komplikasyonlar hekim tarafindan taburculuk sonrasi 10.
Gilinden sonra degerlendirildi. Cerrahi sonrast olusabilecek 15 farkli pulmoner
komplikasyon derece bir (az), iki (orta) ve ii¢ (siddetli) olmak iizere siniflandirildi.
Komplikasyon siniflandirmasi i¢in derece birin alt basliklarindan iki veya daha fazla
komplikasyon varligi; derece iki ve/veya liglin alt basliklarindan birer komplikasyon
varlig1 klinik agidan cerrahi sonrast pulmoner komplikasyonlar ile iliskilidir seklinde
yorumlandi [129]. Akciger kanserli hastalarin cerrahi komplikasyon degerlendirme formu

Cizelge 3.2°de verilmistir [129].
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Cizelge 3.2. Cerrahi komplikasyon degerlendirmesi

Derece 1
- Yeni baslangich piiriilan balgam veya kronik balgam karakterinde degisiklik
- Akcigerin disinda odaklanma olmadan > 38° C ates
- C-reaktif protein degeri veya beyaz kan hiicresi sayisinda yeni bir artig
- Pozitif kan kiiltiirleri
- Atelektazi
- Iki ardisik giin SpO2 < % 90
- Postoperatif antibiyotiklerin uygulanmasi (postoperatif rutin uygulamalara ek olarak)
- Transtrakeal aspirasyon veya bronsial yikama

- Drenaj ile sonuglanan plevral effliizyon

- Pnémoni

- Pndmotoraks

- 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

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz Windows tabanli SPSS 17 programu ile yapildi.

Bu calismada %80 gii¢ ve %S5 tip-1 hata ile 6DYT ile degerlendirilen fonksiyonel egzersiz
kapasitesindeki klinik anlamlilik olan 25 m artis i¢in lobektomi yapilacak VATS veya
torakotomi cerrahilerinden herhangi birisi uygulanacak olan her bir gruba 15’er akciger

kanserli hastanin alinmasi gerektigi hesaplandi [189].

Gorsel (histogram ve olasihik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak tim degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
arastirildi. Tanimlayic1 analizler normal dagilan degiskenler icin ortalama ve standart
sapma (x+ss), sayimla belirtilen degiskenler icin say1 ve yiizde degeri (n, %), normal
dagilmayan degiskenler icinse ortanca ve en kiiciik ile en bliylik (min-maks) degerler
kullanilarak verildi. Gruplarin cerrahi oncesi degerleri karsilagtirilirken normal dagilima
uyan sayisal veriler icin Bagimsiz érneklem t (Student t), sayimla belirtilen veriler i¢in Ki-
kare ve normal dagilima uymayan sayisal veriler i¢in Mann-Whitney U testleri kullanildi.
Normal dagilan verilerin gruplar arasi farklar1 x+ss, ortalamalar arasi fark (Ort. fark) ve
%095 gliven aralig1 (%95CI) ile, sayimla belirtilen verilerin gruplar arasi farklari n ve % ile,
normal dagilmayan verilerin gruplar arasi farklar1 ortanca, min-maks ve U degeri ile

verildi.
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Akciger kanserli hastalarda VATS veya torakotomi cerrahilerinin solunum fonksiyonlari,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti,
fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi, yorgunluk, dispne ve agr1 iizerine erken donem
etkilerinin karsilastirtlmasi igin iki yonli ANCOVA testi uygulandi. Post-hoc

karsilastirmalar i¢in syntax yazildi ve Bonferroni testi kullanildi.

Post-hoc gii¢ analizi 6DYT sonuglari kullanilarak hesaplandi. Istatistiksel analizde yanilma
olasiligit p<0,05 ve yanilma olasihiginin p=0,05-0,06 araliginda olmas1 istatistiksel

anlamliliga yakin olarak belirlendi [189].






53

4. BULGULAR

Calismaya Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi Hastanesi, Cerrahi Tip Bilimleri, Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan lobektomi uygulanacak 48 akciger kanserli hasta Gazi
Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesine  kardiyopulmoner rehabilitasyon igin
yonlendirildi. On hasta i¢leme kriterlerine uymadigi i¢in, bes hasta ameliyat olmadigi igin,
bes hasta ¢alisamaya katilmak istemedigi ve bir hastada 6lim oldugu i¢in calisma disi
birakildi. Analize VATS cerrahisi uygulanan 12 ve torakotomi uygulanan 15 akciger

kanserli hasta dahil edildi.

Calismaya yonlendirilen akciger

kanserli hastalar (n= 48)

Dahil edilmeyen (n=21)

®  Icleme Olgiitlerine uymayan
-Pnémonektomi (n=4)

-Yas>80 (n=3)

-Ortopedik sorun (n=3)

®  (Calismaya katilmak istemeyen

(n=5)
®  Ameliyat yapilmayan (n=5)

e  (Oliim vakas1 (n=1)

VATS Torakotomi

(n=12) (n=15)

Sekil 4.1. VATS ve torakotomi grubu akciger kanserli hastalarn CONSORT akis
diyagrami

Akciger kanserli hastalarda VATS veya torakotomi uygulanan gruplarin cinsiyet
dagilimlan istatistiksel anlamli olarak farkliydi. Torakotomi grubunda erkek hastalarin,

VATS grubunda ise kadin hastalarin oran1 daha fazlaydi (Cizelge 4.1, p<0,05).
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Cizelge 4.1. Gruplarin cinsiyet dagiliminin karsilastiriimasi

VATS Torakotomi
n % n % p
Erkek 6 50 14 93,3 x
Kadm 6 50 1 6.7 0,024

Fisher testi, p<0,05*

Gruplarin cerrahi Oncesi yas, viicut agirligi, boy uzunlugu ve beden kitle indeksi

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

Cizelge 4.2. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

VATS Torakotomi
Demografik Ozellikler Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) u p
Yas (yil) 60,50 (42-74) 64 (37-73) 77 0,525
Viicut agirhign (kg) 72 (47-95) 75 (63-115) 77 0,525
xEss xEss Ort. fark [%95Cl]
Boy uzunlugu (cm) 163,08+9,78 167,60+8,78 -4,57 [(-11,88)-(2,85)] 0,218
Beden kitle indeksi (kg/my) 26,96+3,73 27,05+4,31 -0,09 [(-3,34)-(3,15)] 0,953

Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, p>0,05

Gruplarin beden kitle indeksi tipleri istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.3, p>0,05).

Cizelge 4.3. Gruplarin beden kitle indeksi tiplerinin karsilagtirilmasi

VATS Torakotomi
n % n % p
Normal kilolu 3 25 5 33,3
Asiri kilolu 7 58,3 8 53,3 0,889
Obez 2 16,7 2 13,3

Ki kare testi, p>0,05

Gruplardaki hastalarin medeni halleri istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.4, p>0,05).

Cizelge 4.4. Gruplarin medeni hallerinin karsilastiriimasi

VATS Torakotomi
n % n % p
Evli 9 75 14 93,3
Bekar 3 25 1 6,7 0,294

Fisher testi, p>0,05

Gruplarin dominant taraf dagilimi istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.5, p>0,05).

Cizelge 4.5. Gruplarin dominant taraf dagilimlarinin karsilastirilmasi

VATS Torakotomi
Dominant el n % n % p
Sag 11 91,7 15 100
Sol 1 8,3 0 0 0,444

Fisher testi, p>0,05

Gruplarin cerrahi uygulanan taraf akciger dagilimlar istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge

4.6, p>0,05).
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Cizelge 4.6. Gruplarin cerrahi uygulanan taraf akciger dagilimlarinin karsilagtirilmast

VATS Torakotomi
n % n % p
Sag akciger 7 58,3 12 80 0398
Sol akciger 5 41,7 3 20 '

Fisher testi, p>0,05

Gruplarin cerrahi uygulanan akciger lob dagilimlar istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge

4.7, p>0,05).

Cizelge 4.7. Gruplarin cerrahi uygulanan akciger lob dagilimlariin karsilastirilmasi

VATS Torakotomi
n % n % p
Sag iist lob 2 16,7 7 46,7
Sag orta lob 0 - 3 20
Sag alt lob 5 41,7 2 13,3 0,093
Sol st lob 4 33,3 3 20
Sol alt lob 1 8,3 0 -

Ki kare testi, p>0,05

Gruplarin tiimor biytikliigii istatistiksel anlamli olarak farkliydi. Torakotomi grubunda
hastalarin timor boyutu VATS grubundakilerden istatistiksel anlamli olarak daha biiyiiktii
(Cizelge 4.8, p<0,05).

Cizelge 4.8. Gruplarin tiimor biiytikliigiiniin karsilastiriimasi

VATS Torakotomi
xtss x+ss Ort. fark [%95Cl] p
Tiumor biyiikligi (cm) 1,95+0,58 3,33+£2,40 -1,38 [(-2,74)-(-0,02)] 0,047*

Bagimsiz 6rneklem t testi, p<0,05*

Gruplarin kanser siniflandirilmast istatistiksel anlamli olarak farkliydi. Torakotomi
grubundaki hastalarda en ¢ok adenokarsinom ve skuaméz hiicreli karsinom tanisi vardi.

VATS grubunda ise en ¢ok adenokarsinom ve bening nodiil vardi (Cizelge 4.9, p<0,05).

Cizelge 4.9. Gruplarin kanser siniflandirilmasi

VATS Torakotomi
Siniflandirma n % n % p
Adenokarsinom 5 41,7 5 33,3
Skuamoz hiicreli karsinom 1 8,3 10 66,7
Kiigiik hiicreli karsinom - - - -
Biiyiik hiicreli karsinom - - - - 0,010*
Sarkoidoz 1 8,3 - -
Bening nodiil 2 16,7 - -
Hamartom 3 25 - -

Ki Kkare testi, p<0,05*

Gruplarin cerrahi oncesi hastalik evresi dagilimlar1 benzerdi (Cizelge 4.10, p>0,05)
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Cizelge 4.10. Gruplarin hastalik evrelerinin dagilimi

VATS Torakotomi

Hastalik evresi n % n % p
Evre la 3 50 4 26,7

Evre Ib 1 16,7 1 6,7

Evre lla 0 - 1 6,7

Evre llb 1 16,7 4 26,7 0,862
Evre llla 1 16,7 3 20

Evre IVa 0 - 1 6,7

Evre IVb 0 - 1 6,7

Ki kare testi, p>0,05

Gruplarin cerrahi siireleri istatistiksel olarak benzerdi. (Cizelge 4.11, p>0,05). Torakotomi
grubunun tamamina posterolateral torakotomi cerrahisi uygulandi ve cerrahide serratus
anterior kasi korunup, latissimus dorsi kas1 kesildi. VATS grubunda pektoralis kasinin arka
kisminda 4-5 cm’lik utility insizyon ve 1 cm’lik kamera port insizyon acilarak cerrahi

gerceklestirildi.

Cizelge 4.11. Gruplarin cerrahi siirelerinin karsilastiriimasi

VATS Torakotomi
xEss X8 Ort. fark [%95Cl] p
Cerrahi siire (dK) 170,17:94,18 226+75.12 -5583[(-12287)- ) g9

(11,20)]

Bagimsiz 6rneklem t testi, p>0,05

Torakotomi grubundaki hastalarin cerrahi sonrast hastanede kalis siireleri VATS

grubundakilerden istatistiksel anlaml1 olarak daha ytiksekti (Cizelge 4.12, p<0,05).

Cizelge 4.12. Gruplarin cerrahi sonrasi hastanede kalis siirelerinin karsilastirilmasi

VATS Torakotomi
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p
Hastanede kalis siiresi (giin) 7 (5-8) 9 (6-28) 33,5 0,005*

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

Torakotomi grubundaki hastalarin cerrahi sonras1 gdgiis tiipti kullanim siireleri VATS

grubundakilerden istatistiksel anlamli olarak daha ytiksekti (Cizelge 4.13, p<0,05).

Cizelge 4.13. Gruplarin cerrahi sonrasi gogiis tiipli kullanim stirelerinin karsilagtiritlmasi

VATS Torakotomi
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p
Giigiis tiipii siiresi (giin) 5,5(3-12) 7 (4-30) 46 0,030*

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

Gruplarin cerrahi Oncesi radyoterapi alma oranlar istatistiksel anlamli olarak benzer

(p>0,05); kemoterapi alma oranlar istatistiksel anlamli olarak farkliydi. Torakotomi
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grubundaki hastalar daha yiiksek oranda 6’s1 (%40) kemoterapi ve 1’1 (%6,7) radyoterapi
almistt (Cizelge 4.14, p<0,05).

Cizelge 4.14. Gruplarin cerrahi oncesi kemoterapi ve radyoterapi alma oranlarinin

karsilastirilmast
VATS Torakotomi
n % n % p
Kemoterapi alan 0 - 6 40 0.020%
Kemoterapi almayan 12 100 9 60 '
Radyoterapi alan 0 0 1 6,7 1.000
Radyoterapi almayan 12 100 14 93,3 '

Fisher testi, p<0,05*

Gruplarin sigara Oykiileri istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.15, p>0,05).

Cizelge 4.15. Gruplarin sigara Oykiilerinin karsilagtirilmasi

VATS Torakotomi
Sigara dykiisii n % n % p
Halen igiyor 1 8,3 5 33,3
Birakmig 6 50 9 60 0,590
Hig igmemis 5 41,7 1 6,7

Ki kare testi, p>0,05

Gruplarin sigara i¢imi istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.16, p>0,05).

Cizelge 4.16. Gruplarin sigara igimlerinin karsilastiriimasi

VATS Torakotomi
X£SS X£SS Ort. fark [%95Cl] p
Sigara i¢cimi (paketxyil) 46,57+36,84 43,93+21,48 2,64 [(-23,79)-( 29,07)] 0,836

Bagimsiz 6rneklem t testi, p>0,05

Gruplarin cerrahi 6ncesi ECOG performans 6lgegi puanlari istatistiksel olarak benzerdi

(Cizelge 4.17, p>0,05).

Cizelge 4.17. Gruplarin cerrahi 6ncesi ECOG puanlarinin karsilagtirilmasi

ECOG performans 6lcegi (0-5) . VATS % nTorakomm' % ;
Seviye 0 8 66,7 8 53,3

Seviye 1 4 333 5 333 0,407
Seviye 2 0 0 2 133

Ki kare testi, p>0,05

Gruplarin cerrahi 6ncesi Charlson komorbidite indeksi puanlar1 istatistiksel olarak

benzerdi. (Cizelge 4.18, p>0,05).
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Cizelge 4.18. Gruplarin cerrahi Oncesi Charlson komorbidite indeksi puanlarinin

karsilastirilmasi
VATS Torakotomi
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U p
Charlson komorbidite indeksi 2 (0-5) 3 (0-5) 70 0,295

Mann-Whitney U testi, p>0,05

Gruplarin akciger kanserine ek bagka pulmoner hastalik varliginin dagilimi istatistiksel

olarak benzerdi (Cizelge 4.19, p>0,05).

Cizelge 4.19. Gruplarin pulmoner hastalik dagilim1

VATS Torakotomi
n % n % p
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 1 8,3 3 20 0392
Astim 1 8,3 - !

Ki kare testi, p>0,05

Gruplarin cerrahi 6ncesi pulmoner risk puanlarinin istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge

4.20, p>0,05).

Cizelge 4.20. Gruplarin cerrahi dncesi pulmoner risk puanlarinin karsilagtiritlmasi

VATS Torakotomi
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks U p
Preoperatif pulmoner risk 1 (0-7) 2 (0-4) 58 0,107

Bagimsiz 6rneklem t testi, p>0,05

Gruplardaki hastalarda cerrahi 6ncesi donemde goriilen istirahat ve eforla nefes darligi,
oksiiriik, ortopne, paroksismal noktlirnal dispne, balgam, hemoptizi, yemek yemede
problem ve kabizlik belirti ve bulgularinin goriillme oranlar istatistiksel olarak benzerdi

(Cizelge 4.21, p>0,05).

Cizelge 4.21. Gruplarin cerrahi Oncesi goriilen belirti ve bulgularin oranlarinin

karsilastirilmasi
VATS Torakotomi
Belirti ve bulgular n % n % p
Istirahatte nees darlig1 1 8,3 0 0 0,444
Eforla nefes darlig: 6 50 7 46,7 1,000
Oksiiriik 2 16,7 7 46,7 0,217
Ortopne 0 0 0 0 -
Paroksismal noktiirnal dispne 1 8,3 1 6,7 1,000
Balgam 3 25 6 40 0,683
Hemoptizi 0 0 0 0 -
Kilo kayb1 4 33,3 1 6,7 0,139

Ki Kkare testi, p>0,05
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Gruplarin cerrahi 6ncesi Ol¢iilen ve beklenenin yiizdesi FEV1, FVC, FEV1/FVC, PEF ve
FEFw25.75 degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Torakotomi grubundaki
hastalarin %FEV1 degeri istatistiksel anlamli olarak daha diistiktii (Cizelge 4.22, p<0,05).

Cizelge 4.22. Gruplarin cerrahi 0Oncesi solunum fonksiyon testi sonuglarinin

karsilastirilmast
VATS Torakotomi

Solunum fonksiyon testi X+ss x+ss Ort. fark [%95CI] p

FEV1 (L) 2,3310,61 2,21+0,674 0,12 [(-0,40)-(0,63)] 0,648
FEV1 (%) 93,25+18,66 76,33+16,49 16,91 [(2,97)-(30,86)] 0,019*
FVC (L) 3,12+0,80 2,99+0,83 0,12 [(-0,53)-(0,79) ] 0,697
FVC (%) 98,08+22,28 83,73+13,01 14,35 [(-0,97)-(29,67)] 0,065
FEV1/FVC 74,67+9,04 71,12+7,30 3,55 [(-2,92)-(10,02)] 0,270
PEF (L) 6,10+1,90 6,21+1,67 -0,10 [(-1,51)-(1,31)] 0,885
PEF (%) 88,75+17,22 80,47+18,34 8,28 [(-6,19)-(22,75)] 0,250
FEFos25.75 (L) 2,03+0,75 1,63+0,75 0,397 [(-0,20)-(1,00)] 0,185
FEFw25-75 (%) 62,00+21,93 49,40+20,67 12,60 [(-4,34)-(29,54)] 0,138

Bagimsiz 6rneklem t testi, p<0,05*

Gruplarin cerrahi 6ncesi 6-DYT mesafesi ve beklenenin yiizdesi, istirahat kalp hizi, test
sirasinda ulasilan zirve kalp hizi ve yiizdesi, sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum
frekansi, oksijen saturasyonu, dispne, genel yorgunluk ve quadriceps kas yorgunlugu ile
kalp hizi, oksijen saturasyonu, sistolik ve diyastolik kan basinci, solunum frekansi, dispne,
yorgunluk ve quadriceps kas yorgunlugu fark degerleri istatistiksel olarak benzerdi

(Cizelge 4.23, p>0,05).

Cizelge 4.23. Gruplarin cerrahi dncesi 6-DYT istirahat degerlerinin karsilastiriimasi

VATS Torakotomi
6-DYT degerleri X£SS X£SS Ort. fark [%95Cl] p
Mesafe (m) 521,80+56,07  531,02+56,18  -9,22[(53,99)-(35,56)] 0,675
Zirve kalp hizi (atim/dk) 122,75+16,84  128,40+16,71  -5,65 [(-19,02)-(7,72)] 0,393
Zirve kalp hiz1 (%) 76,68+9,94 81,60412,25  -4,92 [(-13,93)-(4,08)] 0,271
Kalp hiz1 (istirahat) (atim/dk) 83,67+6,34 88,27+12,78  -4,60 [(-12,44)-(3,24)] 0,236
AKalp hiz1 (atim/dk) 39,08+16,52  40,13+1830  -1,05[(-15,04)-(12,94)] 0,878
Oksijen saturasyonu (istirahat) (%) 96,17+1,53 95,53+1,60 0,63 [(-0,67)-(1,88)] 0,307
ASistolik kan basinci (mmHg) 28,33+17,66  31,67+3502  -3,33[(-24,88)-(18,22)] 0,751
ADiyastolik kan basinct (mmHg) 1,50+10,56 3,33+7,56 -1,83 [(-9,02)-(5,35)] 0,604
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U

Mesafe (%) 83,60 (59,95-85,71) 78,92 (69,68-87,34) 68 0,283
AOKksijen saturasyonu (%) 0 (-4-2) -1(-9-1) 63,5 0,190
Sistolik kan basimci (istirahat) (mmHg) 120 (90-140) 125 (110-130) 735 0,412
Diyastolik kan basinci (istirahat) (mmHg) 75 (60-100) 75 (70-90) 86 0,841
Solunum frekansi (istirahat) (soluk/dk) 24 (16-28) 24 (20-28) 89,5 0,979
ASolunum frekansi (soluk/dk) 4 (0-8) 4 (0-12) 86 0,835
Dispne (istirahat) (MBO), 0-10) 0(0-1) 0 (0-0,50) 80,5 0,395
ADispne (MBO, 0-10) 0(0-3) 0 (0-3) 81 0,600
Yorgunluk (istirahat) (MBO, 0-10) 0 (0-1) 0 (0-1) 79 0,485
AYorgunluk (MBO, 0-10) 0 (-1-4) 0 (-1-3) 81 0,621
Quadriceps yorgunluk (istirahat)

(MBO, 0-10) 0(0-2) 0(0-1) 88 0,830
AQuadriceps yorgunluk (MBO, 0-10) 0 (0-5) 0 (-0,5-2) 66 0,129

Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, p>0,05
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Gruplarin cerrahi 6ncesi 6-DST adim sayisi, istirahat kalp hizi, test sirasinda ulasilan zirve
kalp hiz1 ve yiizdesi, sistolik ve diyastolik kan basinci, oksijen saturasyonu, dispne, genel
yorgunluk ve quadriceps kas yorgunluklari ile kalp hizi, oksijen saturasyonu, sistolik ve
diyastolik kan basinci, solunum frekansi, dispne, yorgunluk ve quadriceps kas yorgunlugu
fark degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Torakotomi grubundaki hastalarin
solunum frekanslart VATS grubundakilerden istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti
(Cizelge 4.24, p<0,05).

Cizelge 4.24. Gruplarin cerrahi 6ncesi 6-DST istirahat degerlerinin karsilastirilmasi

VATS Torakotomi
6-DST degerleri x+ss x+ss Ort. fark [%95Cl]/ p
Adim sayisi 385,09+128,79 379,87+107,40 5,22 [(-90,46)-(100,91)] 0,911
Kalp hizi (istirahat) (atim/dk) 82,36+8,32 87,93+14,24 -5,57 [(-15,51)-(4,37)] 0,259
Zirve kalp hizt (atim/dk) 128,91+18,86 138,73+15,73 -9,82 [(-23,84)-(4,19)] 0,161
Zirve kalp hizi (%) 80,52+10,20 87,89+9,76 -7,37 [(-15,52)-(0,78)] 0,074
AKalp hiz1 (atim/dk) 46,54+18,30 50,80+20,11 -4,25[(-20,13)-(11,62)] 0,585
Oksijen saturasyonu (istirahat) (%) 96,09+1,58 95,87+1,81 0,22 [(-1,18)-(1,63)] 0,745
ASistolik kan basinci (mmHg) 31,82+27,95 40,07+25,24 -8,25 [(-29,88)-(13,38)] 0,439
Diyastolik kan basinci (mmHg) 76,36+12,86 75,80+10,74 0,56 [(-8,99)-(10,12)] 0,904
ADiyastolik kan basinci (mmHg) 5,45+12,13 9,87+13,13 -4,41 [(-14,83)-(6,01)] 0,391
Solunum frekansi (soluk/dk) 21,63+2,94 24,67+3,57 -3,03 [(-5,72)-(-0,33]  0,029*
AQuadriceps yorgunluk 2,36+1,69 1,90+1,45 0,46 [(-0,79)-(1,72)] 0,455
(MBO, 0-10)
Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) U

AOKksijen saturasyonu (%) -1(-6-1) 0 (-10-1) 64 0,323
Sistolik kan basinci (istirahat) (mmHg) 120 (100-130) 120 (110-140) 715 0,556
Diyastolik kan basinci (istirahat) (mmHg) 75 (60-100) 75 (70-90) 86 0,841
ASolunum frekansi (soluk/dk) 8 (4-12) 8 (4-16) 75 0,681
Dispne (istirahat) (MBO, 0-10) 0 (0-0,50) 0 (0-0) 75 0,243
ADispne (MBO, 0-10) 0 (0-5) 1(0-3) 71 0,527
Yorgunluk (istirahat) (MBO, 0-10) 0 (0-0,50) 0(0-1) 67 0,242
AYorgunluk (MBO, 0-10) 1(0-5) 2 (-1-3) 76 0,723
Quadriceps (MBO, 0-10) (istirahat) 0(0-2) 0 (0-2) 82 0,970

Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, p<0,05*

Gruplarm cerrahi 6ncesi MIP, %MIP ve %MEP’i istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).
Torakotomi grubundaki hastalarin MEP’i istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti
(p<0,05). Torakotomi grubunun MIP’i klinik anlaml1 olarak VATS grubundakilerden daha
yiiksekti (1-=%25; Cizelge 4.25, p>0,05).

Cizelge 4.25. Gruplarin cerrahi 6ncesi solunum kas kuvveti degerlerinin karsilastiriimasi

VATS Torakotomi
Solunum kas kuvveti X£ss X£SS Ort. fark [%95Cl] p
MIP (¢cmH20) 93,83+24,38 107,40+27,75 -13,57 [(-34,56)-(7,43)] 0,195
MIP (%) 105,54+31,98 101,38+25,68 4,15 [(-18,68)-(26,97)] 0,711
Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) U
MEP (cmH20) 135,50 (80-175) 166 (151-219) 24 0,001*
MEP (%) 80,97 (53,49-115,84) 82,46 (73,51- 71 0,354
113,17)

Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, p<0,05*
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Gruplarin cerrahi Oncesi solunum kas endurans degerleri istatistiksel olarak benzerdi

(Cizelge 4.26, p>0,05).

Cizelge 4.26. Gruplarin cerrahi 6ncesi solunum kas enduransi degerlerinin karsilastirilmasi

VATS Torakotomi
x+ss x+ss Ort. fark [%95CI] p
Solunum kas enduransi (cmH20xsn) 8726,6045474,27  8742,71+5261,59 -16,11 [(-4400,28)- 0,994

(4368,05)]

Bagimsiz 6rneklem t testi, p>0,05

Gruplarin cerrahi dncesi sag ve sol omuz abdiiktorleri, sag omuz ve dirsek fleksorleri, el
kavrama kas kuvvetlerinin dlgiilen ve beklenenin yiizdesi degerleri ile dlgiilen sol omuz ve
dirsek fleksorleri, sag %diz ekstansorleri degerleri istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).
Torakotomi grubundaki hastalarin sag ve sol diz ekstansorleri ile sol dirsek fleksorleri, sol
%diz ekstansorleri ve sol %omuz fleksorleri degerleri istatistiksel anlamli olarak daha

yiiksekti (Cizelge 4.27, p<0,05).

Cizelge 4.27. Gruplarin cerrahi 6ncesi periferik kas kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

VATS Torakotomi
Periferik kas kuvveti xEss x+ss Ort. fark [%95Cl] p
Omuz fleksorleri (Sag, N) 205,90+106,48 229,27+90,63  -23,37 [(-101,48)-(54,74)] 0,543
Dirsek fleksorleri (Sag, %) 89,22+50,35 104,58+20,48 15,36 [(-44,91)-(14,19)] 0,294
Dirsek fleksérleri (Sol, N) 190,34+84,44 267,07+60,91  -76,72 [(-135,43)-(-18,01)] 2,013*
Dirsek fleksérleri (Sol, %) 92,48+41,19 109,84+21,58 -17,37 [(-43)-(8,26)] 0,175
Diz ekstansérleri (Sag, N) 289,83+127,38 401,93+84,68  -112,10 [(-196,34)-(-27,85)] 2,011*
Diz ekstansérleri (Sag, %) 86,41+38,65 104,91+16,41 -18,50 [(-44,07)-(7,06)] 0,143
Diz ekstansorleri (Sol, N) 275,33+121,29 400,20+83,39  -124,87 [(-206,08)-(-43,65)] 2,004*
El kavrama (Sag, KgF) 27,17+7,58 31,13+6,47 -3,98 [(-9,53)-(1,60)] 0,155
El kavram (Sol, KgF) 25,25+6,12 29,60+5,34 -4,35 [(-8,89)-(0,19)]  2,060*
El kavrama (Sol, %) 63,30+12,69 63,92+8,64 -0,61 [(-9,08)-(7,89)] 0,882
Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) U
Omuz fleksérleri (Sag, %) 95,63 (42,02-265,33) 106,46 (10,12-148,67) 84 0,770
Omuz fleksorleri (Sol, N) 136,5 (105-430) 228 (132-418) 47 2,036*
Omuz fleksorleri (Sol, %) 79,84 (58,78-264,85) 100,62 (61,13-181,01) 65 0,223
Omuz abdiiktorleri (Sag, N) 195,50 (35,20-475) 215 (151-338) 71,50 0,336
Omuz abdiiktorleri (Sag, %) 111,72 (19,64-320,66) 111,67 (72,80-158,19) 83 0,733
Omuz abdiiktérleri (Sol, N) 145,50 (83,60-356) 195 (125-334) 59 0,130
Omuz abdiiktorleri (Sol, %) 99,94 (66,06-268,06) 107,08 (65,24-167,08) 81 0,661
Dirsek fleksorleri (Sag, N) 180 (85,80-460) 239 (25-360) 67 0,262
Diz ekstansorleri (Sol, %) 71,93 (51,40-182,06) 104,56 (70,83-133,01) 34 ),006*
El kavrama (Sag, %) 62,08 (51,97-94,92) 66,41 (54,16-82,33) 82,5 0,714

Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, p<0,05*

Gruplarin cerrahi Oncesi toplam enerji harcamasi, uyku ve yatarak gecen siireleri
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). VATS grubudaki hastalarinin ortalama MET degeri,
3 MET iizerindeki aktif enerji harcamasi, fiziksel aktivite siiresi ve adim sayist istatistiksel

anlamli olarak daha yiiksekti (Cizelge 4.28, p<0,05).
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Cizelge 4.28. Gruplarin cerrahi dncesi fiziksel aktivite parametrelerinin karsilagtirilmasi

VATS Torakotomi
Metabolik holter parametreleri x+ss x+ss Ort. fark [%95Cl] p
Toplam enerji harcamas (joule/giin) 9287,00+£2633,04 8529,73+1994,97 757,27 [(-1112,84)- 0,412
(2627,37)]
Ortalama MET (MET/giin) 1,38+0,20 1,18+0,16 0,20 [(0,05)-(0,35)] 0,009*
Ortanca (min-maks) Ortanca (min-maks) U

Aktif enerji harcamasi (>3 MET) 1249 (377-4809) 484 (0-2742) 44 0,046*
(joule/giin)

Uyku siiresi (dk/giin) 398 (273-1440) 412 (165-656) 80,5 0,917
Yatarak gecen siire (dk/giin) 494 (243-644) 597 (203-749) 57 0,186
Fiziksel aktivite stiresi (>3 MET) 84 (19-187) 25 (0-151) 37,5 0,019*
(dk/giin)

Adim sayis1 (adim/giin) 6705 (2593-12356) 2346 (217-15951) 37 0,018*

Bagimsiz 6rneklem t testi, Mann-Whitney U testi, p<0,05*
Gruplarin cerrahi oncesi Yorgunluk Siddet Olgegi puanlar istatistiksel olarak benzerdi

(Cizelge 4.29, p>0,05).

Cizelge 4.29. Gruplarin cerrahi oncesi Yorgunluk Siddet Olgegi puanlarinin
karsilastirilmasi

VATS Torakotomi
X+ss XEss Ort. fark [%95Cl] p
Yorgunluk Siddet Olgegi (9-63) 33,33+13,38 33,67+10,89 -0,33 [(-9,94)-(9,28)] 0,944

Bagimsiz orneklem t testi, p>0,05

Gruplarin cerrahi 6ncesi EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi Ol¢eginin genel saglik,
fonksiyon, sosyal fonksiyon, semptom ve yorgunluk alt 6l¢ek puanlari istatistiksel olarak
benzerdi (Cizelge 4.30, p>0,05).

Cizelge 4.30. Gruplarin cerrahi 6ncesi EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi alt olgek
puanlarinin karsilastirilmasi

VATS Torakotomi
EORTC QLQ-C30 x+ss xEss Ort. fark [%95CI] p
Genel saglik durumu (0-100) 73,61+20,97 72,22+17,15 1,39 [(-13,71)-(16,49)] 0,851
Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) U
Fonksiyonel 6lgek (0-100) 86,67 (60-97,78) 88,89 (55,56-100) 66,5 0,248
Sosyal fonksiyon dlgegi (0-100) 100 (66,67-100) 100 (16,67-100) 80 0,544
Semptom 6lgegi (0-100) 8,97 (0-33,33) 7,69 (0-28,21) 84 0,768
Yorgunluk 6l¢egi (0-100) 16,66 (0-77,78) 11,11 (0-55,56) 71,5 0,347

Bagimsiz drneklem t testi, Mann-Whitney U testi, p>0,05

Gruplarin cerrahi 6ncesi MMRC dispne 6lcegi ile 6l¢iilen dispne algilamalar istatistiksel

olarak benzerdi. (Cizelge 4.31, p>0,05).

Cizelge 4.31. Gruplarin cerrahi 6ncesi MMRC dispne 6l¢egi puanlarinin karsilagtirilmasi

VATS Torakotomi
Ortanca (min-maks)  Ortanca (min-maks) U p
MMRC Dispne 6l¢egi (0-4) 0,50 (0-2) 0 (0-2) 75,5 0,416

Mann-Whitney U testi, p>0,05
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Gruplarin cerrahi sonrasi agr1 goriilme oranlart istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.32,

p>0,05).

Cizelge 4.32. Gruplarin cerrahi sonrasi agr1 goriilme oranlarinin karsilastirilmasi

VATS Torakotomi
Agr dagilim n % n % p
Var 10 83,3 14 93,3
Yok 2 16,7 1 6,7 0,569

Ki Kkare testi, p>0,05

Gruplarin cerrahi sonrast agr1 bolgesi dagilimlari istatistiksel olarak benzerdi (¢izelge 4.33,

p>0,05).

Cizelge 4.33. Gruplarin cerrahi sonras1 agr1 bolgesi dagilimlarinin karsilastiriimasi

VATS Torakotomi
Agr bolgesi dagilim n % n % p
Insizyon bolgesi 6 50 6 40 0.509
Gogiis duvart 4 33,3 8 53,3 '

Ki kare testi, p>0,05

Gruplarin cerrahi sonrast agr tipi dagilimlar istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.34,

p>0,05).

Cizelge 4.34. Gruplarin cerrahi sonrasi agr1 tipi dagilimlarinin karsilastiriimasi

VATS Torakotomi
Agrn tipi n % n % p
Sizlayici 2 16,7 4 26,7
Yanici - - 1 6,7
Batici 4 33,3 7 46,7 0,317
Zonklayici 3 25 - -
Sikistrici 1 8,3 2 13,3

Ki kare testi, p>0,05

Gruplarin cerrahi sonras1 agr1 siddeti istatistiksel olarak benzerdi (Cizelge 4.35, p>0,05).

Cizelge 4.35. Gruplarin cerrahi sonrasi agri siddetinin karsilastirilmasi

VATS Torakotomi
n % n % p
5-44 mm 1liml agr1 5 41,7 12 80
45-74 mm orta siddette agr1 3 25 1 6,7 0,234
75 mm’den fazla siddetli agr 2 16,7 1 6,7

Ki kare testi, p>0,05

Cerrahi sonras1i FEV1 (L), FEV1 (%), FVC (L), FEV1/FVC (%), FEFw2s5.75 (L) ve FEFo25.75
(%)’de gruplar arasi istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0,05). Bu parametreler gruplarda
benzer sekilde azaldi; FVC (%), PEF (L) ve PEF (%) parametrelerinde gruplar arasi

istatistiksel anlamli olarak fark vardi (p<0,05). Bu parametrelerdeki azalma torakotomi
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grubunda daha fazlaydi. Cerrahi sonras1 VATS ve torakotomi gruplarinda FEV1 (L), FEV1
(%), FVC (L), FVC (%), PEF (L) ve PEF (%) grup ig¢i istatistiksel anlamli olarak azald1
(p<0,05). Torakotomi grubunda FEV1/FVC (%) grup igi istatistiksel anlamli olarak artti,
VATS grubunda ise FEFw25.75 (L) grup i¢i azaldi (p<0,05). VATS grubunda FEV1/FVC
(%) ve FEFw25-75 (%)’de; torakotomi grubunda ise FEFo2s5.75 (L) ve FEFo25.75 (%)’de grup
ici istatistiksel olarak fark yoktu (Cizelge 4.36, p>0,05).

Cerrahi 6ncesi VATS grubunda 2 (%16,7) ve torakotomi grubunda 8 (%53,3) hastada
obstriiktif tip; VATS (%8,3) ve torakotomi (%6,7) gruplarinda 1’er hastada restriktif tip
solunum fonksiyon anormalligi vardi. Cerrahi sonrasi VATS grubunda 6 (%50) ve
torakotomi grubunda 9 (%60) hastada obstriiktif tip; VATS grubunda 2 (%16,7) ve
torakotomi grubunda 5 (%33,3) hastada grubunda restriktif tip solunum fonksiyon

anormalligi vardi.

Cerrahi 6ncesi VATS grubunda 3 (%25) ve torakotomi grubunda 8 (%53,3) hastada biiyiik
havayolu ve aynmi oranda kiigliik havayolu obstriiksiyonu vardi. Cerrahi sonrasi VATS
grubunda 7 (%58,3) ve torakotomi grubunda 13 (%86,7) hastada biiyiik havayolu
obstriiksiyonu vardi; VATS grubunda 5 (%41,7) ve torakotomi grubunda 10 (%66,7)

hastada kiigiik havayolu obstriiksiyonu vardi.

Cizelge 4.36. Gruplarin cerrahi sonrasi solunum fonksiyon testi parametrelerindeki
degisimlerin karsilastirilmasi

VATS Torakotomi Cerrahi
Cerrahi Cerrahi Grup ici Cerrahi Cerrahi Grup igi -
- . . . etkisi
Oncesi sonrasi Fark oncesi sonrast fark
X+Ss X+8s P X+8s x+ss p p
FEV1 (L) 2,33+0,61 1,91+0,54 0,0001* 2,21+0,674 1,75+£0,56 0,0001* 0,544
FEV1 (%) 93,25+18,66  75,75+19,29 0,0001* 76,33+16,49  60,07+13,29  0,0001* 0,392
FVC (L) 3,12+0,80 2,53+0,75 <0,0001* 2,99+0,83 2,27+0,59  <0,0001* 0,280
FVC (%) 98,08+22,28  79,08+15,73 <0,0001* 83,73+13,01  62,20+11,41 <0,0001* 0,035*
FEV1/FVC (%) 74,67+£9,04  75,67+£9,57 0,426 71,12+7,30 75,60+7,89 0,020* 0,306
PEF (L) 6,10+1,90 5,28+1,50 0,006* 6,21+1,67 4,60+1,54  <0,0001* 0,059*
PEF (%) 88,75+17,22  77,25+14,08 0,022* 80,47+18,84  59,00+16,49 <0,0001* 0,010*
FEF o25.75 (L) 2,03+0,75 1,62+0,77 0,021* 1,63+0,75 1,54+0,82 0,363 0,239
FEF o25-75 (%) 62,00+21,93  54,17+£23,52 0,125 49,40+£20,67+  46,00+19,71 0,215 0,742

ANCOVA testi, p<0,05*

Cerrahi sonras1 VATS ve torakotomi grubunda 6-DYT mesafesi ve beklenenin ylizdesinde
gruplar arasi istatistiksel anlamli olarak fark vardi (p<0,05), torakotomi grubunda grup i¢i
istatistiksel anlamli olarak ortalama ytrime mesafesi 93,18 m azaldi, VATS grubunda

grup ici fark yoktu.
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Cerrahi sonrast VATS ve torakotomi grubunda Aoksijen saturasyonu (%) grup ici
istatistiksel anlamli olarak azaldi. VATS grubunda Ayorgunluk algilamasi ve Aquadriceps
kas1 yorgunluk algilamasi; torakotomi grubunda solunum frekansi, Asolunum frekansi ve
Adispne grup ici istatistiksel anlamli olarak artti, Akalp hiz1 ise azaldi (Cizelge 4.37,
p<0,05).

Cizelge 4.37. Gruplarin cerrahi Oncesi ve sonrasi 6-DYT istirahat ve fark degerlerinin

karsilastirilmasi
VATS Torakotomi

Cerrahi Cerrahi  Grup i¢i|  Cerrahi Cerrahi Grup ici | Cerrahi

Oncesi sonrasi fark oncesi sonrasi fark etkisi
6-DYT X+8s X+8s P X+8s X+8s P p
6-DYT mesafe (m) 521,80+56,07 507,10+54,07 0,460 531,02+56,18 437,84+102,95 <0,0001* 0,009*
6-DYT Mesafe (%) 80,01+7,58  77,69+6,46 0,500 78,18+6,02 64,40+13,83 <0,0001* 0,007*
Zirve kalp hiz1 (atim/dk) 122,75+16,84 123,17+16,88 0,993 128,40+16,71 124,73+£17,51 0,176 0,363
Zirve kalp hiz1 (%) 76,68+9,94  76,86+9,21 0,875 81,60+12,25 79,15+12,14 0,168 0,442
Kalp hiz (istirahat) 83,67+6,34 87,00+11,24 0,443 88,27+12,78 93,53+15,79 0,073 0,517
(atim/dk)
AKalp hiz1 (atim/dk) 39,08+16,52 36,17+13,09 0,370 40,13+18,30 31,20+18,89 0,008* 0,225
Sistolik kan basinct 117,83£15,99 114,17£17,69 0,216 122,93+8,23 119,67+12,02 0,572 0,580
(istirahat ) (mmHg)
ASistolik kan basinci 28,33+17,66 17,33+32,96 0,093 31,67+35,02 21,33+15,86 0,164 0,731
(mmHg)
Diyastolik kan basinci 76,92+11,89 76,00+5,84 0,292 72,92+10,54 78,00+12,51 0,577 0,249
(istirahat) (mmHg)
ADiyastolik kan basinci 1,50+10,56 6,25+14,00 0,333 3,33+£7,56 8,00+12,81 0,139 0,780
(mmHg)
Oksijen saturasyonu 96,17+1,53  96,42+1,88 0,378 95,53+1,60 95,87+1,99 0,805 0,623

(istirahat) (%)
AOksijen saturasyonu (%) -0,83+1,99 -3,67+4,23  0,004* -2,00+2,53 -4,20+3,78 0,014* 0,540
Solunum frekansi (istirahat)  23,33+3,75  23,33+3,34 0,960 23,47+2,97 25,87+3,66 0,011* 0,073

(soluk/dk)

ASolunum frekansi 4,67+2,87 6,333,98 0,210  4,53+3,66 7,4745,20 0,022* 0,512
(soluk/dk)

Dispne (istirahat) (MBO, 0-  0,12+0,31 0,12+0,31 0,973  0,03+0,12 0,27+0,59 0,064 0,221
10)

ADispne (MBO, 0-10) 0,71+£1,29 1,37+1,46 0,091  0,90+1,23 1,53+1,24 0,041* 0,899
Yorgunluk (istirahat) 0,25+0,40 0,58+1,24 0,128 0,17+,36 0,10+0,28 0,613 0,144
(MBO, 0-10)

AYorgunluk (MBO, 0-10) 0,58+1,45 1,29+1,32 0,031* 0,23+0,90 0,73+1,28 0,236 0,383
Quadriceps yorgunluk 0,17+0,58 0,58+1,24 0,074 0,07+0,25 0,10+0,28 0,904 0,204
(istirahat) (MBO, 0-10)

AQuadriceps yorgunluk 0,58+1,46 1,58+1,56 0,001* 0,23+0,90 0,63+0,97 0,135 0,067
(MBO, 0-10)

ANCOVA testi, p<0,05*

Cerrahi sonrast VATS ve torakotomi grubunda 6-DST adim sayis1 ve Adispne’de gruplar
arasi istatistiksel anlamli olarak fark vardi (p<0,05). Torakotomi grubunda 6-DST adim
sayis1 grup ig¢i istatistiksel anlamli olarak azaldi; Adispne ise artt1 (p<<0,05). Cerrahi sonrasi
VATS ve torakotomi gruplarinda Asistolik kan basinct grup ici istatistiksel anlamli olarak
azald1 (p<0,05). VATS grubunda diastolik kan basinci ve quadriceps kasi yorgunluk
algilamas1 grup ici istatistiksel anlamli olarak artti; Adiastolik kan basinci azaldi,

torakotomi grubunda ise Aoksijen saturasyonu (%) azaldi, Asolunum frekansi, Adispne,
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istirahat dispne ve yorgunluk algilamasi grup ici istatistiksel anlamli olarak artt1 (Cizelge

4.38, p<0,05).

Cizelge 4.38. Gruplarin cerrahi oncesi ve sonrast 6-DST istirahat ve fark degerlerinin

karsilastirilmast
VATS Torakotomi
Cerrahi Cerrahi Grup i¢i Cerrahi Cerrahi Grup i¢i | Cerrahi
Oncesi sonrasi fark oncesi Sonrasi fark Etkisi
6-DST XSS XSS p pE=Ty pe= p p
6-DST adim sayis1 385,09+128,79 357,90+177,52 0,395 379,87+107,40 246,00+150,23 <0,0001* 0,002*
Zirve kalp hizt 128,91+18,86 124,60+24,47 0,689  138,73+15,73 131,93+23,63 0,083 0,431

(atim/dk)

Zirve kalp hizi (%) 80,52+10,20  77,81+13,82 0,601 87,89+9,76 83,44+13,74 0,095 0,521
Kalp hizi (istirahat) 82,36+8,32 84,80+9,99 0,995 87,93+14,24  86,13+25,55 0,867 0,920
(atim/dk)

AKalp hiz1 (atim/dk) 46,54+18,30  39,80+19,53 0,555 50,80+20,11  45,80+32,35 0,411 0,950
Sistolik kan basinct 116,50+12,03 125,00+18,76 0,168 121,27+9,84  120,00+12,64 0,967 0,275
(istirahat) (mmHg)

ASistolik kan basinci ~ 32,00429,46 -0,10+£7,69  <0,0001* 40,07+25,24 5,67+13,87 <0,0001* 0,303
(mmHg)

Diyastolik kan 76,36+12,86  84,30+11,27 0,034  75,80+10,74  76,33+13,16 0,810 0,123
basinci (istirahat)

(mmHg)

ADiyastolik kan 5,45+12,13 -0,10+7,69 0,025* 9,87+13,13 5,67+13,87 0,364 0,216
basinct (mmHg)

Oksijen saturasyonu 96,09+1,58 95,60+0,97 0,592 95,87+1,81 96,00+2,00 0,776 0,552
(istirahat) (%)

AOKksijen saturasyonu  -1,50+1,96 -2,20+2,40 0,309 -1,60+3,13 -3,67+3,04 0,001* 0,113

(%)

Solunum frekansi 21,63+2,94 23,20+4,13 0,769 24,67+3,57 25,07+4,89 0,310 0,696
(istirahat) (soluk/dk)

ASolunum frekansi 8,20+2,39 9,20+3,79 0,466 7,87+3,89 11,20+5,49 0,013* 0,265
(soluk/dk)

Dispne (istirahat) 0,05+0,16 0,20+0,63 0,698 0,00+0,00 0,27+0,59 0,015 0,195
(MBO, 0-10)

ADispne (MBO, 0- 1,35+1,89 0,95+0,95 0,249 1,23+1,24 2,40+0,83  <0,0001* 0,001*
10)

Yorgunluk (istirahat) 0,05+0,16 0,50+0,85 0,162 0,20+0,37 0,70+0,80 0,021* 0,664
(MBO, 0-10)

AYorgunluk (MBO, 1,75+1,89 1,67+0,82 0,924 1,62+1,11 0,62+1,70 0,123 0,237
0-10)

Quadriceps yorgunluk  0,30+0,67 1,10+1,20 0,011* 0,23+0,56 0,47+0,71 0,412 0,120
(istirahat) (MBO, 0-

10)

AQuadriceps 2,36+1,69 1,40+1,58 0,068 1,90+1,45 1,53+1,59 0,185 0,541
yorgunluk (MBO, 0-

10)

ANCOVA testi, p<0,05*

Cerrahi sonras1t MIP, %MIP, MEP gruplar aras1 ve VATS grubunda grup ici istatistiksel
olarak fark yoktu (p>0,05). Cerrahi sonras1 %MEP gruplar aras1 ve MIP, %MIP, MEP ve
%MEP torakotomi grubunda grup ici istatistiksel anlamli olarak azaldi (Cizelge 4.39,
p<0,05).

Cerrahi 6ncesi ve sonrast VATS grubunda 3 (%25) ve torakotomi grubunda 4 (%26,7)

hastanin inspiratuar kas kuvveti beklenen degerin %80’inden diisliktli. Cerrahi Oncesi
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VATS grubunda 6 (%50) ve torakotomi grubunda 5 (%33,3) hastanin ve cerrahi sonrasi
VATS grubunda 8 (%66,7) ve torakotomi grubunda 13 (%86,7) hastanin ekspiratuar kas

kuvveti beklenen degerin %80’inden diistiktii.

Cizelge 4.39. Gruplarin cerrahi sonras1 solunum kas kuvveti degisimlerinin

karsilastirilmast
VATS Torakotomi Cerrahi
Cerrahi Cerrahi Grup i¢i Cerrahi Cerrahi Grup i¢i ctkisi
oncesi sonrasi Fark oncesi sonrasi fark
pe= X+sS P pe=t] pe=t] p p
MIP (cmH20) 93,83+24,38 91,58+23,84 0,370 107,40+27,75  95,20425,31 0,032* 0,423
MIP (%) 105,544+31,98 102,35+31,21 0,615 101,38+25,68  89,33+20,29 0,008* 0,132
MEP (cmH20)  135,67+27,18 130,58+26,85 0,065 173,40+21,42 135,87+25,67 <0,0001* 0,252
MEP (%) 80,64+17,45 77,67+£17,90 0,292 87,49+12,82 68,77+15,36 <0,0001* 0,017*

ANCOVA testi, p<0,05*

Cerrahi sonrast VATS ve torakotomi gruplart arasinda solunum kas enduransinda
istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05). VATS grubunda cerrahi sonrasi solunum kas
enduranst grup ici istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05); torakotomi gubunda ise
solunum kas enduransi grup igi istatistiksel olarak fark yoktu (Cizelge 4.40, p>0,05).
VATS grubunda solunum kas enduransi ortalama 3883,04 cmH>Oxsn ve torakotomi
grubunda 254,94 cmH>Oxsn azaldi.

Cizelge 4.40. Gruplarin cerrahi sonrast solunum kas enduranst degisimlerin

karsilastirilmasi
VATS Torakatomi

Cerrahi Cerrahi Grup Cerrahi Cerrahi Grup Cerrahi

i . ici - . ici | Etkisi

oncesi sonrasi oncesi sonrasi

fark fark

X£$s X+ss p X+Ss X+Ss p p
Solunum kas
enduransi 8726,60+5474,27  4843,56+3433,57 0,037* 8742,71+5261,59 8487,77+7824,58 0,869 0,130
(cmH20xsn)

ANCOVA testi, p<0,05*

Cerrahi sonrast VATS ve torakotomi gruplarinin periferik kas kuvveti ve kavrama

kuvvetlerinde gruplar arasi istatistiksel olarak fark yoktu (Cizelge 4.41, p>0,05).

Cerrahi sonrast VATS ve torakotomi grubunda 6lgiilen ve beklenenin yiizdesi sol omuz
fleksorleri, sag ve sol omuz abdiiktorleri kas kuvvetleri grup ici istatistiksel anlamli olarak

azald1 (p<0,05).

Cerrahi sonrast VATS 6lgiilen ve beklenenin yiizdesi sag kavrama kuvveti (N), torakotomi

grubunda sag ve sol beklenenin yiizdesi dirsek fleksorleri grup ici istatistiksel anlamli
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olarak azaldi (p<0,05). VATS grubunda sag diz ekstansorleri kas kuvveti grup igi

istatistiksel anlamliliga yakin azaldi (p=0,054). VATS ve torakotomi grubunda o6lgiilen ve

beklenenin yiizdesi sol diz ekstansorleri, dirsek fleksorleri ve sol kavrama kuvveti

kuvvetinde grup igi istatistiksel olarak fark yoktu. (Cizelge 4.41, p>0,05).

Cizelge 4.41. Gruplarin cerrahi sonrasi periferik kas kuvveti degisimlerinin
karsilastirilmasi
VATS Torakotomi Cerrahi
Cerrahi Cerrahi Grup i¢i Cerrahi Cerrahi Grup igi L
- . i . etkisi
Oncesi Sonrasi fark oncesi sonrast fark
x+ss x+ss p x+ss x+ss P p
Omuz fleksorleri (Sag, 205,90+106,48 152,12+44,11 <0,001* 229,27+90,63 149,31+49,59 <0,001* 0,797
N)
Omuz fleksorleri (Sag, 106,93+58,52  76,94+16,12 <0,001* 92,02+34,27 64,21+20,40 <0,001* 0,153
%)
Omuz fleksorleri (Sol, 184,75+101,47 149,92+62,46  0,009* 216,31+65,34 177,00+55,35 0,102 0,393
N)
Omuz fleksorleri (Sol,  98,82+55,26 79,17+25,79 0,022* 96,15+21,91  79,79+24,48 0,021* 0,961
%)
Omuz abdiiktorleri 209,10+110,92 143,07+39,65 <0,0001* 229,14+71,68 157,08+65,92 <0,0001* 0,665
(Sag, N)
Omuz abdiktorleri 126,83+73,35 84,30+21,87 <0,0001* 111,05+26,27 76,66+28,86 <0,0001* 0,636
(Sag, %)
Omuz abdiiktorleri 183,13+84,19 126,93+44,057 <0,0001* 213,71+66,70 160,28+59,65 0,007* 0,196
(Sol, N)
Omuz abduktorleri 117,09+£57,47 80,47+29,19 0,001* 109,18+26,73 82,32+27,52 0,001* 0,825
(Sol, %)
Dirsek fleksorleri (Sag, 189,44495,23 200,73+58,63 0,554 248,54+44,06 200,64+63,41 0,197 0,624
N)
Dirsek fleksorleri (Sag, 89,22+50,35 93,02+27,80 0,949 100,71+17,11 79,46+19,55 0,022* 0,104
%)
Dirsek fleksorleri (Sol, 190,34+84,44 181,73450,38 0,080 245,09+42,38 208,64+52,23 0,314 0,586
N)
Dirsek fleksoleri (Sol, 92,47+41,19 87,16+20,24 0,094 104,31+21,04 87,52+18,58 0,045* 0,793
%)
Diz ekstansorleri (Sag, 289,83+127,38 287,50+91,25 0,054* 398,28+86,64 353,14+71,292 0,869 0,205
N)
Diz ekstansorleri (Sag, 86,41+38,65 84,94+23,42 0,088 104,18+16,78 92,97+16,82 0,580 0,373
%)
Diz ekstansorleri (Sol, 275,33+121,29 297,83+95,96 0,323 397,36+85,78 352,64+95,14 0,980 0,486
N)
Diz ekstansoéleri (Sol, 82,22+35,09 88,01+22,10 0,396 103,58+19,99 92,11+23,62 0,846 0,631
%)
Kavrama (sag, kgF) 27,1747,58  24,64+6,39  0,015* 31,13+6,47  29,67+7,37 0,111 1,000
Kavrama (sag, %) 67,82+14,70 61+73 0,012* 66,97+9,32  63,68+10,39 0,068 1,000
Kavrama (sol, kgF) 25,25+6,12 24,00+5,95 0,198 29,60+5,34 29,20+6,10 0,609 1,000
Kavrama (sol, %) 63,30+12,69 60,51+12,92 0,241 63,92+8,64 62,88+9,06 0,512 1,000

ANCOVA testi, p<0,05*

Cerrahi sonrast VATS ve torakotomi grubunda fiziksel aktivite parametrelerinde gruplar
arasi istatistiksel olarak fark yoktu (Cizelge 4.42, p>0,05).

Cerrahi sonrast VATS ve torakotomi grubunda 3 MET {izerindeki aktif enerji harcamasi ve

fiziksel aktivite siiresi ve adim sayis1 grup igi istatistiksel anlamli olarak azaldi (p<0,05).

Ortalama MET degeri VATS grubunda grup ig¢i istatistiksel anlamli olarak azaldi,
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torakotomi grubunda yatarak gegen siire grup i¢i istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,05).
Uyku siiresi (p=0,063) ve ortalama MET degeri (p=0,061) torakotomi grubunda, yatarak
gecen siire VATS grubunda (p=0,062) grup ici istatistiksel anlamliliga yakin artt1 (p<0,05).
VATS ve torakotomi grubunda cerrahi sonrasi toplam enerji harcamasinda grup igi
istatistiksel olarak fark yoktu (Cizelge 4.42, p>0,05).

Cizelge 4.42. Gruplarin cerrahi sonrasi fiziksel aktivite parametrelerindeki degisimlerin

karsilastirilmast
VATS Torakotomi Cerrahi
Cerrahi Cerrahi Grup i¢i Cerrahi Cerrahi Grup igi e
i . i . etkisi
dncesi sonrasi fark Oncesi sonrasi fark
X+SS X+SS p X+SS X+SS p p
Toplam 9287,00+2633,04 8260,82+1973,60 0,067 8529,73+1994,97 8173,13+1435,75 0,143 0,641
enerji
harcamasi
(joule/giin)

Aktif enerji  1530,45+1223,60 495,54+369,09 0,001* 771,53+745,16  534,00+726,84 0,004* 0,357
Harcamasi

(>3 MET)

(joule/giin)

Fiziksel 82,54+50,02 38,54+32,16  <0,0001*  41,20+40,66 29,67+39,81 0,012* 0,127
aktivite

Siiresi (>3

MET)

(dk/giin)

Adim sayis1 6595,09+2816,15 2186,27+1206,96 <0,0001* 4104,93+3961,17 2220,60+2215,06 <0,0001* 0,366
(adim/giin)

Ortalama 1,38+0,20 1,21+0,20 0,001* 1,184+0,16 1,134+0,19 0,061* 0,104
MET

(MET/giin)

Yatarak gecen 486,64+118,28  633,82+155,26 0,062* 554,20+184,49  694,93+250,98 0,009* 0,712
stire (dk/giin)

Uyku siiresi ~ 515,54+329,01  491,45+90,50 0,767 440,00+157,13  563,06+223,76 0,063* 0,312
(dk/giin)

ANCOVA testi, p<0,05*

Cizelge 4.43. Gruplarin cerrahi oncesi ve sonrasi giinliik adim sayisina gore fiziksel
aktivite diizeyi oranlarinin karsilastirilmasi

Cerrahi 6ncesi Cerrahi sonrasi
Fiziksel aktivite diizeyi VATS Torakotomi VATS Torakotomi
(Adim sayisi) n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Inaktif 4 (%36,7) 11 (%73,3) 12 (%100) 13 (%86,7)
Az aktif 3 (%27,3) 2 (%13,3) - 1 (%6,7)
Biraz aktif 3 (%27,3) 1 (%6,7) - 1 (%6,7)
Aktif 1 (%9,1) - - -
Cok aktif - 1 (%6,7) - -

Ki kare testi, p>0,05

Cizelge 4.44. Gruplarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortalama MET degerine gore fiziksel
aktivite diizeyi oranlarinin karsilastirilmasi

Cerrahi 6ncesi Cerrahi sonrasi
Fiziksel aktivite diizeyi VATS Torakotomi VATS Torakotomi
(Ortalama MET degeri) n (%) n (%) n (%) n (%)
Inaktif 10 (%90,9) 15 (%100) 12 (%100) 14 (%93,3)
Az aktif 2 (%9,1) - - 1 (%6,7)

Biraz aktif - - - -
Aktif - - - -
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Cok aktif - - - -
Ki kare testi, p>0,05

Cerrahi sonrast VATS ve torakotomi grubunda EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi alt 6lgek
puanlarinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Cizelge 4.45, p>0,05).

Cerrahi sonras1 VATS ve torakotomi grubunda cerrahi sonrasi fonksiyonel 6l¢ek ve sosyal
fonksiyon alt 6l¢ek puanlari grup i¢i istatistiksel anlamli olarak azaldi; yorgunluk 6lcegi alt
puanlar ise arttr. Torakotomi grubunda semptom alt 6l¢ek puanlar1 grup ici istatistiksel
anlamli olarak artt1; genel saglik alt dlgek puanlari ise azaldi (p<0,05). VATS grubunda
semptom Olgegi ve genel saglik alt 6l¢ek puanlarinda grup i¢i istatistiksel olarak fark yoktu

(Cizelge 4.45, p>0,05).

Cizelge 4.45. Gruplarin cerrahi sonrasi EORTC QLQ-C30 yasam Kkalitesi alt dlgek
puanlarindaki degisimlerin karsilastirilmasi

VATS Torakotomi Cerrahi

Cerrahi Cerrahi Grup ici Cerrahi Cerrahi Grup igi g

- . i . etkisi

oncesi sonrasi fark oncesi Sonrast fark
E(())OI;TC QLQ-C30 (0- X+8s X+8s P x+ss x+ss p p
Fonksiyonel 6lgek 83,52+11,81 72,04+14,23  0,003* 86,67+12,14 74,81+12,81 0,007* 0,635
Yorgunluk 6lgegi 24,07+26,73 44,44+19,54 <0,0001* 14,81+19,55 38,52+13,19 <0,0001* 0,374
Sosyal fonksiyon 6lgegi 94,44+10,85 72,22+21,71  0,002* 87,78+23,11 75,55+18,76  0,010* 0,463
Semptom dlgegi 24,07+26,73  25,64+13,65 0,089 14,81+19,55 28,72+11,18 0,006* 0,495
Genel saglik durumu 73,61+20,97 64,58+21,36 0,143 72,22+17,15 55,55+16,26 0,002* 0,238

ANCOVA testi, p<0,05*

Cerrahi sonras gruplar aras1 Yorgunluk Siddet Olgegi puanlarinda istatistiksel olarak fark
yoktu (Cizelge 4.46, p>0,05). Torakotomi grubunun Yorgunluk Siddet Olgegi puani grup
ici istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,05), VATS grubunda grup ici istatistiksel olarak
fark yoktu (Cizelge 4.46, p>0,05).

Cerrahi 6ncesi VATS grubunda 6 (%50) ve torakotomi grubunda 9 (%60) hasta siddetli
yorgundu. Cerrahi sonrast VATS grubunda 6 (%50) ve torakotomi grubunda 4 (%26,7)
hasta siddetli yorgundu.

Cizelge 4.46. Gruplarm cerrahi sonrast Yorgunluk Siddet Olgegi puanlarindaki
degisimlerin karsilastirilmast

VATS Torakotomi
Cerrahi Cerrahi Gi::l;p Cerrahi Cerrahi Gi:;l;p (;tirkriasrin
oncesi sonrasi fark oncesi sonrasi fark
X+SS XESs p X£SS X£SS p
Yorgunluk Siddet Olgegi (9-63)  33,33+13,38 38,33+13,12 0,222 33,67+10,89 41,47+14,22 0,032* 0,567

ANCOVA testi, p<0,05*
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Cerrahi sonrast VATS ve torakotomi gruplarinin MMRC dispne dl¢egi puanlarinda gruplar
aras1 istatistiksel olarak fark yoktu (p>0,05). Torakotomi grubunda MMRC dispne 6l¢cegi
puanlar1 grup igi istatistiksel anlamli olarak artt1 (p<0,05); VATS grubunda ise grup ici
istatistiksel olarak fark yoktu (Cizelge 4.47, p>0,05).

Cizelge 4.47. Gruplarin cerrahi sonrasi aktivite sirasindaki MMRC dispne 6lgegi puanlari
degisimlerinin karsilagtirilmasi

VATS Torakotomi Cerrahi
Cerrahi Cerrahi Grup i¢i Cerrahi Cerrahi Grup igi e
- . ~ . etkisi
oncesi Sonrasi fark Oncesi Sonrasi fark
x+ss x+ss p x+£ss x+£ss p P

MMRC dispne 6l¢egi (0-4) 0,58+0,67 0,83+1,03 0,315 0,40+0,63 1,07+1,03  0,020* 0,282
ANCOVA testi, p<0,05*
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5. TARTISMA

Akciger kanserli hastalarda VATS ve torakotomi cerrahilerinin solunum fonksiyonlari,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas kuvveti ve enduransi, periferik kas kuvveti,
fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi, yorgunluk, dispne ve agr1 diizeylerine erken donem

etkisini karsilastiran ¢alismamizin en 6nemli sonuglar1 asagidaki gibidir;

Torakotomi grubunun solunum fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum kas
kuvveti, Ust ekstremite kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi, yagam kalitesi cerrahi sonrasi
erken donemde azalmis; yorgunluk ve dispne algisi ise artmistir. VATS grubunda solunum
fonksiyonlari, solunum kas enduransi, iist ekstremite kas kuvveti, fiziksel aktivite diizeyi
ve yasam kalitesi cerrahi sonrasi erken donemde azalmistir. Torakotomi uygulanan
hastalarin FVC (%), PEF (L) ve PEF (%) solunum fonksiyon parametreleri, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi ve ekspiratuar kas kuvveti, VATS uygulanan hastalara gore daha fazla

etkilenmektedir, alt ekstremite kas kuvveti ise her iki grupta da korunmustur.

Akciger kanserli hastalarin cerrahi teknik ve rezekte edilen akciger dokusuna bagl
olmaksizin cerrahi sonrast solunum fonksiyonlar1 azalmaktadir [190]. Cerrahi ile birlikte
gogilis duvar biitlinliiglinlin bozulmasi, diyafragma aktivitesi, gogiis kafesi kompliyans1 ve
akciger dokusunun azalmasi gibi birgok etken hastalarin solunum fonksiyonlarinda
azalmaya neden olmaktadir [102]. Literatiirde akciger kanserli hastalarda cerrahi teknigin
solunum fonksiyonlar tizerine etkisini arastiran alti ¢alismadan ikisi uzun dénem [8, 21]

ve dordi cerrahi tekniklerin erken donem etkisini karsilastirmaktadir [100, 123, 124, 191].

Handy ve arkadaslar1 cerrahi oncesi VATS (FEV1=2,5 L) ve torakotomi grubunda
(FEV1=2,8 L) solunum fonksiyonlarin1 degerlendirmis ve cerrahi sonrasi 6. ayda FEV;
degerinde VATS grubunda 0,49 L ve torakotomi grubunda 0,27 L azalma oldugunu ve
gruplar arast fark olmadigini belirtmislerdir [21]. Calismamizda cerrahi sonrasi VATS
(FEV1=0,42 L) grubunun FEV1 degerindeki azalma Handy ve arkadaslariin sonucu ile
benzer iken torakotomi grubumuzun (FEV1=0,46 L) FEV: degerindeki azalma daha
fazlaydi, ancak bu ¢alisma ile uyumlu olarak FEV1 degerindeki azalma gruplar arasinda

caligmamizda da benzerdi.

Kaseda ve arkadaslari cerrahi sonrast 3. ayda VATS grubunun beklenen %FEV: ve
%FVC’sinde %15, torakotomi grubunun beklenen %FEV1’inde %23 ve %FVC’sinde %29

oraninda azalma oldugunu gostermislerdir [8]. Kaseda ve arkadaslarinin ¢alismasina gore
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calismamizin gruplarinda beklenen %FEV1 ve %FVC’sinde ki azalma oran1 daha fazlaydi.
Bu durum solunum fonksiyonlarinin cerrahi sonrasi erken donemde degerlendirilmesi ile
iliskili olabilir.

Nomori ve arkadaslar1 (2003) lobektomi uygulanacak akciger kanserli hastalarda VATS
(n=28), anterior limitli torakotomi (ALT) (n=28), anterioraksillar torakotomi (AAT)
(n=28) ve posterolateral torakotominin (PLT) (n=28) cerrahi dncesi ve sonrasi (1., 2., 4., ve
24. haftalarda) %FVC fizerine etkisini degerlendirmislerdir [123]. Calismada cerrahi
sonrast 2. hafta gruplarin beklenen %FVC’sinde VATS (%29,8), ALT (%30,92), AAT
(%35,44) ve PLT grubunda (%45,47) oraninda azalma oldugunu gostermislerdir. Cerrahi
sonras1 gruplarin tiimiiniin beklenen %FVC’sinin erken ve uzun dénemde azaldig ifade
edilmistir. PLT sonrasi hastalarin beklenen %FVC’sinin diger cerrahi tekniklere gore daha
diistik oldugu ve VATS, ALT ve AAT cerrahi gruplarinin cerrahi sonrast beklenen %FVC
degerlerinin azaldigi, ancak gruplar arasi fark olmadigi ¢alismada gosterilmistir [123].
Nomori ve arkadaslarinin (2003) sonuglar1 ile benzer olarak c¢alismamizda torakotomi
grubunun beklenen %FVC degerindeki azalma VATS grubuna gore daha fazlaydi, ancak
cerrahi sonrasi beklenen %FVC degerindeki azalma orant VATS (%19) ve torakotomi

gruplarimizda (%21,53) bu ¢alismaya gore daha azdi.

Nomori ve arkadaslar1 (2001) akciger kanserli hastalarda cerrahi oncesi beklenen
%FVC’sini VATS grubunda %102 ve ALT grubunda %99 bulmuslardir [124]. Cerrahi
sonrasi 1. haftada beklenen %FVC’nin VATS grubunda %31,6 ve ALT grubunda %32,58;
cerrahi sonras1 2. haftada VATS grubunda %31,62 ve ALT grubunda %29,9 oraninda
azaldigim1 gostermislerdir. Calismanin sonuglarinda her iki grubun beklenen %FVC
degerinin cerrahi sonrasinda azaldigi, ancak gruplar arasi1 farkin bulunmadig ifade
edilmigtir [124]. Nomori ve arkadaglarmin (2001) c¢alisma sonuglarinin aksine
calisgmamizda torakotomi grubunun cerrahi sonrasi beklenen %FVC’sindeki azalma orani
VATS grubuna gore daha fazlaydi. Sonucumuzun bu ¢alismadan farkli olmasi torakotomi
grubumuzda hastalarin tiimiine posterolateral torakotomi uygulanmis olmasma bagl

olabilir

Endoh ve arkadaglar1 lobektomi uygulanacak kanserli hastalarda farkli cerrahi tekniklerin
erken donemde solunum fonksiyonlarina etkisini karsilastirmiglardir [100]. Cerrahi 6ncesi
gruplarin  FEVyinin - VATS grubunda FEVi= 1,80+0.55L ve PLT grubunda
FEV1=1,80+£0,53 L; FVC’yi VATS grubunda FVC=242+0,73L ve PLT grubunda
FV(C=2,45+0,64L bulmuslardir. Cerrahi sonrast 7. giin FEV1 degerinin VATS (0,13 L) ve
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PLT grubunda (0,27 L); FVC degerinin VATS (0,13 L) ve PLT grubunda (0,34 L)
azaldigim1 gostermislerdir. Calismanin sonuglarina gore cerrahi sonrasi PLT grubunda

FEV1 ve FVC degerleri erken donemde VATS grubuna gore daha diisiiktiir [100].

Nakata ve arkadaglar1 cerrahi Oncesi ve sonrasi (7. ve 14. giin) lobektomi uygulanacak
akciger kanserli hastalarda VATS ve torakotomi cerrahilerinin solunum fonksiyonlari
tizerine etkisini arastirmiglardir [191]. Cerrahi 6ncesi VATS grubunun beklenen
FEV1i=%80,5 ve FVC=%92,9; torakotomi grubunun beklenen FEV1=%79,3 ve
FVC=%116,8 bulmuslardir. Caligmada cerrahi sonrast 14. giin gruplarin beklenen
%FEV1’inde VATS %0,57 ve torakotomi grubunda %38,49; beklenen %FVC’sinde VATS
%3,73 ve torakotomi grubunda %12,15 oraninda azalma goriilmistiir. Gruplarin cerrahi
sonrast 14. giin beklenen %PEF’ini ise VATS (%83.8) ve torakotomi grubunda (%65)
bulmuslardir. Calismanin sonuglarinda VATS grubunun cerrahi sonrasi beklenen %FEV1
ve %FVC’sinin daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasi fark bulunmadigi, fakat
torakotomi grubunun beklenen %PEF’inin VATS grubuna gore anlamli olarak daha diisiik
oldugu gosterilmistir [191]. Nakata ve arkadaslarmin sonuglart ile karsilastirildiginda
gruplarimizin cerrahi sonrasi erken donemde beklenen %FEV1 ve %FVC degerleri daha
diisiiktii. Calismamizda Nakata ve arkadaglarinin ¢alismasi ile uyumlu olarak torakotomi

grubunun cerrahi sonrasi beklenen %PEF degerindeki azalma daha fazlaydi.

Calismamizin sonuglarina gore hastalarin cerrahi sonrasi beklenen %FEV: degerinde
VATS ve torakotomi grubunda sirasiyla %17,5 ve %16,3; beklenen %FVC degerinde
sirasiyla %18 ve %21,53; beklenen %PEF degerinde ise sirasiyla %11,50 ve %21,47
oraninda azalma olmustur. Calismamizda torakotomi grubunun cerrahi sonrasi %FVC,
PEF (L) ve %PEF degerleri VATS grubuna gore daha diisliktii bu sonuglara gore
torakotomi cerrahisi VATS’ tan daha ¢ok restriktif tip solunum fonksiyon anormalligine

sebep olmaktadir.

Calismamizda cerrahi 6ncesi VATS grubunda %16,7 hastadaki obstriiktif tip solunum
fonksiyon anormalligi cerrahi sonras1 %33,3 oraninda artti, torakotomi grubunda ise bu
oran %>53,3’ten %60’a yiikseldi. Cerrahi dncesi VATS grubunda %8,3 hastadaki restriktif
tip solunum fonksiyon anormalligi cerrahi sonrasi %8,4 oraninda artti, torakotomi

grubunda %6,7’den %33,3’e yiikseldi.

Cerrahi oncesi VATS grubunda %25 hastadaki biiyiik havayolu obstriiksiyonu cerrahi

sonrast %33,3 oraninda artti, torakotomi grubunda bu oran %53,3’ten %86,7’ye yiikseldi.
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Cerrahi oncesi VATS grubunda %25 hastadaki kiiciik havayolu obstriiksiyonu %16,7

oraninda artt1, torakotomi grubunda goriilme orani ise %53,3’ten %66,7’ye yiikseldi.

Calismamizda literatiir ile benzer olarak akciger kanserli hastalarin solunum fonksiyonlari
VATS ve torakotomi sonrasi kdotiilesmektedir, ancak hastalarin torakotomi sonrasi FVC
(%), PEF (L) ve PEF (%) solunum fonksiyon parametrelerindeki azalma VATS grubuna
gore daha fazladir. Torakotomi grubunda solunum fonksiyonlarinin daha kotii olmasi
latissimus dorsi kasi ile iliskili olabilir ¢iinkii cerrahi sonras1 yeterli pulmoner fonksiyonun
stirdiiriilebilmesi i¢in latissimus dorsi kasinin korunmasi 6nemlidir [124]. Calismamizda
torakotomi grubunda VATS grubuna gore beklenen %FVC’nin daha diisiik olmasi
torakotomi cerrahisi ile latissimus dorsi, serratus anterior ve interkostal kaslarin
biitiinligliniin bozulmas1 ve insizyon genisliginin fazla olmasindan kaynaklanmis
olabilirken [123]; PEF (L) ve beklenen %PEF degerinin torakotomi grubunda daha diisiik
olmasi ise toraktomi grubunun cerrahi sonrasi ekspiratuar kas kuvvetindeki zayiflamaya
bagl olabilir. Akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi erken donemde farkli cerrahi
teknikler diginda solunum fonksiyon parametrelerinde azalmaya neden olan etkenlerin
arastirtlmas1 gerekmektedir. Akciger kanserli hastalarda erken donemde farkli cerrahi

tekniklerin solunum fonksiyonlari lizerine etkisini arastiran yeni ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi pulmoner dokunun kaybi ile hastalarda
ventilasyon/perfiizyon orani azalir. Bu degisim hastalarin kardiyopulmoner fonksiyonunda
bozulma ve egzersiz kapasitesinde azalma ile sonuglanir [7]. Klinikte akciger kanserli
hastalarin egzersiz kapasitesini degerlendirmek i¢in 6-DYT’nin kullanimi ise giderek
yayginlasmaktadir [192]. Literatiirde akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi egzersiz
kapasitesini 6-DYT ile degerlendiren ii¢ ¢calismadan ikisi farkli cerrahi tekniklerin egzersiz

kapasitesine etkisini karsilagtirmistir [123, 124].

Anami ve arkadaslar1 VATS uygulanacak akciger kanserli hastalarin cerrahi éncesi 6-DYT
yiirime mesafesini 523,24+116,3 m bulmuslardir [193]. Cerrahi sonrasi 1. hafta hastalarin
yilirime mesafesinin azaldigini (463,9+112,3 m) ancak cerrahi sonrast 2. hafta yiirlime
mesafesinin (516,5+115,0 m) cerrahi oncesi ile benzer oldugunu ifade etmislerdir [193].
Calismamizda Anami ve arkadaslarimin sonuglari ile benzer olarak VATS grubunun

cerrahi sonrasi yiirime mesafesi cerrahi 6ncesi ile benzerdi.

Nomori ve arkadaslar1 (2003) akciger kanserli hastalarda VATS, ALT, AAT ve PLT

cerrahilerinin 6-DYT yiirlime mesafesi {lizerine erken donem etkisini karsilastirmiglardir
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[123]. Cerrahi sonrasi 1. hafta 6-DYT yiirlime mesafeleri VATS (35,41 m), ALT (67,64
m), AAT (139,73 m) ve PLT (172,81 m) gruplarinda azalmistir. Caligmanin sonuglarina
gore tiim gruplarin fonksiyonel egzersiz kapasitesi cerrahi sonrasi erken donemde
azalmisti. Cerrahi sonrasi PLT grubunun 6-DYT yiirlime mesafesi diger cerrahi gruplara
gore daha diisiik; AAT grubunun 6-DYT yiirtime mesafesi ise ALT ve VATS grubundan
daha diisiik bulunmustur. VATS ve ALT gruplarinin 6-DYT ylirlime mesafelerinin cerrahi
sonrast erken donemde gruplar arasi benzer oldugu ifade edilmistir [123]. Nomori ve
arkadaslarinin (2003) c¢alismasina gore calismamizda VATS (14,7 m) ve torakotomi
grubunun (93,18 m) 6-DYT yiiriime mesafesi cerrahi sonrasina gore daha az azaldi. Bu
farkliligin sebebi calismamizda degerlendirmenin Nomori ve arkadaslarinin (2003)

caligmasina gore daha ge¢ donemde yapilmis olmasina bagh olabilir.

Nomori ve arkadaslar1 (2001) cerrahi oncesi akciger kanserli hastalarin 6-DYT yiirlime
mesafesini VATS grubunda 477+86 m ve anterolateral torakotomi grubunda 477+68 m
bulmuslardir [124]. Cerrahi sonras1 1. hafta VATS ve anterior lateral torakotomi grubunun
6-DYT yiiriime mesafesi sirasiyla 37 m ve 79 m azalmistir. Calismanin sonuglarina gore
her iki grubun 6-DYT yiirime mesafesindeki azalma 6-DYT klinik anlamliligindan
fazladir [114]. Gruplarin fonksiyonel egzersiz kapasiteleri cerrahi sonrasi azalmis, fakat 6-
DYT yiirime mesafesi gruplarda benzer bulunmustur [124]. Nomori ve arkadaslarinimn
(2001) ¢alismasindan farkli olarak galismamizda torakotomi grubunun 6-DYT yiiriime
mesafesi VATS grubuna gore daha ¢ok etkilendi.

Caligmamizda akciger kanserli hastalarin egzersiz kapasitesi 6-DYT ve 6-DST ile
degerlendirildi. Calismamizda cerrahi sonrasi 6-DYT yiirlime mesafesi VATS grubunda
507,10+54,07 m ve torakotomi grubunda 437,84+102,95 m bulundu ve sonuglarimiza gore
cerrahi sonrast 6-DYT yiiriime mesafesi torakotomi grubunda (93,18 m) VATS grubuna
gore (14,70 m) daha ¢ok azalmistir. Cerrahi 6ncesi VATS grubunda 5 (%41,7) ve
torakotomi grubunda 10 (%66,7); cerrahi sonrast VATS grubunda 8 (%66,7) ve torakotomi
grubunda 13 (%86,7) hastanin 6-DYT ile degerlendirilen fonksiyonel egzersiz kapasitesi
beklenenin %80’inden azdi. VATS grubunda 5 (%41,7) cerrahi sonras1t 6-DYT yiiriime

mesafesi klinik anlamliliktan daha ¢ok etkilendi.

Alt-DYT ile karsilastirildiginda 6-DST sirasinda daha fazla metabolik enerjiye ihtiyag
vardir; hastalarin kalp hiz1 yanitlar1 ile dispne ve bacak yorgunlugu gibi semptom yanitlari
daha fazladir [122]. Literatiirde kronik obstriikktif akciger hastaliginda pulmoner

rehabilitasyon sonrasi pulmoner fonksiyonlardaki degisimi belirlemede 6-DST’nin, 6-
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DYT’ye gore daha duyarli oldugu gosterilmistir [122]. Calismamizda cerrahi sonrasi 6-
DST adim sayist VATS grubunda 27,89 adim ve torakotomi grubunda 133,87 adim
azalmistir. VATS grubunda cerrahi sonrast 6-DST adim sayis1 klinik anlamliliga gore (20
adim) azalmis ancak istatistiksel olarak grup i¢i fark yoktu [122]; torakotomi grubunda ise
6-DST adim sayis1 VATS grubuna gore daha ¢ok azaldi. Ancak literatiirde akciger kanserli
hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesini 6-DST ile degerlendiren ¢alisma

bulunmadigindan karsilastirma yapilamadi.

Calismamizin sonuglart literatiir ile uyumlu olarak torakotomi grubunun cerrahi sonrasi
erken donemde fonksiyonel egzersiz kapasitesinin azaldigini ancak VATS grubunun
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin cerrahi sonras1 degismedigini gostermektedir. Akciger
kanserli hastalarda cerrahi sonras1 agri1 siddeti efor ile birlikte artabilmekte ve yiiriime
mesafesini etkilemektedir [121, 124]. Calismamizda gruplarin cerrahi sonrasi istirahatte
degerlendirilen agri diizeyleri gruplarda benzerdi, 6-DYT ve 6-DST sirasinda gruplarin
agr1 diizeyleri sorgulanmadi. Akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi egzersiz

kapasitesini etkileyen sebeplerin arastirildigi ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Akciger kanserli hastalarda cerrahi dncesi solunum kas zayifligi goriilebilecegi gibi cerrahi
sonrast solunum kaslarinin mekaniginin ve fonksiyonunun bozulmas: ile hastalarda
pulmoner komplikasyonlarin gériilme riskini arttirmaktadir [16, 129]. Literatiirde akciger
kanserli hastalarda cerrahi tekniklerin cerrahi sonrasi solunum kas kuvvetine etkisini
degerlendiren dort [121, 124, 125, 128] ¢alisma bulunmaktadir.

Maruyama ve arkadaglar1 video yardimli mini-torakotomi cerrahisi oncesi 50 akciger
kanserli hastanin beklenen %MIP’ini %125+5 ve %MEP’ini %120+4 bulmuslardir [121].
Cerrahi sonrast 1. giin beklenen %MIP (%69+4) ve %MEP (%62+4) degerlerinde yari
yartya azalma oldugunu, ancak cerrahi sonrasi 7. giin beklenen %MIP (%115+5) degerinin
ve 14. giin ise beklenen %MEP (%110+4) degerinin cerrahi oncesi degeri ile benzer
seviyeye ulastigini ifade etmislerdir [121]. Calismamizda torakotomi grubunun bu
calismaya gore cerrahi Oncesi beklenen %MIP ve %MEP degerleri daha diisiiktii.
Maruyama ve arkadaslarinin ¢alismasina kiyasla ¢aligmamizda cerrahi sonrasi torakotomi
grubunun beklenen %MIP ve %MEP degerlerindeki azalma orani ise daha fazlayd.
Calismamizda hastalarin solunum kas kuvvetindeki azalma oraninin daha fazla olmasi

farkl: cerrahi teknigin uygulanmasi ile iliskili oldugunu diistinmekteyiz.
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Nomori ve arkadaslart (1996) wedge rezeksiyonu uygulanacak akciger kanserli hastalarda
VATS, limitli torakotomi ve posterolateral torakotomi cerrahilerinin solunum kas
kuvvetine etkisini karsilastirmislardir [128]. Cerrahi 6ncesi gruplarn MIP degeri VATS
(91,2+50,4 cmH20), limitli torakotomi (99,1+49,8 cmH20) ve PLT (137,2+38,7 cmH20);
MEP degeri VATS (83,9+41,0 cmH20), limitli torakotomi (97,3+48,1 cmH20) ve PLT
(117,5£35,5 cmH20) bulunmustur. Calisma sonucuna gore cerrahi sonrasi 2. haftada tiim
gruplarin solunum kas kuvveti azalmistr. VATS ve limitli torakotomi gruplarinda MIP ve
MEP degerleri PLT grubuna (MIP=105,0+30,7 cmH20;MEP=89,0+22,8 cmH,0) gére
daha yiiksekti, ancak VATS ve limitli torakotomi gruplarmin MIP ve MEP degerleri
gruplar arasi benzer bulunmustur [128]. Calismamizda cerrahi sonrasi VATS grubunun
MIP ve MEP degetrlerindeki azalma miktar1 Nomori ve arkadaslarmin (1996) ¢alismast ile
benzerlik gosterirken torakotomi grubumuzun MIP ve MEP degerindeki azalma miktar1 ise
daha fazlaydi. Calismamizda torakotomi grubunun sonuglarindaki bu farklilik hastalara

lobektomi uygulanmasi ile iliskili olabilir

Nomori ve arkadaslar1 (2001) akciger kanserli hastalarin solunum kas kuvvetini VATS
grubunda (MI1P=66,8+29,4 cmH,0;MEP=74,0+45,6cmH20) ve anteriorlateral torakotomi
grubunda (MiP=76,8+28,8 cmH,O;MEP= 84,6+37,5 cmH20) cerrahi 6ncesinde
degerlendirmislerdir [124]. Cerrahi sonras1 2. hafta VATS grubunun cerrahi éncesi MIP ve
MEP degerlerinde %6,6 ve %8,9’luk azalma; anterolateral torakotomi grubunun ise cerrahi
oncesi MIP ve MEP degerlerinde %12,8 ve %12,2’lik bir azalma oldugunu
gostermislerdir. Cerrahi sonrasi solunum kas kuvvetinde azaldigini, ancak gruplar arasi
fark olmadiginmi ifade etmislerdir [124]. Bu galismaya gore ¢alismamizin sonuglarinda
cerrahi sonrast VATS grubunun MIP ve MEP degerlerindeki azalma orani daha fazla ve
torakotomi grubunun ise cerrahi sonras1t MIP degerindeki azalma oran1 benzer iken MEP

degerindeki azalma oran1 daha fazlaydi.

Bernard ve arkadaslar1t VATS, transaksillar ve PLT cerrahilerinin solunum kas kuvvetine
etkisini cerrahi oncesi ve sonrasi 30. giinde degerlendirmislerdir [125]. Cerrahi gruplarin
30. giinde beklenen %MIP degerini VATS grubunda %124 +22, transaksillar torakotomi
grubunda %127+£22 ve posterolateral torakotomi grubunda 9%77+22 bulmuslardir.
Gruplarin cerrahi sonrast beklenen %MEP degerini ise VATS grubunda %105+15,
transaksillar torakotomi grubunda %126+15.ve posterolateral torakotomi grubunda
%87+15 bulmuglardir. Calismada PLT grubunun diger cerrahi gruplar ile

karsilastirildiginda solunum kas kuvvetinin daha diisiik oldugu gosterilmistir [125].
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Calismamizda VATS ve torakotomi grubunun cerrahi sonrasi beklenen %MIiP ve %MEP
degerleri daha diisiik bulundu. Calismamizda gruplarin beklenen %MIP ve %MEP
degerlerinin bu caligmaya gore daha diisiik olmasi solunum kas kuvvetinin cerrahi sonrasi

erken donemde degerlendirilmis olmasi ile iliskili olabilir.

Calismamizin sonuglarinda cerrahi Oncesinde torakotomi grubunda VATS grubuna gore
ekspiratuar kas kuvveti daha yiiksek, inspiratuar kas kuvveti ise klinik anlamli olarak daha
yiiksekti. Bu farklilik torakotomi grubundaki erkek hastalarin sayisinin daha fazla
olmasindan kaynaklanmaktadir. Yeterli 6rneklem biiyiikliigiiniin olmamas1 nedeniyle MIP
degerinde gruplar arasi fark ortaya konulamadi (1-p=%25). Calismamizda cerrahi sonrasi
gruplarin beklenen %MIP degerindeki azalma VATS %3,19 ve torakotomi grubunda
%12,05; beklenen %MEP degerindeki azalma ise VATS %2,97 ve torakotomi grubunda
%18,77 bulunmugtur. Cerrahi oncesi ve sonrast VATS grubunda 3 (%25) ve torakotomi
grubunda 4 (%26,7) hastanin inspiratuar kas zayifligi vardi. Cerrahi Oncesi VATS
grubunda 6 (%50) ve torakotomi grubunda 5 (%33,3) hastanin ekspiratuar kas zayifligi
vardi; cerrahi sonrast VATS grubunda 8 (%66,7) ve torakotomi grubunda 13 (%86,7)
hastanin ekspirauar kas zayifligi vardi. Literatiirdeki caligmalar ile benzer olarak
caligmamizda cerrahi sonrasi torakotomi grubunun solunum kas kuvveti zayiflarken VATS
grubunun solunum kas kuvvetinde degisim olmadi. Literatiirle karsilastirildiginda
torakotomi grubumuzun cerrahi sonrasi ekspiratuar solunum kas kuvveti daha ¢ok
etkilenmisti, bu durum torakotomi grubunun tamammma PLT uygulanmasindan
kaynaklanmig olabilir. Torakotomi cerrahisinde latissimus dorsi, serratus anterior ve
interkostal kaslar1 ile sinir yapisi hasar goriirken VATS cerrahisinde korunur [128].
Calismamizin sonuglarma gore cerrahi teknik farkliligi ile iliskili olarak torakotomi
cerrahisinde erken donemde akciger kanserli hastalarin solunum kas kuvveti zayiflarken,

VATS cerrahisinde hastalarin solunum kas kuvveti korunmaktadir.

Literatiirde akciger kanserli hastalarda solunum kas enduransini degerlendiren ve farkli
cerrahi tekniklerin solunum kas enduransi iizerine etkilerini arastiran calisma yoktur.
Calismamizin sonuglarinda cerrahi sonrast VATS grubunun solunum kas enduransi azaldi
ancak cerrahi teknikler arasinda solunum kas enduransi agisindan fark yoktu. Solunum kas
enduranst cerrahi sonrasi VATS grubunda ortalama 3883,04 cmH>Oxsn ve torakotomi

grubunda ise 254,94 cmH>Oxsn azaldi.
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VATS grubunda cerrahi sonrasi solunum kas enduransindaki azalmanin cerrahi sirasinda
timoriin - bulundugu akcigerin sondiiriiliip tek akciger ile ventilasyonun devam
ettirilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz, arastirilmalidir. Literatiirde akciger
kanserli hastalarda farkli cerrahi tekniklerin solunum kas enduransi iizerine etkisinin

arastirildig1 yeni ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Akciger kanserinde hastalarda siklikla kas kuvvetinde azalma gozlenmektedir. Cerrahi
uygulanan hastalarda Ozellikle cerrahi sonrast agri ve komplikasyonlar ile uzayan
immobilizasyon kas kuvvet kaybinda rol oynamaktadir [6]. Literatiirde akciger kanserli
hastalarda kas kuvveti lizerine cerrahinin etkisini degerlendiren {i¢ ¢alisma bulunmaktadir

[6, 121, 193]

Cavalheri ve arkadaslar1 lobektomi uygulanmig akciger kanserli hastalarin el kavrama ve
quadriceps femoris kas kuvvetini cerrahi sonrast 6 ile 10. hafta arasinda
degerlendirmislerdir. Hastalarin el kavrama kuvvetini 28+7 kg ve beklenen quadriceps
femoris kas kuvvetini %97 bulmuslardir [6]. Calismamizda cerrahi sonrast VATS
grubunun kavrama kuvveti 24,32 kg ve torakotomi grubunun 29,48 kg’di. Cavalheri ve
arkadaglarinin kas kuvveti degerleri ¢alismamizdaki torakotomi grubunun degerleri ile
benzerdi, ancak VATS grubumuzun kas kuvvetinin daha diisiik olmasi kadin hasta
sayisinin daha fazla olmasi ile iligkili olabilir. Calismamizda VATS ve torakotomi
grubunun cerrahi sonrasi beklenen quadriceps femoris kas kuvveti sirasiyla %86,47 ve
%92,54 olarak o6lgiildii. Cavalheri ve arkadaslarinin sonuglarina gore ¢alisma gruplarimizin
beklenen quadriceps femoris kas kuvveti daha diisiiktii, ancak bu ¢alismanin sonuglari ile

benzer olarak cerrahi sonrasi1 quadriceps femoris kas kuvvetinin azalmadig1 gosterilmistir.

Maruyama ve arkadaslari mini-posterolateral torakotomi (n=50) uygulanacak akciger
kanserli hastalarda beklenen quadriceps femoris kas kuvvetini cerrahi dncesi %138+5,
cerrahi sonrasi 7. giin %129+6 ve 14. giin %133+5 olarak 6lgmiislerdir [121]. Calismada
cerrahi sonrast 7. giin quadriceps femoris kas kuvveti azalmis, ancak cerrahi sonrasi 14.
giin cerrahi Oncesi degeri ile benzer bulunmustur [121]. Calismamizda VATS ve
torakotomi grubunun cerrahi Oncesi beklenen quadriceps femoris kas kuvveti sirasiyla
%84,31 ve %103,88°di. Cerrahi sonrasi ise VATS grubunda %86,47 ve torakotomi
grubunda %92,54 olarak Olgiildii. Maruyama ve arkadaslarimin sonuglart ile
karsilagtirildiginda ¢alismamizdaki gruplarin cerrahi dncesi ve sonrasi beklenen quadriceps
femoris kas kuvveti daha diisiiktii ve bu caligma ile uyumlu olarak caligmamizdaki

gruplarin alt ekstremite kas kuvvetinde cerrahi sonrasi etkilenim olmamastir.
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Anami ve arkadaslar1 VATS cerrahisi uygulanacak 36 akciger kanserli hastanin cerrahi
oncesi kavrama kuvvetini 30,5+9,1 kg ve quadriceps femoris kas kuvvetini 45,9+13,9 kg
bulmuslardir [193]. Calismada cerrahi sonrasi 1. hafta hastalarin kavrama kuvvetinin 1,8
kg ve quadriceps femoris kas kuvvetinin 3,1 kg azaldig1 gosterilmistir, cerrahi sonrasi 1. ay
ise hastalarin kavrama ve quadriceps femoris kas kuvvetinin cerrahi 6ncesi degerler ile
benzer oldugu ifade edilmistir [193]. Anami ve arkadaglarinin g¢aligmasina gore
calismamizda cerrahi Oncesi VATS grubunun kavrama Kkuvveti (sag kavrama
kuvveti=27,17 kg; sol kavrama kuvveti=25,25 kg) ve quadriceps kas kuvveti (282,53 N)
sonuclart daha diistiktii, bu durum c¢alismamizda kadin hasta sayisinin daha fazla
olmasindan kaynaklanmig olabilir. Calismamizda VATS grubunun cerrahi sonrasi kas
kuvveti sol kavrama kuvveti (24,00+5,95 kg) ve quadriceps femoris kas kuvveti (292,65

N) degismezken sag kavrama kuvveti (2,52 kg) azaldu.

Calismamizda cerrahi sonrast VATS ve torakotomi grubunun iist ekstremite kas kuvveti
azaldi, gruplarin alt ektremite kas kuvveti ise degismedi. VATS grubunun sag kavrama
kuvveti azaldi, ancak torakotomi grubunun kavrama kuvveti degismedi. Literatiirde
akciger kanserli hastalarda erken donemde farkli cerrahi tekniklerin periferik kas kuvveti
ve kavrama kuvvetine etkisini karsilagtiran ¢alisma bulunmamasi nedeniyle karsilagtirma
yapilamadi. Calismamizin bulgularina gére VATS ve torakotomi gruplarinda erken
donemde cerrahi sonrasi periferik kas kuvveti ve kavrama kuvveti yoniinden cerrahi
teknikler arasinda fark bulunmamaktadir. Calismamizin sonuglari ile literatiire akciger
kanserli hastalarin kas kuvveti ile ilgili genis bir bilgi saglandi, ancak bu hastalarda farklh

cerrahi tekniklerin kas kuvvetine etkisini arastiran yeni ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Akciger kanserli hastalarin fiziksel aktivite diizeyi uzun tedavi siireci, tedavilerin yan
etkileri ve hastaliga 6zgili semptomlar sebebiyle azalmaktadir. Bu hastalarin tan1 anindan
itibaren saglikli bireylere kiyasla fiziksel aktivite diizeyi daha diisiiktiir [18]. Akciger
kanserli hastalarda cerrahinin fiziksel aktivite diizeyine etkisini arastiran dort ¢alismadan
ikisi cerrahi Oncesi ve sonrasi etkilerini [140, 194], birisi cerrahi uygulanan ve
uygulanmayan [13] bireylerin fiziksel aktivite diizeyini ve bir tanesi de cerrahi sonrasi akut

donemde hastalarin fiziksel aktivite diizeyini [139] degerlendirmistir.

Novoa ve arkadaslar1 mini-torakotomi cerrahisi uygulanan 21 akciger kanserli hastanin
fiziksel aktivite diizeyini “OMRON Walking Style Pro” pedometre ile cerrahi oncesi ve
sonrasi 1. ay degerlendirmislerdir [140]. Calismada hastalarin cerrahi sonrasi 1. ayda adim

sayilarinin lobektomi grubunda %25 ve pnomonektomi grubunda %49 oraninda azaldig:
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gosterilmistir [140]. Novoa ve arkadaslarinin ¢alismasinda lobektomi uygulanan hastalar
ile karsilastirildiginda ¢alismamizdaki VATS ve torakotomi grubunun cerrahi sonrast adim

sayisindaki azalma oran1 daha fazlaydi.

Arbane ve arkadaglar1 131 cerrahi uygulanan akciger kanserli hastanin fiziksel aktivite
diizeyini objektif degerlendirme yontemi olan fiziksel aktivite monitorii “Actiwatch” ile
cerrahi sonrasi 1. ay degerlendirmislerdir [194]. Calismada cerrahi sonrasi adim sayilarina
gore hastalarin %35°1 inaktifti [194]. Calismamizda ise cerrahi sonrasi adim sayisina gére

VATS ve torakotomi grubunda inaktif hasta sayis1 orani daha fazlaydi.

Literatiirde cerrahi uygulanan ve uygulanmayan akciger kanserli hastalarin fiziksel aktivite
diizeyi “Physical Activity Scale for The Elderly” (PASE) fiziksel aktivite olcegi ile
degerlendirilmis ve cerrahi uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi 2. ay degerlendirilen
fiziksel aktivite diizeylerinin cerrahi uygulanmayan hastalara gore daha diisiik oldugu

gosterilmistir [13].

Agostini ve arkadaslar1 99 akciger kanserli hastanin cerrahi sonrasi ilk {i¢ giin fiziksel
aktivite diizeyini ¢ok sensorlii metabolik holter cihaz1 ile degerlendirmis ve hastalarin
cerrahi sonrasi fiziksel aktivite diizeylerinde belirgin bir kisitlama oldugunu ifade
etmiglerdir [139]. Calismadaki hastalarin adim sayisi 472 adim/giin, 3 MET {izerindeki
aktif enerji harcamasi 96,29 joule/giin ve toplam enerji harcamast 10 475 joule/giin
bulunmustur [139]. Agostini ve arkadaslarinin ¢alismasina gore galismamizda VATS ve
torakotomi gruplarinin cerrahi sonrasi adim sayist ve 3 MET {izerindeki aktif enerji
harcamas1 daha fazla iken VATS (8260,82+1973,60 joule/giin) ve torakotomi
(8173,13+£1435,75 joule/giin) gruplarimizda cerrahi sonrasi toplam enerji harcamasi daha

diisiiktil.

Calismamizda hastalarin fiziksel aktivite diizeyi ¢ok sensorlii metabolik holter cihazi ile
degerlendirildi, literatiirde ise cerrahi sonrasi akciger kanserli hastalarda fiziksel aktivite
diizeyinin ¢ok sensorlii metabolik holter cihazi ile degerlendirildigi tek bir g¢alisma
bulunmaktadir [139]. Sonuglarimizda literatiir ile uyumlu olarak cerrahi sonrasi akciger
kanserli hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinin azaldigi gosterilmistir. Cerrahi Oncesi
fiziksel aktivite diizeyi kadin popiilasyonu fazla olan VATS grubundaki hastalarin cerrahi
sonrasi erkek popiilasyonun fazla oldugu torakotomi grubu ile benzer seviyeye inmistir.
VATS ve torakotomi grubunun grup i¢inde cerrahi sonrasi toplam enerji harcamasi

degismedi; aktif enerji harcamasi, fiziksel aktivite siiresi, adim sayis1 ve ortalama MET
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degeri grup iginde azaldi, yatarak gecen siire ise artti. Calismamizda cerrahi sonrasi adim
sayilart VATS grubunda %66,86 ve torakotomi grubunda %45,91 oraninda azaldi ve adim
sayilarma gore VATS grubunda 12 (%100) ve torakotomi grubunda 13 (%86,7) hasta
inaktifti. Literatiirdeki c¢alismalar ile karsilastirildiginda calismamizda cerrahi sonrasi
gruplarin adim sayisindaki azalmanin ve inaktif hasta oranmnin daha yiiksek olmasinin
kiiltiirel farklilik ve erken donemde fiziksel aktivitenin dneminin vurgulanmamasindan
kaynaklandigimi diistinmekteyiz. Akciger kanserli hastalarda cerrahi 6ncesi ve sonrasinda
fiziksel aktivitenin 6nemi vurgulanmali ve hastalara fiziksel aktivite diizeyini gelistirmek

icin davranis modifikasyonlar1 6gretilmelidir.

Akciger kanserinde cerrahi sonrasi azalan solunum fonksiyonlari, uzayan hastanede yatis
stiresi, cerrahi sonrasi1 gelisen komplikasyonlar ve psikolojik faktorler hastalarin yasam
kalitesini kotiilestirmektedir [142, 143]. Akciger kanserli hastalarda cerrahinin yasam
kalitesi lizerine etkisini “Short From 36 Health Survey” veya EORTC QOL-C30 anketi ile
degerlendiren ¢alismalardan biri cerrahi 6ncesi ve sonrasi torakotomi cerrahisinin etkisini
[195] degerlendirir iken sadece dordii cerrahi Oncesi ve sonrast VATS ile torakotomi

cerrahilerinin [20, 21, 196, 197] yasam kalitesine etkisini karsilagtirmistir.

Debevec ve arkadaslar1 43 torakotomi uygulanmis akciger kanserli hastada cerrahi 6ncesi
ve cerrahiden ortalama 45 giin sonra yagsam kalitesini degerlendirmislerdir [195]. EORTC-
QOL-C30 ve EORTC-QOL-LC13 anket sonuglarina gore torakotomi sonrast hastalarin
fonksiyonel 6l¢ek puani ortalamasi 64.8+22.2, sosyal fonksiyon 6l¢egi puani ortalamasi
59.3+40.0, semptom 0Olcegi puan ortalamasi 30.0+16.3, yorgunluk Sl¢egi puani ortalamasi
44.4+21.8 bularak, torakotomi cerrahisi sonrasi hastalarin yasam kalitesinin azaldigini

gostermiglerdir. [195].

Handy Jr. ve arkadaslar1 241 akciger kanserli hastada cerrahi tekniklerin yasam kalitesine
etkisini “Short From 36 Health Survey” anketi ile degerlendirmislerdir [21]. Calismada
VATS ve torakotomi grubunun cerrahi 6ncesi yasam kalitesi benzer, ancak cerrahi sonrasi
6. ayda torakotomi grubunun fiziksel fonksiyon, rol kisithiligi (fiziksel), agr1 ve genel
saglik alt 6l¢ek puanlarinin VATS grubuna gore daha diisiik oldugunu gostermislerdir ve

torakotomi grubunda cerrahi sonrasi yagam kalitesinin azaldigin1 ifade etmislerdir [21].

Bendixen ve arkadaslari lobektomi uygulanacak 201 evre | KHDAK’l1 hastada VATS veya
anterolateral torakotomi cerrahisinin yasam Kkalitesine etkisini EORTC-QOL-C30 ile

cerrahi Oncesi ve sonrasi 2., 4., 8., 12., 26. ve 52. haftada degerlendirmislerdir [20].
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Hastalarin cerrahi sonrasi azalan yasam kalitesinin takip siirecinde her iki grupta arttigini
ifade etmislerdir. Calismada torakotomi grubunda yasam kalitesi erken ve uzun dénemde
VATS grubuna gore ise daha diisiik bulunmustur [20]. Bendixen ve arkadaslarindan farkli
olarak calismamizda cerrahi teknik agisindan erken donemde VATS ve torakotomi

gruplarinin yasam kaliteleri arasinda fark yoktu.

Rizk ve arkadaslar1 VATS (n=132) veya torakotomi (n=74) cerrahisi uygulanacak akciger
kanserli hastalarin “Short From 36 Health Survey” anketi ile cerrahi sonras1 2. haftada
degerlendirilen yasam kalitesi fiziksel fonksiyon puanlarinin grup i¢inde benzer olarak
azaldigim1 gostermislerdir; mental saglik puanlar1 ise VATS da torakotomi grubuna gore

daha fazla azalmistir [196].

Balducky ve arkadaslar1 100 akciger kanserli hastada EORTC-QOL-C30 anketi ile VATS,
anterolateral ve PLT cerrahilerinin cerrahi oncesi ve sonrast (1., 3., 6. ve 12. ay) yasam
kalitesine etkilerini karsilastirmiglardir [197]. Cerrahi sonrasi anterolateral (ort.
puan=69,3)ve PLT (ort. puan=58,4) sonrasi fiziksel fonksiyonun azaldigini, VATS

grubunun (ort. puan=74,6) ise 6l¢ek puaninda degisim olmadigin1 goéstermislerdir [197].

Calismamizda EORTC-QOL-C30 anketi ile degerlendirilen yasam kalitesi sonuglarina
gore cerrahi dncesine gore torakotomi grubunun fonksiyonel dl¢ek puani (74,81+12,81) ve
sosyal 6l¢ek puani (75,55+18,76) azaldi; yorgunluk 6l¢ek puani (38,52+13,19) ve semptom
Olcek puani (28,72+11,18) artti. VATS grubunda da benzer sekilde fonksiyonel olgek
puan1 (72,04+14,23) ve sosyal dlgek puani (72,22421,71) azaldi; yorgunluk 6l¢ek puani
(44,44+19,54) artt1. Literatiirdeki calismalarla uyumlu olarak calismamizda torakotomi
grubunun yasam kalitesi kotiilesirken literatiirden farkli olarak VATS grubunun da yasam
kalitesi kotiilesti. Bu durum c¢alismamizda degerlendirmelerin literatiirden farkli olarak
cerrahi sonrast erken donemde yapilmasindan kaynaklanmis olabilir. Sonuclarimiza gore
cerrahi sonrasi hastalarin yasam kalitesi azalmakta ancak erken dénemde yasam kalitesi
iizerine cerrahi tekniklerin birbirine karsi iistiinliigli bulunmamaktadir, bu hastalarda farkl
cerrahi tekniklerin yasam kalitesi iizerine ge¢ donem etkileri arastirilmalidir. Hastalarin
cerrahi sonrast yasam kalitesini iyilestirmek icin kardiyopulmoner rehabilitasyon

programlar1 gerekmektedir.

Akciger kanserli hastalarin %90’1inda yorgunluk semptom sikayeti goriilmekte ve cerrahi
sonras1 hastalarin %75’inde yorgunluk semptomuna rastlanmaktadir. Literatiirde cerrahi

sonras1 akciger kanserli hastalarin yorgunluk algisim1 degerlendiren calismalar erken ve
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uzun donemde hastalarin yorgunluk algisinin arttigin1 gostermektedir [24, 25, 145, 150,

195, 198].

Debevec ve arkadaslari ise torakotomi uygulanan 43 akciger kanserli hastanin yorgunluk
algisi1 cerrahiden iki ay sonra EORTC-QOL-C30 anketi ile degerlendirmis ve hastalarin
yorgunluk alt dl¢cek puanlarinda cerrahi sonrasi anlamlt bir artis (18 puan) oldugunu ifade
etmiglerdir [195]. Sonug¢larimizda ise EORTC-QOL-C30 anketi yorgunluk alt 6lgek
puanlarindaki artma miktart VATS (20,37 puan) ve torakotomi grubunda (23,71 puan)
daha fazlaydi. Win ve arkadaglar1 110 cerrahi uygulanan akciger kanserli hastada EORTC-
QOL-C30 anketi ile cerrahi sonrast 1. ay ve 6. ayda yorgunluk algisini
degerlendirmislerdir. Caligmada cerrahi sonrasi 1. ay hastalarin yorgunluk algis1 artmis ve

yorgunluk semptomunun kaybolmasi cerrahi sonrasi 6. ay1 bulmustur [145].

Sarna ve arkadaglar1 torakotomi uygulanmis 94 akciger kanserli hastada 1., 2. ve 4. ayda
yorgunluk algisindaki degisimi “Lung Cancer Symptom Scale” 6l¢egi ile degerlendirmis
ve hastalarin %57’sinde yorgunluk semptomu oldugunu ifade etmislerdir [150].

Calismamizda torakotomi grubunda daha fazla oranda hastada yorgunluk goriilmekteydi.

Baysungur ve arkadaslar1 38 akciger kanserli hastada VATS ve torakotomi cerrahilerinin
yorgunluk lizerine etkisini EORTC-QOL-C30 ve EORTC-LC-13 anketi ile
karsilastirmiglardir [24]. Cerrahi sonrast 6. ayda VATS (37.03+30.24) ve torakotomi
(36.11+£24.14) grubunun yorgunluk algisin1 benzer bulmuslardir [24]. Calismamizda
Baysungur ve arkadaslarimin ¢alismasina gére VATS (44,44+19,54) grubunun cerrahi
sonrasit erken donemdeki EORTC-QOL-C30 anketi yorgunluk alt 6lgek puanlari daha
yiiksek iken torakotomi grubunun (38,52+13,19) yorgunluk puanlar1 benzerdi.

Calismamizda akciger kanserli hastalarin yorgunluk algist Yorgunluk Siddet Olgegi ile
degerlendirildi. Cerrahi 6ncesi VATS grubunda 6 (%50) ve torakotomi grubunda 9 (%60)
hasta siddetli yorgundu. Cerrahi sonrasit VATS grubunda 6 (%50) ve torakotomi grubunda
11 (%73,3) hasta siddetli yorgundu. Literatiir ile benzer olarak akciger kanserli hastalarad
cerrahi sonrasi yorgunluk algisinda artis olmaktadir. Calismamizin sonucuna gore
torakotomi grubunun cerrahi sonrasi yorgunluk algisinda artis olmasina ragmen erken
dénemde yorgunluk algisi agisindan cerrahi teknikler arasinda fark yoktu Yorgunluk
algisinin temelinde biyolojik, psiko-davranigsal ve fizyolojik faktorler rol oynar [23].

Bircok etken cerrahi sonrasi yorgunluk algisinin gruplar arasinda benzer olmasina neden
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olmus olabilir, bu etkenler sosyo-kiiltiirel farkliliklar ve egitim diizeyleri de dikkate

alinarak arastirtlmalidir.

Akciger kanserli hastalarda tami ile birlikte ortaya ¢ikan ve hastaligin evresi ilerledikge
siddetlenebilen dispne, akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi en sik karsilasilan
semptomlardan birisidir ve yasam Kalitesini olumsuz etkiler [155, 158]. Handy ve
arkadaslar1 cerrahi uygulanmis 96 akciger kanserli hastanin cerrahi sonrasi 6. ayda giinliik
yasam aktiviteleri sirasindaki dispne algisini degerlendirmislerdir [199]. Calismada
hastalarin MMRC dispne 6lgek puanlarini 1.1541.03 bulmuslardir [199]. Calismamizda
MMRC dispne 6lgek puanlart VATS (0,83+1,03) ve torakotomi grubunda (1,07+1,03) bu

caligmanin sonuglarina gore daha diisiiktii.

Balduyck ve arkadaslart VATS (n=8), anterolateral torakotomi (n=79) veya posterolateral
torakotomi (n=13) uygulanmis akciger kanserli hastalarda yasam kalitesi dispne alt 6lgek
puanlarina gore cerrahi sonrast 1. ayda VATS grubunun dispne algisinin azaldigini;
posterolateral torakotomi grubunun ise dispne algisinin arttigini géstermislerdir [197].
Bulgularimiz Balducky ve arkadaslarinin bulgulart ile uyumluydu; ¢alismamizda cerrahi
sonrast VATS (MMRC=0,83+1,03) grubunun dispne algis1 degismedi, ancak torakotomi
grubunun (MMRC=1,07+1,03) cerrahi sonras1 dipsne algis1 artt1.

Sarna ve arkadaslar1 torakotomi sonras1 3. ayda 119 hastanin %16’sinda MMRC dispne
Olgegi puaninin >2 oldugunu ifade etmislerdir [200]. Calismamizin sonuglarinda VATS
(%25) ve torakotomi gruplarimizda (%40) daha fazla oranda hastanin MMRC dispne 6l¢ek

puan1 >2°di.

Calismamizda hastalarin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki dispne algist MMRC dispne
Olgegi ile degerlendirildi. Calismamizda akciger kanserli hastalarin gilinliik yasam
aktiviteleri sirasindaki dispne algisinda cerrahi sonrasi erken donemde artis oldugu
gosterilmistir. Calismamizin sonuglarina gore torakotomi grubunun cerrahi sonrasi dipshe
algis1 artmakta, ancak erken dénemde dispne algisi lizerine cerrahi teknikler arasinda fark
bulunmamaktadir. Calismamizda torakotomi grubunun azalan fonksiyonel egzersiz
kapasitesi, %FVC ve solunum kas kuvvetine ragmen VATS grubu ile dispne algilar
benzerdi. Gruplarin cerrahi sonrasi dispne algisinin benzer olmasi giinliik yasam
aktiviteleri sirasindaki dispne algisint degerlendiren  MMRC dispne 06lgeginden

kaynaklaniyor olabilir.
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Akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi gégiis duvart kas ve sinir yapisinin hasar
gormesi sonucunda cerrahi sonrasi agr1 semptomu goriilebilmektedir [201]. Cerrahi sonrasi
agrinin varligr ve siddeti hastalarin yasam kalitesini etkiler ve cerrahi sonrasi solunum
fonksiyonlar1 tizerinde 6nemli role sahiptir [145, 202]. VATS sonrast akciger kanserli
hastalarda agr1 sikayeti daha azdir ve VATS cerrahisinde torakotomiye gore insizyon
genisliginin daha az olmasi ve gogiis duvart kas ile sinir yapisinin korunmasi cerrahi
sonras1 agriy1 etkileyen O6nemli etkenlerdir [201, 203]. Demmy ve arkadaslar1 akciger
kanserli hastalarda cerrahi sonrasi 3. haftada VATS grubunda hastalarin %63’iinlin ve
torakotomi grubunda %6’sinin agris1 yok veya hafif siddette agrisi oldugunu ifade
etmislerdir. Calismamizda ise VATS grubunda hastalarin %16,7’sinin ve torakotomi
grubunda %6,7’sinin agr1 sikayeti bulunmamaktaydi. Akciger kanserinde cerrahi sonrasi
ilk 72 saatte VAS ile hastalarin agr1 siddetini degerlendiren bir ¢alismada VATS
cerrahisindeki hastalarin belirgin olarak agri1 siddetinin daha az oldugu gosterilmistir [204].
Nagahiro ve arkadaslart VATS ve torakotomi sonrasi hastalarin agri siddetini cerrahi
sonrast 1., 7. ve 14. giin degerlendirmis ve diger calismalar ile benzer olarak VATS
grubunda agri siddetinin daha az oldugunu ifade etmislerdir [201]. Calismamizda VATS
grubunda hastalarin %41,7’sinde ve torakotomi grubunda %80’inde cerrahi sonrasi erken
donemde hafif siddette agr1 sikayeti olmasina ragmen Nagahiro ve arkadaslarinin ¢alisma
sonuglarinin aksine calismamizdaki gruplarin cerrahi sonrasi agri diizeyleri arasinda fark
yoktu. Li ve arkadaslari ise cerrahi sonrast uzun dénemde cerrahi tekniklerin agr1 diizeyine

etkilerinin benzer oldugunu vurgulamstir [25].

Calismamizda literatlirdeki ¢alismalardan farkli olarak her iki cerrahi teknik arasinda agr
siddeti yoniinden fark yoktu. Torakotomi cerrahisinde interkostal sinir ve kostalarin
hasarina bagl olarak agri siddetinin daha yiiksek olmasi beklenmektedir [205]. Cerrahi
teknikler arasinda agri lizerine fark olmamasi hasarin boyutu ile dogru orantili olarak
immiin hiicrelerden salgilanan sitokinlerin hiperaljeziye neden olmasi veya gruplar arasi
cinsiyet dagiliminin farkli olmasi ile iligkili olabilir [206, 207]. Literatiirde akciger kanserli
hastalarda cerrahi sonrasi agriy1 etkileyebilecek diger etkenlerin arastirildigi caligsmalara

ithtiyag vardir.

Akciger kanserli hastalarda cerrahi sonras1 komplikasyonlar goriilebilmektedir. Literatiirde
hastalarda komplikasyon goriilme olasilig1 cerrahi teknik, cinsiyet, diisik FEV1 (%) ve
diffiizyon kapasitesi, koroner bypass cerrahi dykiisii, kronik obstriiktiif akciger hastalig1 ve

genis rezeksiyon ile dogrusal bir iliski gdsterirken yasin komplikasyon goriilme olasiligini
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etkilemedigi ifade edilmistir [208, 209]. Cerrahi sonrast komplikasyonlari ise 6nlemede
agr1 yonetimi ve erken mobilizasyon 6nemlidir [210]. Ayrica azalmig egzersiz kapasitesi,
dispne ve diisiikk agr1 toleranst erken mobilizasyonu etkileyeceginden dolayli yoldan
komplikasyonlar ile iliskilidir [211]. Cerrahi teknikleri karsilastiran Long ve arkadaslar
akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi 1. ayda goriilen komplikasyon oraninin VATS
(%10,23) ve torakotomi (%10,95) gruplarinda benzer oldugunu ifade etmislerdir [212].
Deniece ve arkadaslar ise ¢caligmalarinda hastalarin cerrahi sonrasi komplikasyon goriilme
oranlarinin daha yiiksek, ancak VATS (%28,1) sonras1 komplikasyon goriilme oraninin

torakotomiye (%38,1) gore daha diisiik oldugu ifade etmislerdir.

Literatiirdeki sonuglardan farkli olarak ¢alismamizda cerrahi sonrasi VATS ve torakotomi
gruplarinda komplikasyon goriilmemistir. Calismamizin gruplarinda cerrahi sonrasi
komplikasyon goriilmemesi hastalara uygulanan pulmoner rehabilitasyon programi ile

iligkili olabilir.

Limitasyonlar

Calismamizda hastalarin difiizyon kapasitesi ve statik akciger hacimleri teknik yetersizlikle
sebebiyle degerlendirilemedi. Hastalarin tani1 sonrasi ¢ok kisa bir siirede cerrahi
planlanmas1 nedeniyle egzersiz kapasitesi altin standart yontem kardiyopulmoner egzersiz
testi ile degerlendirilemedi. Gruplar arasi cinsiyet dagilimi benzer degildi, gruplar arasi
cinsiyet dagiliminin benzer olmasi daha homojen sonuglara ulasilmasi agisindan 6nemli
olabilir. Calismamizda hastalarin okstiriik kuvveti Olgiilmedi, o©ksiiriik kuvvetinin
degerlendirilmesi cerrahilerin ekspiratuar kas kuvvetine etkisini yorumlamada yardimci

olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Akciger kanserli hastalarda VATS ve torakotomi cerrahilerinin solunum fonksiyonlari,

fonksiyonel egzersiz kapasitesi, solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi,

fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi, yorgunluk, dispne ve agri iizerine erken dénem

etkilerini karsilastirmay1 amaglayan ¢alismamizin sonuglari;

1.

Calismamizda degerlendirmeler ve testler sirasinda akciger kanserli hastalarda
herhangi bir komplikasyon meydana gelmedi.

Calismamizda VATS ve torakotomi gruplar1 yas, viicut agirligi, boy ve beden Kitle
indeksi yoniinden benzer dagilim gosterir iken gruplar arasi cinsiyet dagilimi farkliydi.
Bu sonuglar, VATS ve torakotomi gruplarinin cinsiyet dagilimi disinda demografik
veriler agisindan ¢alismaya uygun bir orneklem olusturdugunu gostermektedir, ancak
sonuclarin yorumlanmasinda cinsiyete 6zgii farkliliklar g6z 6ntinde bulundurulmalidir.
Caligmamizda VATS ve torakotomi grubunun timér biytikligi, hastanede yatis ve
gogiis tipi kullanim siiresi ile kanser smiflandirmasi gruplar arasi farklilik
gostermekteydi. Preoperatif risk degerlendirilmesi, “ECOG” performans olgegi ve
Charlson komorbidite indeksi puanlari, kanser evrelemesi ve cerrahi sonrasi
komplikasyon goriilme oranlari gruplar arasi benzerdi.

Calismamizin  {stlinliikleri; c¢alismamiz  akciger kanserli hastalarda VATS ve
torakotomi cerrahilerinin erken donemde 6-DST ile fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
solunum kas enduransi, periferik kas kuvveti, metabolik holter cihazi ile fiziksel
aktivite diizeyi ve yorgunluk iizerine etkilerini degerlendirip karsilagtiran literatiirdeki
ilk calismadir. Calismamiz ile literatiire 6nemli katki saglayacak bilgilere ulagilmistir.
Calismamizda cerrahi sonrast VATS grubunda 6 (%50) ve torakotomi grubunda 9
(%60) hastada obstriiktif tip; VATS grubunda 2 (%16,7) ve torakotomi grubunda 5
(%33,3) hastada restriktif tip solunum fonksiyon anormalligi vardi. Cerrahi sonrasi
VATS grubunda 7 (%58,3) ve torakotomi grubunda 13 (%86,7) hastada biiylik
havayolu obstriiksiyonu; VATS grubunda 5 (%41,7) ve torakotomi grubunda 10
(%66,7) hastada kiigiik havayolu obstriiksiyonu vardi. Torakotomi grubunda solunum
fonksiyon anormalligi goriilme oraninin yiiksek olmasi torakotomi cerrahisinde gogiis
duvari kas ve sinir yapisi hasarindan, hastalarin %33,3’iinilin halen sigara i¢iyor olmast
veya cerrahi oncesi %40’ min kemoterapi ve %6,7’sinin radyoterapi almis olmasindan
kaynaklanmig olabilir. Cerrahi sonrasi gruplarin FEV: (L), FEV1 (%), FVC (L),
FEVU/FVC (%), FEFw%2s.75 (L) ve FEFw2s75 (%)’desi azaldi, fakat gruplar arasi fark
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yoktu. Torakotomi grubunda FVC (%), PEF (L) ve PEF (%)’desi VATS grubuna gore
daha cok azaldi. Bu parametrelerdeki azalma torakotomi cerrahisi ile gogiis duvari
kompliyans1 ve ekspiratuar kas kuvvetinin azalmasindan kaynaklanmis olabilir.
Calismamizin sonuglarina gore her iki cerrahi teknik akciger kanserli hastalarin erken
donemde solunum fonksiyonlarini olumsuz etkilemistir, fakat torakotomi cerrahisinin
solunum fonksiyonlarina olumsuz etkisi VATS cerrahisine gore daha fazladir. Akciger
kanserli hastalarda cerrahi sonrasi cerrahi teknik disinda solunum fonksiyonlarini erken
donemde etkileyebilecek diger etkenler arastirilmalidir.

Calismamizda cerrahi 6ncesi VATS grubunun hastalarin %41,7’sinin (521,80+56,07
m, %6-DYT=80,01) ve torakotomi grubunun %66,7’sinin (531,02+56,18 m, %6-
DYT=78,18); cerrahi sonrasi VATS grubunun %66,7’sinin (507,10+54,07 m, %6-
DYT=77,69) ve torakotomi grubunun %386,7’sinin (437,84+102,95 m, %-
6DYT=64,40) 6-DYT mesafesi beklenen degerin %80’inden diisiiktii. Torakotomi
grubunun cerrahi sonrasi 6-DYT yiirime mesafesi ve beklenenin yiizdesi ile 6-DST
adim sayist (246,00+£150,23 adim) VATS grubuna (357,90+177,52 adim) gore daha
diisiik bulundu. Alti-DST, 6-DYT gibi akciger kanserli hastalarda fonksiyonel egzersiz
kapasitesindeki degisimi gostermede yardimcidir, ancak referans degerlerinin
bulunmamasi dezavantaj olarak goriilebilir. Bu sebeple literatiirde akciger kanserli
hastalarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 6-DST ile degerlendirildigi ¢aligmalara
ihtiyag vardir. Sonuglarimiza gore akciger kanserli hastalarda cerrahi teknikler
acisindan torakotomi cerrahisinin cerrahi sonrast erken donemde fonksiyonel egzersiz
kapasitesi iizerine etkisi VATS cerrahiye gore daha fazladir. Bu sonuclar hastalarda
cerrahi sonrasi en erken donemde fonksiyonel egzersiz kapasitelerini arttirmaya
yonelik programlara ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.

Caligmamizda cerrahi sonrast VATS grubunda 3 (%25) ve torakotomi grubunda 4
(%26,7) hastanin inspiratuar kas zayifligi; cerrahi sonrasi ise VATS grubunda 8
(%66,7) ve torakotomi grubunda 13 (%86,7) hastanin ekspirauar kas zayiflig1 vardi.
Torakotomi grubunda cerrahi sonrasi inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvveti azaldi.
Calismamizda VATS grubunda inspiratuar kas kuvveti klinik anlamlilik olarak azald,
ancak yeterli orneklem biiyiikliigli olmadigindan gruplar arasi fark gosterilemedi bu
sebeple VATS ve torakotomi cerrahileri arasinda inspiratuar kas kuvveti lizerine etkisi
yoniinden fark bulunamadi, ancak torakotomi sonrast hastalarin VATS cerrahisine gore
ekspiratuar kas kuvveti etkilenimi daha fazlaydi. Akciger kanserli hastalarda cerrahi

tekniklerin solunum kas kuvveti iizerine etkisini degerlendiren ¢aligma sayis1 sinirhdir.
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Cerrahi tekniklerin solunum kas kuvvetine etkisi net degildir ve literatiirde yeni
caligmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda cerrahi sonrasi grup i¢cinde VATS grubunun solunum kas enduransi
azaldi, torakotomi grubunda ise solunum kas enduransi korundu. Calismamizin
sonuglarina goére VATS ve torakotomi cerrahileri arasinda erken dénemde solunum kas
enduransi lizerine etkileri agisinda fark yoktu. Torakotomi ile gogiis duvari kas ve sinir
hasar1 olugmasina ragmen solunum kas enduransinin korunmasi test sirasinda agri
olusmamasindan kaynaklanmis olabilir. VATS cerrahisi sirasinda tek akciger ile
pulmoner ventilasyon saglanmasi solunum kas endurasini etkileyen énemli bir etken
olabilir, arastirtlmalidir. Akciger kanserli hastalarda VATS ve torakotomi
cerrahilerinin ~ solunum kas enduransi {izerine etkisini arastiran c¢alisma
bulunmamaktadir. Akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi cerrahi teknik disinda
solunum kas enduransini etkileyebilecek diger etkenlerin arastirildigi yeni caligmalar
ile literatiire katki saglanmalidir.

Calismamizin sonuglarina gore cerrahi sonrasi gruplarin st ekstremite kas kuvveti
azaldi; alt ektremite kas kuvvetinde degisim ise olmadi, ancak cerrahi sonrasi erken
donemde periferik kas kuvveti ve kavrama kuvveti lizerine cerrahi teknikler agisindan
fark yoktu. Calismamizin sonuglari ile akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi {ist ve
alt ekstremite periferik kas kuvveti hakkinda detayl1 bilgi saglanmistir, ancak cinsiyet
dagilimmin farkli olmasi nedeniyle cerrahi tekniklerin periferik kas kuvveti iizerine
etkisi net olarak anlagilamamistir. Bu sebeple periferik kas kuvvetine cerrahi
tekniklerin etkisinin arastirildigi yeni caliglara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizin sonuglaria gore VATS ve torakotomi grubunda cerrahi sonrast 3 MET
tizerindeki aktif enerji harcamasi, 3 MET iizerindeki fiziksel aktivite siiresi, adim sayisi
ve ortalama MET degeri azaldi. Uyku siiresi sadece torakotomi grubunda artti;
gruplarin toplam enerji harcamasi ise degismedi. Her iki grubun yatarak gecen siiresi
ise grup ici arttt. Calismamiz akciger kanserli hastalarin fiziksel aktivite diizeyini
giivenilirligi ve gecerliligi yiiksek ii¢ boyutlu metabolik holter cihazi ile degerlendirip
farkli cerrahi tekniklerin etkisini karsilastiran tek calismadir. Calismamizda akciger
kanserli hastalarin cerrahi sonrasi erken donemde fiziksel aktivite diizeylerinde azalma
olmasina ragmen VATS ve torakotomi cerrahilerinin fiziksel aktivite diizeyine
etkisinin benzer oldugu gosterilmistir. Literatiirde calismamiz ile benzer calisma
olmadigindan sonuc¢larimiz karsilastirilamadi. Bu sebeple akciger kanserinde cerrahi

tekniklerin fiziksel aktivite diizeyine etkisini arastiran yeni ¢calismalara ihtiyag vardir.
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11.

12.

13.

14.

Calismamizda hastalarin yagam kalitesi gecerli ve gilivenilir kansere 6zglii EORTC-
QOL-C30 anketi ile degerlendirildi. Gruplarin fonksiyonel dlgek ve sosyal fonksiyon
alt olgek puanlarn azalarak ve yorgunluk alt 6lgek puanlar1 artarak yasam kaliteleri
kotiilesmistir. Torakotomi grubunda semptom alt dlgek puanlar artti; genel saglik alt
Olcek puanlar ise azaldi. Calismamizin sonuglarina gore her iki grubun cerrahi sonrasi
erken donemde yasam kalitesi kotiilesti, ancak VATS cerrahisinin yasam kalitesi
lizerine etkisi agisindan istiinliigii bulunmamaktadir. Literatiirde akciger kanserli
hastalarda cerrahi tekniklerin yasam kalitesine etkisini arastiran daha ¢ok sayida
caligmaya ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda cerrahi 6ncesi VATS grubunda 6 (%50) ve torakotomi grubunda 9
(%60) hasta siddetli yorgundu. Cerrahi sonrast VATS grubunda 6 (%50) ve torakotomi
grubunda 4 (%26,7) hasta siddetli yorgundu. VATS grubunda Yorgunluk Siddet dlgegi
ile degerlendirilen yorgunluk algis1 degismedi, ancak yasam kalitesi yorgunluk alt
olgek puani artti. Torakotomi grubunun ise cerrahi sonrasi yorgunluk algilamasi artti.
Akciger kanserli hastalarda cerrahi sonrasi erken donemde hastalarin yorgunluk
algilamas1 artmasina ragmen cerrahi tekniklerin birbirine goére istlinligi
bulunmamaktadir. Yorgunluk bir¢ok faktorden etkilenebilmektedir, bu hastalarda farkl
cerrahi teknikler ile birlikte yorgunluga sebep olan diger etkenlerin detayl1 arastirilmasi
gerekir.

Calismamizda akciger kanserli hastalarin cerrahi sonrasi giinliilk yasam aktiviteleri
sirasindaki nefes darligi algilamalar1 MMRC dispne 0Olgegi ile degerlendirildi.
Torakotomi grubunda cerrahi sonrasi erken donemde nefes darlig1 algilamasi artti. Bu
durum solunum kaslarmin mekanik yapisinin torakotomi cerrahisi sonrasi
bozulmasindan kaynaklanmis olabilir. Hastalarin cerrahi sonrasit nefes darlig
algilamasi lizerine iki cerrahi teknik agisindan fark yoktu. Calismamizda gruplar
arasinda fark olmamasi hastalarin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki dispne
algilamasinin sorgulanmasi ile iliskili olabilir, aragtirilmalidir.

Calismamizda VATS grubunda hastalarin  %83,3°ti ve torakotomi grubunda
%093,3’linde agr1 sikayeti bulunmaktaydi. Cerrahi sonrasi agri siddetinde ise gruplar
arast fark yoktu. VATS grubundaki hastalarin %41,7’sinde ve torakotomi
grubundakilerin %80’inde hafif siddette; VATS grubundaki hastalarin %25’inde ve
torakotomi grubundakilerin %6,7’sinde orta siddette agr1 sikayeti vardi. Literatiirdeki
caligmalardan farkli olarak g¢alismamizda VATS ve torakotomi grubunun cerrahi

sonrasi erken donemde agr1 diizeyleri benzerdi
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15. Caligmamizda taburculuk sonrasi 10. giin doktor tarafindan degerlendirilen cerrahi
komplikasyonlar iizerine cerrahi teknikler agisindan VATS ve torakotomi gruplari
arasinda fark bulunamadi. Calisma sonucumuzun literatiirden farkli olmasi cerrahi
Oncesi ve sonrasi hastalara uygulanan kardiyopulmoner rehabilitasyon programindan

kaynaklamis olabilir.
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Arastirma Projesinin Adi: Akciger kanseri hastalarinda video-yardimli torakoskopik cerrahi veya agtk
torakotomi cerrahisinin solunum fonksiyonlart ile fonksiyonel egzersiz kapasitesine etkilerinin
karsilagtiriimasi

. Sorumlu Aragtiricinin Adi: Dog. Dr. Meral BOSNAK GUCLU
Diger Aragtiricilarm Adr: Fzt. Ece BAYTOK, Prof. Dr. ismail Ctineyt KURUL, Dog. Dr. Al CELIK,
Ars. Gor. Dr. Merve SATIR TURK
Destekleyici (varsa): Yok

“Akciger kanseri hastalarmda video-yardimht torakoskopik cerrahi veya agik torakotomi
cerrahisinin solunum fonksiyonlar1 ile fonksiyonel egzersiz kapasitesi iizerine etkilerinin
karsilagtiridmasy” isimli bir ¢aligmada yer almak tizere davet edilmis bulunmaktasimiz. Bu ¢aligmaya -
davet edilmenizin nedeni sizde akciger kanseri hastaliginn goriilmils olmasidir. Bu galigma, aragtirma
amach olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayaldir. Caligmaya katilma konusunda
karar vermeden once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak
bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularmiz cevaplandiktan sonra efer katilmak isterseniz sizden bu
formu imzalamaniz istenecektir. Bu aragtirma, Gazi Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalinda, Dog. Dr. Meral Bognak GUCLUntin sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden bagka kag kisi bu ¢caliymaya katilacak?

e Caligmanin amact; akciger kanseri hastalarinda video-yardimli torakoskopik cerrahi (VATS)
veya agik torakotomi cerrahisinin solunum fonksiyonlari, fonksiyonel egzersiz kapasitesi,
solunum ve periferik kas kuvveti, solunum kas enduransi, fiziksel aktivite diizeyi ve yasam
kalitesine erken dénem etkilerinin kargilagtiniimasidir.

o Caligma tek merkezlidir ve her iki cerrahi grubundan 157er hasta alinacaktir.

Bu ¢aligmaya katilmali miymm? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu galigmada yer alip almamak tamamen size baglidir, Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin caligmay! birakmakta Gzglirstiniz. Eger katilmak
istemez iseniz veya galigmadan ayrilirsamz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plam
uygulanacaktir. Aym sekilde calismay1 yiiriiten doktor galigmaya devam etmenizin sizin i¢in yararli
olmayacagma karar verebilir ve sizi calisma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi
secilecektir. -

Bu ¢aligmaya katihirsam beni ne bekliyor?

Tibbi muayene ve tiim medikal, radyolojik, cerrahi tedaviler Gazi Universitesi Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dali hekimleri tarafindan yapilacaktir.

Tizyoterapistler tarafindan
A. Demografik ve fiziksel dzellikleriniz kaydedilecektir. ( Ad, soyad, yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, meslek, hastalik 6zgegmisi, aile Sykiisti, sigara kullanimi, boy, kilo,

1. BGOF-Girigimsel olmayan-Erigkin
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viiewt kitle indeksi, kullamlan ilaglar olugturulan hasta degerlendirme formuna
kaydedileceldir.)

B. Degerlendirmeler ki seansa aynlacak ve iki piinde tamamlanacak. Degerlendirmeler
fizyoterapist tarafindan tamamlandikian sonra hastalara fiziksel aktivite monitérll takilacak ve
iki giin sonra teslim alinacaktir. Tim hastalar; cerrahi éncesi ve taburculuk sonrasi 1.haftamn
sonunda olmak fizere iki kez degerlendirilecektir.

€. Calgma srasinda size solumum sistemi fonksiyonlanmz:  defierlendirmek igin solunum
fonksivon testi, solumm kas kuvvetini deferlendirmeye yonelik solunum kas kuvvet Glglimi,
kas kuvvetinizi degerlendimmek iin kol-bacak kaslanmiza ve kavrama loavvetinize yénelik
kuwvvet blgiimil, egzersiz kapasitenizi deferlendirmek igin yilriime ve basamak testl, yagam
kalitenizi degerlendirmek igin yagam kalitesi anketi ve yorguniuk giddetinizi degerlendirmek
igin yorgunuk siddet dlgegi uygulamas yapilacaktir.

D). Fiziksel aktivile diizeyinizi degerlendirmek igin gok senséirlit fiziksel aktivite monitérii
kullamlacaktr. Cihaz baskm olmayan kolumiza kesintisiz olarak takilacak ve sadece hanyo
yaparken gikarilacaktir. Iki giin sonunda cihaz teslim ahnacaktir.

E. Cahgma smasinda kan basinci, kalp hizi, solumum sayisi gibi yagamsal bulgulanniz
kaydedilecektir.

F. Amstirmann silresi; Agustos 2018- Arahk 2019 tarihleri arasmdadir.

. Aragtirmaya Szel ek bir tahlil istenmeyecektir.

Cahsmanm riskleri ve rahatsizhldarn var mudir?
1. Degerlendirmeler sirasimda sizi yoracak, agrmz artiracak, saglimen riske atacak herhangi bir
durum olmayacakhr.
2. Arastrmadan dolayr gorecefiiniz olasi bir zararda gerekli her tirld tibbi girisim tarafimzdan
yapilacakir; bu konudaki tlim harcamalar da tarafimzdan karsilanacaklir. '

Cahsmada yer almamm yararlar nelerdir?

Caligma sormeu elde edilen bilgiler ile akeiger kanseri hastalannda uygun’ cerrahl - yémtemin
belirlenmesi, cerrahi dncesi veya sonrasi olugabilecek risklerin en aza indirilmesi, cerrahi sonras:
hastalarin ivilesme siirecine yardime: ve hastanm ihtiyaglanna yonelik uygun fizyoterapi ve
rehabilitasyon programinin planlanmast saglanabilecektir.

Bu calimaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu biliim aynen korunaecaktir)
Cahgmaya kanlmakla parasal yik altna pirmeyeccksiniz ve size de herhangi bir Gdeme
yapilmayacaktir.

Kigisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu biliim aynen horunacaktir)

Caligma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtrmay ve istatiksel analizleri yiiriitmek icin kullanacaktr
ancak kimlik bilgileriniz gizli tutnlacaktr, Yalmzea gerefi halinde, sizinle ilgili bilgiler etik kurullar
va da resmi makamlar inceleyebilir. Caligmann sonunda, kendi sonuglarmzla ilgili bilgi 1stemeye
haklomz vardir. Cahsma sonuglan galigma bitiminde tibbi literatdrde vaymnlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime bagvurabilirim?
Caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz aldugimuzda asagdaki kisi ile litfen iletigime geginiz.
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ADI : Ece Baytak
GOREVI : Fikri hak sahibi, arastirmaci
TELEFON 05354887758

ADL: Dog., Dr. Ali Celik )
GOREVI: Fikri hak sahibi, aragtirmact
TELEFOMN: 0312 2025891

ADI: Prof. Dr. Tsmail Clineyt KURUL
GOREVI: Fikr hak sahibi, arastirmaci
TELEFOM: 0312 2025830

ADI: Arg. Goir. Dr. Merve SATIR TURK
GOREVI: Fikri hak sahibi, araghrmac:
TELEFON: 0312 2025890

(Kaflimcmm/Hastanin Beyani)

Gazi iiniversitesi, Sahk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali'nda Decg.
Dr. Meral BOSNAK GUGLD tarafindan tibbi bir araghrma yapilacag belirtilerek bu zrastirma ile
ilgili yukandaki bilgiler bana aktanldi ve ilgili metni okudum. Bu hilgilerden sonra bityle bir
arastirmaya “katilimer™ olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayier bir davramsla kargilagmg defiilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tbbi bakimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yilriitiilmesi suasinda herhangi bir neden gdstermeden
arastmadan gekilebiliim, (dnecak aragtrmacilars zor durumda bwakmamak lein aragtrmadan
gekilecegimi onceden bildirmemim uygun olgcagimn hilincindeyim). Aynca tbbi durumuma herhangi
bir zarar verilmemesi koguluyla araghrmae: tarafindan aragtirma dig da tutulabilirim.

Aragtirma igin vapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir ddeme vapilmayacakhr.

Arastrmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerin gizliliginin korunacagin biliyorum.

Araglirma  uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana pelebilecek herhangi bir saglik
somnumun ortaya grkmasi halinde, her tiirli tbbi midahalenin saflanacaf konusunda gerekli
piivence verildi, (Bu tibbi mitdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtrma sirasinda bir sajilke sorunu ile kargilagtigimda, herhang bir saatte, Dog. Dr. Meral Bognak
GOCLO yiL, 0312-2162600-62929 telefon numaras: ve Gazi Universitesi Saghtk Bilimleri Fakiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali'ndan arayabilece@imi bilivoram.

Bana yapilan tilm agiklamalan ayrntilariyla anlammy bulunmaktaysm. Bu kogullarla soz konusu klinik

arastirmaya kendi nzamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, giniillilik igerisinde katilmay: kabul
ediyorum,

[ ) Rav. Taiihi / Nosw: | Sayfa
! BGGF-GIr!smsS drnayan-Ergkin lmbl_m___g_._w 1
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Ek-2. (devam) Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

TE _
Gazi UNIVERSITESE
KLiNiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Tmzali bu form kagadinm bir kopyas: bana verilecektir.

Kafilimex
Adi, soyad:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Giirligme tamifn
Ady, sovadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriigen hekim
Adi soyadi, unvany:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

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

|_Rew. Tariti{ ho.sw: | Soyfa

| BEDF-Girgimse! clmayai-Bigkin [ mosmnooL | 44|




OZGECMIS
Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi : BAYTOK, Ece
Uyrugu - T.C.
Dogum tarihi ve yeri : 30.07.1990, Melikgazi
Medeni hali : Bekar
Telefon : 0555 488 77 58
e-mail : ecebaytok@gmail.com
Egitim
Derece Egitim Birimi
Yiiksek Lisans  Gazi Universitesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali
Lisans Baskent Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bo6liimii
Lise Kalaba Anadolu Lisesi
Is Deneyimi
Yl Yer
2018-devam ediyor Gazi Universitesi
2014-2016 Baskent Hastanesi
Yabana Dil
Ingilizce
Yayinlar
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Mezuniyet tarihi
Devam ediyor

2014

2009

Gorev

Aragtirma Gorevlisi

Fizyoterapist

Baytok, E., Celik, Z., Bargi, G., Satir-Tiirk, M., Celik, A., Kurul, I.C. ve Bosnak-Giiclii,
M. (2019, 13-17 Mart). Cerrahi Planlanan Akciger Kanserli Hastalarda Fiziksel
Aktivitenin  Solunum Fonksiyonlari, Dispne, Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi,
Solunum Kas Kuvveti ve Enduransi ile Iliskisi. Ulusal Akciger Saglig1 Kongresi’nde
sunuldu. Belek/Antalya.

Baytok, E., Celik, Z., Bayram, S., Ayas, I.H., Goktas, H.E., Bargi, G., Satir-Tiirk, M.,
Celik, A., Kurul, i.C. ve Bosnak-Giiclii, M. (2018, Kasim-Aralik). Lobektomi yapilan
akciger kanserli hastalarda solunum fonksiyonlari, dispne, solunum kas kuvveti ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesi. 3. Uluslararasi Saglik Bilimleri Kongresi’nde
sunuldu. Ankara.
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