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ÖZET 
 

Amaç: Bu çalışmada akciğer kanseri nedeniyle opere edilecek hastaların preoperatif 

dönemdeki solunumsal ve metabolik kapasitelerinin daha iyi bir düzeye çıkarılması planlandı. 

Böylelikle preoperatif pulmoner rehabilitasyonun (PPR), cerrahi tolerabilite, postoperatif 

dönem morbidite/mortalite oranları ve hastane yatış süresi üzerine etkisi araştırıldı. 

 

Gereç ve yöntem: Temmuz 2020-Şubat 2021 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı’na başvuran hastalar arasından, küçük hücreli dışı akciğer 

karsinomu nedeniyle opere edilen 43 hasta prospektif olarak değerlendirildi. Çalışma grubu 

olan Grup I (n=20) hastalar operasyondan önce 2 hafta süreyle PPR programına alındı. 

Kontrol grubu olan Grup II (n=23) hastalara ise PPR uygulanmadı. Olguların demografik 

bulguları ile postoperatif yatış süresi, postoperatif komplikasyon gelişme durumu, dren kalış 

süresi ve postoperatif cerrahi mortalite durumları karşılaştırıldı. 

 

Bulgular: Grup I’in yaş ortalaması 63.60 ± 5.87 (54-75) olup 4 (%20) hasta kadındı. Grup 

II’nin yaş ortalaması 60,78 ± 13.30 (32-83) olup, 5 (%22) hasta kadın idi. Grup I’de ve Grup 

II’de hiçbir hastada cerrahi mortalite görünmez iken Grup I’de bir hasta kanama nedeniyle 

revizyona alındı. Grup I’de 7 (%35) hastada morbidite görülürken, Grup II’de 13 (%65) 

hastada morbidite saptandı (p=0.158). Grup I’in ameliyat sonrası hastanede yatış süresi, Grup 

II’ye göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük bulundu (p=0,026). Grup I 

hastaların dren kalış süresinin Grup II’ye göre daha kısa olduğu tespit edildi (p=0,009). 

 

Sonuç: Akciğer kanseri nedeniyle preoperatif dönemde pulmoner rehabilitasyon uygulanan 

hastalarda postoperatif dönemde daha az komplikasyon ve daha kısa hastane yatış süresine 

ulaşılmasında, preoperatif pulmoner rehabilitasyonun öneminin yüksek olduğu görüldü. 

 

Anahtar sözcükler: akciğer cerrahisi; küçük hücreli dışı akciğer kanseri; pulmoner 

 

rehabilitasyon; morbidite. 
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ABSTRACT 
 

Objective: In this study, it was planned to improve the respiratory and metabolic capacities of 

patients who will be operated on for lung cancer in the preoperative period. Thus, the effect of 

preoperative pulmonary rehabilitation (PPR) on surgical tolerability, postoperative morbidity 

/ mortality rates and the duration of hospital stay was investigated. 

 

Materials and methods: Among the patients who applied to Ege University Faculty of 

Medicine, Department of Thoracic Surgery between July 2020 and February 2021, 43 patients 

who were operated for non-small cell lung carcinoma were evaluated prospectively. Group I 

(n = 20) patients, the study group, were included in the PPR program for 2 weeks before the 

operation. PPR was not applied to the control group, Group II (n = 23) patients. Demographic 

findings of the cases, postoperative length of stay, postoperative complication development, 

drain duration and postoperative surgical mortality were compared. 

 

Results: The mean age of Group I was 63.60 ± 5.87 (54-75) and 4 (20%) patients were 

female. The mean age of Group II was 60.78 ± 13.30 (32-83), and 5 (22%) patients were 

female. While surgical mortality was not seen in any of the patients in Group I and Group II, 

one patient in Group I was revised due to bleeding. Morbidity was observed in 7 (35%) 

patients in Group I, while morbidity was detected in 13 (65%) patients in Group II (p=0.158). 

Post-operative hospitalization duration of Group I was found to be statistically significantly 

lower than Group II (p=0.026). It was determined that the duration of drain stay in Group I 

patients was shorter than Group II (p=0.009). 

 

Conclusion: The importance of preoperative pulmonary rehabilitation was found to be high 

in achieving less complications and shorter hospital stay in patients who underwent 

pulmonary rehabilitation in the preoperative period for lung cancer. 

 

Key words: lung surgery; non-small cell lung cancer; pulmonary rehabilitation; morbidity. 
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1. GİRİŞ 
 
 

 

Akciğer kanseri, tüm dünyada ikinci en sık görülen malignite türüdür ve kansere bağlı 

ölümlerin önde gelen nedenlerinden biridir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) verilerine göre, 2020 

yılında toplamda 2,3 milyon yeni vaka ile dünya çapındaki tüm malignitelerin %11,7'sini 

akciğer kanseri oluşturmaktadır [1]. Sağlık Bakanlığı'nın 2016 verilerine göre; Türkiye'de 

erkeklerde en sık, kadınlarda ise beşinci en sık görülen kanser türüdür [2]. 

 

Akciğer kanseri toplum için bütünüyle hastalık yükü oluşturmakla beraber ekonomi de bu 

durumdan ciddi boyutta etkilenmektedir. Hastalıkla mücadelede erken teşhis ve tedavi çok 

önemlidir. Bunlardan en önemlisi mümkün ise hastalıktan korunmaktır. Bunu sağlamak için 

toplumda hastalık hakkında farkındalık oluşturulması, kanserin ortaya çıkmasında rol oynayan 

risk faktörlerinin iyi tanınması ve etkenlerin ortadan kaldırılmaya çalışılması çok büyük önem 

teşkil etmektedir. Tütün ve tütün mamullerinin tüketiminin azaltılması başlıca etken olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Kapsamlı incelemeler, tütün mamullerinin yanması sonrası ortaya 

çıkan ürünlerin erkeklerde ve kadınlarda akciğer kanserlerinin %80 ile %90'ının gelişmesinde 

birincil risk faktörü olduğunu ve sigarayı bırakmanın zamana ve doza bağlı bir şekilde akciğer 

kanseri riskini azalttığını açıkça göstermektedir [3,4]. Tütün ve tütün mamullerinin tüketimi 

sadece akciğer kanseri değil birçok kanser türü başta olmak üzere çeşitli sağlık problemlerini 

de birlikte getirmektedir. Kullanımın devam etmesi, kanser biyolojisinin değişmesine ve 

tedaviye dirençli tümörlere ve dolayısıyla ölüm oranlarında artışlara yol açabilmektedir [3]. 

 
 
 
 

Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanseri (KHDAK), tüm akciğer kanserlerinin en yaygın 

türüdür ve erken evre olguların tedavisinde en etkili yöntem cerrahidir [5]. Cerrahi rezeksiyon 

kürabilite şansı ortaya çıkardığı için tüm diğer tedavi metodlarına göre yüksek sağkalım 
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oranlarına sahiptir. Ancak bazı durumlarda önemli morbidite, fonksiyonel kayıplar ve yaşam 

kalitesi azalması ile ilişkili olabilmektedir [6,7]. Bu istenmeyen durumlarla birlikte atelektazi, 

dispne ve pnömoni gibi diğer ciddi pulmoner komplikasyonlar hastaların cerrahi sonrası 

rehabilitasyon süresinin büyük ölçüde uzamasına sebep olmaktadır [5]. Bununla birlikte 

benzer etiyolojiye sahip akciğer kanseri hastalarında kronik obstrüktif akciğer hastalığı 

(KOAH) görülme sıklığının yüksekliği, postoperatif morbidite/mortalite artışı beklentisine 

neden olmaktadır. 

 

Bu konu üzerine yapılan çalışmalar, egzersizle birlikte preoperatif pulmoner 

rehabilitasyon (PPR) programlarının egzersiz kapasitesini, fonksiyonel performansı ve yaşam 

kalitesini hem ameliyat öncesi hem de sonrası iyileştirebileceğini düşündürmektedir [5-8]. 

PPR, egzersiz eğitimi (dayanıklılık ve direnç) ve davranış değişikliklerini içeren kapsamlı bir 

müdahaledir [9,10]. PPR, hasta memnuniyetini artırdığı ve postoperatif dönemde hastanede 

kalış süresini azalttığı gösterilen gelişmiş iyileşme için yeni entegre yolların bir parçasıdır 

 
[11]. Özellikle KOAH hastalarında PPR, fonksiyonel parametrelerdeki iyileşme ile ilişkili 

olması rezeksiyon oranının artmasına ve daha kapsamlı cerrahiye izin verebilir. Egzersiz 

 
toleransı düşük hastaların torasik cerrahi mortalite/morbidite sonuçlarının diğer hasta 

popülasyonuna göre daha kötü olduğu bilinmektedir. Bu nedenle, PPR’nin postoperatif 

komplikasyonları ve morbiditeyi azaltabileceği, hastanede kalış süresini kısaltabileceği ve 

sağlık bakımı maliyetlerini düşürebileceği umulmaktadır [12]. 

 

Cerrahi tedavi gerektiren olgularda, uygulanacak rezeksiyonu hastanın tolere edebilmesi 

ve postoperatif dönemde solunum sıkıntısı yaşamaması önemli bir unsurdur ve bunu 

değerlendirebilmek için preoperatif dönemde ayrıntılı analizler yapılmaktadır. Hastaların 

preoperatif dönemde solunumsal ve metabolik kapasitelerinin bilinmesi büyük önem 

taşımaktadır. Tüm preoperatif incelemelere rağmen, postoperatif dönemde komplikasyonlar 

görülebilmekte, dolayısıyla hastane yatış süreleri uzayabilmektedir. 
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Bu çalışma ile, hastaların preoperatif dönemdeki solunumsal ve metabolik kapasitelerinin 

daha yukarı bir düzeye taşınmasında, cerrahi işlemin tolerabilitesinin arttırılmasında, 

postoperatif dönemde daha az komplikasyon ve daha kısa hastane yatış süresine 

ulaşılmasında, preoperatif pulmoner rehabilitasyonun önemi araştırılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 
 
 

 

2.1 Akciğer Kanseri Hakkında Genel Bilgiler 

 

2016 yılında, Türkiye'de yaklaşık 16.000 kişiye akciğer kanseri teşhisi konmuş ve 

yaklaşık 25.000 kişi bu hastalıktan kaybedilmiştir. Tanı anında ortalama yaş ise 64 olarak 

saptanmıştır [2]. Yani dünyada olduğu gibi ülkemizde de akciğer kanseri önemli bir sağlık 

sorunudur. 

 
Tütün ve tütün mamullerinin tüketimi, akciğer kanseri için en önemli etiyolojik 

faktördür ve yeni ortaya çıkan akciğer kanserlerinin yaklaşık %90 ile %95'i aktif sigara 

içiciliğinden kaynaklanmaktadır [13]. Sigara içmeyenler arasında ise akciğer kanserlerinin 

dörtte birinin pasif içicilik nedeniyle geliştiği ortaya konmuştur [14]. Diğer etiyolojik faktörler 

araştırıldığında bireyin genetik yapısı öne çıkmaktadır. Ailesinde erken yaşta akciğer kanseri 

veya akciğer kanseri gelişme öyküsü olan kişilerde akciğer kanserine yakalanma riski iki 

katına çıkmaktadır. Hiç sigara içmemiş birinci derece akrabalarında akciğer kanseri öyküsü 

olan kişilerde akciğer kanserine yakalanma riski 2,7 kat daha fazladır [15]. Diğer etiyolojik 

faktörler arasında asbest, silika, berilyum, nikel veya radon gibi diğer çevresel ajanlara maruz 

kalma yer alsa da bunlarla ilgili veriler asbest maruziyeti dışında çelişkilidir 

 
[16]. Sonuç olarak, akciğer kanserinin patogenezinde iç faktörlerin ve çevresel kanserojenlere 

maruziyetin beraber rol oynadığı söylenebilir [17]. 

 
2.2. Akciğer Kanserinin Histopatolojik Sınıflaması 

 

Günümüzde akciğer neoplazmlarının patolojik sınıflandırılmasında Dünya Sağlık 

Örgütü’nün 2015 yılında yapmış olduğu sınıflama kullanılmaktadır [18]. Bu neoplazmların 

çoğu maligndir ve en sık karsinomlar görülmektedir. 

 
2.2.1. Epitelyal Tümörler: 

 

Adenokarsinom 

 

Lepidik adenokarsinom* 
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Asiner adenokarsinom 

 

Papiller adenokarsinom 

 

Mikropapiller adenokarsinom* 

 

Solid adenokarsinom 

 

İnvaziv müsinöz adenokarsinom* 

 

Kolloid adenokarsinom 

 

Fetal adenokarsinom 

 

Enterik adenokarsinom* 

 

Minimal invaziv adenokarsinom* 

 

Nonmüsinöz 

 

Müsinöz 

 

Preinvaziv lezyonlar 

 

Atipik adenomatöz hiperplazi 

 

Adenokarsinoma in situ* 

 

Nonmüsinöz 

 

Müsinöz 

 

Yassı epitel hücreli karsinom (Skuamöz hücreli karsinom) 

 

Keratinize yassı epitel hücreli karsinom* 

 

Nonkeratinize yassı epitel hücreli karsinom* 

 

Bazaloid yassı epitel hücreli karsinom* 

 

İn situ yassı epitel hücreli karsinoma 

 

Nöroendokrin tümörler 

 

Küçük hücreli karsinom 

 

Kombine küçük hücreli karsinom 

 

Büyük hücreli nöroendokrin karsinom 

 

Kombine büyük hücreli nöroendokrin karsinom 
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Karsinoid tümörler 

 

Tipik karsinoid tümör 

 

Atipik karsinoid tümör 

 

Diffüz idiyopatik nöroendokrin hücre hiperplazisi 

 

Büyük hücreli karsinom 

 

Adenoskuamöz karsinom 

 

Sarkomatoid karsinomlar 

 

Pleomorfik karsinom 

 

İğsi hücreli karsinom 

 

Dev hücreli karsinom 

 

Karsinosarkom 

 

Pulmoner blastom 

 

Diğer ve sınıflandırılamayan karsinomlar 

 

Lenfoepitelyoma benzeri karsinom 

 

NUT karsinom* 

 

Tükrük bezi tipi tümörler 

 

Mukoepidermoid karsinom 

 

Adenoid kistik karsinom 

 

Epitelyal-miyoepitelyal karsinom 

 

Pleomorfik adenom 

 

Papillom 

 

Yassı epitel hücreli papillom 

 

Glandüler papillom 

 

Mikst skuamöz ve glandüler papillom 

 

Adenomlar 

 

Sklerozan pnömositom* 
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Alveoler adenom 

 

Papiller adenom 

 

Müsinöz kistadenom 

 

Müköz gland adenomu 

 

2.2.2. Mezenkimal Tümörler 

 

Pulmoner hamartoma 

 

Kondroma 

 

PEComatöz tümörler* 

 

Lenfangiomyomatozis 

 

PEComa, benign* 

 

Berrak hücreli tümör 

 

PEComa, malign* 

 

Konjenital peribronşial miyofibroblastik tümör 

 

Diffüz pulmoner lenfanjiomatozis 

 

İnflamatuvar miyofibroblastik tümör 

 

Epiteloid hemanjioendotelyoma 

 

Plevropulmoner blastom 

 

Sinovyal sarkom 

 

Pulmoner arter intimal sarkom 

 

Pulmoner miksoid sarkom, EWSR1-VREB1 translokasyonu* 

 

Miyoepitelyal tümörler* 

 

Miyoepitelyoma 

 

Miyoepitelyal karsinoma 

 

2.2.3. Lenfohistositik Tümörler 

 

MALT lenfoma-Düşük gradeli marjinal zon B hücreli 

 

Diffüz büyük hücreli lenfoma 
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Lenfomatoid granülomatozis 

 

İntravasküler büyük B hücreli lenfoma* 

 

Pulmoner Langerhans hücreli histiositoz 

 

Erdheim-Chester hastalığı 

 

2.2.4. Ektopik Kökenli Tümörler 

 

Germ hücreli tümörler 

 

Teratom, matür 

 

Teratom, immatür 

 

İntrapulmoner timoma 

 

Melanom 

 

Meningiom, NOS 

 

2.2.5. Metastatik Tümörler 

 

*:  2004  DSÖ  Sınıflandırmasından  bu  yana  bazı  terimler  değiştirildi  veya  yeni  terimler 

 

eklendi. 

 

2.3. Akciğer Kanserinde Tanı-Tarama 

 

Akciğer kanseri, dünyada kansere bağlı tüm ölümler arasında önde gelen sebeplerden 

biridir. Tedavi metodlarındaki tüm yeniliklere rağmen hastaların %86'sı beş yıl içinde hayatını 

kaybetmektedir. Erken dönemde teşhis edilen hastaların hayatta kalma olasılığı ise yaklaşık 

%70'tir. Daha sonraki bir aşamada teşhis konulanlar için bu olasılık oldukça düşüktür. Bu 

nedenle bilim dünyası, akciğer kanserinin henüz semptoma neden olmadığı ve kişinin doktora 

gitme ihtiyacı hissetmediği "erken" bir aşamada teşhis edilmesi için önemli çabalar sarf 

etmektedir [19]. ABD’de gerçekleştirilen bir çalışma olan “Ulusal Akciğer Kanseri Tarama” 

çalışmasında akciğer kanseri için yüksek riskli olarak tanımladıkları sağlıklı kişilerden oluşan 

birinci gruba 3 yıl boyunca yılda 1 kez düşük doz bilgisayarlı tomografi (BT) diğer gruba ise 

göğüs röntgeni ile tarama uygulanmış olup; sonuçlara göre yılda bir kez tekrarlanan göğüs 

röntgenlerinin, akciğer kanseri taramasında etkisinin az olduğu bildirilmiştir [20]. Sigara 
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bırakma programları ile erken dönemde tanı koymayı amaçlayan tarama programlarının daha 

iyi sonuçlar vermesi beklenmektedir [20]. Türkiye'de ise akciğer kanseri tarama programları 

bulunmamaktadır. 

 
Uzun süreli veya yeni başlayan solunum semptomları olan kronik sigara içicilerde 

akciğer kanserinden şüphelenilmelidir. İnceleme genellikle bir göğüs röntgeni ile başlar ve 

şüpheli bulgu durumunda BT taraması uygulanmalıdır. Daha fazla tanısal çalışma, santral 

tümörlerinin konumuna en iyi şekilde bronkoskopi ile yaklaşılmasına bağlıdır. Böylelikle 

hava yollarının yanı sıra tümörün de doğrudan görüntülenmesine ve aynı zamanda 

histopatolojik tanı için biyopsi materyalinin elde edilmesine izin verir. Periferik tümörlerde 

ise BT veya ultrason rehberliğinde transtorasik bir yaklaşımla biyopsi alınabilir. 

Videotorakoskopi, mediastinoskopi ve torakotomi gibi diğer invaziv teknikler, yukarıda 

bahsedilen başlangıç teşhis tekniklerinin bir tanı koyamadığı olgularda uygulanır [21]. 

 

2.4. Akciğer Kanserinin Evrelendirilmesi 
 
 

Akciğer kanserli hastaların doğru bir şekilde evrelendirilmesi, tedavi seçenekleri ve 

prognoz ile yakından ilişkili olması nedeniyle oldukça önemlidir. Son yıllardaki pozitron 

emisyon tomografi/bilgisayarlı tomografi (PET/BT) taramasının ulaşılabilirliğinde artış ve 

endobronşiyal ultrason (EBUS) ile lenf bezlerinin örneklenebilmesi sonucu doğru evreleme 

daha kolay yapılır hale gelmiştir [22]. 

 
1953 yılında, Dr. Pierre Denoix, ilk defa “TNM” sınıflamasını yayınlayarak akciğer 

kanseri evrelemesine başlangıç yapmıştır. Daha sonra 1973’te Mountain, Carr, Anderson 

“Akciğer Kanseri İçin Klinik Evreleme Sistemi” (1. baskı), 1975, 1978, 1986, 1997, 2002, 

2009 ve son olarak 2017’de sekizinci evreleme sistemi yayınlanmıştır. 

 
TNM (T: primer tümörün büyüklüğü ve yayılımı, N: bölgesel lenf bezi tutulumu, M: 

uzak metastaz), anatomik olarak kanser yayılımının kapsamını göstermek için en sık 

kullanılan evreleme sistemidir [23] (Tablo 1-3). 
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Tablo 1. Akciğer Kanserinde T Tanımlaması  
 

T Sınıflandırması 
 

    Primer tümörün değerlendirilemediği veya balgam ya da bronşiyal yıkama 

Tx    sıvısında malign hücrelerin gösterildiği ancak tümörün bronkoskopi veya 

    görüntüleme yöntemleri ile saptanamadığı durumlar 
      

T0    Primer tümör kanıtı yok 
      

Tis    Karsinoma in situ
1 

      

    Ana bronş tutulumu olmadan akciğer veya visseral plevra ile çevrili, en geniş 

    çapı ≤3, bronkoskopik olarak lob bronşundan daha proksimalde invazyon 

    bulgusu olmayan tümör
2 

T1  T1mi  Minimal invaziv adenokarsinom
3 

  T1a  Tümörün en geniş çapı ≤1 cm
2 

  T1b  Tümörün en geniş çapı >1 cm, ≤2 cm 
      

  T1c  Tümörün en geniş çapı >2 cm, ≤3 cm 

    Tümörün en geniş çapı >3 cm, ≤ 5 cm veya aşağıdaki özelliklerden en az birine  

   sahip olan 

    tümör
4 

    *Karinayı invaze etmeden, karinaya uzaklığına bakılmaksızın ana bronşu tutan 

T2 
   tümör 
   *Visseral plevra invazyonu     

    *Hiler bölgeye uzanan atelektazi veya obstrüktif pnömoni (kısmi veya total 

    atelektazi/pnömoni) 
     

  T2a  Tümörün en geniş çapı >3 cm, ≤4 cm 
     

  T2b  Tümörün en geniş çapı >4 cm, ≤5 cm 
     

    Primer tümörle aynı lobda metastatik nodül/ nodüller 

T3 
   Tümörün en geniş çapı >5-≤7 cm veya aşağıdaki yapılardan birine direkt invazyon 
   varlığı:     

    *Göğüs duvarı (süperior sulkus tümörleri dahil), frenik sinir, pariyetal perikard 
     

    Tümörün en geniş çapı >7 cm veya aşağıdaki yapılardan birine invazyon varlığı: 

T4 
   *Diyafragma, mediasten, kalp, büyük damarlar, trakea, rekürren laringeal sinir, 
   özefagus, vertebra korpusu, karina     

    Primer tümörle aynı akciğerde fakat farklı lobda nodül/nodüller 
      

1 Tis adenokarsinoma in situ ve skuamöz hücreli karsinoma in situyu kapsar
  

2 Ana bronşun proksimaline uzanan, bronşiyal duvara sınırlı invazyon gösteren herhangi bir 
büyüklükteki nadir yüzeyel tümör yayımı da T1a olarak sınıflandırılır.

  

3 Soliter adenokarsinom (3 cm’den daha büyük boyutta olmayan), lepidik baskın paternli ve 
herhangi bir odakta 5 mm’den daha büyük boyutta invazyona sahip olmayan

  

4 Bu özellikleri ile T2 tümör; eğer ≤4 cm veya büyüklüğü belirlenemiyor ise T2a; eğer >4 cm 
fakat ≤5 cm ise T2b olarak sınıflandırılır.
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Tablo 2. Akciğer Kanserinde N ve M Tanımlamaları  

 

N Sınıflandırması 

 

Nx 

 

N0 

 

N1 

 

N2 

 

N3 

 

Bölgesel lenf nodlarının değerlendirilememesi 

 

Bölgesel lenf bezi metastazı yok 
 

Aynı taraf peribronşiyal ve/veya aynı taraf hiler lenf bezlerine metastaz ve 

primer tümörün direkt yayılması ile intrapulmoner bezlerin tutulması 
 

Aynı taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz 
 

Karşı taraf mediastinal, hiler, aynı veya karşı taraf supraklavikuler veya skalen 

lenf bezi metastazı 
 

M Sınıflandırması 
 

M0  Uzak metastaz yok 
   

M1  Uzak metastaz var 
   

  Karşı akciğerde metastatik nodülnodüller, plevral veya perikardiyal 

 M1a metastatik nodüller veya malign plevral veya perikardiyal efüzyon
1 

   

 M1b Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz
2 

  

   

 M1c Bir veya birden çok organda multipl ekstratorasik metastaz 
  

   
 

1
Akciğer kanseriyle birlikte olan plevral-perikardiyal efüzyonlar genellikle tümöre bağlı 

gelişir. Ancak bazen patolojik incelemelerde plevral-perikardiyal sıvıda tümör 

görülmemektedir. Bu bulgular varsa ve klinik değerlendirme efüzyonun tümörle ilgili 

olmadığı yönündeyse efüzyon evreleme belirleyicisi olarak kullanılmamalıdır 
 

2
Bu durum bölgesel olmayan tek bir uzak lenf bezi metastazını da kapsamaktadır 
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Tablo 3. Küçük Hücreli Dışı Akciğer Kanserinde Evre Gruplandırılmaları 
 

 EVRE T N M 

Gizli (occult) karsinom Tx N0 M0 

 Evre 0 Tis N0 M0 

  IA1 T1mi N0 M0 

   T1a N0 M0 

Evre I  IA2 T1b N0 M0 

  IA3 T1c N0 M0 

  IB T2a N0 M0 

  IIA T2b N0 M0 

   T1a N1 M0 

Evre II 

  T1b N1 M0 

 

IIB 

T1c N1 M0 

  T2a N1 M0 

   T2b N1 M0 

   T3 N0 M0 

   T1a N2 M0 

   T1b N2 M0 

  

IIIA 

T1c N2 M0 

  T2a N2 M0 

   T2b N2 M0 

   T3 N1 M0 

   T4 N0 M0 

Evre III 
  T4 N1 M0 
  T1a N3 M0 

   

   T1b N3 M0 

  

IIIB 

T1c N3 M0 

  T2a N3 M0 

   T2b N3 M0 

   T3 N2 M0 

   T4 N2 M0 

  IIIC T3 N3 M0 

   T4 N3 M0 

  IVA Herhangi bir T Herhangi bir N M1a 

Evre IV   Herhangi bir T Herhangi bir N M1b 

  IVB Herhangi bir T Herhangi bir N M1c 
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2.5. Akciğer Kanserinde Genel Tedavi Protokolleri 

 

Cerrahi rezeksiyon, KHDAK’nin potansiyel olarak küratif tek tedavisidir. Ne yazık ki, 

KHDAK'li hastaların yaklaşık üçte ikisi ile dörtte üçü ilerlemiş ve potansiyel olarak rezeke 

edilemeyen hastalıkla ortaya çıktığı için sadece az sayıda hastaya cerrahi tedavi 

sunulabilmektedir [24]. Tedavi, hastalığın evresine bağlı olmakla beraber operasyonu tolere 

edebilen evre I ile evre IIIA’yı kapsayan erken evre tanımlı hastalar ile özel şartları sağlayan 

nadir bazı evre IV hastalara küratif operasyon önerilmektedir. Büyük çoğunluğu oluşturan 

diğer hasta grubuna ise kemoterapi, radyoterapi, immunoterapi veya kombine tedaviler 

sunulmaktadır. Evre III hastalığı ile başvuran bazı hastalara, özellikle de evre IIIA hastalarına, 

hastalığı cerrahi olarak rezektabl hale getirme çabası içinde ameliyat öncesi neoadjuvan 

kemoterapi veya kemoradyoterapi düşünülmesi ise kombine seçenekler içerisindedir. 

 
2.6. Pulmoner Rehabilitasyon 

 

Pulmoner Rehabilitasyon (PR), egzersiz kapasitesini, fonksiyonel durumu, yaşam 

kalitesini iyileştirmek ve dispne, yorgunluk gibi semptomları azaltmak için tasarlanmış 

multidisipliner özel bir yaklaşıma dayanmaktadır. Bu hedeflere, eğitim alıştırmaları, 

psikososyal müdahaleler, davranış modifikasyonu ve hepsinden önemlisi, hastanın sosyal 

ortamında PR protokolüne önemli ölçüde “uyması” yoluyla ulaşılabilir. KOAH’lı hastalarda 

PR'nin etkinliği, net bir şekilde görülmektedir ve bilimsel kanıtlara dayandırılmıştır [25]. Son 

yıllarda, PR bu tür hastaların genel yönetimine yaygın bir şekilde uyarlanmıştır. 

 
Pulmoner rehabilitasyon, interstisyel hastalıklar, kistik fibroz, bronşektazi ve göğüs 

kafesi anormallikleri gibi diğer kronik akciğer rahatsızlıkları olan hastalara da başarıyla 

uygulanmaktadır. Ayrıca akciğer nakli ve akciğer hacim küçültme ameliyatı gibi cerrahi 

tedavilerin değerlendirilmesi ve hazırlanmasının bir parçası olarak başarıyla kullanılmaktadır. 

KHDAK’li hastalar, KOAH hastalarına benzer şekilde nefes darlığı ve kas yorgunluğu gibi 

yaşam kalitesini, fonksiyonel durumu ve günlük yaşam aktivitelerini olumsuz yönde etkileyen 

semptomlar sergiledikleri için bu hasta grubunda da PR etkinlik araştırmalarına yönelik artan 
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bir ilgi olacağı öngörülmektedir [25]. Son çalışmalar ayrıca, KHDAK hastalarında fiziksel 

performansın bağımsız bir sağkalım prediktörü olduğunu göstermektedir [26]. Bir başka 

önemli husus da KHDAK ve KOAH arasında yakın bir ilişki olduğudur; epidemiyolojik bir 

çalışmada, KHDAK'li erkeklerin %73'ünde, kadınların ise %53'ünde KOAH görüldüğü 

belirtilmiştir [27]. 

 
Bu düşüncelerin ışığında, KHDAK'den muzdarip hastaların yaşam kalitelerindeki 

düşüşte rol oynayan ana faktörlerden olan egzersiz toleransını iyileştirmelerini sağlayacak 

stratejilerin belirlenmesine artan bir ilgi olduğu açıktır; bu senaryoda, belirli kas 

egzersizleriyle birlikte PR belirleyici bir rol oynayabilir [6]. 

 
Son yıllarda pulmoner rehabilitasyon (PR) açısından elde edilen bilgiler göz önüne 

alınarak çeşitli uygulama şekilleri geliştirilmiştir. Net olarak ortak bir yöntem belirlenmese de 

genel yaklaşım aşağıdaki gibi planlanarak uygulanmaktadır. 

 
1. Akciğer kanserli hastaların fonksiyonel değerlendirmesi 

 

2. “Koruyucu” tedavi olarak PR 

 

3. Cerrahi tedavi uygun görülmeyen hastalar için PR: 

 

• Terminal hastalar için PR ("palyatif destek") 

 

• Kemoterapi ve / veya radyoterapi gören hastalar için PR 

 

4. Cerrahi olmuş / olacak hastalar için PR: 

 

• Preoperatif solunum fonksiyonunun ölçümü 

 

• Preoperatif Rehabilitasyon 

 

• Postoperatif Rehabilitasyon 

 

2.6.1. Operabl Hastalar İçin Pulmoner Rehabilitasyon 

 

Her türlü operasyon için operasyon öncesi fonksiyonel değerlendirme gerekli kabul 

edilmektedir. Akciğer fonksiyonunun klinik olarak değerlendirilmesinde kullanılan öncelikli 

testler, akciğerin difüzyon kapasitesi (DLCO); bir saniyedeki zorunlu ekspiratuar hacim 

(FEV1), ve arterial kan gazı (AKG) değerleridir. Bu değerlere bakılarak hastalarda 
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postoperatif komplikasyonlar tahmin edilebilmektedir. Bunun yanında preoperatif fonksiyonel 

değerlendirme için altın standart yöntem olarak ‘kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET)’ 

kabul edilmektedir. KPET standart elektrokardiyogram (EKG) stres testi yöntemlerini gaz 

değişim indeksleriyle birleştiren provokatif bir testtir. 

 
Kardiyopulmoner egzersiz testi, istirahatte ve egzersiz sırasında kardiyopulmoner 

sistemin dinamik ve non-invazif bir değerlendirmesidir. KPET kaynaklı değişkenlerden 

anaerobik eşik, maksimum oksijen tüketimi (VO2max) ve karbondioksit için ventilasyon 

verimlilik düşüklükleri, kötü postoperatif sonuçlarla ilişkilidir. Egzersize normal fizyolojik 

yanıt, kalp atış hızı, atım hacmi, tidal hacim ve solunum frekansında karakteristik bir artıştır. 

KPET, risk değerlendirmesine, optimize edilebilecek komorbiditelerin tanımlanmasına ve 

preoperatif planlamaya yardımcı olmaktadır. Preoperatif komplikasyon riski genellikle 

VO2max ile sınıflandırılabilir. Preoperatif VO2max>20ml/kg/dk olan hastaların artmış 

komplikasyon veya ölüm riski düşüktür; VO2max<15ml/kg/dk, perioperatif komplikasyon 

riskinin arttığını gösterir; ve VO2max<10ml/kg/dk olan hastalarda postoperatif komplikasyon 

riski çok yüksektir [28]. 

 
Bunun yanında son yıllarda literatürde, akciğer rezeksiyonu sonrası komplikasyonları 

tahmin etmede önemli bir rol oynadığı çeşitli çalışmalarla kanıtlanmış olan ‘Merdiven Çıkma 

Testi’ önemli prediktif bir yöntem olarak gösterilmektedir. Klasik KPET ile 

karşılaştırıldığında avantajları, basitliğe ek olarak, düşük maliyet (çok az ekipman ve personel 

gereksinimi), güvenlik, hastalar için kullanım kolaylığı ve döngü (ergometre veya koşu bandı) 

ile ilgili olarak daha fazla sayıda kas grubunun katılımıdır. Bu testin bir koşu bandı veya 

bisiklet ergometresi ile karşılaştırıldığında daha yüksek oksijen tüketimini belirleyebileceği de 

gösterilmiştir, bu nedenle postoperatif komplikasyonlara veya mortaliteye neden olabilecek 

oksijen transfer eksikliğini vurgulamak için daha uygun görünmektedir [29]. 

 
Bu preoperatif değerlendirme sonrası tanı anında akciğer kanseri olgularının bir kısmı 

inoperabl  olarak  kabul  edilmekte  ve  başlıca  neden  olarak  solunum  kaslarının  zayıflığı 
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gösterilmektedir [30]. Cerrahi ayrıca, rezeksiyonun kapsamı ile orantılı olarak egzersiz 

kapasitesinde azalmaya neden olmaktadır [31]. Böyle bir azalma ameliyattan sonraki üç yıla 

kadar devam ederken, yine de ameliyat öncesi değerlerin altında kalmaktadır [31]. Bu 

bulgular ışığında, ameliyattan önce birkaç amaç göz önünde bulundurularak bir dizi solunum 

rehabilitasyonu egzersizi yapılması: ilk olarak ameliyat edilebilir hastaların yüzdesinin 

artmasına; müdahale sonucunda mortalite ve morbidite oranlarının düşmesine sebep olacaktır. 

 
Ancak PR’nin ameliyat öncesi kullanımını önerecek ikna edici bilimsel veriler çok 

kısıtlıdır. Bunun nedeni (en azından kısmen), teşhis ve ameliyat arasındaki sürenin genellikle 

çok kısa olması ve bu nedenle hastaların standart bir rehabilitasyon programına katılmalarına 

izin vermemesi olabilir. Çoğu çalışma aksini belirtse de Bozcuk ve ark. [32] 48 güne kadar 

cerrahi tedavinin gecikmesinin genel sağkalım oranını etkilemediğini bildirmektedir. 

 
Randomize kontrollü birkaç adet çalışmada ve preoperatif rehabilitasyona odaklanan 

diğer çalışmalarda, PR uygulaması temelde ayakta tedavi bazında veya bir eğitim tesisinde 

gerçekleştirilmiştir. Dahil edilen egzersiz türleri genel olarak aerobik eğitimi (alt ve/veya üst 

uzuvlar) ve bazı kuvvet antrenmanı çalışmalarını içerir. Çalışmaların çoğuna solunum 

egzersizleri dahil edilmektedir. Gevşeme teknikleri, eğitim seansları vb. gibi diğer unsurların 

eklenmesi ise değişkenlik taşımaktadır. Uygulamanın ortalama süresi 4 (1-10 aralığında) 

haftadır ve haftada beş seans (2-14 aralığında) orta yoğunluktan, yüksek yoğunluğa, genellikle 

hastanın toleransına göre uyarlanmıştır [33]. 

 
Her şeyden önce potansiyel olarak ilerleyebilecek kanser için cerrahiyi geciktirmeden, 

bir PR programından en fazla faydayı elde etmek arasında bir denge sağlanmalıdır. 

Rehabilitasyon programı, PR yolunda zamanı en üst düzeye çıkarmak için kesin bir cerrahi 

karar verilmeden önce mümkün olduğu kadar erken başlatılmalıdır. İsveç Akciğer Kanseri 

Çalışma Grubu, bir rehabilitasyon programının ideal uzunluğunu 4-6 hafta olarak belirlemiştir 

[34]. 48 güne kadar olan tedavi gecikmelerinin, kanser evresinden bağımsız olarak sağkalımı 

etkilemediği gösterilmiştir [32]. Ancak Benzo ve ark. [35] hastalar ve cerrahların akciğer 
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kanseri cerrahisini geciktirmeye istekli olmaması nedeniyle dört haftalık bir egzersiz 

programının uygulanabilir olmadığını ve bu nedenle daha yoğun 1 haftalık programa 

geçildiğini duyurmuşlardır. Beş hastadan oluşan ilk müdahale grubunda, postoperatif 

parametrelerde herhangi bir iyileşme görülmemiştir ve bu nedenle çalışma, zayıf sonuçlar 

nedeniyle durdurulmuştur. 

 
Literatür araştırmalarına göre birçok çalışma akciğer kanseri hastalarında ameliyat 

öncesi dönemde pulmoner rehabilitasyonun yararlı olduğunu göstermektedir. Biz de 

çalışmamızda PPR’nin postoperatif komplikasyon ve yatış süresi gibi faktörlere etkisini analiz 

etmek istedik. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

17 



3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 
 

 

Temmuz 2020 – Şubat 2021 tarihleri arasında Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs 

Cerrahisi Anabilim Dalı’na başvuran hastalar arasından, KHDAK nedeniyle opere edilen 

hastalar değerlendirmeye alındı. Polikliniğimize başvuran hastaların başvuru sırasına göre 

çalışma ve kontrol gruplarına dahil edilmesi ile randomizasyon sağlandı. Çalışma grubu olan 

Grup I hastalar operasyondan önce ek olarak 2 hafta süreyle pulmoner rehabilitasyon 

programına alındı. Kontrol grubu olan Grup II hastalar ise ek uygulama olmadan rutin 

hazırlıklar ile operasyona alındı. Prospektif olarak planlanan çalışmaya Grup I için 20, Grup II 

için 23 hasta dahil edildi. Toplam 43 hastanın; yaş, cinsiyet, ek hastalık varlığı, cerrahi işlem 

tekniği, PR öncesi FEV1 değerleri, PR öncesi arteriyel kan gazı değerleri, postoperatif yatış 

süresi, cerrahi tanıları, postoperatif dönemde komplikasyon gelişme durumu, toraks dreni 

kalış süresi, sigara içiciliği ve postoperatif erken dönem mortalite durumları araştırıldı. 

Fiziksel egzersiz yapamayacak komorbiditesi olan, benign hastalık nedeniyle opere edilecek 

olan, metastatik akciğer hastalığı nedeniyle opere edilecek olan, geçirilmiş kardiyak 

operasyon öyküsü olan, geçirilmiş ciddi ortopedik operasyon öyküsü olup protezi olan ve 

yakın zamanda başka bir sebeple majör cerrahi geçirme öyküsü olan hastalar çalışmaya dahil 

edilmedi. 

 

Her iki grupta yer alan hastalar; kan biyokimyası, elektrokardiyogram (EKG), solunum 

fonksiyon testi, arteriyel kan gazı, PA ve lateral akciğer grafisi, bilgisayarlı toraks tomografisi 

ile değerlendirildi. Gereğinde PET/BT ve MRG incelemesi yapıldı. Tanı için balgam 

sitolojisi, transtorasik ince iğne aspirasyon biyopsisi (TTİİAB), bronkoskopi ile 

değerlendirme (lavaj, fırçalama, biyopsi) yöntemlerinden bir veya birkaçı uygulandı. 

Gereğinde mediastinoskopi ile lenf bezi biyopsisi uygulandı. Olguların evrelendirilmesi 

“International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC)”’ın 2017 yılında kabul 
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edilen uluslararası akciğer kanserleri sınıflamasına göre yapıldı. Histopatolojik tipleme Dünya 

Sağlık Örgütü’nün 2015 yılı sınıflandırmasına uygun belirlendi. 

 

Pulmoner rehabilitasyon (PR) programı için kontraendikasyonu olmayan ve programa 

katılmak isteyen olgulardan çalışma kapsamında 20 hastaya program boyunca bir kez; 

bronşiyal hijyen yöntemleri, egzersiz teknikleri (solunum, aerobik, germe ve gevşeme 

egzersizleri) ve günlük yaşama uyarlayabilecekleri bilgileri içeren eğitim verildi. Grup I 

olguları; ameliyat öncesi dönemde 2 hafta süre ile haftanın 5 günü, günde 1.5 saat olacak 

şekilde; evden hastaneye gelip-gitmek üzere; eklem açıklık egzersizleri, aerobik egzersiz 

(yürüme ve sabit bisiklet çevirme), güçlendirme egzersizi (zorlu germe hareketleri, ağırlık 

kaldırma v.b), solunum egzersizi (solunum kaslarını hareketlendirecek zorlu nefes alıp-verme 

egzersizleri), gevşeme ve germe egzersizlerinden oluşan ve bu konuda eğitim almış hekim, 

fizyoterapist ve teknikerler tarafından pulmoner rehabilitasyon ünitesinde uygulanacak olan 

pulmoner rehabilitasyon programına alındı. Olgulardan haftada 1 kez de evde egzersiz 

programı uygulanması istendi. Eklem açıklık egzersizi; aerobik egzersiz öncesinde yapılan, 10 

tekrarlı boyun, bel, üst ve alt ekstremite eklem açıklık egzersizlerinden oluşmaktaydı. Aerobik 

egzersiz, 15 dakika yürüme bandı ve 15 dakika statik bisiklette olmak üzere toplam 

 
30 dakika süreyle; VO2max’ın %60-70’ine, kalp hızı rezervinin %60-70’ine ulaşılacak şekilde, 

orta egzersiz şiddetinde uygulandı. Grup II’deki 23 hastaya ise ameliyat öncesi dönemde 

 
herhangi bir rehabilitasyon yapılmadı ve bu hastalar kontrol grubunu oluşturdu. 

 

 

3.1. İstatistiksel Analiz 
 
 

İstatistiksel analizler, “Statistical Package for Social Sciences (SPSS)” 24.0 programı 

kullanılarak yapıldı. Kategorik veriler sayı ve yüzde olarak belirtildi. Numerik veriler ise 

ortalama ± standart sapma ve orta değer (minimum-maximum) olarak belirtildi. Numerik 

değişkenlerin gruplarda normalite kontrolü ‘Shapiro-Wilk testi’ ile yapıldı. Numerik 

değişkenlerin gruplarda karşılaştırılması ‘Bağımsız t-testi ve Mann-Whitney U testi’ ile 
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sağlandı. Kategorik değişkenlerin gruplarda karşılaştırılması ise ‘Ki-kare testi’ ile 

gerçekleştirildi. Tüm testlerde 0.05’ten küçük “p” değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi. 

 

Çalışmaya katılan tüm hastalardan “bilgilendirilmiş onam formu” alındı. Hastane Etik 

Kurulunun 10.06.2020 tarih ve 20-6T/50 sayılı onay yazısı ile çalışmaya başlandı. 
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4. BULGULAR 
 
 

 

Grup I’in (çalışma grubu) yaş ortalaması 63.60 ± 5.87 (54-75) olup 4 (%20) hasta 

kadındı (Tablo 4). Beş hastaya sağ üst lobektomi, 4 hastaya sağ alt lobektomi, 3 hastaya 

segmentektomi, 2 hastaya orta lobektomi, 2 hastaya sol üst lobektomi, 2 hastaya sol alt 

lobektomi, 1 hastaya sol pnömonektomi ve 1 hastaya ise wedge rezeksiyon uygulandı. Bu 

işlemlerin 5 (%25)’i videotorakoskopik olarak gerçekleştirilirken 15 (%75) hastaya ise lateral 

torakotomi uygulandı. Hastaların 11’i (%55) skuamöz hücreli karsinom, 8’i (%40) 

adenokarsinom, 1’i (%5) ise adenoskuamöz karsinom tanısı aldığı tespit edildi. 16 (%80) 

hastanın akciğer kanserine eşlik eden ek hastalığı mevcuttu. Hastaların 9’unun (%45) sigara 

kullanım öyküsü bulunmuyordu (Tablo 4). Operasyon sonrası erken dönemde hiç bir hastada 

mortalite görülmez iken sadece 1 hasta kanama nedenli revizyona alındı. 7 (%35) hastada 

(5’inde uzamış hava drenajı, 1 hastada üre-kreatinin artışı, 1 hastada ise hemoraji) morbidite 

saptandı. 

 
Grup II’nin (kontrol grubu) yaş ortalaması 60,78 ± 13.30 (32-83) olup, 18 (%78) 

erkek, 5 (%22) kadın hastadan oluşmaktaydı. Yedi hastaya sağ üst lobektomi, 6 hastaya sol 

üst lobektomi, 4 hastaya sol alt lobektomi, 3 hastaya sağ alt lobektomi, 1 hastaya orta 

lobektomi, 1 hastaya superior bilobektomi ve 1 hastaya sol pnömonektomi uygulandı. Bu 

işlemlerin 3’ü (%13) videotorakoskopik olarak gerçekleştirilirken, 20 (%87) hastaya ise 

lateral torakotomi uygulandı. 9 (%39) hasta skuamöz hücreli karsinom, 8 (%35) hasta 

adenokarsinom, 3 (%13) hasta atipik karsinoid tümör, 1’er (%4,3) hasta ise büyük hücreli 

nöroendokrin tümör, lenfoepitelyoma benzeri akciğer karsinomu ve büyük hücreli karsinom 

tanısı aldı. 15 (%65) hastanın akciğer kanserine eşlik eden ek hastalığı mevcuttu. Grup II’de 

yer alan olgulardan 17’sinin (%65) sigara kullanım öyküsü bulunmuyordu. Operasyon sonrası 

erken dönemde hiçbir hastada mortalite görülmez iken, 13 (%65) hastada (10’unda uzamış 
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hava drenajı, 1 hastada üre-kreatinin artışı, 1 hastada pulmoner emboli, 1 hastada pnömoni, 1 

hastada ciltaltı amfizem, 1 hastada sinüs bradikardisi) morbidite saptandı. 

 
 
 
 
 

 

Tablo 4. Olguların Demografik Verileri -1  

 

 Grup I (N=20) Grup II (N=23) P-değeri 

 n (%) n (%)  
      

Cinsiyet      

Kadın 4 (20) 5 (22) 0,889 

Erkek 16 (80) 18 (78)  

Yaş [ort.,(aralık),yıl] 63,6 (54-75) 60,8 (32-83) 0,366 

Komorbidite      

Var 16 (80) 15 (65) 0,281 

Yok 4 (20) 8 (35)  

Cerr. İşlem Tek.      

Torakotomi 15 (75) 20 (87) 0,315 

VATS 5 (25) 3 (13)  

Histopatolojik Tanı      

Adenokarsinom 8 (40) 8 (35) 0,167 

Skuamöz hücreli karsinom 11 (55) 9 (39)  

Diğer 1 (5) 6 (26)  

Sigara      

Var 11 (55) 6 (35) 0,053 

Yok 9 (45) 17 (65)   
 

VATS: Video yardımlı toraks cerrahisi 

 

Ort. : Ortalama  
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Gruplar arası numerik değişkenlerin normalite değerlendirilmesinde; yaş, operasyon 

öncesi FEV1 “lt” ve “%” değerleri, operasyon öncesi arteriyel kan gazındaki PO2 ve PCO2 

değerleri değişkenlerinin iki grup arasında benzer oranlarda dağılım gösterdiği saptandı 

(Tablo 5). 

 
 
 
 

 

Tablo 5. Olguların Demografik Verileri- 2  
 
 

Grup I (N=20) Grup II (N=23)  

Ort. (aralık) Ort. (aralık) P-değeri 

   
 
 
 

PR öncesi FEV1 (lt) 2,3 (0,76-3,6) 2,6 (1,2-4,1) 0,176 

PR öncesi FEV1 % 82,2 (40-114) 92,4 (52-117) 0,088 

Preop. PaO2 (mmHg) 87,8 (59-110) 97,7 (61-166) 0,096 

Preop. PaCO2 (mmHg) 37,5 (28-47) 37,4 (31-47) 0,990 

Preop. Satürasyon 97,6 (92-99) 98,1 (93,9-99,7) 0,122  
 

 

FEV1 : bir saniyede zorlu ekspiratuar hacim 
 
 

Lt : litre 
 
 

PR : Pulmoner rehabilitasyon 
 
 

Preop: Preoperatif  
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PR öncesi olgularda yapılan ölçümlerde FEV1 ml ve %’si Grup I’de ort.; 2340 ± 691 

(760-3630) ml ,%82,2 ± 21,2 (40-114), Grup II’de ort.; 2648 ± 763 (1230-4130) ml, %92,3 ± 

16,8 (52-117 ) olarak sonuçlandı (ml için p=0,176, % için p=0,088) (Tablo 5). 

 
PR öncesi yaptığımız AKG ölçüm sonuçlarına göre; Grup I olgularında PaO2 (mmhg) 

ort. 87.8 ± 12.8 (59-110), PaCO2 ort. 37.5 ± 4.8 (28.4-47.5), oksijen satürasyon ort. 97.6 (92-

99) olarak saptandı. Grup II olgularında ise PaO2 (mmhg) ort. 97.7 ± 23 (60-166), PaCO2 ort. 

37.4 ± 3.8 (31.1-47.1), oksijen satürasyon ort. 98.1 (93.9-99.7) idi. İki grup arasında istatiksel 

bir fark görülmedi (p; 0.096, 0.990, 0.122) (Tablo 5). 

 
Postoperatif hastanede yatış süresi değerlendirildiğinde Grup I ort. 5,6 ± 1,8 (2-9) / 

gün iken Grup II’de ise ort. 8,35 ± 5,76 (3-27) / gün olarak bulundu. Grupların 

karşılaştırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark mevcuttu (p=0,026) (Şekil 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Şekil 1: Postoperatif Hastanede Yatış Süresi 
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Yine postoperatif dönemde hastaların toraks dren kalış süreleri karşılaştırıldı. Grup I 

ort. 5 ± 3,5 (2-18) / gün iken Grup II’de ise ort. 8,7 ± 5,9 (3-24) / gün idi. Gruplar arası fark 

istatiksel olarak anlamlıydı (p=0,009) (Şekil 2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Şekil 2. Postoperatif Toraks Dren Kalış Süresi 
 
 
 
 
 

 

Tablo 6: Postoperatif yatış süresi ve dren kalış süresinin gruplar arası karşılaştırılması 
 

 Grup n Ortalama Std.Sapma Min. Max. p 
        

Postop. I 20 5,60 1,88 2 9  
yatış       

0,026 süresi II 23 8,35 5,77 3 27 

(gün) 
       

Toplam 43 7,07 4,57 2 27 
 

  

        

Postop. I 20 5,00 3,54 2 18  
dren       

0,009 kalış II 23 8,70 5,99 3 24 
       

süresi 
       

Toplam 43 6,98 5,29 2 24 
 

(gün) 
 

       

        

       25 



 

Operasyon sonrası erken dönemde komplikasyon gelişme durumu incelendiğinde 

Grup I olgularının 7 (%35)’sinde, Grup II olgularının ise 13 (%56,5)’ünde postoperatif 

morbidite varlığı saptandı. Gruplar arasında fark izlenmiş olsa da, bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildi (p=0,158) (Tablo 7). 

 
 
 
 

 

Tablo 7: Postoperatif mortalite-mobidite-revizyon varlığının gruplara göre dağılımı 
 

 Postoperatif Morbidite     

Grup      Toplam p 

 Var Yok     

         

I (n, %) 7, %35  13, %65   20, %100   

        0,158 

II (n, %) 13, %56,5  10, %43,5   23, %100   

         

Toplam 20, %46,5  23, %53,5  43, %100   

        

 Revizyon       

Grup      Toplam p 

 Var Yok     

        

I (n, %) 1, %5  19, %95   20, %100   

        0,278 

II (n, %) 0, %0  23, %100   23, %100   

         

Toplam 1, %2,3  42, %97,7  43, %100   

       

 Mortalite (ilk 1 ay)     

Grup      Toplam p 

 Var Yok     

        

I (n, %) 0, %0  20, %100   20, %100   

        0,000 

II (n, %) 0, %0  23, %100   23, %100   

         

Toplam 0, %0  43, %100  43, %100   
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5. TARTIŞMA 
 
 

 

Son yıllarda akciğer kanseri farkındalığının artışı, görüntüleme yöntemlerinde 

yaşanan gelişmelerle birlikte, erken evre akciğer kanseri nedeniyle opere edilecek hasta 

sayısının artacağı öngörülmektedir. Akciğer rezeksiyonundan sonra postoperatif 

komplikasyon ve mortalite riski akciğer kanseri cerrahi tedavisi için önemli bir sınırlamadır. 

Bu yüzden değiştirilebilir risk faktörleri ele alınarak, bu hastaların çoğu için preoperatif riski 

ve hastanede kalış süresini azaltma potansiyeli olabileceği, aynı zamanda sağlık hizmeti 

maliyetleri üzerine olumlu etki yaratacağı düşünülmektedir [36]. İntraoperatif (minimal 

invaziv yaklaşım veya optimal anestezi) ve postoperatif (analjezi kontrolü ve fizyoterapi) 

farklı stratejiler geliştirilmesi, akciğer rezeksiyonundan sonra hastaların morbidite ve 

mortalite sayılarını düşürmesine rağmen mortalite ve morbidite oranları ciddiyetini korumaya 

devam etmektedir [37]. 

 

Literatürde birçok çalışmada, preoperatif rehabilitasyon uygulamasının kolorektal, 

kalp ve omurga cerrahilerinde postoperatif morbiditeyi azalttığı gösterilmiştir [38]. Bu 

çalışmaların sonuçları kolorektal cerrahi gibi uzmanlık alanlarında ‘Cerrahi Sonrası 

Hızlandırılmış İyileşme’ (ERAS: Enhanced Recovery After Surgery) ismi altında toplanmış 

ve ayrıntılı olarak incelenmiştir. İyileşmeyi hızlandırmak amacıyla postoperatif organ 

disfonksiyonunu düzeltilmesi planlanmıştır. Çok sayıda kanıta dayalı perioperatif önlemlerin 

uygulanmasıyla ciddi sonuçlar elde edilmiş, sonuçta hastanede yatış sürelerinde ve 

postoperatif komplikasyon oranlarında azalma olduğu bilgisine ulaşılmıştır [39]. Cerrahi 

sonrası hızlandırılmış iyileşme protokollerinin ışığı altında; esas olarak akciğer rezeksiyonu 

operasyonu uygulanan hastaların optimal perioperatif yönetimi için fikir birliği önerilerini 

sunmayı amaçlayan bir derleme çalışmasında preoperatif fiziksel kondisyon uygulamasının 

hastanede kalış süresini ve postoperatif pulmoner komplikasyonları azaltabileceği 

belirtilmiştir [40]. Çalışma heterojenliği nedeniyle, egzersiz yöntemi, sıklık veya ameliyat 
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öncesi süre açısından müdahalenin niteliğine ilişkin kesin önerilerde bulunulamayacağı 

bildirilmiş ve sınırlı akciğer fonksiyonu veya egzersiz kapasitesi olan hastalar için preoperatif 

fiziksel kondisyon uygulaması önerilmiştir [5,33,50,51]. 

 

Genel olarak torasik cerrahide ERAS müdahaleleri preoperatif, intraoperatif ve 

postoperatif aşamalara ayrılır. Preoperatif dönemde, beslenme değerlendirmesi ve 

desteklenmesi, aneminin düzeltmesi, sigaranın bıraktırılması önde gelen unsurlardır. 

Intraoperatif aşama, optimal analjezik teknik ile mümkün olan yerlerde minimal invaziv 

cerrahiye (VATS) odaklanmıştır. Postoperatif dönemde ağrı yönetimi, erken mobilizasyon, 

erken oral alım, bulantı ve kusmanın önlenmesi ana hedeflerdir. Bununla birlikte hastaların 

akciğer fonksiyonu ve egzersiz kapasitesinin iyileştirilmesi komplikasyon riskini 

azaltabileceği belirtilmiştir [37]. 

 

Tüm bu örnek ve öneriler doğrultusunda akciğer rezeksiyonu uygulanacak hastalarda 

PPR’nin rolünün araştırılması açısından teşvik edici olmaktadır. PPR etkisi ile ilgili hipotez, 

ameliyat öncesi değerlendirmede hastaların mevcut solunum fonksiyonları iyileştirilirse, 

postoperatif komplikasyonların ve mortalitenin azaltılabilecek olmasıdır. Biz de bu prospektif 

çalışmada; akciğer kanseri nedeniyle opere edilecek hastaların preoperatif dönemdeki 

solunumsal ve metabolik kapasitelerinin daha iyi bir düzeye çıkarılmasını planlayarak, 

PPR’nin cerrahi tolerabilite, postoperatif dönem morbidite/mortalite oranları ve hastane yatış 

süresi üzerine etkisini araştırdık. 

 

Bu hipotezle yola çıkılan literatürdeki birçok çalışmada, preoperatif pulmoner 

rehabilitasyonun süresi konusunda tam bir görüş birliği söz konusu olmamakla birlikte 

sürelerin operasyon öncesi bir gün ile dört hafta arasında değişkenlik gösterdiği saptanmıştır 

 
[41]. Divisi ve ark. [42] çalışmalarında, KHDAK ve KOAH tanılı 27 hastadan oluşan tek tip 

bir grubu gözlemlemiş ve tüm hastalar 4 haftalık bir PPR programına tabi tutulduktan sonra 

 
lobektomi uygulanmıştır. Aynı şekilde Sekine ve ark. [43] lobektomi uygulanan 22 akciğer 28 



kanserli olguya verilen 2 haftalık PPR'nin etkilerini değerlendirmiş ve PPR’nin hastanede 

kalış süresini azalttığını göstermişlerdir. Yanez-Brage ve ark. [44] koroner arter by-pass greft 

cerrahisi uygulanan hastalardaki postoperatif pulmoner komplikasyonları değerlendirdikleri 

bir çalışmada; 1 günlük preoperatif fizyoterapinin postoperatif atelektaziyi önemli ölçüde 

azalttığı bildirilmiştir. Hulzebos ve meslektaşları [45] ise elektif koroner arter by-pass greft 

cerrahisi uygulanan 279 hastadan 140’ına 2 hafta süreyle preoperatif inspratuar kas 

egzersizleri uygulamış ve postoperatif pulmoner komplikasyonların anlamlı derecede 

azaldığını göstermişlerdir. Literatürdeki bu örnekler ışığında biz de daha önceki çalışmalara 

benzer şekilde onkolojik bekleme sürelerini göz önüne alarak 2 haftalık bir pulmoner 

rehabilitasyon programı planladık. 

 

Çalışmalar, PPR uygulanan rezektabl akciğer kanseri hastalarında, PPR’nin güvenli 

olduğunu, solunum fonksiyon testi ve kardiyopulmoner egzersiz testi sonuçlarını 

iyileştirdiğini göstermiştir [46]. Ancak bu gelişmelerin postoperatif komplikasyonlar ve 

mortaliteye etkisi netlik kazanmamıştır. Bazı klinik denemeler istatistiksel farkı göstermede 

başarısız olmuş, randomizasyon yapılmaması, hastanın seçimi veya kısa süreli PPR 

uygulaması gibi nedenlerin bu sonuçları ortaya çıkardığı düşünülmüştür. Çalışmaya dahil 

edilen hasta sayısının azlığı ve diğer sınırlamalar sonuçların genelleştirilmesini 

engellemektedir. 

 

Benzo ve meslektaşları [35] tarafından yapılan çalışmada, preoperatif egzersiz terapi 

programına randomize olarak seçilen; KOAH ve KHDAK tanılı, akciğer rezeksiyonu 

uygulanan hastaların postoperatif toraks dren kalış süresi daha az olduğu (kontrol grubunda 

8.8'e kıyasla ortalama 4,3 gün, p = 0.04) ve uzun süreli toraks dreni (> 7 gün) insidansının da 

kontrol grubuna kıyasla daha düşük olduğu (%11'e karşı %63, p = 0.03) gösterilmiştir. Ayrıca 

çalışmanın preoperatif egzerszi terapisi kolundaki hastaların hastanede kalış süreleri kısaldığı 

saptanmış ve neredeyse anlamlı olduğu görülmüştür. Postoperatif pulmoner 
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komplikasyonların insidansında ise önemli bir fark olmadığı (solunum yetmezliği, pnömoni, 

atelektazi için bronkoskopi gerektiren hastalar, p = 0.45 (her üç sonuç ölçütü için)) 

saptanmıştır [35]. 

 

Bobbio ve ark. [47]’nın gerçekleştirdiği; 2004-2006 yılları arasında KHDAK nedeniyle 

opere edilen ve 4 haftalık preoperatif pulmoner rehabilitasyon uygulanan 11 olgunun (tek tip 

grup) yer aldığı incelemede, istatistiksel olarak anlamlı şekilde VO2max değerlerinde ortalama 

2,8 ml/kg/dk'lık iyileşme saptanmasına, PPR uygulanan ilk çalışmalardan biri olmasına 

rağmen kontrol grubunun olmaması nedeniyle anlamlı sonuçlar ortaya çıkarmak konusunda 

yetersiz kalmıştır. 

 

Morano ve ark. [12] preoperatif egzersiz terapisi programındaki hastaların (kontrol 

grubuna kıyasla) hastanede daha az gün geçirdiğini (7,8 ± 4,8'e karşı 12,2 ± 3,6 gün, p = 

0,04), göğüs tüpünün daha az gün kaldığını (4,5 ± 2,9'a karşı 7,4 ± 2,6 gün, p = 0.03) ve daha 

düşük postoperatif pulmoner komplikasyon insidansı (%16,7'ye karşı %77,8, p = 0.01) 

olduğunu bildirmişlerdir. 

 

Varela ve meslektaşlarının [48] yaptığı vaka kontrol çalışmasında, preoperatif egzersiz 

terapisi grubunda mortalitenin kontrol grubuna kıyasla daha düşük olduğu vurgulanmıştır. 

Kontrol grubunda pnömoni ve atelektazi oranlarının daha yüksek saptandığı, ancak sadece 

atelektazi oranlarındaki farkın anlamlı olduğu bildirilmiştir. Ortalama hastanede kalış süresi 

preoperatif egzersiz terapisi grubunda anlamlı şekilde daha az olduğu saptanmıştır. 

 

Gao ve ark. [49] 2015 yılında, potansiyel olarak rezektabl akciğer kanseri olan 142 

yüksek riskli hastayı içeren bir çalışma yayınlamıştır. Hastalar, randomize olmayan bir şekilde 

preoperatif pulmoner rehabilitasyon programı ve ardından lobektomi uygulanan çalışma 

grubuna (71 hasta) ve konvansiyonel tedavi ile sadece lobektomi uygulanan kontrol grubuna 

dağıtılmış (71 hasta), çalışma grubundaki postoperatif komplikasyon oranının, kontrol 

 
grubuna göre anlamlı derecede düşük saptamışlardır. Postoperatif hastane kalış süresi kontrol 
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grubunda anlamlı olarak daha uzun iken pulmoner rehabilitasyon maliyeti de dahil olmak 

üzere hastanedeki ortalama maliyetin analizi açısından, iki grup arasında fark olmadığı 

görülmüştür. 

 

2017'de Licker ve arkadaşları [46] tarafından yürütülen randomize bir klinik 

araştırmada; elektif operasyona alınacak 151 akciğer kanserli hastadan 74’üne 25 günlük PPR 

uygulanmış ve sonuçlar 77 olguluk kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. VO2max ve altı dakika 

yürüme testi sonuçları iki grup arasında karşılaştırıldığında PPR grubunda; istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde her iki değer için de %15’lik artış ölçülmüş. Kontrol grubunda ise VO2max 

değerinde %8’lik düşüş izlenmiş, gruplar arasında postoperatif komplikasyonda (veya 

hastanede kalış süresinde istatistiksel farklılık saptanmamıştır. 

 

Akciğer rezeksiyonu operasyonu planlanan KHDAK’li olgulara, ameliyat öncesinde 

2 hafta süreyle uygulanan pulmoner rehabilitasyon (PR) programının etkinliğini araştıran 

prospektif çalışmamızda, PPR’nin postoperatif yatış süresi ve dren kalış süresinde azalmaya 

neden olduğu gösterilmiştir. Görülen bu azalmaların PPR grubu lehine anlamlı olduğu 

görülmüştür (p<0.05). 

 

Ancak çalışmamızda, PPR uygulanan grupta daha az oranda komplikasyon görülmesine 

rağmen muhtemelen olgu sayısının kısıtlılığı nedeniyle istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

izlenmemiştir. Daha önce de bahsettiğimiz gibi literatürde de çalışmamıza benzer şekilde 

PPR’nin postoperatif komplikasyonlar ve mortaliteye etkisi birçok çalışmada istatistiksel 

olarak anlamlandırılamamıştır [35,46,48]. 

 

Sonuç olarak bulgularımız, kısa süreli pulmoner rehabilitasyonun akciğer kanserli 

hastalarda akciğer fonksiyonları, inspiratuar kas gücü, egzersiz kapasitesi ve dispne üzerinde 

olumlu etkileri olduğunu düşündürmektedir. Çalışmamızda preoperatif pulmoner 

rehabilitasyonun olumlu etkilerinin objektif olarak ortaya çıktığını düşünmekteyiz. Akciğer 

 
fonksiyonunda, egzersiz kapasitesinde ve yaşam kalitesinde de önemli iyileşme olduğunu 31 



gördüğümüz olgularımızda bu rehabilitasyon programının, perioperatif dönemde pulmoner 

rehabilitasyonun etkin bir yönetimi olarak görüyoruz. Özetle, sonuçlarımız, PR'nin erken 

dönemde akciğer rezeksiyonu sonrası pulmoner fonksiyonu ve solunum fonksiyonunun 

iyileşme oranını iyileştirmek için bir seçenek olabileceğini düşündürmektedir. Sonuçlarımız, 

PPR’nni KHDAK hastalarında pulmoner rezeksiyon sonrası postoperatif komplikasyonları ve 

postoperatif hastanede kalış süresini azaltmada katkıda bulunabileceğini öngörmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 
 
 

 

Pulmoner rehabilitasyon uygulamasının KOAH gibi kronik akciğer hastalıkları olan 

hastalarda yaşam koşullarını iyileştirmede büyük rolünün olduğu bilinmektedir. Bu 

uygulamanın anatomik akciğer rezeksiyon operasyonu geçirecek olan akciğer kanserli 

hastalarda etkinlik konusu ise son yıllarda önem kazanmıştır. Ancak bu konu hakkında 

literatür çalışması kısıtlıdır. Prospektif olarak planlanan çalışmamıza, küçük hücreli dışı 

akciğer karsinomu nedeniyle opere edilen ve PPR uygulanan Grup I (çalışma grubu) için 20, 

PPR uygulanmayan Grup II (kontrol grubu) için 23 hasta dahil edildi. Toplam 43 hastanın; 

yaş, cinsiyet, ek hastalık varlığı, cerrahi işlem tekniği, PR öncesi FEV1 değerleri, PR öncesi 

arteriyel kan gazı değerleri, postoperatif yatış süresi, cerrahi tanıları, postoperatif dönemde 

komplikasyon gelişme durumu, toraks dreni kalış süresi ve postoperatif erken dönemde ölüm 

durumları araştırıldı. Sonuçlar kendi arasında ve iki gruptaki olgular arasında karşılaştırıldı ve 

istatistiksel analiz yapıldı. 

 

Buna göre; 
 

 

· PPR uygulanan olgularda operasyon sonrası erken dönemde komplikasyon gelişmesi daha 

 

düşük düzeydeydi, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,158). 
 

 

· Operasyon öncesi PR uygulanan hasta grubunun ameliyat sonrası hastanede yatış süresi 

 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük bulundu (p=0,026). 
 

 

. Yine PPR alan olguların ameliyat sonrası toraks dren kalış süresi uygulanmayanlardan daha 

az olarak saptandı. İki grup arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,009). 

 

Bu sonuçların ışığı altında; akciğer kanseri nedeniyle anatomik akciğer rezeksiyonu planlanan 

hastalarda preoperatif dönemdeki solunumsal ve metabolik kapasitelerinin daha yukarı bir 

düzeye taşınmasında, cerrahi işlemin tolerabilitesinin arttırılmasında, postoperatif dönemde 
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daha az komplikasyon ve daha kısa hastane yatış süresine ulaşılmasında, preoperatif pulmoner 

rehabilitasyonun öneminin yüksek olduğu düşünülmektedir. Günümüzde hastaların yaşam 

kalitesinin artırılması için oluşturulmuş birçok uygulama vardır. Bu uygulamalardan olan 

preoperatif pulmoner rehabilitasyon uygulaması, her ne kadar yöntem ve süre konusunda 

ortak bir karar olmamasına rağmen özellikle torasik cerrahi hastalarına yönelik en önemli 

uygulamalardan biri olarak görülebilir. 
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8.EKLER 
 

8.1. Etik kurul onay belgesi  
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8.2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu  
 

BİLGİLENDİRİLMİŞ OLUR FORMU 
 

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ!!! 
 

Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer almayı 

kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu 

bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu 

bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 
 

Bu çalışmanın adı ne? 
 

Akciğer kanserli hastalarda ameliyat öncesi dönemde uygulanacak solunum egzersizlerinin 

ameliyat sonrası oluşabilecek komplikasyonlar ve yatış süresine etkisinin araştırılması 
 

Bu çalışmanın amacı ne? 
 

Çalışmada hastaların ameliyat öncesi dönemdeki solunumsal kapasitelerinin daha yukarı bir 

düzeye taşımasında, ameliyat sonrası dönemde daha az komplikasyon ve daha kısa hastane 

yatış süresine ulaşılmasında, ameliyat öncesi solunumsal egzersizlerin öneminin araştırılması 

amaçlanmaktadır. 
 
 

 

Size nasıl bir uygulama yapılacak? 
 

Ameliyattan önce 2 hafta süre ile günde 1,5 saat kadar genel fiziksel egzersizler ve solunum 

egzersizleri içeren programı, ilgili çalışanlar eşliğinde uygun eğitim verilerek 

tamamlamanız sağlanacaktır. 
 
 

 

Farklı tedaviler için araştırma gruplarına rastgele atanma olasılığı nedir? 
 

Farklı tedavi seçeneklerini araştıran bir çalışma değildir ve böyle bir olasılık yoktur. 
 
 

 

Ne kadar zamanınızı alacak? 
 

Egzersizler ameliyattan hemen önce 2 hafta sürecektir. 
 

Araştırmaya katılması beklenen tahmini gönüllü sayısı kaçtır? 
 

50 
 

Sizden alınacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapılacak? (Analizlerin 

yurtdışında yapılması durumunda biyolojik materyallerin nereye gönderileceğinin 

açıklanması), 
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Çalışma için sizden herhangi bir biyolojik materyal alınmayacaktır. 
 

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklarınız nelerdir? 
 

Sizden beklenen eğitimde gösterilen şekilde ve sürede tüm egzersizleri eksiksiz olarak 

uygulamanızdır. 
 

Çalışmaya katılmak size ne yarar sağlayacak? 
 

Katıldığınız bu çalışma ile uygulanacak olan hazırlık sürecinin etkili olması halinde ameliyat 

sonrası dönemde daha az komplikasyon gelişecek, konforunuz artacak, hastanede yatış 

süreniz kısalacak, günlük hayatınıza dönüş süreniz azalacaktır. Ayrıca uzun hastane yatışının 

sebep olduğu enfeksiyon gibi riskler de azalacaktır. 
 

Araştırmaya katılımının sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir? 
 

Egzersiz programına uyum gösterememeniz halinde katılımınız sona erdirilecektir. 
 

Çalışmaya katılmak size herhangi bir zarar verebilir mi? 
 

Hayır 
 

Eğer katılmak istemezseniz ne olur? 
 

Katılma zorunluluğu yoktur. 
 

Size uygulanabilecek olan alternatif yöntemler nelerdir? 
 

Yok 
 

Bu çalışmaya katıldığım için bana herhangi bir ücret ödenecek mi? 
 

Hayır 
 

Bu çalışmaya katıldığım için ben herhangi bir ücret ödeyecek miyim? 
 

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi 

altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir. 

 

Bilgilerin gizliliği: Tüm kişisel ve tıbbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaçlarla 

kullanılacaktır. Araştırma sonuçlarının yayımlanması halinde dahi kimliğiniz gizli kalacaktır. 
 

Bu çalışmanın sorumlusunun iletişim bilgileri 
 

1- Adı, soyadı:  Doç.Dr. Tevfik İlker AKÇAM 
 

2- Ulaşılabilir telefon numarası:   
 

3- Görev yeri:  Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi Anabilim Dalı 
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Araştırma ekibinde yer alan ve araştırma hakkında bilgilendirmeyi 

yapan yetkin bir araştırmacının 

 

İMZASI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Çalışmaya Katılma Onayı: 
 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri gösteren okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya 

sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli 

zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer 

edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu 

araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük 

bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Bu formu 

imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum. 
 

Bilgilendirilmiş gönüllü olurunun imzalı ve tarihli bir kopyasının bana 

verileceğini biliyorum. 
 

GÖNÜLLÜNÜN 
 

ADI & SOYADI 
 

ADRESİ 
 

TELEFONU 
 

TARİH 

 

İMZASI 

 
 

 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin İMZASI 
   

ADI & SOYADI   
   

ADRESİ   

   

TELEFONU   
   

TARİH   
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ADI & SOYADI Merve Ezgi ÜNAL  
   

ADRESİ Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Cerrahisi  
  

 Anabilim Dalı  
   

TELEFONU   
   

TARİH 02.03.2020  
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8.3. Olgu rapor formu 
 

 

Araştırma adı: Akciğer Kanserli Olgularda Preoperatif Pulmoner Rehabilitasyonun 

 

Postoperatif Komplikasyon ve Yatış Süresine Etkisinin Araştırılması 
 
 
 
 

Olgu sırası : 

Hastanın Adı Soyadı (baş harfleri) : 

Yaşı   : 

Cinsiyeti : 

Tanısı : 

Ek hastalıklar : 

Preoperatif rehabilitasyon alıp almadığı : 

Kaç gün rehabilitasyon aldığı : 

Rehabilitasyon için ne yapıldığı : 

Preoperatif rehabilitasyon öncesi SFT değerleri : 

Preoperatif rehabilitasyon sonrası SFT değerleri : 

Postoperatif SFT değerleri : 

Preoperatif Arteriyel kan gazı değerleri : 

Postoperatif Arteriyel kan gazı değerleri : 

Operasyon tarihi ve cerrahi işlem tekniği : 
    

Postoperatif yatış süresi : 

Postoperatif komplikasyonlar : 

Malign olgu hastalık evresi (postoperatif patoloji raporuna göre) : 

Tasnif dışı olay : 

İmza : 
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8.4. Orjinallik raporu  
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