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OZET

Kili¢ K, Akciger Kanserli Hastalarda Kognitif Durum, Agr1, Fonksiyonel Durum,
Solunum Kas Kuvveti ve Enduransinin Degerlendirilmesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2018. Akciger kanserinde sagkalimlarda hastalik ve/veya tedavilerle iligkili
olarak, ciddi yan etkiler ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle akciger kanserinde
fonksiyonel kapasite, kognitif durum, agri1 algilamasi ve pulmoner fonksiyonlar
etkilenebilir. Calismanin amaci akciger kanserli bireylerde, solunum fonksiyonlart,
solunum kas kuvveti ve enduransi, fonksiyonel kapasite, agri, kognitif durum diizeyi
ve fiziksel aktiviteyi degerlendirmek ve saglikli bireylerle karsilastirmakti. Calismaya
30 akciger kanseri tanisi ile izlenen birey ile ayni cinsiyet ve yas ile uyumlu 30 saglikli
birey dahil edildi. Bireylerin fiziksel ve demografik 6zellikleri kaydedildi. Bireylerin
degerlendirilmesinde solunum fonksiyon testi (SFT), agiz i¢i basing Ol¢limii
(maksimal inspiratuar basing-MIP ve maksimal ekspiratuar basing-MEP), solunum kas
enduranst testi, alt1 dakika ytirtime testi (6DYT) ve algometre ile agr1 esigi ve toleransi
testi kullanildi. Fizyolojik Olglimlerin yami1 sira, kognitif durum diizeyinin
degerlendirilmesinde Montreal Bilissel Degerlendirme (MOBID) &lgegi, agr
durumunun degerlendirilmesinde McGill Agr1 Anketi ve fiziksel aktivite seviyesinin
belirlenmesinde Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) kullanildi. Calisma
sonucunda, akciger kanserli bireylerin SFT, MIP, MEP ve MIP (%), solunum kas
enduransi, 6DYT mesafesi, biceps, triceps, trapezius ile quadriceps kaslarmin agri
esigi ve toleransi degerleri saglikli bireylerden anlamli olacak sekilde daha diisiik
bulundu (p<0,05). Akciger kanserli bireyler ile saglikli bireyler arasinda MEP (%),
gastroknemius kasinin agri1 esigi ile toleransi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05). ki grup arasinda Mc Gill Agr1 Anketi ve IPAQ puanlar
agisindan anlamli bir fark bulundu (p<0,05). MOBID puanlari acisindan akciger
kanserli bireyler ile saglikli bireyler arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0,05),
siniflandirmaya gére MOBID kognitif durum diizeyleri agisindan bir fark saptandi
(p<0,05). Sonug olarak, akciger kanserli bireylerde solunum fonksiyonlari, solunum
kas kuvveti ve enduransi, fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite ve kognitif durum
diizeyi saglikli bireylere gore ciddi diizeyde etkilenmektedir. Akciger kanseri
bireylerde agr1 hassasiyetleri de saglikli bireylere gore daha yiiksektir. Akciger
kanserinin uzun donemde c¢ok g¢esitli etkilenimlerinin olmasi, fizyoterapi ve
rehabilitasyon  programlarimin  belirlenmesinde  hastalarin = ¢ok  kapsamli
degerlendirilmesi gerektigini gdstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Akciger neoplazmu, agri, solunum kaslari, egzersiz testi, fiziksel
aktivite
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ABSTRACT

Kili¢ K, An Evaluation of Cognitive Status, Pain, Functional Status, Respiratory
Muscle Strength, and Endurance in Lung Cancer Patients, Hacettepe University,
Health Sciences Institute Master Thesis in Cardiopulmonary Rehabilitation,
Ankara, 2018. Serious side effects occurs with disease and treatments in survival after
lung cancer. For this reason, functional capacity, cognitive status, pain perception and
pulmonary functions may be affected in lung cancer. The purpose of this study was to
evaluate respiratory function, respiratory muscle strength and endurance, functional
capacity, pain, cognitive status level, and physical activity in lung cancer patients and
compare with the findings of healthy subjects. Thirty individuals with lung cancer
diagnoses and age and sex-matched healthy subjects were included in the study.
Subjects’ physical and demographic characteristics were recorded. Pulmonary
function testing (PFT), mouth pressure measurement (MIP- maximal inspiratory
pressure and MEP- maximal expiratory pressure), respiratory muscle endurance test,
six minute walk test (6MWT) and pain threshold and tolerance test were used. In
addition to physiological measurements, the Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
scale was used to evaluate cognitive status, The Mc Gill Pain Questionnaire was used
to evaluate pain status, and the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ)
was used to determine the level of physical activity. The results showed that PFT, MIP,
MEP and %MIP, respiratory muscle endurance, 6MWT distance, pain threshold and
tolerance values of biceps, triceps, trapezius, quadriceps muscles of lung cancer
patients were significantly lower than healthy subjects (p<0,05). There was no found
statistically significant difference in MEP (%) and pain threshold and tolerance values
of gastrocnemius muscles between lung cancer patients and healthy subjects (p>0,05).
There was found statistically significant difference between the two groups in terms
of Mc Gill Pain Questionnaire and IPAQ scores (p<0,05). There was no found
statistically significant difference in terms of MoCA scores (p>0,05), but there was a
statistically significant difference in terms of MoCA cognitive status levels according
to classification (p<0,05). The results showed that pulmonary function, respiratory
muscle strength and endurance, functional capacity, physical activity and cognitive
status are significantly affected in lung cancer patients in comparison with healthy
subjects’. Lung cancer patients have higher pain sensitivity than healthy subjects. A
wide variety of long-term effects of lung cancer indicate that lung cancer patients need
to be evaluated extensively in a comprehensive manner for planning physiotherapy
and rehabilitation programs.

Key Words: Lung neoplasms, pain, respiratory muscles, exercise test, physical
activity



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI
ETIK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER VE KISALTMALAR
SEKILLER
TABLOLAR
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. Akciger Kanseri Tanimi ve Epidemiyolojisi
2.2. Akciger Kanseri Etiyolojisi
2.2.1. Sigara
2.2.2. Genetik
2.2.3. Cinsiyet
2.2.4. Beslenme Sekli ve Obezite
2.2.5. Diger Akciger Hastaliklari
2.2.6. Cevresel ve Mesleki Etkenler
2.3. Akciger Kanserinin Histolojik Siniflandirilmasi
2.3.1. Adenokarsinom
2.3.2. Skuamoz Hiicreli Karsinom
2.3.3. Biiyiik Hiicreli Karsinom
2.3.4. Kiiciik Hiicreli Karsinom
2.4. Akciger Kanserinde Evreleme
2.5. Akciger Kanserinde Girigimsiz Tan1 Yontemleri
2.5.1. Akciger Radyografisi
2.5.2. Bilgisayarli Tomografi
2.5.3. Pozitron Emisyon Tomografisi

Sayfa
i

Vi
vii

viii

xii

Xiv

x
© © © © 0O N N N N o o oo iAo RPRr<

L ol o o
w NN



2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

2.5.4. Manyetik Rezonans
2.5.5. Balgam Sitolojisi
Akciger Kanserinde Girisimsel Tan1 Yontemleri
2.6.1. Bronkoskopi
2.6.2. Transtorasik igne Aspirasyonu
2.6.3. Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi
Akciger Kanserinde Tedavi Yaklasimlari
2.7.1. Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinde Tedavi Yaklasimlar
2.7.2. Kiigiik Hiicreli Akciger Kanserinde Tedavi Yaklagimi
Akciger Kanserinde Semptom ve Bulgular
2.8.1. Kanserin Intratorasik Etkileri
2.8.2. Ekstratorasik Yayilima Bagli Semptomlar
2.8.3. Paraneoplastik Sendromlar
Akciger Kanseri Hastalarinda Klinik Etkilenim
2.9.1. Kognitif Fonksiyon
2.9.2. Agn
2.9.3. Pulmoner Fonksiyonlar
2.9.4. Fonksiyonel Kapasite
2.9.5. Fiziksel Aktivite

2.10. Akciger Kanserinde Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Yaklagimlari
3. BIREYLER ve YONTEM

3.1.
3.2.

3.3.

Bireyler
Yontem
3.2.1. Bireylerin Degerlendirilmesi
3.2.2. Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi
3.2.3. Solunum Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi
3.2.4. Solunum Kas Enduransinin Degerlendirilmesi
3.2.5. Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi
3.2.6. Agrinin Degerlendirilmesi
3.2.7. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

3.2.8. Kognitif Fonksiyonun Degerlendirilmesi
Istatistiksel Analiz

13
13
13
13
14
14
14
14
14
15
15
17
17
17
18
19
21
21
22
22
24
24
24
24
25
25
26
27
28
29
30
31



4. BULGULAR

5. TARTISMA

6. SONUC ve ONERILER

7. KAYNAKLAR

8. EKLER

EK-1: Etik Kurul Onay1

EK-2: Aydinlatilmis Onam Formlari
EK-3: MOBID OLCEGI
9.0ZGECMIS

Xi

32
57
69
72



ATS

BT

cm

DKB
ERS

F
FEF25.75%

FEV:1

FvC
FEV./ FVC

IPAQ
kg
kg/m?
KHAK
KHDAK
KOAH
KT
MEP
MET
MIP
MSS
MR
MOBID
N

p

PEF
PET

xii

SIMGELER VE KISALTMALAR

Amerika Toraks Dernegi

Bilgisayarli Tomografi

Santimetre

Diastolik Kan Basinci

Avrupa Solunum Dernegi

Gruplar arasindaki farkin anlamlilik testi
Zorlu Vital Kapasitenin %25-75 Akim
Hiz1

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar
Volim

Zorlu Vital Kapasite

Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspiratuar
Voliimiin Zorlu Vital Kapasiteye Orani
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
Kilogram

Kilogram/metrekare

Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri

Kiigiik Hiicreli D1s1 Akciger Kanseri
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
Kemoterapi Tedavisi

Maksimal Ekspiratuar Basing
Metabolik equivalent(Metabolik Esdeger)
Maksimal Inspiratuar Basing

Merkezi Sinir Sistemi

Manyetik Rezonans

Montreal Biligsel Degerlendirme
Newton

Istatistiksel Yanilma Diizeyi

Tepe Akim Hizi

Pozitron Emisyon Tomografisi



xiii

Radyoterapi Tedavisi

Solunum Fonksiyon Testi

Sistolik Kan Basinci

Oksijen Saturasyonu

Istatiksel Analiz Programi

Timor Nodiil Metastaz

Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi
Viicut Kiitle Indeksi

Mann Whitney U Testi

Ortalama+ Standart Sapma

Ki kare testi degeri



Xiv

SEKILLER
Sekil Sayfa
2.1. Erkeklerde ve kadinlarda en sik goriilen kanserlerin dagilimlar 4
2.2. TMN smiflandirmasinda klinik evrelemeye gore sagkalim stireleri 12
3.1. Solunum kas kuvveti 6l¢timii 26
3.2. Solunum kas enduransi 6l¢iim cihaz1 ve testi 27
3.3. Alt1 dakika yiiriime testi 28
3.4. Algometre cihazi ve agr1 basing esiginin degerlendirilmesi 29
4.1. Degerlendirmeye alinan birey sayilari 33

4.2. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin 6l¢iim yerlerinin agr1 esigi ve
agr1 toleransi ortalamalarinin karsilagtirilmasi 50
4.3. MOBID skor ortalamalarina gore akciger kanseri ve saglikli bireylerin

kargilastirmast 95



XV

TABLOLAR
Tablo Sayfa
2.1.  Akciger kanseri histopatolojik tipleri radyolojik ve klinik belirtileri 8
2.2.  Akciger kanserinde T siniflamast 10
2.3. Bolgesel lenf nodlar1 11
2.4.  Uzak metastaz 12
2.5.  Akciger kanserinde sekizinci TNM evreleme sistemi 12
2.6.  Akciger kanserli hastalardaki semptom ve bulgularin siklig1 15
4.1.  Akciger kanserli ve saglikli bireylerin 6zellikleri 34

4.2.  Akciger kanserli ve saglikli bireylerin sigara igme aligkanliklarinin
karsilastirilmasi 34

4.3.  Akciger kanserli ve saglikli bireylerin egitim diizeylerine gore dagilimlart 35

4.4.  Akciger kanserli ve saglikli bireylerin sosyoekonomik diizeylerine gore

dagilimlar 36
45.  Akciger kanserli ve saglikli bireylerde eslik eden problemlerin dagilimi 36
4.6.  Akciger kanserli ve saglikli bireylerde semptomlarin dagilimlari 37
4.7.  Akciger kanserli bireylerin kanser hiicre tipi dagilimi 38
4.8.  Akciger kanserli bireylerin evrelere gore dagilimlari 38
4.9.  Akciger kanserli bireylerin cerrahi durumlari 39
4.10. Kanserli bireylerin adjuvan tedavi yaklagimlar: dagilimi 39

4.11. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin solunum fonksiyon testi
parametrelerinin karsilagtirilmasi 40

4.12. Akciger kanserli bireylerde cerrahi tipine gére solunum fonksiyon testi
parametrelerinin karsilagtirilmasi 41

4.13. Bireylerin solunum kas kuvveti ve solunum kas enduransi degerlerinin
karsilastirilmast 42

4.14. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin 6 dakika yiiriime testi
parametrelerinin degerlerinin karsilastirilmasi 43

4.15. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin 6 dakika yiiriime testi mesafesi
parametrelerindeki test Oncesi ve sonrasi fark degerlerinin karsilastirilmasi 44

4.16. Akciger kanserli bireylerin adjuvan tedavi ykiisiine gore alt1 dakika
yliriime testi parametrelerinin karsilastirilmasi 45

4.17. Test dncesi ve sonrasi kalp hiz1 farkinin hangi gruplar arasinda oldugunun
Saptanmasi 46

4.18. Cerrahi tipine gore alt1 dakika yiiriime testi parametrelerinin
karsilastirilmast 47



4.19.
4.20.
4.21.

4.22.

4.23.

4.24.
4.25.
4.26.
4.27.
4.28.

XVi

Akciger kanserli ve saglikli bireylerin IPAQ sonuglarinin karsilastirilmast 48
Akciger kanserli ve saglikli bireylerin IPAQ kategorilerine gore dagilimi 48

Akciger kanserli bireyler ile saglikli bireylerin McGill anketinin puanlarinin
karsilastirmasi 49

Akciger kanserli ve saglikli bireylerin agri esigi ve agr1 toleranslarinin
karsilastirilmasi 50

Akciger kanserli bireylerin adjuvan tedavi dykiisiine gore agri
hassasiyetlerinin karsilastirilmasi 52

Adjuvan tedavi dykiisiine gore agr1 hassasiyetlerindeki farkin saptanmasi 53
Cerrahi tipine gore agr1 esigi ve agri toleranslarinin karsilagtirilmasi 54
Akciger kanserli ve saglikli bireylerin MOBID skorlarinin karsilastirilmasi 55
Adjuvan tedavi dykiisiine gore MOBID skoru degerlerinin karsilastirilmasi 55

Akciger kanserli ve saglikli bireylerin kognitif durum diizeylerinin
karsilastirilmasi 56



1.GIRiS

Akciger kanseri terimi, solunum yollarinda veya akciger parankiminde ortaya
cikan maligniteleri ifade eder (1). Akciger kanseri diinyadaki kanser dliimlerinin 6nde
gelen nedenlerinden biridir (2). Baslangic doneminde asemptomatik prognoz
nedeniyle siklikla ge¢ bir asamada teshis edilir (3). Sigara kullanimi; tiim akciger
kanseri vakalarinin % 80’inden fazlasinda vardir. Ancak, daha dnce hi¢ icmemis veya
pasif olarak sigara dumanina maruz kalmis bir¢ok bireyde de goriilebilmektedir. Sigara
ile akciger kanseri arasindaki iligki tiitin dumaninda bulunan kanserojenlerden
kaynaklanmaktadir (4). Diger risk faktorleri, ¢evresel veya mesleki kanserojenlere
maruz kalma, pulmoner inflamasyon, hava akimi kisitlanmasi, kronik obstriiktif

akciger hastaligi (KOAH) ve genetik yatkinliktir (5).

Genel olarak, akciger kanseri kiigiik hiicreli dist akciger kanseri (KHDAK) ve
kiiciik hiicreli akciger kanseri (KHAK) olmak {izere iki histolojik gruba ayrilabilir (6).
KHDAK, en sik goriilen akciger kanseri tipidir ve yeni akciger kanseri teshislerinin %
85'ini olusturur. KHAK, akciger kanseri teshislerinin kii¢iik bir bliimiinii olusturur ve

etiyoloji, prognoz ve tedavi agisindan KHDAK'dan belirgin olarak farklidir (7).

Akciger kanserinin tibbi tedavisinde son yillarda gelismeler olmasina ragmen,
diinya ¢apinda kanser 6liimiiniin 6nde gelen nedenidir. Tibbi tedaviler arasinda cerrahi
rezeksiyon, kemoterapi, radyoterapi ve hedefe yonelik tedaviler bulunur. Bunlarin her

biri ¢esitli yan etkilere sahiptir.

Tiimoriin cerrahi rezeksiyonu, potansiyel olarak en iyi tedavi sansini saglar.
Ancak, bireylerin yaklasik % 70" ileri derecede inoperabl hastaliga sahiptir. Genel
olarak, KHDAK tanis1 alan hastalar, KHAK tanis1 konan hastalardan daha yiiksek
hayatta kalma oranlarina sahiptir (6). Ayrica, bu siniflamadaki bireyler 6zellikle timor
rezeksiyonu i¢in daha uygundur. Evre I ve I KHDAK'l1 hastalarda ve lokal olarak ileri
evre hastalig1 olan (evre IITA) bazi hastalarda cerrahi girisim en iyi tedavi edici

secenektir (8).

Kemoterapi tedavisi hiicre gelisimini biliylime evresinde durdurma amagl

ilaglardan olusmaktadir. KHAK’l1 bireylerde daha ¢ok kullanilmasina ragmen,



KHDAK ileri evrelerdeki hastalarda da uygulanabilmektedir. Kemoterapi akciger
kanserli bireylerde neoadjuvan (primer tedaviden Once) veya adjuvan (primer
tedaviden sonra) tedavi olarak verilebilir (9). Radyoterapi tedavisi, tiimorii hedef alan

radyasyon tiireterek yapilir ve kanserli hiicrelerin apoptozu ile sonuglanir (10).

Tiimoral hiicrelerin kontrol dis1 ¢ogalmasina sebep olan genetik mutasyonlarin
belirlenmesi ve bu hedeflere yonelik yeni ilaglarin gelistirilmesi son zamanlarda
tizerinde ¢ok durulan konulardan birisidir (11). Bu kapsamda EGFR ve ALK
mutasyonu i¢in etkili ilaglar tanimlanmis ve rutinde kullanilmaya baslanmistir.
Hedeflenen ajanlar kemoterapi ajanlarindan farklidir. Ciinkii hedefe yonelik tedaviler,
maling profilerasyon icin gerekli olan ¢ekirdegin disindaki yolaklar1 engellerken

kemoterapi timdrii DNA sentezi diizeyinde yok etmeyi hedefler (12).

Akciger kanseri sagkalimlarinda tedavinin uzun vadeli etkileri cerrahi,
kemoterapi, immiinoterapi ve/veya radyasyondan kaynaklanan komplikasyonlar
etrafinda donmektedir (1). Kemoterapi kaynakli bilissel bozukluklar veya kemobeyin,
cesitli alanlardaki hafif ile orta diizeyde biligsel degisikliklerden olusan bir klinik
sendromdur. Kemoterapi sirasinda akut kognitif degisiklikler yaygin olmasina ragmen,
sagkalimlarda bazen tedavi sonrasi uzun siireli kognitif degisiklikler devam edebilir
(13). Hafif bilissel bozukluk kemoterapiden Once olabilir ve bazen tanida bulunabilir

(14). Uzun siireli hafif biligsel bozukluk kisilerin yasam kalitesini etkileyebilir (15).

Agr1, kanser hastalarinin hastaliklarinin her evresinde c¢ok sik goriilen bir
bulgudur. Agri, kanser tedavisi goren tiim hastalarin % 59'unda ve kiiratif tedaviden
sonra hastalarin % 33'tinde goriilir (16). Kanserin kendi disinda tedavilerde agri

olusturabilir (17).

Akciger kanserinde, sagkalimlarda hastalik ve/veya tedavilerle iliskili olarak,
ciddi yan etkiler ortaya ¢ikmaktadir. Bu kisilerin fonksiyonel kapasiteleri ve saglikla
iligkili yasam kalitesinde degisiklikler goriilmektedir. Kanserin evresi, histolojik tipi,
hastaligin siddeti ve tedavinin yan etkileri, hastalarin egzersiz kapasitesi ve yagam
kalitesi tizerinde olumsuz etkilere neden olmaktadir (18). Kas atrofisi ve kaseksi;
sepsis, solunum sistemi hastaligi, kardiyovaskiiler hastalik ve kanser gibi akut ve

kronik durumlarin yaygin sistemik bulgularidir. Kaseksi, kanser 6liimlerinin yaklasik



% 50'sinde bulunur. Bu 6liimlerden yaklasik yaris1 dogrudan iskelet kasi atrofisinden

kaynaklanan hareketsizlik ve solunum yetmezligi nedeni ile goriilmektedir (19).

Literatiirde akciger kanserli hastalarda solunum kas enduransini1 degerlendiren
az sayida calisma olup; kognitif durum, solunum kas kuvveti, fonksiyonel kapasite ve
agriy1 degerlendiren ¢alismalara rastlanmis ancak agriy1 algometre ile kognitif durumu
ise Montreal Bilissel Degerlendirme Anketi (MOBID) ile degerlendiren ¢alismalara
rastlanmamustir. Calismamizin amaci; akciger kanserli hastalarda kognitif fonksiyon,
agr1, fonksiyonel kapasite, solunum kas kuvveti ve enduransi ile fiziksel aktivite

diizeyini incelemek ve saglikli kisiler ile karsilagtirmaktir.

Ho: Akciger kanserli bireylerde kognitif fonksiyon, agri, fonksiyonel kapasite,
solunum kas kuvveti veya enduransi, fiziksel aktivite diizeyi saglikli kontrollerle

karsilastirildiginda farkli degildir.

Hi: Akciger kanserli bireylerde kognitif fonksiyon, agri, fonksiyonel kapasite,
solunum kas kuvveti veya enduransi, fiziksel aktivite diizeyi saglikli kontrollerle

karsilastirildiginda farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Akciger Kanseri

Kanser, anormal hiicrelerin normal metabolik siirecler ile yikiminin olmadig:
bunun yerine kontrol dis1 proliferasyon ve metastaz gerceklestigi zaman ortaya ¢ikan
heterojen bir hastalik grubunun genel bir adidir (10). Ulkemizde sebebi bilinen dliimler
siralamasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra en sik goriilen ikinci 6liim sebebi
olmasi agisindan onemli bir toplum sagligi problemidir (20). Akciger kanseri, 20.
ylizyilin basinda seyrek goriiliirken simdi kiiresel bir problemdir ve diinyada en sik
rastlanan kanser tiiriidiir (21). Amerikan Kanser Dernegi, Amerika’da yillik 225,000
yeni akciger kanseri vakasi teshis edildigini ve Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
akciger kanserine bagli 6liimlerin 160,000'den fazla oldugunu tahmin etmektedir (22).
Ulkemizde akciger kanseri; erkeklerde en sik goriilen kanser tiirii iken kadinlarda

besinci sirada yer alir (Sekil 2.1) (23).
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Sekil 2.1. Erkeklerde ve kadinlarda en sik goriilen kanserlerin dagilimlar1 (23).

Akciger kanserlerinin % 80,7’si KHDAK, % 16,4’tit KHAK ve % 2,9’u ise
diger alt tiplerdir. Insidans erkeklerde yasin artmasi ile birlikte artmaktadir. Tiirkiye’de
akciger kanseri tanisi alan bireylerin yas ortalamasi1 60 olup, bu bireylerin % 90,4’

erkektir. Tan1 kondugu sirada bireylerin biiyiik ¢ogunlugu (% 47) metastatik evrede



iken, % 37’si lokal ileri evrede, sadece %16’s1 operasyona uygun evrede

yakalanmaktadir (24).
2.2. Etiyoloji

Akciger kanseri etiyolojisinin anlagilmasi hastaliktan korunmada ¢ok onemli

bir faktordiir. Akciger kanseri gelisiminde 6nemli olan baslica etiyolojik faktorler;
-Sigara
-Genetik faktorler
-Cinsiyet ve yas
-Beslenme sekli ve obezite
-Diger akciger hastaliklar
-Enfeksiyonlar
-Cevresel etkenler
-Mesleki etkenler’dir (25).
2.2.1. Sigara

Akciger kanseri gelisiminde birincil risk faktorii, tim akciger kanserlerinin
yaklagik yiizde 90'm1 olusturdugu tahmin edilen sigara kullanimidir (26). Sigara
dumani inhalasyonunun akciger kanserine neden olabilecegi ilk olarak 1912°de ortaya
cikmistir (27). O zamandan beri, epidemiyolojik kanitlarin biiyiikk bir kismi sigara
kullanimu ile akciger kanseri arasindaki iliskiyi dogrulamis ve toplumda sigarayi

azaltma cabalarinin baglamasina sebep olmustur (28).

Kadinlar ile erkekler arasinda sigara kullanimi aligkanliklar1 arasindaki farklar
akciger kanseri insidansinda iki cinsiyet arasinda fark yaratmistir (29). Kadinlarda
erkeklerle benzer oranda sigara kullaniminin artmasiyla akciger kanseri insidansinda

artiglar meydana gelmistir (30).



Uzun siire sigara icen bireylerde hayati boyunca hi¢ sigara kullanmamis
bireylere gore akciger kanseri gelisme riski 10 ile 30 kat arasinda artmistir (31).
Akciger kanseri riski, giinliik igilen sigara sayis1 ve sigara kullanim yilinin artmasiyla
birlikte artmaktadir (32). Sigara icenlerde akciger kanseri gelisme olasiligini
etkileyebilecek diger faktorler; sigara kullanimina baglama yasi, inhalasyon derecesi,

sigaranin katran ve nitokin igerigini ve filtresiz sigara kullanimini igerir (33).

Sigaray1 birakma, akciger kanseri riskini azaltmaktadir. Risk azalmasi ytizde
20 ile yiizde 90 arasinda degismektedir. Risk azalmasi, ilk bes yilda daha ¢ok olmakla
beraber zaman gectik¢e giderek azalma ile belirgin hale gelir. 15 yildan fazla stiredir
sigaray1 birakmus kisilerin aktif sigara igicilere gore akciger kanserine yakalanma
riskinde % 80-90 oraninda bir azalma bulunmaktadir. Bununla birlikte akciger kanseri

riski hi¢ sigara igmeyenlere gore daha fazladir (34).

Giliniimiizde diinya ¢apinda bir milyardan fazla yetiskin sigara icmektedir ve
pasif i¢icilerin maruz kaldig sigara dumani, sigara igmeyen ¢ocuklar ve yetiskinler
icin ortak bir risk olusturmaktadir. Maruz kalinan sigara dumani, pasif igicilerde

akciger kanseri ve koroner kalp hastaligi riskinde artisa neden olmaktadir (35).
2.2.2. Genetik Faktorler

Akciger kanseri etiyolojisinde genetik faktorlerin rolii tam olarak
anlagilamamistir ancak genetik faktorlerin rol oynadigimi gosteren kanitlar
bulunmaktadir. Akciger kanseri olan bireylerin birinci derece yakinlarinda akciger

kanseri gelisme riski yiiksektir (30).
2.2.3. Cinsiyet

Sigara igme prevalansi erkeklerde (% 23,1) kadinlardan (% 18,3) daha fazla
olsa da aradaki fark giderek azalmaktadir (5). Kadinlar tiitiiniin karsinojenik etkilerine
erkeklerden daha yatkindirlar (36).



2.2.4. Beslenme Sekli ve Obezite

Hollanda’da yapilan genis bir kohort ¢calismasina gore, meyveler ve sebzeler
acisindan zengin bir beslenmenin kanser insidansinin diismesi ile baglantili oldugu

bildirilmistir (37).

Renehan ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir meta-analizde viicut kiitle indeksi
(VKI) ile akciger kanseri arasinda ters bir iliski ortaya koymus ve bu calismada
obezitenin koruyucu etkisinin olabilecegi gosterilmistir (38). Bagka bir ¢alismada,
onceki ¢aligmanin aksine sigara igenlerde bel ¢evresi ile akciger kanseri riski arasinda

pozitif bir iliski saptanmistir (39).
2.2.5. Diger Akciger Hastaliklar

KOAH, ozellikle erkeklerde artmis akciger kanseri riski ile iligkilidir (40).

Idiyopatik pulmoner fibrozisli hastalarda akciger kanseri insidans: yiiksektir (41).
2.2.7. Cevresel ve Mesleki Etkenler

Bir¢ok mesleki ve cevresel kanserojen maddeler akciger kanseri riskini arttirir.
Bilinen en iyi mesleki faktorler asbest ve radondur (30). Yiiksek radon
konsantrasyonlari, madencilerde artmig akciger kanseri riski ile iligkilidir. Asbeste
yuksek diizeyde maruz kalma, akciger kanseri gelisimine neden olabilir. Sigara

dumanindan pasif olarak etkilenim, ¢gevresel faktorlerin basinda gelmektedir (42).
2.3. Akciger Kanserinin Histolojik Simiflandirilmasi

Akciger kanserlerinin yaklasitk % 951 KHAK veya KHDAK seklinde
siniflandirilir. Bu siniflama, evreleme, tedavi ve prognoz i¢in gereklidir. Diger hiicre
tipleri, akciger kanserinde ortaya ¢gikan malignitelerin yaklasik % 5'ini olusturur (43).
KHDAK kendi aralarinda; adenokarsinom, skuamoz hiicreli karsinom ile biiyiik

hiicreli karsinom olarak alt gruplardan olusmaktadir (Tablo 2.1) (44).



Tablo 2.1. Akciger kanseri histopatolojik tipleri radyolojik ve klinik belirtileri (44).

Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri

Adenokarsinom

Goriilme siklig1 en ¢ok olan tiirdiir.
Sigara icmemis kadinlarda daha ¢ok gortiliir.
Genellikle periferik yerlesim gosterir.

Radyolojik olarak hava bronkogramlar: seklinde prezente olabilir.

Skuamoz Hiicreli Kanser
En ¢ok goriilen ikinci tiirdiir.
Sigara kullanimu ile iligkilidir.
Genellikle santral yerlesim gosterir.

Kavitelesme gosterilebilir.

Biiyiik Hiicreli Kanser

Goriilme siklig1 en az olan tirdiir.

Genellikle periferik yerlesim gosterir.

Kiiciik Hiicreli Akciger Kanseri

Sigara kullanimu ile iligkilidir.
Genellikle santral yerlesim gosterir.
Mediastinel lenfadenopati birlikteligi siktir.

Prognozu en kétii olan tiirdiir.

2.3.1.Adenokarsinom

Adenokarsinom akciger kanseri vakalarinin yaklasik yaris1 kadarini olusturan
en yaygin akciger kanseri tipidir (45). Diger akciger kanserlerinin aksine
adenokarsinomlar ile sigara arasindaki iligki zayiftir. Genellikle sigara igmeyen kadin
hastalarda goriiliir (44). Adenokarsinom insidansinin artmasinin 1960'h yillarda diistik
katranl filtre sigaralarinin ortaya ¢ikmasi nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir, ancak
bu nedensellik kanitlanmamustir (45). Genellikle periferik ve subplevral alanlarda

goriilir (44).



2.3.2. Skuamoz Hiicreli Karsinom

Akciger kanserlerinin % 25-401 bu tip hiicrelidir. Sigara ile iliskili olup % 90
sigara kullananlarda ortaya ¢ikmaktadir (46). Skuamdz hiicreli karsinom, diger tiplere

gore daha ge¢ metastaz yapar (47).
2.3.3. Biiyiik Hiicreli Karsinom

Akciger karsinomlarinin % 9’unu olusturur. Biiylik hiicrelerden olusan bir
timordiir (47). Sigara i¢imi ile yakindan iligkilidir. Hizli biiyliyiip, erken metastaz

yapar, prognozu kotiidiir. Genellikle periferik yerlesim gosterir (44).
2.3.4. Kiiciik Hiicreli Karsinom

Kiigtik hiicreli akciger karsinomasi, tiim bronkojenik karsinomlarin yaklagik
yiizde 15'ini olusturur. Bu tip karsinom, sigara i¢imi ile gii¢lii bir korelasyon gosterir
ve asla sigara igmeyen kisilerde son derece nadirdir (48). Ortalama sagkalim oldukga

kotidiir (49).
2.4. Akciger Kanserinde Evreleme

Akciger kanserinde tiimdr, nodiil ve metastaz (TNM) evreleme sistemi,
hastaligin boyutunu belirlemek i¢in kullanilan uluslararast kabul goren bir sistemdir
(50). T siniflamasi, primer timori igerir (Tablo 2.2). N siniflamasi, toraks boyunca
yerlesmis lenf nodlarinin metastatik tutulumunu tanimlamaktadir (Tablo 2.3). M

Siniflamasi; toraks ici veya disindaki metastatik hastalik varligini tanimlamaktadir

(Tablo 2.4.) (51).



Tablo 2.2. Akciger kanserinde T siniflamasi (51).
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Primer tiimor (T)

Tx:  Primer tiimoriin saptanamamasi veya
Balgam ya da brons lavajinda malign hiicrelerin varlig1 ile ispat edilen, ancak goriintiileme
teknikleri ya da bronkoskopi ile saptanamayan timéor
To Primer timor bulgusu yok
Tis  Karsinoma in situ
T1  En genis ¢ap1 <3 cm, akciger veya viseral plevra ile gevrili, bronkoskopik olarak lob
bronsundan daha proksimalde invazyon bulgusu olmayan tiimor (6rnegin: ana bronsta olmayan)
Tiami  Minimal invaziv (mi) adenokarsinoma
Tia En genis cap1 <1 cm olan tiimér
T1ib En genis cap1 >1 cm ancak <2 c¢m olan tiimoér
Tic En genis cap1 >2 ¢m ancak <3 cm olan tiimér
T2 >3 cm fakat <5 cm veya
Asagidaki 6zelliklerden en az biri ile birlikte olan timdor
- Karinaya olan uzakligina bakilmaksizin ana brons tutulumu var ancak karina tutulumu
yok
- Visseral plevra invazyonu var
- Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriiktif pndmoni olusturan, akcigerin bir
Kismini veya tiimiinii igeren timor
T2a  En genis ¢cap1 >3 cm ancak <4 cm olan tiimoér
T2o  En genis ¢cap1 >4 cm ancak <5 cm olan tiimor
Ts En genis cap1 >5 cm ancak <7 cm olan tiimér veya
gdgiis duvari (superior sulcus tiimorleri dahil), frenik sinir, parietal plevra’dan herhangi
birini direk olarak invaze tiimdr veya
Aynt lobda ayr1 nodiil(leri) olan timor
Ta >7 cm tiimdr veya
Diyafragma, mediasten, kalp, biiyiik damarlar, trakea, rekiirren larengeal sinir, 6zofagus,
vertebra cismi,karina gibi yapilardan herhangi birini invaze eden timdr veya ayni taraf

farkli lobda ayr1 timdr nodiil(leri) bulunmast

Akciger kanserinde 2017°de giincellenen sekizinci tiimor, nod, metastaz

evreleme sistemi Tablo 2.5’de gosterilmistir (51).



Tablo:2.3. Bolgesel lenf nodlar1 (51).

Tablo 2.4. Uzak metastaz M (51).

Nx Bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilememesi
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Ayni taraf peribronsiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf
bezlerinin metastaz ve/veya ile intrapulmoner lenf
bezlerine metastaz veya direk invazyon

N2 Aymni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf
bezlerine metaztas

N3 Kargi taraf mediastinal, hiler, ayn1 veya karsi taraf
supraklavikuler veya skalen lenf bezi metastazi

Mx  Metastaz varligi
MO  Metastaz yok
M1 Metastaz var

Mla Kars1 akcigerde ayni tiimdor nodiil(leri),
plevral veya perikardiyal nodiiller veya maling
plevral veya perikardiyal metastaz

M1b Tek ekstratorasik organda tek metastaz

M1c Tek veya multipl organda multipl
ekstratorasik metastaz

Tablo 2.5. Akciger kanserinde sekizinci TNM evreleme sistemi (51).

T N M

Okiilt karsinom Tx No Mo
0 Tis No Mo
1A1 Tiami No Mo
Tla NO MO

1A2 LET No Mo
1A3 Tic No Mo
IB Toa No Mo
1A T2 No Mo
11B Tla N1 Mo
T1b N1 Mo

Tic N1 Mo

T2a Nl MO

Tab N1 Mo

T3 No Mo

1A T1a N2 Mo
T N2 Mo

Tlc NZ MO

TZa N2 MO

Tobn N> Mo

T3 N1 Mo

Ts No Mo

Ty N1 Mo

111B T1a N3 Mo
Tio N3 Mo

Tic N3 Mo

T2a N3 Mo

Tob N3 Mo

1IC LE N2 Mo
Ta N3 Mo
IVA Herhangi bir T Herhangi bir N Mia
Herhangi bir T Herhangi bir N M1p

VB Herhangi bir T Herhangi bir N Mac

Akciger kanserinde son giincellenen TNM siniflandirmasina gore kanser

sagkalim siireleri Sekil 2.2°de gosterilmistir (52).

11
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Sekil 2.2. TMN siniflandirmasinda klinik evrelemeye gore sagkalim siireleri (52).

Kiiciik hiicreli akciger kanseri hastalarin evrelendirilmesinde; TNM
siniflandirmasi cerrahi tedaviyi igeren hastalarda kullanilmasina ragmen ¢ogu hastanin
cerrahiye uygun olmamasi, basitligi ve klinik faydasi nedeniyle yaygin olarak; sinirl

ve yaygin olarak iki agsamali bir siniflandirma kullanilmaktadir.

Sinirh hastalikda; timor ayni taraf hemitoraks ve bolgesel nodiillerle sinirlidir
(TNM evrelemesine gore I-11I1B). Yaygin hastalikta ise karsi taraf ve uzak metastazlar,

malign perikardiyal veya plevral eflizyonlar vardir (53).
2.4.Akciger Kanserinde Girisimsiz Tan1 Yontemleri
2.4.1. Akciger Radyografisi

Akciger radyografisi, akciger kanserinde tani1 ve evreleme icin tek basina,
yetersiz kalmaktadir. Ancak, akciger radyografisi kolaylikla ulasilabilirdir, ucuzdur ve
olas1 bir malignitenin varlig1 ve derecesi hakkinda minimum etkili radyasyon dozu ile
bilgi saglar. Bu ylizden, akciger kanserinden siiphelenildiginde siklikla yapilan ilk
testtir (54).

2.4.2. Bilgisayarh Tomografi

Hastaligin derecesinin bilgisayarli tomografi (BT) ile tanimlanmasi ve
karakterize edilmesi, KHDAK'l1 hastalarda yontem sec¢imi ve yapilacak biyopside alan
secimi hakkinda kolaylik saglar. Gogiis ve adrenalleri de iceren iist karin BT’si,

tiimdriin boyutunu ve herhangi bir potansiyel lenf nodu metastazini karakterize etmek
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icin KHDAK siiphesi olan tiim hastalarda uygulanir. Ek olarak, abdomen veya beyin

icin hazirlanmis BT, potansiyel ekstratorasik metastatik hastaligi tanimlayabilir (54).
2.4.3. Pozitron Emisyon Tomografisi

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET), anatomik bilgiden ziyade metabolik
bilgi sagladigi icin ¢ok dnemlidir. Yani yapilar1 metabolik aktivite temelinde ayirir
(54). Malign dokularda metabolizma yani glukoz kullanimi normal dokulara gore daha
fazladir. PET ile artmis glukoz kullanimi nedeniyle malign lezyonlar, hipermetabolik
fokal alanlar seklinde gorintilenirler (44). PET, malign lezyonlari benign
lezyonlardan BT'den daha dogru ayirt edebilir. Ancak, BT'nin aksine PET, bir tiimoriin
lokal boyutunu belirlemek i¢in yeterli degildir. Akciger kanserinde daha ¢ok
KHDAK’da kullanilmaktadir (55). Metastatik mediastinal lenf nodlariin
degerlendirilmesinde pozitif emisyon tomografisinin tan1 degeri daha yiiksektir (44).
Ancak, PET ile hipermetabolik inflamatuar lezyonlara bagli olarak sahte pozitif

sonuglar ortaya ¢ikabilir (54).
2.4.4. Manyetik Rezonans (MR)

Manyetik rezonans (MR); semptomlar ve BT bulgularina dayanarak beyin metastazi,
adrenal metastaz, mediastinal ve gogiis duvari invazyonundan veya spinal kord

invazyonunundan siiphelenilmesi durumunda en faydali yontemdir (54).
2.4.5. Balgam Sitolojisi

Balgam sitolojisi, uygun durumlarda tani koymak igin non-invaziv bir
yontemdir (56). Balgam sitolojisi ile santral brons kanserlerinde, periferik brong

kanserlerinden daha fazla oranda pozitiflik saptanir (9).
2.5.Akciger Kanserinde Girisimsel Tan1 Yontemleri
2.5.1.Bronkoskopi

Bronkoskopi akciger kanserinde tiimdriin tanisi, evrelemesi ve tedavisi

amactyla kullanilir (9). Sitolojik veya histolojik materyal elde etmek amaciyla, brong
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lavaji, fircalama, biyopsi, transbronsiyal igne aspirasyonu gibi yontemler tek tek veya

birlikte kullanilabilir (57).
2.5.2.Transtorasik igne Aspirasyonu

Periferik lezyonlar da floroskopi veya BT esliginde transtorasik igne
aspirasyonu ile tani konabilir. Pndmotoraks ana komplikasyonu olup % 30’unda ortaya

cikar. Ancak, % 15’ten azinda gogiis tiipii uygulamasi gerektirir (58).
1.5.3.Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS), kesin olmayan periferik
nodiiller, plevra kalinlasmas1 ve eflizyonlar1 ile mediastinal/hiler lenf nodiillerinin

orneklemesi i¢in yeni ve daha az girisimsel bir tekniktir (58).
2.6. Akciger Kanserinde Tedavi Yaklasimlar:
2.6.1. Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinde Tedavi Yaklasimlar:

Tedavi, kanserin evresine ve bireyin performans durumuna goére planlanmalidir
(55). KHDAK olan hastalarin yalnizca kiigiik bir boliimii, teshis edildiginde patolojik
evre I ve Il hastaliga sahiptir. Evre I veya Il KHDAK'l1 hastalar miimkiinse tam cerrahi
rezeksiyon ile tedavi edilmelidir. Postoperatif adjuvan kemoterapi tedavisi (KT),
patolojik evre II hastalig1 olan hastalarda sagkalimi artirir ve evre IB hastalarda da
uygulanabilir. Evre I veya Il akciger kanseri bireylerde, cerrahi rezeksiyon i¢in uygun
degilse veya kisi ameliyati reddediyorsa, radyoterapi tedavisi (RT) uygulanabilir. Evre
[T akciger kanseri bireyler icin, eszamanli kemoradyoterapi yaklagimi genellikle
tercih edilmektedir. Kemoradyoterapi Sonrasi uygun bireylerde cerrahi tercih
edilebilir. Evre IV akciger kanseri bireyler genellikle sistemik tedavi veya semptoma

dayali palyatif yaklasim ile tedavi edilir (59).
2.6.2. Kiiciik Hiicreli Akciger Kanserinde Tedavi Yaklasimi

KHAK, kemoterapiye karsi ¢ok duyarlidir. Bu nedenle sistemik kemoterapi
tedavinin ayrilmaz bir pargasidir. Smirli evre hastalifi olan bireyler oncelikle

kemoterapi ve radyoterapi kombinasyonu ile tedavi edilir, ¢iinkii iki tedavi
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kombinasyonunun tek basina kemoterapi tedavisine kiyasla sagkalim siiresini uzattigi
gosterilmistir. Yaygin evre KHAK 1 bireyler i¢in, baslangi¢ tedavisinde tek basina
kemoterapi kullanilir. Kemoterapi tedavisine tam veya kismi yanit veren hastalarda

radyoterapi tedavisi faydali olabilir (59).
2.7. Akciger Kanserinde Semptom ve Bulgular

Akciger kanseri bireylerde genellikle lokal olarak ilerlemis veya metastatik
hastalik gelisinceye kadar semptomlar goriilmeyebilir. Semptomlar, tiimoriin lokal
etkilerinden, bolgesel veya uzak yayilimdan veya metastazlara bagli olmayan uzak
etkilerden (paraneoplastik sendromlar) kaynaklanabilir. Hastalarin yaklasik 3/4’
teshis aninda bir veya daha fazla semptoma sahiptir (43). Akciger kanserli hastalarda

tani sirasinda goriilen semptomlarin siklig1 Tablo 2.6’de 6zetlenmistir (60).

Tablo 2.6. Akciger kanserli hastalardaki semptom ve bulgularin siklig1 (60).

Semptom ve Bulgular Sikhik (%)
Oksiiriik 45-75
Kilo kayb1 46-68
Nefes Darligi 37-58
Gogilis agrist 27-49
Hemoptizi 27-29
Ses kisiklig1 8-18

2.7.1. Kanserin intratorasik Etkileri

Kanserin intratorasik etkilerinden dolay1 en ¢ok goriilen semptomlar; oksiiriik,

hemoptizi, gogiis agrisi ve dispnedir (59).
Oksiiriik

Oksiiriik, tan1 sirasinda akciger kanseri bireylerin % 50-75'inde bulunur ve
santral hava yollarini icerme egilimi gostermesi nedeniyle en sik, skuamdz hiicreli
karsinomlu ve KHAK’l1 hastalarda goriliir (61). Sigara icen veya sigaray1 birakmis
kisilerde yeni Oksiiriik bagslangici, akciger kanserinin bulundugu siiphesini

uyandirmalidir (59).
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Dispne

Dispne, akciger kanserli bireylerin yaklasik % 25-40'inda ortaya ¢ikan, teshis
aninda hastalarda sik goriilen bir semptomdur (61). Dispne, hava yolu obstriiksiyonu,
obstriiktif pndmoni veya atelektazi, lenfanjitik timor yayilimi, timor embolisi,
pnomotoraks, plevral eflizyon veya tamponad ile perikardiyal eflizyona bagli olabilir
(59).

Gogiis Agrisi

Akciger kanseri hastalariin yaklasik % 20-40"inda gogiis agrist bulunur (61).
Agn karakteri degiskenlik gosterebilir. Genglerde yasl hastalarla karsilagtirildiginda
daha sik goriiliir. Agn tipik olarak primer tiimoriin oldugu gogsiin ayni tarafinda
bulunur (59). Parietal plevra, gogiis duvart ve mediastenin timdr tutulumu; obstriiktif

pndmoni veya pulmoner emboli de gogiis agrisina neden olabilir (58).
Hemoptizi

Akciger kanseri; bircok hastada tlimor nekrozu, mukozal {ilserasyon, obstriiktif

pnémoni, pulmoner emboli sonucu hemoptizi ile kendini gosterir (62).
Ses Kisikhigi

Akciger kanserli bireylerde tekrarlayan laringeal sinir felci nedeniyle ses

kisiklig1 goriilebilmektedir (63).
Plevral Tutulum

Plevral tutulum, plevral efiizyon olmaksizin plevral kalinlasma veya malign
plevral eflizyon olarak ortaya cikabilir. Maling plevral efiizyonlar nefes darlig1 ve
Oksiiriik olugturmasina ragmen, akciger kanseri ve plevral metastaz gosteren hastalarin
yaklasik 1/4’i asemptomatiktir (64). Akciger kanseri olan hastalardaki tiim plevral
eflizyonlar malign degildir. Lenfatik obstriikksiyon, postobstriiktif pnémoni veya

atelektaziye bagli olarak benign plevral efiizyon ortaya ¢ikabilir (59).
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Superior Vena Cava Sendromu

Superior vena cava sendromu obstriiksiyonu; siklikla dispneye neden olur.
Oksiiriik, agr1 ve disfaji daha az siklikta goriiliir. Fiziksel bulgular genislemis boyun
venleri, gogsiin list kisimlarinda belirgin bir vendz genisleme, yiiz 6demini igerir.
Superior vena cava sendromu KHAK’da daha yaygin goriiliir. Akciger kanserine
sekonder olarak superior vena cava sendromu bulunan ¢ogu hasta igin, semptomlar

mediastinal tlimoriin tedavisi sonrasinda diizelir (65).
Pancoast Sendromu

Superior sulkus’dan kaynaklanan akciger kanseri nedeniyledir. Genellikle
omuzda ve daha az olarak onkol, skapula ve parmaklarda agri, Horner Sendromu,
kemik hasar1 ve el kaslarinda atrofi ile kendini gosterir. Pancoast sendromu en sik

skuamoz hiicreli karsinomda goriiliir (59).
2.7.3. Ekstratorasik Yayilima Bagh Semptomlar

Akciger kanserinde uzak metastaz, genellikle karaciger, surrenal bezler, kemik,
beyin ve akcigere olurken, kadinlarda plasenta ve erkeklerde testis hari¢ her organa

metastaz geligebilir (66).
2.7.4 Paraneoplastik Sendromlar

KHAK’da daha yaygin olarak bulunur. Akciger kanserinin primer veya
metastatik lezyonlarin fiziksel varligiyla ilgili olanlar digindaki diger organ sistemleri

tizerindeki etkilerinden kaynaklanmaktadir (58).
2.8. Akciger Kanseri Hastalarinda Klinik Etkilenim

Kanser tedavileri genellikle cerrahi, kemoterapi, radyasyon terapisi, hormon
terapisi ve/veya bu yontemlerin bir kombinasyonunu igerir. Bu tedaviler fonksiyonel
bagimsizlikta, giinliikk yasam aktivitelerini ger¢eklestirmede, saglikli yagam kalitesine
miidahale eden pek cok fiziksel ve psikolojik etkilenime neden olmaktadir. Etkilenim

ozellikle yash erigkinlerde daha agirdir. Kanser ve tedavisine bagl olarak en ¢ok;
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kognitif fonksiyonda, uyku diizeninde, fonksiyonel kapasitede, agri durumunda ve

kemik mineral dansitesinde etkilenim goriilmektedir (67).
2.8.1. Kognitif Fonksiyon

Kanser ve kansere baglh tedaviler, fiziksel ve psikolojik durum degisimi ile
iligkilidir. Arastirmalar, son yirmi yilda merkezi olmayan sinir sistemi neoplazmi i¢in
yapilan tedavilerin kognisyon iizerinde kisa ve uzun vadeli etkiler gdsterebilecegini ve
kanserli kisilerin yasam kalitesini etkiledigini gostermistir (68). Kanser tedavilerinin;
ozellikle bellek, konsantrasyon, bilgi isleme hizi, yonetici islevlerinde kognitif
bozukluga neden olabilecegi kabul edilmistir (69). Uzun siireli hafif biligsel bozukluk
kisilerin yasam kalitesini etkileyebilir (15).

Kanserden kurtulanlarda kognitif bozukluk nedeni bilinmemekle birlikte, cok
faktorli oldugu diistiniilmektedir. Kanser veya antikanser tedavilerinin biligsel islev
bozukluguna neden olabilecegi olast mekanizmalar arasinda dogrudan nodrotoksik
etkiler (6rn., noronlarin veya cevreleyen hiicrelere zarar verilmesi, degistirilmis
norotransmitter seviyeleri) (70); oksidatif hasar; hormonal degisikliklerin uyardigi
dolayli etkiler; sitokinlerin salinmasi ile immiin regililasyonundaki bozukluluklar;
merkezi sinir sisteminin (MSS) kiigiik damarlarinda kan pihtilasmasi ve MSS’ye

oksijen taginmasinin azalmasina yol agan anemi bulunmaktadir (71).

Kemobeyin veya chemofog olarak da adlandirilan kemoterapi kaynakli biligsel
bozukluk su anda solid tiimorler, meme, akciger, prostat ve yumurtalik kanseri gibi
cesitli hastaliklarin tedavisinde uygulanan kematerapdtik ajanlarin ortak bir yan etkisi
olarak bilinmektedir (72). Bu durum kemoterapi alan bireylerin % 70'inde kanserden
sag kurtulanlarin % 33'linde goriilmektedir (73). Kemoterapi kan damarlarina zarar
verebilir ve kan perfiizyonunu degistirebilir. Ayrica, oksidatif stresin ya da kan
koagiilasyonunun artmasi yoluyla MSS'nin kiiclik damarlarima dogrudan gelen kan
akisini azaltabilir (74). Kemoterapi rejiminin ve kullanilan kemoterapi doz ve siiresinin
bilissel bozuklugun insidansin ve ciddiyetini etkiledigi diisliniilmektedir. Hollanda’da
yapilan bir ¢aligsma, yiiksek doz kemoterapi alan hastalarin kemoterapiden 2 yil sonra
standart doz alanlara gore daha kotii biligsel bozukluga sahip oldugunu bildirmistir

(75). Ancak bir baska ¢aligmada da yiiksek doz ve standart doz kemoterapi alanlar
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arasinda tedaviden bes yil sonra kognitif bozuklukta istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamustir (76).

Cerrahi geciren hastalarda cerrahinin akut etkisi gectikten sonra, ancak
kemoterapi almadan once kognitif fonksiyonlar1 degerlendiren giincel g¢alismalar,
kemoterapi almadan once hastalarin tigte birinde biligsel bozukluga sahip oldugunu
tespit etmistir. Bu temel bozuklugun nedeni bilinmemektedir. Ancak hipotezler,
kanserin kendisinin veya ameliyatin ve anestezinin bozulmaya katkida bulunabilecegi

tizerinde durmaktadir (77).

Son yillarda, MR goriintiileme teknikleriyle yapilan bircok c¢alisma,
kemoterapi ile iliskili yapisal beyin degisiklikleri bildirmistir (13, 78). Bu degisiklikler
erken donemde diffiiz gri cevher azalmasi ve beyaz cevher dejenerasyonunun meydana
gelmesidir. Bazi ¢alismalarda uzun siirede olusan kalic1 yapisal degisiklikler de
bulunmustur (79). Ayrica, kanser hastalarinda kemoterapiden dnce beyaz cevher
hacminde yaygin bir azalma tanimlanmistir (80). Bu beyaz cevher azalmasi, adjuvan
tedavi Oncesi hastalarin bir alt grubunda daha diisiik bir bilissel performansi tarif eden
cesitli noropsikolojik c¢alismalar tarafindan desteklenmektedir (81). Bu durum
kanserin kendisinin biligsel siire¢ iizerinde olumsuz bir etkisi olabilecegi fikrini

vermektedir (13).
2.8.2. Agn

Akciger kanseri hastalarda agri, en c¢ok korkulan belirtilerden biridir ve
yaygindir. Malign hastaliga sahip hastalarin % 40-90’inda agr gorildigi
belirtilmektedir. Agr1, fiili veya potansiyel doku hasari ile baglantili veya bu tiir bir
zararla agiklanan hos olmayan bir duyusal ve duygusal deneyim olarak tanimlanir.

Agr1 karmasik ¢ok faktorlii bir olgudur (82).

Cogu kansere bagl kronik agriya direkt olarak tiimor neden olur. Dogrudan
timor tutulumu ile ilgili birgok sendrom tespit edilmistir (17). Akciger kanseri ya
parietal plevra, kostalar, torasik spinal kord ya da brakiyal pleksus veya metastaz
egilimi nedeniyle diger bdlgelerde yer yer agriya neden olabilir. Ek olarak

radyoterapinin kisa ve uzun vadeli sekelleri ve kemoterapi tedavileri agrili olabilir. Bu



20

nedenlerden dolay1 akciger kanserinin agriya neden olan en yaygin kanserlerden biri

oldugu diistintilmektedir (83).

Kanser hastalarinda agrinin iki temel mekanizmasi vardir (84). Bunlar
nosiseptif ve noropatik mekanizmalardir. Somatik nosiseptif agr1 genellikle iyi
lokalizedir, siklikla zonklama veya keskin olarak tanimlanir. Ameliyattan sonra veya
kemik metastaz1 ile ortaya cikabilir. Visseral nosiseptif agr1i daha yaygindir,
yonlendirilebilir (6rn. diyafragma irritasyonundan omuzda agr1) ve acima veya kramp
olarak tanimlanir. Plevral efiizyon, torasik malignite baglaminda visseral nosiseptif
agrinin en yaygin nedenlerinden biridir. Noropatik agr1 yanma, karincalanma veya
sizlama olarak tanimlanabilir ve genellikle uyusma ile iliskili olabilir. Bu agr1 periferik
veya merkezi sinir sistemi yaralanmalarinin sonucudur. Kanser hastalarinda, timor
sizintisina bagl olabilir, radyoterapiden sonra ortaya cikabilir veya kemoterapiyle

ilgili toksisite sonucu olabilir (85).

Nosiseptif veya somatik agrilar, akciger kanseri agrilarinda en Onemli
patofizyolojik alt tipleri iken, vakalarin yaklasik iicte biri visseral veya ndropatik alt

tip olarak siniflandirilir (86).

Kemoterapi kaynakli periferik noropati en yaygin seklidir ve tipik olarak vinka
alkaloidleri, sisplatin, paklitaksel ile tedavi sirasinda ve sonrasinda distal agrili
parestezi ve duyu kaybiyla kendini gosterir. Temel malignite otoimmiin inflamatuar
mekanizmalara bagli olarak dorsal kok gangliyonunda veya periferik sinirlerde bir
miktar hasar ile iligkili olan tanimlanmamis noéropatilere neden olabilir. Genellikle
kiigiik hiicreli akciger kanseri ile iligkili olan bu paraneoplastik formlar, parestezi,
duyu kayb1 ve duyusal ataksi ile karakterize edilen duyusal noropatilerdir. Sendromun
seyri tipik olarak hastaligin ilerlemesinden bagimsizdir ve tiimor tanisindan Once

ortaya ¢ikabilir (87).

Radyoterapi, hem aksonlarda hem de vasa nervorum'da direkt toksik etkilerle,
sekonder olarak sinirin mikroenfarktiisii ile dozla ilgili pleksus hasarina neden olabilir.
Neoplastik pleksopati kanserli hastalarin yaklasik 1/100'inde ortaya ¢ikar ve akciger

kanseri brakiyal pleksopatinin en sik nedendir (88).
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Torakotomi, kalic1 postoperatif agrinin gelismesi ile iligkili uygulamalardan
biri olarak diisiiniilmektedir. Genetik, yas, cinsiyet, psikolojik durum veya ameliyat
oncesi agr1, kalic1 postoperatif agri igin risk faktorleri olarak tanimlanmigtir. VATS 1n,
postoperatif agriyr gelencksel girislere kiyasla azalttigr diistiniilmektedir (89).

Lobektomide pnomonektomi ile karsilastirildiginda daha az torakal agr1 goriiliir (90).
2.8.3. Pulmoner Fonksiyonlar

Akciger kanserinde uzun donem sagkalimlarda solunum semptomlar:
goriilmektedir. Bu semptomlarin hissedilmesinde ¢esitli degiskenler etkili olmaktadir.
Yas, sigara kullanimi1 ve komorbid durumlar 6zellikle solunum yolu semptomlarini ve
pulmoner fonksiyon diizeyini etkileyebilir (91). Ayrica, solunum semptomlarinda

cinsiyet farkliliklar1 da etkilidir (36).

Primer akciger kanseri, pulmoner metastazlar ve radyoterapi gibi kanser veya

kanserin tedavisi dogrudan kardiyorespiratuar sistemi etkileyebilir.

Akciger rezeksiyonu gegiren hastalarda cesitli pulmoner komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Bu hastalarin % 33’1 nefes darligi, % 20’si solunum kaslarindaki
zay1flik gibi 6nemli solunum fonksiyon bozuklugu ¢ekmektedir (92). Ayrica solunum

kas zay1flig1 cerrahiden 6nce de bulunabilir (93).

Solunum kas enduransi, solunum kas fonksiyonunu daha dogru yansitmaktadir
(94). Ayrica solunum kas endurans ol¢iimii, solunum fonksiyonu ve yetmezligi

hakkinda ileriye yonelik bilgi vermektedir (95).
2.8.4. Fonksiyonel Kapasite

Akciger kanserinde tani konduktan sonra, fonksiyonel gerileme yaygin ve
hizlidir. Aktivite sinirlamalart ve katilim kisithiliklar: sik goriiliir. Tanida fonksiyonel

kapasite, ayn1 yastaki saglikli bireylere kiyasla azalir (96).

Kemoterapi ve radyasyon tedavileri de kardiyak ve pulmoner disfonksiyona
neden olabilir (97). Tedavi sirasinda kardiyotoksisite gelisebilir veya tedavi

bitiminden yillar sonra ortaya ¢ikabilir (98).
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Tani1 sirasinda, akciger kanseri hastalarin saglikli akranlarina gore periferik kas
kuvvetinde azalma vardir (96). Ozellikle preoperatif zirve egzersiz testlerinin %
70’inin dispne yerine bacak agris1 nedeniyle durdurulmasi ve fonksiyonel kapasitenin
akciger kanseri hastalarindaki akciger fonksiyonunun spirometrik 6l¢timleri ile iliskili
olmadig1 g6z oniine alindiginda, iskelet kasi disfonksiyonunun egzersiz intoleransina
onemli Gl¢iide katkida bulunmasi olasidir (99). Periferik kas kuvveti, akciger kanseri

tedavisi sirasinda ve sonrasinda daha da azalir (96).
2.8.5. Fiziksel Aktivite

Fiziksel inaktivite, akciger kanserinde yaygin olarak goriilmektedir (96).
Akciger kanserli bireylerde tani sirasinda goriilen inaktivitenin pek ¢ok nedeni vardir.
Bunlardan biri hayatlarinin biiyiik bir kisminda aktif olmamalaridir ki bu kanser i¢in
risk faktoriidiir digeri de kanserin ilerlemesi ile birlikte fiziksel aktivite seviyelerinin
diismiis olabilecegidir. Ikinci durum daha ileri evre kansere sahip grupta daha fazla

goriilmektedir (100).

Fiziksel aktivite seviyeleri yliksek olan kisilerde daha iyi fiziksel fonksiyon ve
saglikla iligkili yagam kalitesi ile daha diisiik semptomlar ve depresyon goriilmektedir.
Akciger kanseri, kisilerin tanidan alti ay sonra yalnizca % 31’1 Onerilen aktivite

diizeyinde iken geri kalani azalmis fiziksel aktivite diizeyine sahiptir (96).
2.9. Akciger Kanserinde Kardiopulmoner Rehabilitasyon Yaklasimlar:

Kansere bagli semptomlar, akciger kanserli hastalarda ve hayatta kalanlarda
yasam Kalitesi ve fonksiyonel durumu bozar. Pulmoner rehabilitasyon, kronik solunum
yolu hastalig1 olanlara etkili, invaziv olmayan bir tedavi olarak kabul edilmistir (101).
Cerrahi Oncesi uygulanan rehabilitasyon programlarinin amaci cerrahiye uygun olan
kisilerin fiziksel durumlarini en iist diizeye ¢ikarip postoperatif morbitideyi azaltmak
ayrica cerrahiye uygun olmayan hastalarin fiziksel durumlarini iyilestirerek cerrahiye
uygun hale gelmesini saglamaktir (10). Cerrahiden hemen sonraki fizyoterapi
yonetimi postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 tedavi etmeyi, kas iskelet sistemi
sekellerini 6nlemeyi ile erken ve giivenli taburculugu saglamay1 amaglar. Cerrahiyi

veya tedaviyi takiben uygulanan rehabilitasyon programlari tedavi sirasinda ortaya
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cikabilecek azalmis fonksiyonel kapasite ve kas kuvvetinin iyilestirilmesini ayrica
uzun dénemde fiziksel aktivite, psikolojik durumu ve saglikla ilgili yasam kalitesini
en st diizeye ¢ikarmay1 amaglar (102). Bireylere uygulanan egzersiz egitimi, kanser

semptomlarinin azalmasi, kaygi ve depresyon ile iliskilidir (103).
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3.BIREYLER ve YONTEM

Akciger kanserli hastalarda kognitif fonksiyon, agri, fonksiyonel kapasite,
solunum kas kuvveti ve enduransi ile fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesi ve
saglikli kisilerle karsilastirilmast amaciyla planlanan ¢alismamiz, Hacettepe
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Kardiopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi ve Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi’nde gergeklestirildi. Calismaya
Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan

GO17/555-22 karar numarastyla 04.07.2017 tarihinde etik kurul onay1 alindu.
3.1.Bireyler

Calismaya Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi’nde takip edilen akciger
kanseri tanis1 olan hastalar dahil edildi. Fonksiyonel kapasite oOl¢limiinii
etkileyebilecek ileri derecede ortopedik bir hastaliga sahip olanlar ve beyin metastazi
olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Yaslar1 45-80 arasinda, Olgiimleri
etkileyebilecek derecede herhangi bir saglik problemi olmayan saghkli goniilli
bireyler karsilastirma amaciyla ¢calismaya dahil edildi. Calismamiza 30 akciger kanseri
tanist almis birey ile 30 saglikli birey olmak iizere toplam 60 birey alindi. Caligmaya
dahil olan akciger kanseri ve saglikli bireylere ¢calismanin amaci ve igerigi anlatilarak

aydinlatilmis yazili onam formu imzalatildi.
3.2.Yontem

Calismaya alinan bireylere ¢alismanin amaci ve yapilacak olan Ol¢limler
hakkinda bilgi verilip onaylarindan sonra degerlendirmeye gegildi. Oncelikle
bireylerin demografik o6zellikleri kaydedildi. Daha sonra solunum kas kuvveti ve
enduransi, agri ve fonksiyonel kapasite 6l¢iildi. Ayrica, kognitif durum, fiziksel

aktivite diizeyi ve agr1 subjektif olarak anketler ile degerlendirildi.
3.2.1.Bireylerin Degerlendirilmesi

Katilimcilarin ilk olarak yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirhigi, sikayetleri,
hikayesi, dominant tarafi, hastali§in tipi ve metastaz olup olmadigi, eslik eden baska

hastaliginin olup olmadigi, soyge¢misi, cerrahi gegirip gecirmedigi, kullandigi ilaglart,
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sigara ile alkol Oykiisli, meslegi, yardime1 cihaz kullanip kullanmadigi kaydedildi.

Nefes darligi, oksiiriik ve balgam durumu sorgulandi.
3.2.2. Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Solunum fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in solunum fonksiyon testi
Spirolab 111 marka spirometre (Spirolab, Medical International Research, Roma,
Italya) ile oturma pozisyonunda yapildi. Test ile Zorlu vital kapasite (FVC), Birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1), FEV1/FVC orani, Tepe akim hiz1 (PEF),
Zorlu ekspirasyon ortast akim hizi (FEF2s.75%) 6lgiildii. Olgiimler, Amerikan Toraks
Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) kriterlerine gore yapildi. En
yiiksek deger kaydedildi (104).

3.2.3. Solunum Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Solunum kas kuvveti, maksimal inspiratuar basing (MIP) ve maksimal
ekspiratuar basinci (MEP) 6lgen elektronik agiz basing 6lgiim cihazi (Micro Medical
MicroMPM, Kent, 1ngiltere) ile degerlendirildi. Maksimal inspiratuar basing, rezidiiel
voliim diizeyindeki alveolleri agmak i¢in gerekli olan en yiiksek basing iken (gergekte
negatif bir basingtir) maksimum ekspiratuar basing ise total akciger kapasitesi

seviyesinde asir1 gerilmis alveolleri kiigtiltmek i¢in gerekli en yiiksek basingtir (105).

Her iki 6l¢lim de birey oturma pozisyonunda iken yapildi. MIP 6l¢iimii i¢in
kisiden maksimum ekspirasyon istendi daha sonra burun bir klips ile kapatilarak en az
1-3 saniye siirecek sekilde maksimum inspirasyon yapmasi istendi. MEP Sl¢iimiinde
ise kisiden maksimum inspirasyon istendi daha sonra burun bir klips ile kapatilarak en
az 1-3 saniye siirecek sekilde maksimum ekspirasyon yapmasi istendi. MEP 6l¢iimii
sirasinda disar1 hava kagisini 6nlemek i¢in bireyin yanaklarindan ice ve 6ne dogru hafif
kuvvet uygulandi. Her iki 6l¢limde de en az 5 6lgiim yapildi ve aralarinda % 10’dan
fazla fark olmamasina dikkat edildi. Birbiri ile uyumlu 5 dl¢limden en biiyiik degeri
olan istatiksel analiz icin secildi (Sekil 3.1). Ol¢iimlerin yorumlanmasinda Black ve

Hyatt’in esitlikleri referans olarak alindi (105, 106).
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Erkek:

20-54 yas MIP=129-(Yas x 0,13)
55-80 yas MIP=120-(Yas x 0,25)

Kadn;

20-54 yas MIP= 100-(Yas x 0,39)
55-86 yas MIP= 122-(Yas x 0,79)

Erkek:

20-54 yas MEP= 229+(Yas x 0,08)
55-80 yas MEP = 353-(Yas x 2,33)

Kadin:

20-54 yas MEP = 158-(Yas x 0,18)
55-86 yas MEP = 210-(Yas x 1,14)

Sekil 3.1. Solunum kas kuvveti 6l¢timii.
3.2.4. Solunum Kas Enduransimin Degerlendirilmesi

Solunum kas enduransinin degerlendirilmesi amaciyla Power Breathe (HaB
International Ltd. Southam, Ingiltere) kullanildi (Sekil 3.2). Degerlendirme sabit esik
yiikiinde solunum kas endurans testi ile yapildi. Maksimal inspiratuar basincin %

60’1na karsilik gelen deger ile ayarladigimiz cihaz agiza yerlestirildi ve burun bir klips
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ile kapatildi. Bireyden cihaz i¢inden olacak sekilde 10 dk boyunca normal nefes alip
vermesi istendi (Sekil 3.2). Testi uygulamadan 6nce kisi test esnasinda eger fazla nefes
darlig1 hissederse cihazi ¢ikarabilecegi ve bdylece testin sonlanacagi bilgisi verildi.

Sonug degerleri, test siiresi ile siireye karsilik gelen basing degerinin ¢arpimi ile elde
edildi (107).

Sekil 3.2. Solunum kas enduransi 6l¢tim cihazi ve testi.

3.2.5. Fonksiyonel Kapasitenin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesi i¢in alt1 dakika yliriime testi
bireylere uygulandi. ATS/ERS kriterlerine gore yapilan bu test igin 28 m
uzunlugundaki bir koridor kullanildi (108). Test 6ncesinde ve sonrasinda kisinin kan
basinci, oksijen saturasyonu (SpO2) ve kalp hizi 6lgiildii. Ayrica bireyin test 6ncesi ve
test sonrasi dispne, genel ve bacak yorgunlugunun algilanmasi modifiye Borg
Skalasma gore sorgulandi. Kisilere test esnasinda ¢ok fazla nefes darlig1 hissederse
dinlenebilecekleri ancak bu zaman zarfinda siirenin devam edecegi aktarildi. Test
sirasinda kisilerden alt1 dakika boyunca yiiriiyebildikleri en hizli tempoda yiirtimeleri
istendi. Test esnasinda kalp hiz1 ve oksijen saturasyonu, pulse oksimetre (KPTS-01,
Seul, Giiney Kore) ile devaml takip edildi. 6 dakikanin sonunda kisilerin yiiriime
mesafesi metre cinsinden kaydedildi (Sekil 3.3). Yarim saat arayla yapilan ikinci test
sonucunda her iki test arasindan elde edilen en yiiksek deger istatiksel analiz i¢in

kullanildi.
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Sekil 3.3. Alt1 dakika yiiriime testi.

3.2.6.Agrimin Degerlendirilmesi
Agrimin Objektif Degerlendirilmesi

Agrimin objektif olarak degerlendirilebilmesi i¢in elektronik 6l¢iim yapabilen bir cihaz
olan olan algometre (JTECH Medical-Algometer Commander, Salt Lake City, Utah,
ABD) kullanildi. Bireylerin oturma pozisyonunda biceps ve triceps kasi, trapezius
kasinin st pargasi, quadriceps ve gastroknemius kasi algometre ile degerlendirildi.
Bireylerin agriy1 ilk hissettikleri nokta agr1 esigi olarak kaydedilirken, agriya
dayanabildigi son nokta ise agr1 toleransi olarak degerlendirildi (Sekil 3.4). Hem agr
esigi degerlendirilmesinde hem de agr1 toleransinin degerlendirilmesinde her nokta
i¢in {i¢ 6lciim yapild. Istatiksel analiz i¢in her bolgede yapilan ii¢ dl¢iimiin ortalamasi
kullanildi (109). Akciger kanseri bireylerde degerlendirme i¢in kanserin gelistigi taraf,

saglikli bireylerde dominant taraf secildi.

Sekil 3.4. Algometre cihazi ve agr1 basing esiginin degerlendirilmesi.



29

Agrinin Subjektif Degerlendirilmesi

Bireylerde agri, Mc Gill Agr1 Anketi Kisa Formu ile subjektif olarak
degerlendirildi. Ug ayr1 boliimden olusan bu formda ilk bdliimii agriy1 tanimlamaya
yonelik 15 kelime olusturur. Bu kelimelerin ilk 11’1 duyusal 4’1 ise algilanan agriy1
degerlendirmektedir. Ayrica, her agri tipinin de hafif orta ve siddetli olarak siddeti
belirlenmistir. Calismamizda bireylerden hissettikleri agrinin karsilig1 olan kelimeyi
belirlemeleri ve siddetini de isaretlemeleri istendi. Daha sonra duyusal agr1 skoru 0-
33, algisal agr1 skoru 0-12 olacak sekilde hesaplandi. Formun ikinci kisminda kisinin
su anki agr siddetini 10 cm’lik gorsel analog skalasindan isaretlemeleri istendi.
Isaretledikleri nokta daha sonra cetvel ile dlgiilerek agr1 siddeti hesaplandi. Ugiincii
boliimde kisilerden su anki agrilar1 0-agr1 yok ve 5-agr1 dayanilmaz arasinda

belirlenmis degerlerden hangisine uygun ise isaretlemeleri istendi (110).
3.2.7. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Kisilerin fiziksel aktivite diizeylerini degerlendirmek i¢in Saglam ve
arkadaslar tarafindan Tiirkce gecerliligi ve giivenirliligi yapilan Uluslararas: Fiziksel
Aktivite Anketi’nin (IPAQ) kisa formu kullanildi. Bu anket siddetli fiziksel aktiviteler,
orta siddetli fiziksel aktiviteler, yiirlime ile oturma zamanlar1 hakkinda bilgi
vermektedir. Yedi sorudan olusan bu ankette kisilerden bir hafta boyunca en az 10
dakika yaptiklar1 tiim fiziksel aktiviteleri gozden gecirmesi istendi ve sorular bu
uygunluga gore cevaplandi. Anketin hesaplanmasinda her bir fiziksel aktivite seviyesi
i¢cin skor MET (metabolik esdeger) dakika ve giin sayisi ¢arpilarak skor elde edildi.
Oturma siiresi bu hesaplamaya katilmadi. Siddetli fiziksel aktivite 8 MET degeri, orta
siddetli fiziksel aktivite 4 MET degeri, yiirtime ise 3,3 MET ile carpildi. Her bir seviye
icin bulunan skor degerleri toplandi. Buna gore de kisinin fiziksel aktivite diizeyi

belirlenmis oldu (111).

Bu anketten elde edilen verilere gore ayrica kategorisel siniflandirma yapildi.

Kisiler, inaktif, minimal aktif ve yeterince aktif olmak {izere ii¢ kategoriye ayrildi.

Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivite seviyesinin en alt basamagini olusturur.

Diger kategorilere dahil olamayan kisiler bu sinifta yer almaktadir.
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Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki kriterlerden herhangi birine girenler

bu kategoride yer almaktadir:
a. 3 veya daha fazla giin en az 20 dakika siddetli aktivite yapilmasi

b. 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yiirimenin giinde en az 30

dakika yapilmasi

¢. Minimum 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiiriime ve

orta siddetli aktivitenin birlesimi

Yeterince aktif (Kategori 3): Bu kategori, saglikla ilgili yararlarin
saglanmasinda gereken aktivite diizeyini yansitmaktadir. Bu kategori seviyesini

karsilamak icin iki kriter vardir:
a. Minimum en az 1500 MET-dk/haftay1 saglayan en az 3 giin siddetli aktivite

b. Minimum en az 3000 MET-dk/haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin
yiirime, orta siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu (112).

IPAQ Oturma Skoru: Fiziksel aktivitenin ek belirleyicisidir. Hesaplamaya

katilmaz. Ayri bir parametre olarak kullanilir ve dakika cinsinden kaydedilir (113).
3.2.8 Kognitif Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Bireylerin kognitif fonksiyonlarinin degerlendirilmesi amaciyla Selekler ve
arkadaslar1 tarafindan gegerliligi ve glivenirliligi yapilmis olan Montreal Biligsel
Degerlendirme Olgegi (MOBID) kullanildi. Ortalama 10 dakika uygulamasi olan bu
test dikkat ve konsantrasyon, yiiriitiicii islevler, dil, bellek, gorsel yapilandirma
becerileri, soyut diislince, hesaplama ve yonelimi iceren farkli bilissel islevleri
degerlendirir. Testten alinabilecek en yiiksek puan 30’dur. 21 ve {lizerinde puan alan
bireylerin kognitif durum diizeyleri normal olarak kabul edilir. Olgekte bulunan; ardi
sira rakam ve harfleri birlestirme (1 puan) ile sozel akicilik (1 puan) testleri ve

yiiriitiicii islevler degerlendirildi.
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Saat ¢izme testi (3 puan) ve li¢ boyutlu kiip kopyalama (1 puan) sorular ile
gorsel yapilandirma becerileri, hayvan resimlerini adlandirma ve sdylenen ciimleyi

ayni sekilde tekrar etme testleri ile de bireylerin lisan durumlari degerlendirildi

Bireylerin bellek islevlerini degerlendirmek igin bes kelimeyi okuyup tekrar

etmeleri ve 5 dakika sonra gecikmeli hatirlanan kelime sayisi (5 puan) soruldu.

Dikkat ve konsantrasyon islevlerinin degerlendirilmesi i¢in sayilan sayilari sira
ile ileriye ve geriye dogru sayma (1’er puan), ard arda ¢ikarma islemi ve okunan farkli

harfler arasinda istenilen harfin belirlenmesi (1 puan) sorular1 soruldu.

Soyut diistinme becerisinin degerlendirilmesi amaciyla kelimeler arasinda
benzerlik bulma (2 puan), oryantasyon durumlarinin degerlendirilmesi i¢in de zaman

ve yer oryantasyonu (6 puan) sorular1 yoneltildi. (114).
3.3 istatiksel Analiz

Istatiksel analizler, Windows tabanli SPSS 23 (SPSS Inc., Chicago, ABD)
istatistik paket program kullanilarak gerceklestirildi. Olgiimle belirtilen degiskenler
i¢in ortalamazstandart sapma (X £SS); sayimla belirtilen degiskenler i¢in yiizde (%)
degeri hesaplandi. Iki grubun &lciimle belirlenen  siirekli  verilerinin
karsilastirilmasinda parametrik test varsayimlarini yerine getirenler i¢in ‘/ki ortalama
arasindaki farkin anlamlilik testi’ kullanilirken, parametrik test varsayimlarini yerine
getiremeyenler i¢in ‘Mann Whitney u testi’ kullanilarak yapildi. Sayimla belirlenen
degiskenlerin analizi ‘Ki-kare testi’ kullanildi. Normal dagilim gosteren ikiden fazla
degiskenin karsilastirilmasinda tek yonlii ANOVA testi kullanildi. Varyanslarin
homojenligi Levene testi ile degerlendirildi. Gruplar arasinda anlamli farklilik bulunan
durumlarda, ikiserli post-hoc karsilastirilmalar Tukey’s b testi kullanilarak yapildi.
Normal dagilim gostermeyen ikiden fazla degiskenler Kruskal-Wallis testi
kullanilarak karsilastirildi. Tkiserli karsilastirmalar Mann-Whitney u testi kullanilarak
yapildi ve Bonferonni diizeltmesi kullanilarak degerlendirildi. Istatistiksel analizde

yanilma olasilig1 p<0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Calismaya Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi’'nde takip edilen 35
akciger kanserli birey katildi. Ancak bireylerin ikisi degerlendirmeyi kabul etmedi.
Ikisinin okuma yazma yetisinin olmamast, birinin de yiiriiyiisii etkileyecek ortopedik
problemi olmasi nedeni ile ¢alismaya dahil edilmedi. Calismamiz 45-80 yas arasinda
akciger kanseri tanisi1 almig, kontrollerle takip edilen, beyinde metastaz gelismemis ve
ylirliytisii etkileyebilecek herhangi bir ortopedik problemi olmayan 30 akciger kanseri
hastas1 ve onlarla cinsiyet ve yas acisindan uyumlu 30 saglikli birey dahil edilerek

gerceklestirildi.

Bireylerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de yer almaktadir. Hem akciger kanseri
hem saglikli gruptaki bireylerin 24’ii erkek (% 80) 6’s1 kadin (% 20) idi. iki grup
arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
Akciger kanserli bireylerin yas ortalamasi 62,66+7,32 yil, boy uzunlugu ortalamasi
169,86+9,29 cm ve viicut agirligi ortalamas1 78,71+13,5 kg; saglikli bireylerin yas
ortalamas1 59,86+5,99 yil, boy uzunlugu ortalamast 167,84+6,14 cm, viicut agirligi
ortalamast 75+9,98 kg’di. Akciger kanserli ve saglikli bireyler arasinda yas, boy
uzunlugu ve viicut agirligr agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.1).

Calismaya dahil edilen akciger kanserli bireylerin VKI degerleri ortalamasi
27,23+4,13 kg/m? iken, saglikli bireylerin viicut kiitle indeksi degerleri ortalamasi
26,59+3 kg/m? idi. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin VKI degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.1). Akciger
kanserli bireylerin 14’1 (% 46,7) normal, 15’1 (% 50) yiiksek kilolu, biri (% 3,3) diisiik
kilolu iken; saglikli bireylerde ise, 16°s1 (% 53,3) normal, 13’1 (% 43,3) yiiksek kilolu,
biri (% 3,3) diisiik kiloluydu. Bireylerin sigara igme aligkanliklar1 da degerlendirildi.
Akciger kanserli bireylerin sigara tiiketim miktar1 55,9+429,71 paket-yil, saglikli
bireylerin sigara tiiketim miktar1 ise 27,39+18,75 paket-yild1. Iki grup arasinda sigara
tiiketim miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardi (p<0,05, Tablo
4.1).
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Sekil 4.1. Degerlendirmeye alinan birey sayilari
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Tablo 4.1. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin 6zellikleri
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Akciger Saghkh
) Kanseri (n=30)
Ozellikler (n=30)
XSS X 4SS tz° P
Yas (y1l) 62,66+7,32 | 59,86+599 | 1,621 | 0,110
Boy uzunlugu (cm) 169,86+9,29 167,8+6,14 | 1,016 | 0,314
Viicut agirhigt (Kg) 78,71+13,5 75%9,98 -1,228 | 0,219
Viicut kiitle indeksi (kg/m?) 27,23+4,13 26,59+3 0,682 | 0,498
Sigara maruziyeti (paket-yil) | 55,9+29,71 27,39+18,75 | 3,936 | <0,01*

t: Student t testi, 5: Mann Whitney U Testi, * p<0,05 (Dagilim fark: sebebiyle farkli testler kullanildi.

Bireylerin sigara igme aligkanliklarina bakildiginda akciger kanseri grubundaki

bireylerin ikisi (% 6,7) hala sigara igmekte, 23’1 (% 76,7) sigaray1 birakmis ve besi
(% 16,7) hi¢ igmemisti. Saglikli bireylerde ise 11 kisi (% 36,7) aktif olarak sigara

icmekte, dokuzu (% 30) birakmis ve 10°u (% 33,3) hi¢ igmemisti. Iki grup arasinda

sigara igme aligkanliklarmin dagilimi agisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulundu (p<0,05, Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin sigara igme aligkanliklarinin

karsilastirilmasi
Akciger Kanseri Saghkh
Sigara icme aliskanhg: (n=30) (n=30)
n % n %
Aktif igici 2 6,7 11 36,7
Birakmig 23 76,7 9 30
Hi¢ icmemis 5 16,7 10 33,3

%28 = 14,00, p=0,001, (x2*: Ki-Kare testi)

Akciger kanserli ve saglikli bireylerin egitim diizeylerine gore dagiliminda her

iki grupta da okuma yazma bilmeyen kisi yoktu. Akciger kanserli bireylerin biri (%
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3,3) sadece okuryazar, 11’1 (% 36,7) ilkokul mezunu, ikisi (% 6,7) ortaokul mezunu
iken; 10’u (% 33,3) lise ve altisi (% 20) tiniversite mezunu idi. Saglikli bireylerin biri
(% 3,3) sadece okuryazar, il (% 10) ilkokul mezunu, yedisi (% 23,3) ortaokul
mezunu iken 11’1 (% 36,7) lise ve sekizi (% 26,7) liniversite mezunuydu. Akciger
kanserli ve saglikli bireyler arasinda egitim diizeyine gore istatiksel olarak anlamli bir

fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin egitim diizeylerine gore dagilimlari

Akciger Kanseri Saghkh

Egitim Diizeyi (n=30) (n=30)
n % n %

Okuryazar 1 3,3 1 3,3
Tlkokul 11 36,7 3 10
Ortaokul 2 6,7 7 23,3
Lise 10 33,3 11 36,7
Universite 6 20 8 26,7

de) = 7,683, p=0,104 (X2¢: Ki-kare testi)

Akciger kanserli ve saglikli bireylerin medeni durumlari incelendiginde;
akciger kanserli bireylerin; % 95’1 evli, % 5°1 dul iken, saglikli bireylerin % 3,3’ dul
ve % 96,7’si evli idi. Bireylerin ¢aligma durumlart degerlendirildiginde; akciger
kanserli bireylerin % 66,7’si emekli, % 16,7’si ev hanimi, % 13,3’{ ise tam zamanl
calismaktayken, saglikli bireylerin; % 76,7’st emekli, % 13,3’li ev hanimi ve % 10’u

tam zamanl ¢aligmaktaydi.

Bireylerin sosyoekonomik diizeyleri ag¢isindan dagilimma baktigimizda,
akciger kanserli bireylerin % 16,7’sinin diisiik, % 70’inin orta ve % 13,3 {iniin yiiksek
iken; saglikli bireylerin % 13,3 {iniin diisiik, % 50’sinin orta ve % 36,7 sinin yiiksek
sosyoekonomik diizeye sahip oldugu bulundu. Sosyoekonomik diizey agisindan
akciger kanserli ve saglikli bireyler arasinda istatistiksel agisindan anlaml bir farklilik
saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.4). Bireylerin sosyoekonomik diizeyleri Tablo 4.4’de

gosterildi.
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Tablo 4.4. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin sosyoekonomik diizeylerine gore

dagilimlar
Akciger Kanseri Saghkh
Sosyoekonomik Diizey (n=30) (n=30)
n % n %
Diistik 5 16,7 4 13,3
Orta 21 70 15 50
Yiiksek 4 13,3 11 36,7

Xz‘b = 4,378, p=0,112, (X2¢: Ki-kare testi)

Akciger kanserli bireylerin eslik eden problemlerine baktigimizda dokuz (%
30) bireyin herhangi baska bir hastaligi bulunmamakla birlikte 10 (%33,3) birey
koroner arter hastaligi, 13 (% 43,3) birey hipertansiyon, alt1 (% 20) birey diabetes
mellitus hastaligi olup ti¢ (% 10) bireyde KOAH ve bir (% 3,3) kiside duyma problemi
bulunmakta idi. Saglikli bireylerde ise 10 (% 33,3) bireyin herhangi bir hastalig
olmayip dokuz (% 30) birey koroner arter hastaligi, dokuz (% 30) birey hipertansiyon
ve ii¢ (% 10) birey diabetes mellitus hastaligina sahipti. Ayrica, iki (% 6,6) kiside kas-
iskelet problemleri bulunmaktaydi. Bireylerin eslik eden problemleri Tablo 4.5’de

gosterildi.

Tablo 4.5. Akciger kanserli ve saglikli bireylerde eslik eden problemlerin dagilimi.

Akciger Kanseri Saghkh
Eslik eden problem (n=30) (n=30)
n % n %
Koroner arter hastaligi 10 33,3 9 30
Hipertansiyon 13 43,4 9 30
Diabetes mellitus 6 20 3 10
Kronik obstriiktif akciger hastaligi 3 10 0 0
Duyma problemi 1 3,3 0 0
Kas-iskelet problemleri 0 0 2 6,6
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Bireylerin akciger kanseri hastalarinda goriilebilen oksiiriik, balgam, nefes
darlig1, efor dispnesi gibi semptomlar1 sorgulandi. Semptomlarin akciger kanseri birey
ve saglikli birey dagilimlar1 Tablo 4.6 te gosterildi. Akciger kanserli bireylerin %
36,7’sinde nefes darligi (istirahat ve efor), % 93’iinde efor dispnesi, % 43,3’linde
oksiirtik, % 26,7’sinde balgam; saglikli bireylerin ise % 26,7 sinde efor dispnesi, %
6.7’sinde Oksiiriik, % 3,3’linde balgam semptomlarmin varlig1 kaydedildi. Akciger
kanserli ve saglikli bireyler arasinda oksiiriik, balgam ve nefes darlig1 varligina gore

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Akciger kanserli ve saglikli bireylerde semptomlarin dagilimlari.

Akciger Saghklh p

Semptomlar Kanseri (n=30) (n=30)

n % n %

Oksiiriik Kuru 4 13,3 1 3,3
Balgamla Birlikte 9 30 1 3,3 | 0,001*

Yok 17 56,7 28 93,3

Balgam Mukoid 5 16,7 0 0
Piiriilan 3 10 1 3,3 0,026%*

Yok 22 73,3 29 96,7
Nefes darlig1 (Dispne) | Istirahat+Efor 11 36,7 0 0 <0,001*
Efor 28 93,3 8 26,7 | <0,001*
Yok 2 6,7 22 73,3 | <0,001*

%% Ki-kare testi. &: Fisher’s Exact Test. *p<0,05

Akciger kanserli bireylerin kanser hiicre tipi dagilimi Tablo 4.7°deki gibiydi.
Bu dagilima gore bireylerin % 60’1 adenokarsinom, % 26,7’si squamdz hiicreli
karsinom, % 3,3’ biiytik hiicreli karsinom ve % 10’u kii¢iik hiicreli karsinom hiicre

tipine sahipti. Hi¢cbir kanserli bireyde beyin metastazi ykiisii bulunmamaktaydi.



Tablo 4.7. Akciger kanserli bireylerin kanser hiicre tipi dagilimu.

Kanser Hiicre Tipi n %
Adenokarsinom (KHDAK) 18 60
Squamdz hiicreli karsinom (KHDAK) 8 26,7
Biiyiik hiicreli karsinom (KHDAK) 4 3,3
Kiiciik hiicreli karsinom (KHAK) 3 10
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Akciger kanserli bireylerin evrelere gore dagilimina baktigimizda Evre I’de 11

(% 36,7) birey, Evre II’de bes (% 16,7) birey, Evre 11I’de 10 (% 33,3) birey ve Evre

IV’de dort (% 13,3) birey bulunmakta idi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Akciger kanserli bireylerin evrelere gore dagilimlari.

Evre n %

Evre | 11 36,7
Evre Il 5 16,7
Evre 111 10 33,3
Evre IV 4 13,3

Kanserli bireylerin % 83,3’li cerrahi 6ykiiye sahip olup % 16,7’si cerrahi
gecirmemisti. Cerrahi gecirmis hastalarin cerrahi tiplerinin dagilimina bakildiginda %

4’ wedge rezeksiyon, % 60’1 lobektomi, % 28’1 pnomonektomi, % 4’i sleeve

rezeksiyon ve % 4’ segmentektomi olmustu. Bireylerin % 48’1 sag taraftan % 52’si

ise sol taraftan cerrahi olmuslardi. Kanserli bireylerin cerrahi durumlari1 Tablo 4.9°de

gosterildi.
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Tablo 4.9. Akciger kanserli bireylerin cerrahi durumlari.

Akciger
Semptomlar Kanseri (n=30)
n %
Cerrahi Var 25 83,3
Yok 5) 16,7
Cerrahi tipi Lobektomi 15 60
Pnémonektomi 7 28
Segmentektomi 1 4
Wedge rezeksiyon 1 4
Sleeve rezeksiyon 1 4

Bireylerin kemoterapi ve radyoterapi tedavisi oykiilerine baktigimizda; kanser
hastalarinin % 33,3’ hem kemoterapi hem radyoterapi almamis, % 40’1 sadece
kemoterapi almigken, % 26,7°si hem kemoterapi hem radyoterapi almisti. Bireyler
arasinda sadece radyoterapi alan yoktu. Kanserli bireylerin adjuvan tedavi dykiilerinin
dagilimi Tablo 4.10°de gosterildi. Kemoterapi kiir sayisi ortalamasi 4,37+1,5 adet iken
radyoterapi kiir sayis1 ortalamasi ise 28,75+6,15 adet olarak bulundu.

Tablo 4.10. Kanserli bireylerin adjuvan tedavi yaklasimlar: dagilimi.

Tedavi yaklasimlar n %
Kemoterapi ve/veya | Yok 10 33,3
radyoterapi
Kemoterapi 12 40
Kemoterapi+ 8 26,7
radyoterapi

Calismaya katilan bireylerin Tablo 4.11°de solunum fonksiyon testi

parametrelerinin ortalamalar1 verildi. Akciger kanserli bireyler ile saglikli bireyler
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arasinda FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEFw2s.7s ve PEF degerlerine gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptandi (p<0,05, Tablo 4.11). Ayrica, akciger kanserli

bireylerin solunum fonksiyonlarinda % 40’1nda obstriiktif patoloji, % 60’1nda restriktif

patoloji goriiliirken, saglikli bireylerde % 10 obstriiktif patoloji goriildii.

Tablo 4.11. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin solunum fonksiyon testi

parametrelerinin karsilagtirilmasi.

Akciger Saghkh

Kanseri (n=30)
SFT parametreleri (n=30)

X£SS X£SS t P

FVC (L) 2,53+0,76 3,74+0,55 -6,978 | <0,01*
FVC (%) 69,96+21,77 103,4+7,95 -7,899 <0,01*
FEV1 (L) 1,8+0,58 2,9510,47 -8,337 <0,01*
FEV1 (%) 63,461+22,6 101,8+10,8 -8,381 <0,01*
FEV1/FVC 72,71+£10,84 79,2£7,01 -2,753 0,008*
FEFw25-75 (L) 1,43+0,73 2,84+0,94 -6,453 <0,01*
FEFw25-75 (%) 45,3+24,57 86,9+27,47 -6,181 <0,01*
PEF (L) 4,37+1,54 6,96+1,87 5,850 | <0,01*
PEF (%) 58,66+18,64 93,93£19,07 -7,241 <0,01*

t: Student t testi degeri, SFT: solunum fonksiyon testi, *p<0,05.

Calismaya katilan akciger kanserli bireylerin gecirdikleri cerrahi tipine gore

solunum fonksiyon testi parametreleri ortalamalart Tablo 4.12°de gosterildi.

Pnémonektomi ve lobektomi ge¢irmis bireyler arasinda FVC, FEV1 degerlerine gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Akciger kanserli bireylerde cerrahi tipine gore solunum fonksiyon testi

parametrelerinin karsilastirilmasi.

Lobektomi Pnéomonektomi
SFT parametreleri (n=15) (n=7)
X 4SS X 4SS t p

FVC (L) 2,87+0,69 1,82+0,41 3,721 | <0,001*
FVC (%) 79,4+16,74 47+14,15 4,422 | <0,001*
FEV1 (L) 2,01+0,58 1,35+0,35 2,763 0,012*
FEV1 (%) 69,8+18,73 44,71+14,15 | 3,112 | 0,005*
FEVY/FVC 71,46+10,78 74,1+9,82 -0,548 0,590
FEFo25-75 (L) 1,54+0,79 1,13+0,5 -1,128 0,259%
FEFw25-75 (%) 47,73+23,34 34,14+15,29 1,618 0,122
PEF (L) 4,82+1,96 4,18+0,92 -0,458 0,259%
PEF (%) 64,13+23,26 52,85+133 1,185 | 0,250

t: Student t testi, 0: Mann Whitney U Testi, *p<0,05 (Dagilim farki sebebiyle farkli testler kullanild),
SFT: solunum fonksiyon testi.

Tablo 4.13’de ¢alismaya dahil edilen bireylerin solunum kas kuvveti testi
degerleri gosterildi. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin MIP, MEP, MIP %
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi (p<0,05, Tablo
4.13). Akciger kanserli bireylerin MIP, MEP ve MIP % degerleri saglikli bireylerin
degerlerinden diislik bulundu. Ancak, akciger kanseri ve saglikli bireylerin MEP %
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05, Tablo
4.13). Akciger kanserli ve saglikli bireylerin endurans siireleri ve endurans degerleri
Tablo 4.13’de gosterildi. Akciger kanserli bireylerin endurans siireleri ortalamasi
74,33+£92,01 saniye; endurans degerleri ortalamasi 3897,5+4387,69 snxcmH20 iken
saglikli bireylerin endurans siireleri ortalamasi 135,16+131,1 saniye ve endurans
degerleri ortalamasi 8022,76+69,06 snxcmH20 olarak bulundu. Akciger kanserli
bireylerin endurans siireleri ve endurans degerleri saglikli bireylere gore diisiik olup

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Bireylerin solunum kas kuvveti ve solunum kas enduransi degerlerinin

karsilastirilmasi.
Akciger Kanseri Saghkh

(n=30) (n=30)

X 4SS X 4SS t/z° P
MIP (cmH20) 87,46+27,72 99,13£14,82 -2,217 | 0,031*
MIP (%) 88,37£23,01 100,80+20,9 -2,190 | 0,033*
MEP (cmH20) 107,96+24,8 122,26+27,1 -2,129 | 0,038*
MEP (%) 56,97+13,79 61,7+11,05 -1,468 0,148
Endurans siire (sn) 74,33+92,01 135,16+131,1 -2,566 | 0,010%"
Endurans 3897,5+4387,69 | 8022,76+ 69,06 -2,839 | 0,005%"
degeri(snxcmH20)

t: Student t testi, 5: Mann Whitney U Testi, *p<0,05 (Dagilim farki sebebiyle farkl: testler kullanildi),
MIP: maksimum inspiratuar basing, MEP: maksimum ekspiratuar basing

Bireylerin fonksiyonel kapasitelerini degerlendirmek i¢in uygulanan 6DYT
parametrelerinin ortalama degerleri Tablo 4.14° de verildi. Akciger kanserli ve saglikli
bireylerde bu test iki kez yapildi, yiirime mesafesinin daha fazla oldugu test secildi ve
istatiksel olarak analiz edildi. Akciger kanserli bireylerin 6DYT ortalama yiiriime
mesafesi 454,7+83,15 m iken saglikli grubun ortalama yiiriime mesafesi 567,43+52,29
m olarak bulundu. Akciger kanserli bireylerin 6DYT ortalama mesafesi degerleri,
saglikli bireylerin degerlerinden anlaml olarak daha disiiktii (p<0,05, Tablo 4.14).
Test sonunda, akciger kanserli bireyler, yasla belirlenen maksimal kalp hizlarinin %
70,64’iine ulasirken, saglikli bireyler % 67,63 line ulasildi ve aradaki fark istatistiksel
acidan anlamli bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.14). Akciger kanserli ve saglikli bireyler
arasinda test Oncesi ve test sonrasi sistolik kan basinct ve diastolik kan basinci
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.14).
Ayrica, iki grup arasinda 6DYT parametrelerinde test oncesi kalp hizi ve test sonrasi
SpO2 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark bulundu (p<0,05, Tablo
4.14).

Akciger kanserli ve saglikli bireyler arasinda modifiye Borg skalasina gore test

sonundaki algilanan dispne, genel ve bacak yorgunlugu parametrelerine gore
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istatistiksel olarak anlamln farklilik saptandi (p<0,05, Tablo 4.14). iki grup arasinda
test Oncesi dispne algilamalari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmigken (p<0,05, Tablo 4.14), test oncesi genel yorgunluk ve bacak yorgunlugu
algilamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05,

Tablo 4.14). Bireylerin 6DYT parametreleri Tablo 4.14’de karsilastirildi.

Tablo 4.14. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin 6 dakika yiiriime testi

parametrelerinin degerlerinin karsilagtirilmasi.

Akciger Saghkh
6 dakika yiiriime Kanseri (n=30) (n=30)
testi parametreleri Zaman Yiss Yiss i/ 75 0
Baslangic 84,53+12,05 74,6+10,43 3,412 0,0015*
KH (atim/dk) Bitis 111,03+11,06 | 10836+1417 | 0812 0,420
SKB (mmHg) Baslangic | 121,16+13,75 | 11583+13,13 1,536 0,1308
Bitis 144,83+25,37 137+24,83 1,208 0,2328
DKB (mmHg) Baslangi¢ 76,83+9,14 74,5+7,23 -1,044 0,296%
Bitis 78,16+18,91 72,83+15,90 -1,552 0,121%
Oksijen saturasyonu | Baslangi¢ 95,83+2,11 96,13+1,61 -0,525 0,600°
(%) Bitis 92,53+3,22 95,63+1,9 -3,949 | <0,0018*
Mesafe (m) 454,7+83,15 567,43+52,29 -5,183 | <0,001%*
% Mesafe 86,4+15,3 107,64+10,83 -6,204 <0,001
% Maksimal KH 70,64+7,01 67,63+8,41 1,504 0,138
Dispne (M.Borg) Baslangi¢ 0,65+0,93 0+0 -4,192 <0,0013*
Bitis 2,51+1,88 0,4+0,82 -4592 | <0,0015*
Yorgunluk Baglangic 0,36+0,65 0,13+0,26 -0,981 0,327%
(M.Borg) Bitis 1,73+1,57 0,75+0,91 -2,473 0,0138*
Bacak yorgunlugu | Baslangi¢ 0,46+0,77 0,1+0,27 -1,828 0,067%
(M.Borg) Bitis 1,91+1,58 0,56+0,96 -3,654 | <0,001%*

t: Student t testi, 8: Mann Whitney U Testi, *p<0,05 (Dagilim farki sebebiyle farkli testler kullanildi),
SKB: sistolik kan basinci, DKB: diyastolik kan basinci, KH: kalp hiz1.

Calismamizdaki bireylerin 6DYT mesafesi parametrelerindeki test oncesi ve
sonras1 fark degerleri Tablo 4.15°de gosterildi. Akciger kanserli ve saglikli bireyler
arasinda test 6ncesi ve sonrasi kalp hizi, SpO2, dispne, genel yorgunluk ve bacak

yorgunlugu degisimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi



44

(p<0,05, Tablo 4.15). Ancak, her iki grubun test 6ncesi ve sonrasi sistolik kan basinci
ile diastolik kan basinci degisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05, 4.15).

Tablo 4.15. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin 6 dakika yiiriime testi mesafesi

parametrelerindeki test Oncesi ve sonrast fark degerlerinin

karsilagtirilmasi.

6DYT parametrelerinin test Akciger Saghkh

sonrasi ve dncesi fark Kanseri (n=30) (n=30)

degerleri X 4SS X 4SS t/z° p
26,5+12,52 33,76+12,76 -2,226 0,030*

AKH (atim/dk)

ASKB (mmHg) 25+20,29 21,6+20,2 0,733 0,466

ADKB (mmHg) -3,76+27,71 -1,66+17,87 -0,698 0,485%

ASpO2 (%) -3,3£2,35 -0,5+1,5 -4,742 <0,001%*

ADispne (M.Borg) 1,86+1,49 0,4+0,82 -4,093 <0,001%*

AYorgunluk (M.Borg) 1,36+1,19 0,61+0,85 -2,534 0,0113%*

ABacak yorgunlugu (M.Borg) 1,45+1,2 0,46+0,73 -3,405 0,001%*

t: Student t testi, 5:Mann Whitney U Testi, *p<0,05 (Dagilim fark: sebebiyle farkli testler kullanildi),
6DYT: alt1 dakika yiirtime testi, AKH: test dncesi ve sonrasi kalp hiz1 farki, ASKB: test 6ncesi ve sonrasi
sistolik kan basinci farki, ADKB: test oncesi ve sonrasi diyastolik kan basinci farki, SpO»: oksijen
saturasyonu. . ADispne: test dncesi ve sonrasi algilanan dispne farki, AYorgunluk: test dncesi ve sonrasi
algilanan yorgunluk farki, ABacak yorgunlugu:test dncesi ve sonrasi algilanan bacak yorgunlugu farki

Akciger kanserli bireylerin kemoterapi ve radyoterapi tedavisi alma
durumlarinin dagilimma baktigimizda % 33,3’ hem kemoterapi hem radyoterapi
tedavisi almamis, % 40’1 sadece kemoterapi almis ve %26,7’si ise hem kemoterapi
hem radyoterapi almisti. Akciger kanserli bireylerde adjuvan tedavi alma durumuna
gore 6DYT parametrelerini karsilastirdigimizda ti¢ grup arasinda 6DYT test 6ncesi ve
test sonrasi kalp hizlar1 farki acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p<0,05, Tablo 4.16). Bu fark; hem KT hem RT almus grup ile iki tedaviyi de almamis
gruplari arasindaki istatistiksel farktan kaynaklanmaktaydi (p<0,05, Tablo 4.17).
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Tablo 4.16. Akciger kanserli bireylerin adjuvan tedavi dykiisiine gore alt1 dakika

yiirlime testi parametrelerinin karsilastirilmasi

Yok Kemoterapi | Kemoterapi + F p
6DYT Radyoterapi
parametreleri X+SS X+SS X+SS
AKH (atim/dk) 32,4+£12,28 27,41+£12,75 17,75£7,85 3,662 0,039*
ASKB (mmHg) 25,5+1553 | 28,75+2336 | 18,75+21,6 2 0,483%
ADKB (mmHg) -3,7£29,38 -4,25+25,57 -3,25£32,28 2 0,833°
ASpO2 (%) -3,1+£1,72 -3,5+3,03 -3,25%+2,12 2 0,932%
Mesafe (m) 504,8+69,47 | 426,5+72,53 434,37+£93,54 3,151 0,059
% Mesafe 93,65+17,03 | 80,96+16,67 85,51+14,76 2,027 0,151
% Maksimal KH 70,31+£8,57 71,09+5,52 70,38+7,79 0,038 0,963
ADispne (M.Borg) 1,9+1,83 2,41+1,16 141,19 2,355 0,114
AYorgunluk 1,35+1,37 1,16+0,83 1,37+1,30 2 0,981
(M.Borg)
ABacak 2,05+1,57 1,12+0,99 1,1240,99 2 0,261°
yorgunlugu
(M.Borg)

F: Gruplar arasindaki farkin anlamlilik testi, 6:Kruskal- Wallis Testi, *p<0,05 (Dagilim farki sebebiyle
farkli testler kullanildi), 6DYT: alt1 dakika yiiriime testi, AKH: test 6ncesi ve sonrasi kalp hizi farki,
ASKB: test dncesi ve sonrasi sistolik kan basinci farki, ADKB: test 6ncesi ve sonrasi diyastolik kan
basinci farki, SpO,: oksijen saturasyonu. ADispne: test Oncesi ve sonrasi algilanan dispne farki,
AYorgunluk: test dncesi ve sonrast algilanan yorgunluk farki, ABacak yorgunlugu:test 6ncesi ve sonrast
algilanan bacak yorgunlugu farki.
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Tablo 4.17. Test dncesi ve sonrasi kalp hiz1 farkinin hangi gruplar arasinda oldugunun

saptanmasi.
AKH p
Ortalamalar
Adjuvan Tedaviler Farki
Yok KT 4,983 0,576
KT+ RT 14,65 0,032*
KT Yok -4,983 0,576
KT+RT 9,666 0,176
KT+ RT Yok -14,65 0,032
KT -9,666 0,176

p: Tukey’s b post hoc testi, *p<0,05, AKH: test dncesi ve sonrasi kalp hizi farki

Calismamiza dahil edilen akciger kanserli bireylerde cerrahi geciren bireyler

arasinda en ¢ok goriilen cerrahi tipleri lobektomi (% 60) ve pndmonektomi (% 28) idi.

Tablo 4.18’de cerrahi tipine gore 6DYT parametreleri karsilagtirildi. Ancak, iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.18).



Tablo 4.18. Cerrahi tipine goére alti dakika yiiriime testi
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parametrelerinin

karsilagtirilmasi.

6DYT  parametrelerinin | Lobektomi | Pnémonektomi

test sonrasi ve dncesi fark (n=15) (n=7)

degerleri X 4SS X+SS /25 p
31,13+£11.53 22,57+15 1,457 | 0,156

AKH (atim/dk)

ASKB (mmHg) 25,5+15,53 28,75+ 23,36 | -0,107 | 0,915°

ADKB (mmHg) -3,7429,38 -4,25+25,57 | -1,184 | 0,237%

ASpO2 (%) -3,1+1,72 -3,5£3,03 -0,467 | 0,64

Mesafe (m) 481,86+83,17 | 411,28+70,89 | 1,935 | 0,067

% Mesafe 91,99+16,05 77,09£16,25 2,02 | 0,057

% Maksimal KH 69,87+6,7 70,22+5,13 -0,121 | 0,905

ADispne (M.Borg) 1,84+1,59 2,71+0,95 -1,398 | 0,177

AYorgunluk (M.Borg) 1,35+1,37 1,16+0,83 -0,615 | 0,539%

ABacak yorgunlugu 2,05+1,57 1,1240,99 -0,326 | 0,745

(M.Borg)

t: Student t testi, 5: Mann Whitney U Testi, (Dagilim farki sebebiyle farkli testler kullanildi), 6DYT:
alt1 dakika yiiriime testi, AKH: test 6ncesi ve sonrasi kalp hizi farki, ASKB: test 6ncesi ve sonrasi sistolik
kan basinci farki, ADKB: test 6ncesi ve sonrasi diyastolik kan basinci farki, SpO,: oksijen saturasyonu.
ADispne: test dncesi ve sonrasi algilanan dispne farki, AYorgunluk: test 6ncesi ve sonrasi algilanan
yorgunluk farki, ABacak yorgunlugu:test 6ncesi ve sonrasi algilanan bacak yorgunlugu farki.

Bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri IPAQ ile degerlendirilmis olup Tablo

4.19°de gosterildi. Akciger kanserli bireyler ile saglikli bireyler arasinda IPAQ’1n alt

parametrelerinden biri olan siddetli aktivite puanlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmad: (p>0,05, Tablo 4.19). Ancak, IPAQ’in diger tiim

parametrelerinde akciger kanserli bireylerin aktivite puanlar1 saglikli bireylere gore

diisiik ¢ikt1 ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05, Tablo

4.19).
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Tablo 4.19. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin IPAQ sonuglarinin karsilastirilmasi

Akciger Kanseri Saghkh

(MET-
(n=30) (n=30)
dk/hafta) . -
M Min-Max M Min-Max pad p

IPAQ 0 0-720 0 0-3360 -1,419 0,156
siddetli puani
IPAQ orta 0 0-840 120 0-3840 -2,587 0,010*
siddetli puam
IPAQ 346,5 66-1732,5 957 66-5544 -3,773 | <0,001*
yurime
puant
IPAQ toplam 429 66-2344 1446 198-5919 -3,993 | <0,001*
puani
IPAQ oturma | 434,28 120-780 300 60-600 -3,325 0,001*
stiresi (dk)

z%:Mann Whitney U testi degeri, *p<0,05, M:Median, IPAQ: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi.

Tablo 4.20°de bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine gore dagilimlar: verildi.
Akciger kanserli bireylerin % 66,7’si inaktif, % 33,3’ti minimal aktif olup yeterince
aktif olan birey yoktu. Saglikli bireylerin ise % 13,8’ inaktif, % 65,5’i minimal aktif,
% 20,7’s1 yeterince aktif idi. Akciger kanserli ve saglikli bireyler arasinda fiziksel
aktivite diizeyleri dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi

(p<0,05, Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin IPAQ kategorilerine gore dagilimi

Akciger Kanseri Saghkh
IPAQ (n=30) (n=30)
n % n %
Inaktif 20 66,7 4 13,8
Minimal aktif 10 33,3 19 65,5
Yeterince aktif 0 0 6 20,7

%2® = 19,448, p:<0,001, IPAQ: Uluslararas: fiziksel aktivite anketi.

Bireylerin agr1 durumlarim1 ve seviyelerinin belirlenmesinde McGill Agri

Anketi’nin kisa formu kullanildi. Bireylerin McGill anketinin alt parametrelerine gére
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agrilari i¢in verdikleri en diisiik ve en yiiksek degerler Tablo 4.21°de gosterildi. Ayrica,
anketin bir alt parametresi olan kisilerin su anki agrilarin1 tanimlamalar1 istenildiginde
% 73,3’linlin herhangi bir agrisinin olmadigi, % 20’sinin hafif diizeyde, % 3,3’ilinilin
rahatsiz edici diizeyde ve % 3,3’liniin ise sikinti verici diizeyde agrisinin oldugu
bulundu. Akciger kanserli ve saglikli bireyler arasinda McGill Anketinin
parametrelerine gore agr1 durumu ve seviyesinde istatiksel olarak anlamli bir fark vardi

(p<0,05, Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Akciger kanserli bireyler ile saglikli bireylerin McGill anketinin

puanlarinin karsilagtirmasi

Akciger Saghkh
McGill Anketi Kanseri (n=30)
Puanlan (n=30)
M | Min-Max | M | Min-Max 0 p
Duyusal Agr1 (0-33) | 1,5 0-6 0 0 -5,299 | <0,001*
Algisal Agn (0-12) 0 0-3 0 0 -2,557 | 0,011*
Agri(VAS) 0 0-7,2 0 0 -3,003 | 0,003*

z5%: Mann Whitney U Testi degeri, *p<0,05, VAS: visuel analog skalasi, M:Median.

Akciger kanserli ve saglikli bireylerin agr1 esigi ve agr1 toleransi ortalamalari
Tablo 4.22°de gosterildi. Akciger kanserli ve saglikli bireyler arasinda biceps, triceps,
trapezius, quadriceps kaslarinin agri esikleri ve agri toleranslar1 ortalamalart agisindan
istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.22). Ancak iki grup arasinda
gastroknemius kasinin agr1 esigi ve agri toleransinda istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin agr1 esigi ve agri toleranslarinin

karsilastirilmasi
Akciger Saghkh
Kanseri (n=30)
Agr1 Parametreleri (n=30)
X£SS XSS
t/ 2% p
Biceps Esik (N) 23,546,76 27,83+7,17 -2,477 0,013%*
Tolerans (N) 33,54+9,01 39,88+10,23 -2,545 0,014*
Triceps Esik (N) 30,79+11,28 38,29+13,19 -2,262 0,0245*
Tolerans (N) 44,88+13,95 54,67+14,10 -2,683 0,007%*
Trapezius Esik (N) 33,85+8,93 41,44+10,61 -2,995 0,004*
Tolerans (N) | 46,88+12,08 | 58,84+13,13 -3,669 0,001*
Quadriceps Esik (N) 45,05+13,51 52,04+10,32 -2,250 0,028*
Tolerans (N) 59,42+14,75 66,31+13,63 -2,016 0,048*
Gastroknemius | Esik (N) 41,5+13,91 42,25+11,6 -0,103 0,918%
Tolerans (N) 56,59+16,66 58,13+13,11 -0,396 0,693

t: Student t testi, 8:Mann Whitney U Testi, *p<0,05 (Dagilim farki sebebiyle farkli testler kullanildi),

N: Newton.

Akciger kanserli ve saglikli bireylerde 6l¢iim yerine gbre agri esigi ve agri

toleranslar1 Sekil 4.1°de gosterilmektedir.
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Sekil 4.2. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin 6l¢iim yerlerinin agri esigi ve agri

toleransi ortalamalarinin karsilastiriimasi
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Sekil 4.2.(Devam) Akciger kanserli ve saglikli bireylerin 6lgiim yerlerinin agr1 esigi

ve agri toleransi ortalamalarinin karsilastirilmast



52

Akciger kanserli bireylerde adjuvan tedavi alimina gore agn esikleri ve agri
toleranslar1 ortalamalar1 Tablo 4.23°de gosterildi. Biceps kasinin agri toleransi ile
trapezius, quadriceps ve gastroknemius kaslarmin agr esikleri ve agr1 toleranslari
ortalamalar1 agisidan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.23).
Adjuvan tedavilere gore bulunan agr1 hassasiyetlerindeki anlamlilik KT ve RT almig
istatistiksel ~ farktan

almamis arasindaki

kaynaklanmaktaydi (p<0,05, Tablo 4.24).

bireyler ile ikisini de bireyler

Tablo 4.23. Akciger kanserli bireylerin adjuvan tedavi Oykiisiine gore agri

hassasiyetlerinin karsilastirilmasi.

Yok Kemoterapi Kemoterapi F p
+Radyoterapi
Agri1 Parametreleri _ r _
X £SS X 4SS X 1SS
Biceps Esik (N) 26,7572 | 22,48+7.49 | 20,99+3,19 2 0,134°
Tolerans (N) | 39,18+8,12 | 31,62+8,39 | 29,98+8,35 | 3,636 | 0,04*
Triceps Esik (N) 34,72£14,43 | 2829+6,68 | 29,62+12,47 2 | 0450
Tolerans (N) | 50,28+13,71 | 41,97+9,44 | 42,51+19,02 2 0,218%
Trapezius Esik (N) 40,14:9,88 | 3237+6,33 | 2821+6,72 | 5571 | 0,000*
Tolerans (N) | 5528+11,8 | 44,4+896 | 40,09+11,66 | 5013 | 0,014*
Quadriceps Esik (N) 51,63+£12,07 | 47,01+13,87 | 33,88+7,45 | 5218 | 0,012*
Tolerans (N) | 65,98+13,27 | 61,48+14,91 | 48,13£10,53 | 4,210 | 0,026*
Gastroknemius | Esik (N) 48,48+11,36 | 40,94+12,34 33,64+16 2 0,033
Tolerans (N) | 6321+13,69 | 56,0+14,85 | 4921+20,9 | 1,651 | 0,211

F: Gruplar arasindaki farkin anlamlilik testi, 5:Kruskal- Wallis Testi, *p<0,05 (Dagilim farki sebebiyle
farkli testler kullanildi), N: Newton.




Tablo 4.24. Adjuvan tedavi 6ykiisiine gore agr1 hassasiyetlerindeki farkin

saptanmasi.
p
Agn Esikleri Adjuvan Tedaviler p/z®

Biceps (Tolerans) (N) Yok KT 7,555 0,103
KT+RT 9,796 0,04*

Trapezius (Esik) (N) Yok KT 7,765 0,069
KT+RT 11,927 0,009*

Trapezius (Tolerans) (N) Yok KT 10,874 0,063
KT+RT 15,184 0,016*

Quadriceps (Esik) (N) Yok KT 4,616 0,641
KT+RT 17,745 0,011*

Quadriceps (Tolerans) (N) Yok KT 4,499 0,714
KT+RT 17,845 0,023*

Gastroknemius (Esik) (N) Yok KT -1,385 0,166
KT+RT -2,399 0,016%*

p: Tukey’s b post hoc testi , 8:Mann Whitney U Testi, *p<0,05 , N:Newton.

Akciger kanserli bireylerde lobektomi ve pnomonektomi cerrahisi gecirmis

bireylerin cerrahi tipine gore agr1 esigi ve agri toleransi ortalamalar1 Tablo 4.25°de
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gosterildi. Cerrahi tipine gore trapezius kasinin agri esigi ve agr1 toleransinda

lobektomi ve pnomonektomi geg¢irmis bireyler arasinda istatiksel olarak anlaml fark

bulunurken (p<0,05, Tablo 4.25); biceps, triceps, quadriceps ve gastroknemius

kaslarinin agr1 esigi ve agri toleransinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05, Tablo 4.25).
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Tablo 4.25. Cerrahi tipine gore agr1 esigi ve agri toleranslarinin karsilastiriimasi.

Lobektomi Pnomonektomi
(n=15) (n=7)
Agri1 Parametreleri
XSS XSS
t/ 28 p
Biceps Esik (N) 24,59+6,65 | 24,12+8,83 -0,247 | 0,805%
Tolerans (N) 32,15+8,89 | 31,25+9,72 0,930 0,363
Triceps Esik (N) 31,86+12,54 | 28,25+8,47 -0,529 | 0,597°
Tolerans (N) | 46,30+13,49 | 38,07+11,41 1,391 | 0,180°
Trapezius Esik (N) 37,26+9,75 | 28,58+6,22 0,518 | 0,045*
Tolerans (N) | 51,74+13,55 | 37,84+8,57 2,474 | 0,022*
Quadriceps Esik (N) 47,31+13,34 | 43,67+13,61 0,593 | 0,560
Tolerans (N) | 60,72+14,72 | 58,87+13,82 0,281 | 0,782
Gastroknemius | Esik (N) 43,19+14,53 | 37,82+15,43 0,364 | 0,720°
Tolerans (N) | 55,93+18,99 | 53,02+13,05 -0,396 | 0,693

t: Student t testi, 5:Mann Whitney U Testi, *p<0,05 (Dagilim farki sebebiyle farkl testler kullanildi),

N:Newton

Akciger kanserli bireylerin ve saglikli bireylerin kognitif durumlarini

belirlemek icin MOBID 6lcegi kullamildi. Saglikli bireyler ile akciger kanserli bireyler

arasinda MOBID skoru acisindan istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05,

Tablo 4.26). (Sekil 4.2). Ayrica, akciger kanserli bireyler arasinda adjuvan tedavi

dykiisiine gére, MOBID skorunda istatiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmadi (p>0,05,

Tablo 4.27).
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Tablo 4.26. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin  MOBID skorlarinin

karsilastirilmasi
Akciger Kanseri Saghklh
(n=30) (n=30)
X Min-Max X Min/Max 0 p

MOBID skoru 21,43 14-28 23,63 16-30 -1,879 | 0,061

z%: Mann Whitney U Testi degeri, MOBID: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi

IS
o

°
1

MOBID skoru (0-30)
N w
S 2
: ;

o

Sekil 4.2. MOBID skor ortalamalarina gore akciger kanseri ve saglikl bireylerin

karsilastirmasi.

Tablo 4.27. Adjuvan tedavi &ykiisine gore MOBID skoru degerlerinin

karsilastirilmast
Yok Kemoterapi Kemoterapi + F p
MOBID Radyoterapi
Puanlann | Min-Max | ¥\ Min-Max | % | Min-Max
MOBID 21,6 16-26 20,91 | 14-28 22 14-28 0,145 | 0,866
Skoru

F: Gruplar arasindaki farkin anlamlilik testi, MOBID: Montreal Bilissel Degerlendirme Olgegi.
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Calismamizda akciger kanserli ve saglikli bireylerin MOBID skorlara gore
kognitif durum diizeyleri degerlendirildi. Akciger kanserli bireylerin % 53,3 iiniin
kognitif bozuklugunun olmadigi, % 46,7’sinin kognitif bozuklugunun oldugu, saglikli
bireylerin ise % 86,7 sinin kognitif bozuklugunun olmadigi, % 13,3’liniin de kognitif
bozuklugunun oldugu bulundu. Iki grup arasinda kognitif durum diizeyi agisindan

istatistiksel olarak fark saptandi (p<0,05, Tablo 4.28).

Tablo 4.28. Akciger kanserli ve saglikli bireylerin kognitif durum diizeylerinin

karsilastirilmast
Akciger Kanseri Saghklh
Kognitif Durum Diizeyi (n=30) (n=30)
n % N %
Kognitif Bozuklugu Olmayan 16 53,3 26 86,7
Kognitif Bozuklugu Olan 14 46,7 4 13,3

2
%2 - 7,037, p:0,05

Kanserli bireylerin kemoterapi ve radyoterapi alma durumlarina gére kognitif
durum diizeyine baktigimizda hem kemoterapi hem radyoterapi almis bireylerin %
37,5’inde, sadece kemoterapi almis bireylerin % 58,3 linde ve iki tedaviyi de almamis
bireylerin %40’inda kognitif bozuklugun oldugu bulundu. Bireylerin adjuvan tedavi

Oykiisiine gore kognitif durum diizeyleri agisindan istatistiksel olarak bir farklilik

saptanmadi (y2¢=1,105, p=0,576).



57

5.TARTISMA

Akciger kanseri, 20. Yiizyilin baglarinda nadir goriilen bir kanser tiirii iken
sigara kullanimin artmasiyla diinyada en sik goriilen kanser tiirii haline gelmistir (46).
Kanserlerdeki sagkalim oranlarmin artmasi ile birlikte, kanserin veya kanser
tedavilerinin uzun vadeli yan etkileri tizerine odaklanmada da artis meydana gelmistir
(15). Calismamizda akciger kanserli bireylerde kognitif durum, agri, fonksiyonel
durum, solunum kas kuvveti ve enduransimin degerlendirilmesi ve saglikli kisilerle
karsilastirilmast yapildi. Akciger kanserli bireylerin agri1 hassasiyetlerinin yiiksek

oldugu ve kognitif durumlarinin etkilendigi gosterildi.

Akciger kanseri ile ilgili yapilan calismalar insidansinin yasla birlikte arttigini
gostermektedir. Hastalarin biiyiik bir kismi1 50-70 yas arasindadir (115). Ayrica
erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilme oranina sahiptir (23). Calismamizin yas
ortalamas1 ve cinsiyet dagilimma bakildiginda, hasta grubunun yas ortalamasinin
62.66 yil olmas1 ve hastalarin ¢cogunun erkek (% 80) olmasi nedeniyle literatiirdeki

akciger kanseri epidemiyoloji ¢alismalari ile uyumlu oldugu gortildii.

Akciger kanserinin en yaygin goriilen tiirii adenokarsinom tipidir (44).
Calismamiza dahil edilen akciger kanserli bireyler arasinda da adenokarsinom hiicreli

kanser en ¢ok goriilmekte olup (% 60) literatiirii desteklemekteydi.

Akciger kanseri sagkalanlarinda solunum problemleri sik goriilebilmektedir
(92). Gaz degisim anormallikleri, hava hapsi ve biiyiikk hava yollarinda akim
kisitlanmasi bu hastalarda goriilen fizyopatolojik degisikliklerdir. Bireylerin ¢ogunda,
etyopatogenezindeki benzerlik dolayisiyla KOAH’da goriilmektedir. Ayrica, sigara
Oykiisiinlin ve KOAH’in bulunmasi1 nedeniyle kiiciik hava yollarinda da akim
kisitlanmasi, pulmoner hipertansiyon ve parankim degisiklikleri de goriilebilir (116).
Ek olarak, sigara kullanimi nedeniyle amfizem gelisebilir. Amfizem de difiizyon
kapasitesi azalir ve bu yilizden kanin oksijenasyonu ve karbondioksit atiliminin

saglanmasinda diisilis goriilmektedir (117).

Akciger kanserinde kitlenin olusturdugu obstriiksiyon nedeniyle kollaps

gelisebilir. Brong tam tikanmigsa atelektazi, parsiyel ttkanmigsa hiperinflasyon olusur
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(118). Bu bireylerde kitlenin neden oldugu obstriiksiyonun biiyiikligi ile kitlenin
yerlesim yerine gore farkli seviyelerde hipoksi goriilebilmektedir. Ek olarak,
obstriiksiyon sonucu gelisen ventilasyon-perfiizyon dengesizligi de hipoksi gelisme
mekanizmasinda rol almaktadir (119). Ayrica, cerrahi uygulamasinda akciger
parankim rezeksiyonu ventilasyon kapasitesini diisiiriir ve solunum fonksiyonlarinin

etkilenimine neden olur (120).

Sarna ve arkadaslar1 uzun stireli sagkalima sahip 142 akciger kanserli bireyde
yaptiklar1 bir ¢alismada bireylerin % 36’sinda orta veya siddetli tek basina veya
kombinasyon halinde restriktif ve obstriiktif ventilatuar anormallikleri saptamiglardir
(92). Calismamizda akciger kanseri bireyler ile saglikli bireyler arasinda solunum
fonksiyonlar1 agisindan degerlendirdigimizde akciger kanserindeki bireylerde genel
olarak restriktif (% 60) sorunlar goriildii. Solunum fonksiyon testindeki tiim degerler
saglikli bireylere gore diisiik bulundu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardi. Solunum testi parametrelerindeki literatiirle uyumlu olan bu anlamliligin
kanserli bireylerdeki gegcirilmis akciger cerrahileri, uygulanan adjuvan tedaviler ile
gruplar arasindaki sigara maruziyetindeki farkliliklarindan kaynaklandigini

diistinmekteyiz.

Cerrahi rezeksiyon tipi de solunum fonksiyonlarini etkilemektedir. Bolliger ve
arkadaslarinin akciger kanserli bireylerde yaptiklar: bir ¢alisma 50 lobektomi ve 18
pnomonektomi geg¢irmis bireyleri, cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasi 3. ve 6. aylarda
solunum fonksiyonlar1 agisindan karsilastirmistir. Lobektomi gegiren bireylerin
cerrahi sonrasi ligilincli ayda cerrahi oncesine gore FVC, FEV1 degerlerinin diisiik
oldugu ancak 3-6 ay arasinda yiikseldigi bulunmustur. Pndmonektomi geciren
bireylerin ise cerrahi sonrasi {igiincii ay degerleri cerrahi dncesine gore diisiik olup 3-
6 ay arasinda diizelme gorilmemistir (120). Calismamizda pnomonektomi ve
lobektomi gecirmis bireylerin solunum fonksiyon testi parametreleri acisindan FVC
ve FEV1 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Ayrica literatiirdeki
caligsmalar1 destekler sekilde; PEF, FEFuw2s5.75 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamasina ragmen pnémonektomi ge¢irmis bireylerde bu degerler daha

diisiiktil.
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Akciger kanserli bireylerde farkli biiyiikliikteki obstriiksiyon nedeniyle hava
yolu ¢apinda daralma gelisir, bu durum hava yolu ¢apinda azalmaya neden olur ve
hava yolu direnci artar dolayisiyla solunum isi de artmis olur (121). Dudgeon ve
arkadaslarinin kanserli bireylerde yaptigi bir calismada bireylerin MIP degerleri
Olglilmiis ve bu degerlerin beklenen degerlerden diisiikk oldugu bulunmustur (122).
Nomori ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢alismada akciger rezeksiyonu geg¢irmis 80
kanser hastasinda MIP ve MEP degerleri cerrahiden once ile cerrahi sonras1 3. ayda
Ol¢iilmiistiir. Bireylerin MIP ve MEP degerlerinin cerrahiden 3 ay sonra bile cerrahi
oncesi degerlere geri donmedigi bulunmustur. Ayrica, bu ¢alismada pndmonektomi
gecirmis bireylerin lobektomi gecirmis bireylere gore daha diisiik MIP ve MEP
degerlerine sahip oldugu saptanmstir (123).

Calismamizda akciger kanserli bireyler ile saglikli bireyler solunum kas
kuvveti agisindan karsilastirildiginda; akciger kanserli bireylerin MIP ve MEP
ortalamalar1 daha diisiik bulundu. Saglikli bireyler kendi beklenen MIP degerlerinin
neredeyse tamamina ulasmisken, kanserli bireyler kendi beklenen degerlerine
ulasamanmuslard. Tki grup arasinda istatistiksel olarak MIP, % MIP ve MEP degerleri
ortalamalarina gore fark bulundu. Calismamiz sonucu literatiirle uyumluluk gosterdi.
Kanserli bireylerde rezeksiyon alaninin genis olmasi, solunum kaslarmin optimal
uzunlugunu kaybetmesi ile mekanik dezavantajli hale gelmesinin solunum kaslarinda
disfonksiyona sebep olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica, solunum is yiikiiniin
artmasi Ve solunum kaslarinda ortaya ¢ikan erken yorgunluk da solunum kaslarimin

zayiflamasina neden olabilir.

Saglikli bireylerde, beklenen MEP degeri ortalamasi akciger kanserli bireylere
gore daha yiiksek ¢ikti. Ancak saglikli bireyler de kendilerinin beklenen yiizde MEP
degerine ulasamadi. Saglikli bireylerde bu durumun teste motivasyonlarinin ve

katilimlarinin diisiik olmasi nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde akciger kanserli bireylerde solunum kas egitimi ile ilgili yapilmis
calismalar mevcuttur (124, 125). Ancak spesifik olarak solunum kas enduransini
degerlendiren sadece bir calismaya rastlanmistir. Andou'nun yaptig1 bu ¢alismada
akciger kanserli bireylerin solunum kas enduranslar1 belirgin 6lgiide diisiik ¢ikmustir

(126). Caligmamizda akciger kanserli bireylerin endurans degeri ortalamasi saglikli
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bireylerin endurans degeri ortalamasindan diisiiktii. Calismamizda literatiirle benzer
sekilde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Solunum kas
disfonksiyonu, oksijenasyonun bozulmasi ve fiziksel aktivite seviyelerinin azalmasi
gibi kanserin yaratabilecegi yan etkiler sebebiyle solunum endurans testi degerleri

diisiik ¢ikmis olabilir.

Fonksiyonel kapasite bugiine kadar akciger kanseri egzersiz ¢alismalarinin
hedefledigi en yaygin sonug 6l¢iimiidiir (127). Schmidt ve arkadaslari, 2013 yilinda 50
kanser hastasinda yaptiklar1 bir ¢alismada 6DYT’nin kanser hastalar i¢in gegerli ve

giivenilir oldugunu bulmuslardir (128).

Fonksiyonel kapasite ileri akciger kanserinde sagkalimi oOngormektedir.
Kasymjanova ve arkadaslarinin 45 ileri evre KHDAK hastalarda yaptig1 bir ¢alismada
kemoterapi Oncesi en az 400 metre yiirliyen hastalarin daha fazla sagkalim siiresine

sahip oldugu bulunmustur (129).

Granger ve arkadaglarinin Avustralya'da yaptigi 50 akciger hastasinin dahil
edildigi bir caligmada tanida akciger kanseri hastalarin ayni yastaki saglikli bireylere
gore daha diisiik fonksiyonel kapasiteye sahip oldugu bulunmustur. Yine ayni
calismada tanidan alti ay sonra 6 dakika yiiriime testinde 78 m'lik azalma bir¢ok
bireyde fonksiyonel kapasitenin tedavi Oncesi seviyesine donmeyecegini
diisiindiirmektedir (96). Calismamizda akciger kanseri bireylerin 6DYT ortalama
mesafesi saglikli bireylere gore daha diisiiktii ve iki grup arasinda 6DYT ortalama
mesafesi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Akciger kanserli
bireylerdeki hipoksinin oksijenasyon diizeyini olumsuz etkilemesi, dispne ve
yorgunluk algilamasinin artmasi nedeni ile bireylerin daha diisilk 6DYT mesafesine

sahip olduklarini diistinmekteyiz.

Brunelli ve arkadaglariin yaptigi bir calismada 200 lobektomi ve
pnomonektomi yapilan akciger kanseri hastalarimin cerrahi Oncesi, taburculuk
doneminde ve 1 ile 3 ay sonraki fonksiyonel kapasiteleri degerlendirilmistir. Bu
calismaya gore lobektomi yapilan hastalarin fonksiyonel kapasitelerinin gegici olarak
geriledigi ve cerrahi sonrasi 3-6 ayda cerrahi 6ncesi seviyeye donebildiklerini ancak

pnomonektomi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi fonksiyonel kapasitenin kalici
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olarak azaldigi bulunmustur (130). Calismamizda 25 hasta cerrahi gegirmis bu
hastalarin 15’1 lobektomi ve 7’si pndmonektomi olmustur. Bu iki cerrahi girisime gore,
6DYT yiiriime mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen,
literatlirle uyumlu bir sekilde lobektomi olan bireylerin ortalama 6DYT yiiriime

mesafeleri, pndmonektomi geg¢irmis bireylere gore daha yiiksek bulundu.

Antrasiklinler, taksanlar ve trastuzumab gibi kemoterapik ajanlarla tedavi
edilen hastalarda akut veya kronik kardiyak disfonksiyon gelisebilir ve bazi
durumlarda potansiyel kardiyomiyopati goriilebilir (131). Torakal kafese uygulanan
radyoterapi kardiyak hasari artirabilir (132). Ayrica kanser tedavisinde kullanilan

ilaglar olan metotreksat ve bleomisin kullaniminda da pulmoner toksisite gelisebilir

(133).

Calismamizdaki bireylerin 10’u hem kemoterapi hem radyoterapi almamus,
12°si sadece kemoterapi almis 8’1 de hem kemoterapi hem radyoterapi almistir.
Akciger kanserli bireyler arasinda adjuvan tedavi durumuna gore 6DYT
parametrelerini inceledigimizde test Oncesi ve test sonrasi kalp hizlar1 farki agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Bu fark kemoterapi ve radyoterapi alan
bireyler ile ikisini de almayan grup arasinda idi Ayrica, gruplar arasinda 6DYT
parametrelerindeki test oOncesi ve sonrast kalp Thizlarnn farki = disindaki
degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina ragmen hem
kemoterapi hem radyoterapi tedavisi almamis bireyler daha yiiksek ylirlime
mesafesine sahipti. Literatiirde de bahsedilen adjuvan terapilerin kardiyak ve

pulmoner etkilenim olusturmasinin bu duruma sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Fiziksel inaktivite, akciger kanserinde yaygin rastlanan bir durumdur (10).
Akciger kanserli bireylerin saglikli akranlarina gore cerrahi veya tedavi dncesi fiziksel
aktivite seviyelerinin diisiikk oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (96, 134). Coups
ve arkadaglari, 175 akciger kanserli bireyde yaptiklar1 bir ¢aligmada bireylerin fiziksel
aktivite diizeylerini Serbest Zaman Egzersiz Anketi ile degerlendirmisler ve tedavi
sonrast bireylerin yaklagik 2/3’iiniin Onerilen fiziksel aktivite diizeyine
ulasamadiklarin1 bulmuslardir (134). Granger ve arkadaslari tarafindan 50 akciger
kanseri ve 35 saglikli bireyde yapilan bir calismada, fiziksel aktivite diizeyi

incelenmistir. Bu caligmaya gore fiziksel aktivite diizeyi akselerometre ve Yaslilar icin
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Fiziksel Aktivite Anketi ile degerlendirilmis olup akciger kanserli bireylerin daha

diistik fiziksel aktivite seviyesine sahip oldugu bulunmustur (96).

Calismamizda bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine bakildiginda IPAQ
parametrelerinden siddetli fiziksel aktivite boliimiinde akciger kanserli ve saglikli
bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir fark bulunmadi. Bu durumun nedenti,
saglikli bireylerinde siddetli aktivite yapmiyor olusudur. IPAQ’in diger
parametrelerinde akciger kanserli bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri saglikli
bireylere gore daha diisiik ¢ikt1 ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu. Bu sonug literatiirde de bahsedilen kanserli bireylerdeki fiziksel aktivite
diizeyindeki disiikliik ile uyumluluk gostermektedir. Kanser tedavilerinin yarattig
yan etkiler sonucunda akcier kanseri bireylerde efor sirasinda nefes darligi,
yorgunluk, agr1 gibi semptomlarin ortaya ¢ikmasi kanserli bireylerin fiziksel aktiviteye

katilimlarini etkilemis olabilir.

Akciger kanserli kisilerin yaklasik ylizde 50'sinde, 6zellikle torakotomiden
sonra, kronik agri bildirilmistir (135). Akciger kanseri hastalarinin yaklasik yarisi
yetersiz agr1 kontrolii bildirmektedir. Ayrica, uzun siireli akciger kanseri
sagkalimlarinin yaklasik yiizde 401 kronik agri belirtilerine sahiptir (136). Agrinin
siddeti bircok hasta i¢in orta ile siddetli arasindadir (137). Calismamizda akciger
kanserli bireyler ile saglikli bireylerin agr1 durum ve diizeyleri Mc Gill anketi ile
degerlendirildi. Agrisi olan akciger kanserli bireylerin duyusal ve algisal agrilari ile su
an hissettikleri agr1 siddeti bu anket ile belirlendi. Iki grup arasinda Mc Gill anketinin
parametrelerine gore istatistiksel olarak anlaml bir fark bulundu. Anlaml farkliligin
kanser tedavilerinin kronik agriya sebep olmasindan ve tedavilerin bireylerde
sensitizasyon gelistirme ihtimalinden dolay1 olustugunu diisiinmekteyiz. Bu sonuglar,
akciger kanseri sagkalimlarinda kronik agr1 varliginin oldugunu gosteren literatiir ile

uyumludur.

Gegmisteki kanitlar, kronik kanser agrisinin cerrahiden bagimsiz olarak (138)
meme kanseri sagkalimlarinda kas hiperaljezi ile iligkili oldugunu gostermistir (139).
Bu durum meme kanseri popiilasyonunda periferal ve santral sensitizasyon
mekanizmalarinin - bulundugunu  diigiindiirmektedir (138). Fernandez-Leo ve

arkadaslar1t meme kanseri hastalarinda agr1 hipersensitivitesi ile alakali bir ¢aligma
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yapmislardir. Calismaya 29 postmastektomi agrist olan bayan ile 23 saglikli bayan
dahil edilmistir. Algometre ile C5-C6 zigapofizyal eklem, deltoid kasi, ikinci
metakarpal ve tibialis anterior kas1 ile degerlendirilmistir. Yapilan 6l¢iimler sonucunda
meme kanseri kadinlarin basing agr1 esiklerinin saglikli kontrol grubuna gore daha
diisiik oldugu bulunmustur (138). Sanchez-Jiménez ve arkadaslarinin 2014 yilinda
kolon kanserinde yaptiklar1 bir ¢alismada 20 kolon kanser ve 20 saghkli grupta
abdominal ve alt sirt agrisin1 algometre ile dominant taraf umbilikus alt1 ve iistii ile alt
sirtta basing agr1 esigini dlgerek degerlendirilmistir. Sonug olarak kolon kanserinden
sagkalan kisilerin saglikli kontrol grubuna goére daha diisiik basing agr1 esigine sahip
oldugu bulunmustur (140). Literatiire baktigimizda kolon kanseri ve meme kanseri
disinda diger kanser gruplarinda agri hipersensivitesinin varligim1 arastiran baska
hicbir ¢aligmaya rastlanmamigtir. Calismamiz akciger kanserinde algometre ile agri
hipersensitivitesinin arastirilmas1 yoniiyle yapilan ilk calismadir. Merkezi sinir
sistemindeki sensitizasyon varligi kanserli kisilerde kronik agr1 siireclerinin

anlasilmasina yardimci olmak i¢in gerekli bilgileri saglayabilir.

Calismamizda st ekstremitede trapezius, biceps, triceps kaslari; alt
ekstremitede quadriceps ve gastroknemius kaslar1 degerlendirildi. Akciger kanserli
bireylerin saglikli bireylere gore biceps, triceps ve trapezius kaslarinda agr1 esikleri ve
agr1 toleranslar1 daha diisiik bulundu. iki grup arasinda agri hassasiyeti acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark c¢ikmis olup bu anlamlilik trapezius kasinda
(p<0,001) daha fazla goriildi. Literatiirdeki diger kanser gruplarinda yapilan
calismalarla uyum gosteren ¢alismamizin sonucunda agri hassasiyetlerindeki bu
farkliliga, sensitizasyon mekanizmasi varlig1 neden olmus olabilir. Ayrica, trapezius
kas grubunda farkin daha fazla olmasinin akcigerin lokalizasyonu ile alakali oldugunu

diistinmekteyiz.

Calismamizda alt ekstremitede agri1 basing hassasiyetleri quadriceps ve
gastroknemius kas1 ile degerlendirildi. Akciger kanserli bireylerin quadriceps kasinda
agri esigi ve agr1 toleransi ortalamalari saglikli bireylere gore daha diisiik degerde olup
iki grup arasinda quadriceps kasinin agr1 esigi ve agri toleransi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu. iki grup arasinda gastrokenimus kasinin agr1 esigi ve agri

toleranslar1 ortalamalarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir.
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Hastalarin kol el sendromu, ndropati gibi goriilebilecek yan etkiler yanisira,
gastroknemius kasinda siklikla yasadiklar1 kas kramplarmin algi algilamasim

etkiledigini diisiinmekteyiz.

Akciger kanserli bireylerde posttorakotomi agri sendromu ve kronik agr1 sik
goriilmektedir. Agr1 prevelans: yaklasik % 25-50°dir. Hastalarin % 10'unda siddetli
veya engelleyici agr1 goriiliir (141). Bazi1 ¢alismalarda prevelansin zamanla azaldigi
rapor edilmistir. Maguire ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, torakotomi sonrasi
agr1 prevalansi 7-12 ayda % 57'de iken bu oranin 6-7 yil sonrasinda % 21'e diistiiglinii
bulunmustur (142). Cerrahi sonrasi kronik agri nedenleri tam olarak bilinmemekle
birlikte, kadin cinsiyeti, psikolojik ve genetik faktorler, ameliyat 6ncesi ve sonrasi agri
ve sinir hasar1 gibi ¢esitli risk faktorleri tespit edilmistir (143). Torakotomi sonrasi
agrida, cerrahi islem sirasinda interkostal sinirlerin tuzaklanmasinin rolii oldugu 6ne
stirilmiistiir (144). Post torakotomi agrisi olan birgok hasta, agrili bolgede hiperaljezi
ve allodini semptomlaria sahiptir (145). Ek olarak post-operatif analjezi, adjuvan
kemoterapi, radyoterapi ve immiinoterapi ve malignite niiksiinlin cerrahi sonrasi agri

durumlarina kalic1 katkida bulundugu diistiniilmektedir (141).

Wildgaard ve arkadaglarinin; cerrahi gecirmis 546 akciger kanserli bireyde
kronik agriy1 belirlemek amaciyla yaptiklar1 bir ¢calismaya gore posttorakotomi agri
sendromunun torakotomi hastalarinin % 33’iinde VATS hastalarinin ise % 25’inde
goriildiigii bulunmustur. Ek olarak, posttorakotomi agri sendromu olan hastalarin %
64’liniin viicudun diger bolgelerinde de agriya sahip oldugu saptanmistir. Ayrica bu
caligmaya gore torakal bolgede algilanan duyu degisiklikleri posttorakal agri
sendromunun % 63’linde mevcut iken agrist olmayan hastalarda da % 25 oraninda

bulunmustur (146).

Balduyck ve arkadaglarinin 100 akciger kanseri olgusunda yaptig1 calismada
bireylerin cerrahi Oncesi, cerrahi sonrast 1-3-6-12. aylardaki agri durumlar
degerlendirilmistir. Bu ¢aligmaya gore lobektomi gecirmis hastalarin pndmonektomi

gecirmis hastalara kiyasla daha az agriya sahip oldugu bulunmustur (90).

Calismamizda cerrahi gecirmis bireylerin agr1 esigi ve agri toleranslari

ortalamalarin1 degerlendirdigimizde trapezius kasinin agri esigi ve agri toleransi
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ortalamalar1 lobektomi olmus bireylerde pndmonektomi olmus bireylere gére daha
yuksek degere sahipti ve cerrahi tipine gore bireyler arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. Biceps, triceps, quadriceps ve gastroknemius kaslarmin agri
esikleri ve agr1 toleranslari ortalamasi agisindan pndmonektomi ve lobektomi gegirmis
bireylerde istatistiksel olarak fark bulunmasa da lobektomi grubunda agr1 esigi ve agri
tolerans1 ortalamalar1 daha yiliksek degere sahipti. Cerrahi tipinin agri durumunda
farklilik yaratmasi ve kisilerde de hassasiyet farkliliklar: olusturabilmesi literatiir ile

uyumlu bu sonucu bulmamiza neden olmus olabilir.

Periferik noropati, taksanlar (paklitaksel ve dosetaksel), platin bazli bilesikler
(karboplatin, cisplatin ve oksaliplatin) ve vinka alkaloidleri (vinkristin ve vinblastin)
de dahil olmak iizere ¢esitli kemoterapotik ajanlarin komplikasyonudur. Bu ajanlar
kanser tedavisinde kullanildig1 icin kemoterapiye bagli periferik noropati,
kemoterapiyle tedavi edilen hastalarda yaygindir (147). Norotoksik kemoterapi alan
kanserli hastalarin yaklasik % 20 ile % 40’1 arasinda kemoterapiye bagli agrili periferik
noropati gelisir (148). Kemoterapiye bagli agrili ndropati; kemoterapinin bitmesinden
sonra aylar ya da yillarca devam edebilir ve bu da kanser sagkalanlarinda islev ve
yasam kalitesi lizerindeki olumsuz etkileri nedeniyle 6nemli zorluklara neden olur
(149). Kemoterapotik ajana bagl olarak néropati duyusal, motor veya ikisi de olabilir.
Periferik noropatinin en tipik klinik belirtileri paresteziye sebep olan ekstremitelerde
simetrik duyu ve motor hasari, agri, kas giigsiizliigii, uyusma ve periferik motor

disfonksiyonudur (150).

Kautio ve arkadaslarinin yaptiklari bir ¢alismaya 152 kemoterapi almis birey
dahil edilmistir. Bireylerin % 59’unda noropatik sendrom oldugu degerlendirilmis, ve

bu bireylerin % 40’1nda agr1 varligi bulunmustur (148).

Calismamizda akciger kanserli bireylerde adjuvan tedavi Gykiisiine gore agri
esikleri ve agri toleranslar1 ortalamalarini karsilastirdigimizda gruplar arasinda biceps
kasinin agr1 toleransi, trapezius ve quadriceps kasinin agri esigi ve agri tolerans ile
gastroknemius kasinin agr1 esiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.
Anlaml1 farklilik iki tedavi tiiriinii de almig bireyler ile iki tedaviyi de almamuis bireyler
arasinda idi. Hem kemoterapi hem radyoterapi almamis bireylerin agr1 esikleri ve agri

toleranslart ortalamasi iki tedaviyi de almis bireylere gore daha yiiksek bulundu.
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Literatiirde bulunan adjuvan tedavilerinin agr1 hassasiyeti olusturabilecegi ile ilgili
caligmalarla uyumlu bu farkin adjuvan tedavinin olusturdugu sensitizasyon

mekanizmasi nedeniyle oldugunu diisiinmekteyiz.

Kognitif disfonksiyon, kanser ve tedavisinin gittik¢e artan bir sekilde bilinen
bir komplikasyonudur (151). Kanser hastalarinin % 75'1 tedavi sirasinda biligsel
bozukluk yasar ve sagkalanlarin % 15 ile % 35'i tedaviden aylarca veya yillarca sonra

kognitif sorunlarla karsilasabilir (152).

Ayrica kanserli bireyler herhangi bir tedavi almadan 6nce biligsel bozukluga
da sahip olabilirler (151). Tedavi 6ncesi biligsel bozukluk akut miyelojendz 16semi,
akciger kanseri ve meme kanseri gibi popiilasyonlarda goriilebilmektedir. Meyers ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir ¢aligmada yeni tan1 konmus ve kemoradyoterapi almamis
akciger kanserli bireylere noropsikolojik testler yapilmistir ve bireylerin kognitif

bozuklugu oldugu bulunmustur (153).

Arcuri ve arkadaslarmin 2014 yilinda yaptiklar1 bir calismada MOBID
anketinin kanserli bireylerde de uygulanabilir oldugu bulunmustur (154). Pereira ve
arkadaslarinin 2015 yilinda 506 meme kanserli bireylerde yaptiklar1 ¢aligmada,
bireylerin kognitif bozuklugu MOBID ile degerlendirmis, sonug olarak meme kanserli
bireylerin % 16.5’inde tedaviden once % 53’linde de tedaviden sonra kognitif
bozukluk saptanmistir (155). Baxter ve arkadaslari kanserden sagkalan bireylerde
MOBID ile kognitif durumu degerlendiren bir ¢alisma yapmistir. Calismaya dahil
edilen 38 bireyin 5’1 mide ve akciger kanserlerine sahiptir. Caligmanin sonucunda 14

bireyin hafif kognitif bozukluga sahip oldugu bulunmustur (156).

Literatiirde spesifik olarak akciger kanserinde kognitif durumu MOBID 6&lgegi
ile degerlendiren bir caligmaya rastlanmamistir. Calismamiz akciger kanserinde
kognitif bozuklugu MOBID anketi ile degerlendiren ilk ¢alismadir. Calismamizda
akciger kanserli ve saglikli bireyler arasinda yapilan kognitif durum degerlendirmesine
gére MOBID puanlar1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Bu sonug c¢alismaya dahil edilen 6rneklem sayisindan, bireylerin egitim
diizeyinden ve her iki grubun da yas ortalamalarinin yiiksek olmasindan dolay1 olmus

olabilir. Ancak MOBID skor sonuglarina gore bireylerin kognisyon durumlarini



67

degerlendirdigimizde iki grup arasinda kognitif durum diizeyi agisindan istatistiksel
olarak fark bulundu. Ortalamalar arasinda fark olmamasina ragmen puanlama
sonucuna gore kognitif diizeyde fark ¢ikmasi literatiirdeki diger ¢calismalar1 destekler

niteliktedir.

Kemoterapi kaynakli kognitif bozukluklar veya "kemobeyin", c¢esitli
alanlardaki hafif ile orta diizeyde biligsel degisikliklerden olusan iyi bilinen bir klinik
sendromdur (157). Kemoterapi sirasinda akut kognitif degisiklikler yaygin olmakla
birlikte, tedavi sonrast uzun siireli biligsel degisiklikler kanserden sagkalanlarin

bazilarinda devam edebilir (13).

Antikanser tedavisinden sonra kognitif bozuklugun siiresi degiskenlik
gosterebilmektedir. Ahles ve arkadaslarinin yaptiklar: bir ¢alismada; kemoterapi almig
ve almamis lenfoma ve meme kanseri bireylerinin uzun donem sagkalimlarinda
norofizyolojik fonksiyonlarmin kiyaslamasini nodrofizyolojik ve psikolojik testler
kullanarak yapilmis, sonu¢ olarak kemoterapi almis bireylerde tedaviden on yil
sonrasinda bile kemoterapi almayan bireylere gore zayif kognitif bozukluk
bulunmustur (158). Schagen ve arkadaslari meme kanseri bireylerde yaptiklari bir
calismada kognitif bozuklugu noérofizyolojik testler ile degerlendirmis ve kemoterapi
almis veya almamis bireyler arasinda tedaviden dort yil sonra kognitif bozukluk
acisindan fark bulmamustir (159). Calismamizda akciger kanserli bireyler arasinda
adjuvan tedavi dykiisiiniin varligia gére MOBID puanlar1 ortalamasinda ve MOBID
skor sonuclarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.
Literatiirde de belirtilen kognitif bozuklugun; son adjuvan tedavinin iizerinden ne
kadar siire gegtigi ve alinan doz miktarina bagli olmasi bu sonucu ortaya ¢ikarmis

olabilir.
Calismamizin Limitasyonlar:

Farkli hiicre tipinde ve farkli evrelerde akciger kanserli bireylerin dahil
edilmesi, akciger kanserinde uygulanan tedavilerinin farklilifi nedeniyle farkl
etkilenim goriilmesi, egzersiz kapasitesini maksimal bir egzersiz testi ile
degerlendiremememiz, agr1 ve kognitif durumu etkileyen ¢ok fazla faktoriin olmasi

¢alismamizin limitasyonlaridir.



68

Sonug olarak, akciger kanserli bireylerde solunum fonksiyonlari, solunum kas
kuvveti ve enduransi, fonksiyonel kapasite, fiziksel aktivite ve kognitif durum diizeyi
saglikl bireylere gore daha diisiiktiir. Ayrica bu bireylerde agr1 hassasiyetleri sagliklt
bireylere gore daha fazladir. Akciger kanserli bireylerde uygulanan cesitli tedavi
yontemlerinin olmasi, bu degerlendirme parametrelerinde farkli sonuglar
gozlenmesine neden olabilir. Bu degerlendirme parametreleri, akciger kanserli
hastalarda etkili bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin uygulanabilirligi
acisindan dnemlidir. Akciger kanserli bireylerde agr1 hassasiyetini ve MOBID 6lcegi
ile kognitif durumu degerlendiren ¢alisma bulunmamakta, solunum kas enduransini
degerlendiren ¢ok az c¢alisma bulunmaktadir. Calismamizin sonucunda, akciger
kanserli hastalarda solunum kas kuvveti ve enduransi, fonksiyonel kapasite, agri
durumu ve kognitif durum diizeyi ile ilgili edinilen bilgiler gelecekteki caligmalar igin

de yol gosterici olacaktir.
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5. SONUC ve ONERILER

Calismamizin amaci, akciger kanserli bireylerde kognitif durum, agri,
fonksiyonel durum, solunum kas kuvveti ile enduransinin degerlendirilmesi ve saglikli
kisilerle karsilastirilmasiydi. Calismamiza 50-80 yas arasit 30 akciger kanseri tanisi

almusg birey ile 30 saglikli birey dahil edildi.

1. Akciger kanserli bireyler ile saglikli bireyler cinsiyet, yas, boy, viicut
agirhigr ve viicut kiitle indeksine gore benzer dagilim gosterdi. Bu
durum yaptigimiz degerlendirmelerde daha objektif sonuglar
bulmamiza olanak sagladi.

2. Calismamizda akciger kanserli bireylerin sigara tiiketim miktari
saglikli bireylere gore daha yiiksekti. Bu sonu¢ sigaranin akciger
kanseri gelismesinde en temel risklerden biri oldugunu gostermektedir.
Toplumda sigara birakma stratejilerinin daha ¢ok gelistirilerek bu riskin
azaltilmas1 amaclanmalidir.

3. Calismamizda, akciger kanserli bireylerde dispne, 0ksiiriik ve balgam
gibi semptomlar goriilmekte idi. Akciger kanserinde 6zellikle dispne,
bireylerin hepsinde goriildiigli i¢in, planlanan kardiopulmoner
rehabilitasyon programlari i¢in sonug 6lgiimii olmalidir.

4. Calismamizda akciger kanserli bireylerin solunum fonksiyon testi
saglikli bireylere gore onemli derecede diigiiktii. Ayrica testin sonucuna
gore akciger kanserli bireylerin c¢ogunda restriktif patolojinin
bulunmasi akciger kanserli bireylerin ortak 6zelligini yansitmaktaydi.
Kisilerin yasam kalitesini artirmak amaciyla uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinda, solunum fonksiyon testi ile kisinin
solunum parametreleri mutlaka degerlendirilmelidir.

5. Akciger kanserli bireylerin saglikli bireylere gore inspiratuar ve
ekspiratuar kas kuvvetleri diisiiktii. Bu sonuclar akciger kanserli
bireylerin solunum kaslarinda zayiflik olabilecegini gosterdi. Bu
sebeple, akciger kanserli bireylerin degerlendirmesine solunum kas
kuvveti parametreleri eklenebilir ve rehabilitasyon programina etkileri

arastirilabilir.
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6. Akciger kanserli bireylerin solunum kas enduransi degerleri saglikli
bireylere gore diisiik ¢ikti. Bu durum, kanserli bireylerin onerilen
fiziksel aktivite diizeyine ulasamiyor olmalary, sahip olduklar
kondisyon eksikligi, kanser ve tedavilerinin olusturdugu pulmoner
fonksiyonlarda bozulmalar gibi nedenlerden kaynaklaniyor olabilir.
Solunum kas fonksiyonunu, solunum kas enduransinin daha dogru
yansitmasi nedeniyle fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina
solunum kas enduransi parametresi sonug Ol¢timii olarak eklenmelidir.
Ek olarak, literatiirde bu konuyla alakali caligmalarin yetersiz olmasi
nedeniyle daha fazla sayida ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

7. Calismamizda akciger kanserli bireylerin fonksiyonel kapasiteleri
saglikli bireylere gore daha diisiik ¢ikti. Fonksiyonel kapasite kisilerin
sagkalimlarinda ve yasam kalitelerinde ¢ok biiyiik 6nem arz etmektedir.
Kanserli  bireylerin  solunum fonksiyonlarindaki  bozulmalar,
fonksiyonel kapasite Ol¢limii sirasinda ortaya ¢ikan semptomlarin
diizeylerinin fazla olmast nedenlerinden dolayr diisiikk ¢iktigt
diisiiniilmektedir. Fonksiyonel kapasite uygulanan kardiopulmoner
rehabilitasyon yaklagimlarimin etkinligini  belirlemek i¢in bu
popililasyonda degerlendirme parametreleri icerisinde ¢ok dnemlidir

8. Calismamizda akciger kanserli bireylerin agri1 hassasiyeti, saglikli
bireylere gore daha fazla bulundu. Agr hassasiyetindeki farkliliklarin
kanser ve tedavilerinin getirmis oldugu yan etkiler nedeniyle oldugunu
diistinmekteyiz. Akciger kanserinde agr1 ¢ok sik goriilen ve kisinin
yasam kalitesini ¢ok fazla etkileyen bir semptomdur. Bu nedenle
bireylerde etkili fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin
uygulanabilmesi i¢in degerlendirme parametreleri i¢ine mutlaka agri
degerlendirmesi de eklenmelidir. Calismamiz literatiirde akciger
kanserli bireylerde agr1 hassasiyetini degerlendiren ilk ¢alisma olmasi
yoniiyle 6nemlidir.

9. Calismamizda kognitif degerlendirme puanlar1 agisindan akciger
kanserli ve saglikli bireyler arasinda belirgin bir fark bulunmamigsken,

kognitif durum diizeyleri incelendiginde akciger kanserli bireylerin
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saglikli bireylere gore daha diisiik kognitif seviyeye sahip oldugu
bulundu. Degerlendirme puanlar1 arasinda belli bir fark olmamasinin
iki grubun da yas ortalamalarinin yiiksek ve drneklem sayisininin az
olmas1 nedeniyle oldugunu diistinmekteyiz. Bununla beraber, kognitif
durum diizeyindeki farkliliklar ¢alisma sonucumuzun literatiir ile
uyumlu oldugunu ve bireylerin kognitif durumlarinin etkilendigini
gostermektedir. Kognitif disfonksiyon, kanser sagkalimlarinda
karsilagilan 6nemli sorunlardan biridir. Akciger kanserli bireylerin
kognitif durumlari, fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina daha
etkili  katilhmi  ve uyumu saglamak amaciyla mutlaka
degerlendirilmelidir. Ayrica, ¢aligmamiz literatiirde spesifik olarak
akciger kanserinde MOBID 6lgegini kullanan ilk calisma olmasi
nedeniyle dnem tagimaktadir. Ek olarak, kognitif fonksiyonun MOBID
Olcegi ile degerlendirilmesinde daha fazla 6rneklem sayisina ihtiyag

duyulmaktadir.
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EK 2

AKCIiGER KANSERLiIi HASTALARDA KOGNITiF DURUM, AGRI,
FONKSIYONEL DURUM, SOLUNUM KAS KUVVETI VE ENDURANSININ
DEGERLENDIRILMESI CALISMASI iCiN AYDINLATILMIS
(BILGILENDIRILMiS) ONAM FORMU

(Akciger Kanserli Bireyler)

Akciger kanseri hastaligina sahip bireyler {izerine bir arastirma yapmaktayiz. Sizin de
bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Kararmmizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiiz.

Bu aragtirmayr yapmak istememizin nedeni; akciger kanseri hastalarda biligsel
fonksiyonlarin solunum kas giicii ve enduransinin incelenmesi fonksiyonel kapasite
diizeyi , fiziksel aktivite seviyesi ve agrinin incelenmesidir. Bu arastirma Hacettepe
Universitesi Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi'nde  yapilacaktir. Eger
arastirmaya  katilmay1r  kabul ederseniz Fzt. Kiibra Kilig tarafindan
degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir. Calismaya baglamadan size
calisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine izniniz dogrultusunda bu c¢alismay1
yapabilmek i¢in yas, boy, kilo, meslek ve akciger kanseri hastaligna ait klinik
ozellikler gibi bilgileriniz alinacaktir. Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu
caligmaya alinacaksiniz.

Olgiimlere baslamadan 6nce akciger kanseri hastaligi nedeniyle fiziksel aktivite
seviyenizin ne dlgiide etkilendigini belirlemek ve agr1 seviyeniz ile biligsel durumunuz
hakkinda bilgi edinmek i¢in bir anket formu dolduracaksiniz. Agri1 seviyenizi
degerlendirmek i¢in agri1 esiginiz algometre ile Olgiilecektir. Oturmada hastaligin
solunum fonksiyonlarina etkisini incelemek igin Solunum Fonksiyon Testi
yapilacaktir. Solunum kas kuvveti ol¢limii i¢in ise agiz Olglim cihazma 1-3 sn.
icerisinde var giiciiniizle nefes almaniz ve yine ayni siirede nefes vermeniz istenecektir.
Fonksiyonel kapasitenizi degerlendirmek i¢in 30 metre uzunlugunda bir koridorda 6dk
yiirlimeniz istenecektir. Testi devam ettiremeyecek kadar yorgunluk, nefes darlig1 ve
bas donmesi gibi durumlar oldugunda dinlenip teste tekrar devam edebilirsiniz. Test
yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali olarak
gosterilecektir. Bu degerlendirmeler rutin tedavinizden Once yapilacaktir ve
tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktir.

Degerlendirme swrasinda olugabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.



Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢cekme hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Kiibra Kilic tarafindan Hacettepe Universitesi Kardiyopulmoner
Rehabilitasyon Unitesi’nde bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum.

Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi1 sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi (bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, sorumlu
arastirmaci, Dog. Dr. Naciye Vardar YAGLI’ya 0 312 305 15 77 / 178 no’lu
telefondan, arastirmaci Fzt. Kiibra Kilig’a 05530622604(cep) no’lu telefondan ve
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nden
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla
karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan
tim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma
kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.



Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilmel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimea ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani:

Adres:
Tel.

Imza



AKCiGER KANSERLiI HASTALARDA KOGNITiF DURUM, AGRI,
FONKSIYONEL DURUM, SOLUNUM KAS KUVVETIi VE ENDURANSININ
DEGERLENDIRILMESi CALISMASI iCiN AYDINLATILMIS
(BILGILENDIRILMiS) ONAM FORMU

(Saghkh Bireyler)

Saglikli kisilerin biligsel fonksiyonun, solunum kas giiclinlin ve enduransinin
fonksiyonel kapasitelerinin ve agr1 algilamalarmin akciger kanserli hastalarla
karsilastirilmasini planlamaktayiz. Saglikli kisilerde karsilastirma yapabilmek iizere
sizin de bu aragtirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliilik esasma dayalidir.
Kararinizdan oOnce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni; akciger kanserli hastalarda bilissel
fonksiyonlarin solunum kas giicii ve enduransinin incelenmesi fonksiyonel kapasite
diizeyi , fiziksel aktivite seviyesi ve agrinin incelenmesidir. Bu arastirma Hacettepe
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon
Unitesi’nde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Kiibra Kilig
tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgularmiz kaydedilecektir. Calismaya
baslamadan size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine izniniz dogrultusunda bu
calismay1 yapabilmek i¢in yas, boy, kilo, meslek gibi bilgileriniz alinacaktir.
Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu ¢aligsmaya alinacaksiniz.

Akciger kanseri hastalar ile kiyaslama yapmak icin size baz1 dl¢iimler yapilacaktir.
Olgiimlere baslamadan once akciger kanseri hastaligi nedeniyle fiziksel aktivite
seviyenizin ne Olc¢lide etkilendigini belirlemek ve agri seviyeniz ile kognitif
durumunuz hakkinda bilgi edinmek i¢in bir anket formu dolduracaksiniz. Agri
seviyenizi degerlendirmek i¢in agr1 esiginiz algometre ile Olgiilecektir. Hastaligin
solunum fonksiyonlarina etkisini kiyaslamak ic¢in Solunum Fonksiyon Testi
yapilacaktir. Solunum kas kuvveti Olglimii i¢in ise agiz Ol¢lim cihazina 1-3 sn.
icerisinde var giiclinlizle nefes almaniz ve yine ayni siirede nefes vermeniz
istenecektir. Fonksiyonel kapasitenizi degerlendirmek i¢in 30 metre uzunlugunda bir
koridorda 6dk yiiriimeniz istenecektir. Testi devam ettiremeyecek kadar yorgunluk,
nefes darlig1 ve bas donmesi gibi durumlar oldugunda dinlenip teste tekrar devam
edebilirsiniz. Test yonergeleri her test baglangicinda ayrica anlatilacak ve uygulamali
olarak gosterilecektir.

Degerlendirme swrasinda olugabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak g¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.



Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekme hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Kiibra Kilic tarafindan Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Kardiyopulmer Rehabilitasyon Unitesi’nde bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum.

Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi1 sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi (bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, sorumlu
arastirmaci, Dog. Dr. Naciye Vardar YAGLI’ya 0 312 305 15 77 / 178 no’lu
telefondan, arastirmaci Fzt. Kiibra Kilig’a 05530622604 (cep) no’lu telefondan ve
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nden
arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve
katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla
karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan
tim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima belli bir
diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer alma
kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik
icerisinde kabul ediyorum.



Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.
Katilmel

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimea ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani:

Adres:
Tel.

Imza
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9. 0ZGECMIS
Fzt. Kiibra Kilig, 1992 yilinda Ankara’da dogmustur. Ilkokulu Erzincan Merkez
[Ikdgretim Okulu’nda, ortaokulu Gazimagusa Tiirk Maarif Koleji’nde ve liseyi
Bayrakli Mehmet Akif Ersoy Anadolu Lisesi’nde tamamlamistir. 2014 yilinda
Dumlupinar Universitesi Saglik Yiiksekokulu Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimiinden lisans derecesi ile mezun olmustur. 2014-2015 yillar1 arasinda Aktif
Onem Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde fizyoterapist olarak calismistir.
2015 yilinda Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Kardiyopulmoner Rehabilitasyon programinda yiiksek lisansa baglamistir. Evlidir.
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