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TANIM

Kanser, mortalite sebepleri arasinda kalp hastaliklarindan sonra gelen en 6nemli
2. mortalite sebebidir (1). Bunun yanisira kanser erken tani imkanlarinin artmasi
ve yeni tedavi segeneklerinin gelistirilmesi nedeni ile 6zellikle bazi kanser tiirleri
basta olmak {izere kanser tanisi alan hastalarda beklenen yasam siireleri artis gos-
termektedir. Kanser ve kanser tedavisinde kullanilan yontemler hayatta kalanlarin
tiziksel, biligsel, psikolojik fonksiyonlarini etkileyebilecek ¢esitli olumsuz etkiler
ortaya ¢ikarir bu nedenle kanserli kisilerde disabilite insidansi yiiksektir (2,3,4,5).
Bu durum kanser rehabilitasyonuna duyulan ihtiyacin artis gostermesine neden
olmustur. Kanser rehabilitasyonu hastalara biyopsikososyal model ile maksimum
tiziksel, psikolojik ve mesleki fonksiyonlar1 da igeren; sosyal bilesenlerle yardimci
olmay1 hedeflemektedir (6,7). Rehabilitasyon hizmetleri ayaktan hasta, yatan has-
ta, konsiiltasyon hizmetleri, evde terapi veya bakim merkezleri ve palyatif bakim
ile saglanabilir (8). Hastalarin ihtiyaglar1 belirlenmeli ve tedaviler bireysel ihtiyag-
lar dogrultusunda planlanmalidir.

Kanser hastalarinda fonksiyonel durumu ve yasam kalitesini degerlendirmede
kullanilan bazi 6lgekler; Karnofsky Skalas: (Tablo 1) (9), Kanser Rehabilitasyonu
Degerlendirme Sistemi (Cancer Rehabilitation Evaluation System, CARES) (10),
Saglik Durumu Anketi (Short Form 36, SF-36) (11), Avrupa Kanser Arastirma ve
Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketidir (European Organizationfor Re-
search and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire, EORTCQ). (12).
Kanser hastalarinin fonksiyonelligini degerlendirmede uzun yillardir kullanilan
Karnofsky Skalasinin Tiirk kanser hastalarinda gecerliligi gosterilmigtir (13).
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Tablo 1. Karnofsky Skalas1

Normal aktivitesini devam ettirebilir, 6zel bakim gerektirmez

10 Normal; yakinma yok, hastalik kanit1 yok

9 Normal aktivitesini devam ettirebilir; hastaligin minér bulgu ya da semptomlari

vardir

8 Eforla normal aktivite, hastaligin bazi bulgu ya da semptomlar: vardir
Calisamaz, evde yasayabilir, kisisel ihtiyaclarinin cogunu saglar, degisen miktarlar-
da yardima ihtiyag duyar

7 Kendine bakabilir; normal aktivitelerini devam ettiremez ya da aktif calisamaz

6 Ara sira yardima ihtiya¢ duyar fakat kendi gereksinimlerinin ¢ogunu yapabilir

5 Sik tibbi bakim ve oldukga fazla yardima ihtiya¢ duyar

Kendine bakamaz, hastane esdegeri bakim gerektirir, hastalik hizl ilerliyor olabilir

4 Tleri derecede oziirliiliik, 6zel bakim ve yardim gerektirir

3 Ileri derecede &ziirliiliik, hastaneye yatirma gereklidir, 6liimiin yakinda olmasi

beklenmemesine ragmen

2 Cok hasta; hastaneye yatirmak gerekli, aktif destek tedavisi gerekli

1 Olmek iizere, fatal siirec hizla ilerliyor

0 Oliim

KANSER REHABILITASYONUNDA GENEL PRENSIPLER VE
FAZLARI

Dietz rehabilitasyon uygulamalarini 6nleyici, restoratif, destekleyici ve palyatif ol-
mak tizere dort evreye ayirir (14).

1. Onleyici Evre: Esas hedef kanser ve tedavisi ile gelismesi beklenen fonksiyonel
morbiditeyi azaltmaktir. Bu evrede hasta ile birlikte aile/bakimveren egitimi
de 6nem arz etmektedir. Radyoterapi 6ncesi EHA egzersizlerinin, cerrahi 6n-
cesi solunum egzersizlerinin, ampiitasyon oncesi yardimci cihaz ile yiiriime
egitiminin, lenfodem gelisme riski olan hastalar i¢in cilt ve tirnak bakim 6ne-
rilerinin 6gretilmesi 6rnek olarak verilebilir.

2. Restoratif Evre: Hedef diisiik seviyeli kayiplar ve bozukluklara dair beklentiler
oldugunda hastay: premorbid fonksiyonel durumuna dondiirmektir. Meme
kanserli hastalarda eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri ve tist ekstremite
kaslarini kuvvetlendirici egzersizler 6rnek olarak verilebilir (8). Hastanin 6n-
ceki aktivitelerine donmesi bu evrenin basarili oldugunu gosterir (15).

3. Destekleyici Evre: Hastalik veya uygulanan tedaviler sonucunda olusan fonk-
siyonel kayiplarin tolere edilmesi ve sinirlanmasi amaglanir. Bu fazda bagim-
sizlig1 saglamak amaci ile yardimer cihaz kullanimi ve evde diizenlemeler
yapilmasi gerekebilir. Beyin tiimoérlerinde kognitif rehabilitasyon, bas boyun

-158-



Kanser Rehabilitasyonu

timorlerinde cerrahi ve radyoterapi sonras: terapotik kuvvetlendirme ve es-
neklik egzersizleri, kemik ve yumusak doku tiimorlerinde ekstremite koruyu-
cu cerrahi sonrasi ambulasyon egzersizleri destekleyici yaklagimlardir.

4. Palyatif Evre: Hastalik ileri evre olmasi nedeni ile amag ; gelismis olan oziir-
luligti diizeltmek degil, hastaliga ait komplikasyonlar1 azaltmak, hasta ve ai-
lesine psikolojik destek saglamak, ailenin hasta bakimi konusunda egitimini
saglamaktir. Semptomlara yonelik tedaviler 6zellikle agr1 tedavisi bu evrede
onemli bir yer tutmaktadir (15).

KANSER HASTALARINDA FONKSIYONEL YETERSIZLIiK
NEDENLERI

Iimmobilizasyon

Kanser hastalarinda tiimoral doku invazyonuna bagli organ ve sistemler hasar-
lanabilir ve terapotik yaklagimlarin toksik etkileri ile inaktivite ortaya cikabilir
(8). Kanser hastalarinda goriilen yorgunluk, anoreksi, kaseksi gibi sorunlar inak-
tiviteyi daha da artirabilir. Immobilizasyonun genel ve lokal etkileri morbidite ve
mortalite artisina neden olmaktadir.

Yorgunluk

Yorgunluk, viicudun gii¢ harcamaya kars: verdigi normal fizyolojik bir yanittir.
Ancak rutin aktiviteler sirasinda oldugunda, kalic1 oldugunda ve hatta dinlenme
ile dahi gegmediginde patolojik hale geldigi sdylenebilir (16, 17). Kanser iliskili
yorgunluk (KIY), tedavi esnasinda ve sonrasinda hastalarin biiyiik bir orani igin
onemli bir sorundur (18). Cok sik goriiliir ancak yine de KIY tani ve tedavisi
genelde gozard: edilir (18). Altin standart tedavi yontemi olmamasina ragmen
mevcut kanit seviyesine gore egzersiz, KIY énleme ve iyilestirmede en iyi yontem
gibi goriinmektedir (18). Yorgunluk, yasam kalitesi ve islevsellik tizerinde agr1 ve
depresyon gibi diger sebeplerden ¢ok daha fazla olumsuz etkiler gostermektedir
(19,20).

Agn

Agr, kanserli hastalarda sik goriilen bir semptomdur. 2007 yilinda yapilmis olan
bir sistematik derlemede metastatik veya ileri evre kanser hastalarinin %64’iinde,
tedavisi devam eden hastalarin %59’unda, ve hatta kiiratif tedavisi tamamlanmis
kanser hastalarinin tigte birinde agr1 gortildiigii raporlanmistir (21). Kanser agri-

sinin kroniklesme ihtimali yiiksektir. Bagarili bir rehabilitasyon i¢in agr1 tedavisi
son derece 6nemlidir. Agr1 tedavisi i¢in 6ncelikle agrinin siniflamasi dogru sekil-
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de yapilmalidir. Agrinin lokalizasyonu, siddeti, 6zellikleri, uyku ve giinliik yasam
aktiviteleri (GYA) tizerine etkileri de degerlendirilmelidir. Kanser agrilarindan
genellikle direk tiimoral yayillim(%65-75) veya kanser tedavisi (%15-25) sorum-
ludur (22). Kanser tedavisinde kullanilan temel yéntem Diinya Saglik Orgiiti'niin
basamakli tedavi yaklagimidir (23). Ilk basamagi opioid olmayan analjezikler (as-
pirin, asetaminofen, steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar) olusturur, agriy1
kontrol etmede yetersiz kalinirsa 6nce zayif opioidler takiben kuvvetli opioidler
ile tedaviye devam edilir. Gerektiginde antidepresanlar, antikonviilzanlar, benzo-
diazepinler, psikostimiilanlar, bifosfonatlar, kortikosteroidler gibi adjuvan ilaglar
tedaviye eklenebilir. Etkili bir analjezik tedavi i¢in yapilan ila¢ se¢imi kadar uy-
gulama yolu, doz se¢imi de 6nemlidir (8). Yan etkiler ve toksik etkilerin takibi de
onemlidir (8). Kriyoterapi, biofeedback, iyontoforez, transkutanoz elektrik stimii-
lasyonu (TENS) ve masaj gibi fiziksel modalitelerin giivenli olduklarina inanilr,
TENS ve masajin timor alanina direk uygulanimindan kaginilmalidir (24). Ult-
rason gibi derin 1siticilarin direk tiimor alanina uygulanmas: da kontrendikedir.
Tetik nokta enjeksiyonu, akupunktur, gevseme teknikleri, kognitif ve davranigsal
tedavilerin agriy1 azaltmada yardimeci oldugu gosterilmistir. Girisimsel secenekler
arasinda sinir bloklari, vertebroplasti, spinal analjezi, dorsal kolon stimiilatorleri,
noroablatif uygulamalar (ndrektomi, rizotomi, kordotomi) vardir (25).

METASTATIK KEMiIK HASTALIKLARI

Kemik; akciger, meme, prostat, kolorektal, tiroid, jinekolojik maligniteler ve me-
lanom dahil olmak iizere solid tiimorler i¢in 3. en sik metastaz bolgesidir (26).
En sik tututulum goriilen kemik bolgeler vertebra, pelvis, kostalar ve kafatasidir.
Kemik metastazi oldugunda agri, hiperkalsemi ve artmis kirik riski gibi cesitli
morbiditeler goriilebilir (26). Kanser tanisi ile izlenen hastada kemik agris1 ol-
dugunda kemik metastazi 6n tanilar arasinda muhakkak yer almalidir. Kemik
metastazi varliginda esas hedef agrinin azaltilmasi ve gelisen fonksiyon kaybinin
restorasyonudur. Meme ve prostat tiimorlerinde hormonal tedavi ile kemik agrisi
azaltilabilir, kemoterapi ve radyoterapi de agr1 kontroliinde yiiksek basar1 oranla-
rina sahiptir (25).

Alt ekstremitelerde tizerine basmakla gelisen agr1 patolojik fraktiir ihtimalini
akla getirmelidir. Uzun kemiklerdeki patolojik fraktiirlerin %601 femurda olu-
sur ve bunlarin da %80’ proksimaldedir (27,28,29,30). Femurda litik bir lezyon
kemik genisliginin %601 astiginda, korteks tutulumu %50’nin tizerinde oldu-
gunda, kortikal destriiksiyon femur boynunda 1.3 cm, diger bolgelerde >3 cm. ol-
dugunda kirik riski gok artmustir (31). Bu durumda ekstremiteye yiik vermemek
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ilk yapilmasi gereken rehabilitasyon yaklasimidir. Cift koltuk degnegi veya walker
kullanimi onerilebilir. Bazen tekerlekli sandalye kullanimi gerekebilir. Yardimci
yiirtime cihazi kullanimi patolojik humerus kirigina neden olabilir. Bu nedenle
ylirtimeye yardimci cihaz regete etmeden 6nce iist ekstremitelerin durumu deger-
lendirilmelidir. Omurgada 6n/orta kolon tutulumunda Jewett korsesi kullanilabi-
lir, omurgay1 fleksiyondan korur. Tiim yonlerde stabiliteyi saglamak gerektiginde
secim al¢1 kalipli torakolomber korse olmalidir . Servikal omurga i¢in philedelphia
boyunluk, sternal oksipital mandibuler immobilizer (SOMI) veya halo kullanila-
bilir. Spinal stabilizasyon saglamak amaci ile elastik korse kullanimi 6nerilmez.
Egzersiz recetelemede esas hedef etkilenen kemikte gii¢ ve enduransi artirmaktr,
egzersiz programlari yiizme, bisiklete binme, yiiriime gibi aerobik egzersizleri de
icermelidir.

RADYOTERAPIYE BAGLI SORUNLAR

Radyoterapi, kanser hastalarinda kiiratif veya palyatif amaglarla kullanilabilir. Se-
minom, prostat kanseri ve bag-boyun tiimoérleri i¢in ana tedavi yontemidir. Meme
kanseri, kolorektal kanser, akciger kanseri, lenfoma ve melanoma gibi kanserlerde
kemoterapi yada cerrahi ile kombine edilerek uygulanir. Timér ytikiini, agriy,
karik riskini ve norolojik bozuklugu azaltmak i¢in palyatif radyoterapi kullanilir.
Erken donem yan etkileri inflamasyon ve hizli prolifere olan hiicrelerin élimiine
baglidir. Erken déonemde siklikla goriilen yan etkiler yorgunluk, gii¢siizliik, der-
miste deskuamasyon, 6zofajit, kolit, sistit, enterit gibi miikoz membranlarin inf-
lamasyonu, disfaji, mukozit, salivasyonda azalma, tat duyu kaybi gibi oral kavite
degisiklikleri, I16kopeni, trombositopeni gibi kan elemanlarinin etkilenimi, libido
kaybi, sterilite, anoreksi, bulanti ve kusmadir. Radyasyon kikirdak ve matiir kemik
hiicreleri tizerine de olumsuz etkilere sahiptir. Kemik matriksinde yarattig1 bozul-
ma osteoporoz ve osteonekroz gelisimine neden olabilir, bu nedenle kirik riski-
nin artmis oldugu rehabilitasyon programi olusturulurken gozard: edilmemelidir.
Geg donem yan etkileri, nekrozis ve fibrozise bagli olarak goriilmektedir. Bu yan
etkilerin hepsi hastalarin fonksiyonelligi ve yasam kalitesini olumsuz yonde et-
kiler. Ozellikle kas iskelet sistemi, noral ve lenfatik sistemlerle ilgili yan etkilerde
rehabilitasyon ihtiyaci gereklidir. Yumusak doku fibrozisine bagli gelisen eklemde
hareket agikliginda azalma ile fonksiyon kaybi goriiliir. Deri bakimina 6zen gos-
terilmesi, yumusak doku mobilizasyonu ve eklem hareket agiklig1 egzersizleri ile
onleme tedavinin temel taglaridir. Onerilen EHA egzersizleri erken baglanmali ve
omiir boyu stirdiiriilmelidir (8). Radyoterapinin ge¢ donem noral yan etkileri bii-
tiin sinir sistemini etkileyebilir. Serebrovaskiiler iskemi, ansefalopati, miyelopati,
pleksopati, demans ve kranial noropatiler gelisebilir(8).
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KEMOTERAPIYE BAGLI SORUNLAR

Kemoterapi, kanserde kullanilan temel tedavi yontemlerinden biridir. Kemote-
rapi ajanlarinin kullanimi sonras: periferik noropati, kardiyomiyopati, pulmoner
fibrozis ve kognitif disfonksiyon goriilebilir. Periferik néropatide distal ve simet-
rik tutulum goriiliir, en sik vinka alkaloidleri, sisplatin ve taxan grubunun kul-
laniminda goriilebilir. Kardiyotoksisite antrasiklin grubu, pulmoner fibrozis ise
bleomisin grubunun kullanimu ile goriilebilen yan etkilerdir.

KANSERIN NOROLOJiK KOMPLIKASYONLARI

Metastatik beyin tiimorleri, omurilik tutulumu, periferik sinir sistemi, kranial si-
nirler ve pleksuslarin tutulumu bu grupta sayilabilir.

Kanserin en sik goriilen norolojik komplikasyonu beyin metastazidir (32).
Akciger, meme kanseri ve melanom beyin metastazlarinin %’tinden sorumludur
(33). En sik goriilen yakinma ilerleyici bag agrisidir. Mental durum degisiklikle-
ri, norolojik kayip, epilepsi goriilebilir. Tanida kullanilan altin standart yontem
gadolinyum kontrastli manyetik rezonans goriintiilemedir. Tedavide 6ncelikli se-
genek radyoterapi ve kortikosteroidlerdir, tek metastaz varliginda kanser kontrol
altinda ise ve yasam siiresini etkileyen tek faktor ise cerrahi planlanabilir. N6ro-
lojik bulgulardaki ¢esitlilik standart bir rehabilitasyon programi olugturulmasini
engeller, her hasta bireysel olarak degerlendirilmelidir.

Omurilige en stk metastaz yapan kanserler prostat, meme, akciger, renal kan-
ser ve multipl myelomadir(34). En sik torakal omurgada goriiliir (%70), onu
lomber (%20) ve servikal omurga (%10) izler (25). Neoplastik omurilik tutulumu
non-travmatik omurilik hasarlar1 arasinda 6énemli bir yer tutar. Rehabilitasyon
yaklagimlari travmatik omurilik yaralanmali olgulardakinden farkli degildir.

Periferik noropati tiimoriin uzak veya lokal etkileri, kemoterapi veya immo-
bilizasyon ile iligkili kompresyon sonucu goriilebilir. Multipl myeloma, meme,
akciger, kolon kanserlerinde periferik noéropati tanimlanmistir. Karsinomatoz
noromiyopati en sik akciger tiimorlerinde goriilen distal periferik néropatidir.
Akciger, meme, over, 6zofagus, uterus karsinomu, hodgkin lenfoma ve sarkom-
larda subakut duyusal noropatiler bildirilmistir. En yaygin neden kemoterapi ye
bagli olarak goriilen polindropatidir. Kemoterapi iligkili néropatinin 6nlenmesi
i¢in profilaktik amach kullanimi 6nerilen herhangi bir tedavi ajan1 mevcut de-
gildir (35). Duloksetin, agrili kemoterapi iligkili periferal noropati durumunda
kullanimini destekleyen uygun kanitlara sahip tek ajandir (35). Kanser iliskili
noropatilerin rehabilitasyonunda terapétik egzersizler, denge-koordinasyon eg-
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zersizleri, ortezler, yardimci cihazlar ve enerji kullanimini diizenleyici stratejiler-
den yararlanilir. Destekleyici cihazlarin kullanimi sirasinda cilt bakimina daha
fazla 6zen gosterilmelidir. Antikonvulzanlar, antidepresanlar, topikal anestezikler
ve opioidler olusan noropatik agrinin farmakolojik tedavisinde kullanilmaktadir,
ancak kanser iligkili noropatik agri ile ilgili kaliteli daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag¢
vardir (36).

KARDiIYOPULMONER METASTAZLAR

Kardiyopulmoner metastazlar, fonksiyonel durum ve enduransta ciddi azalma-
lara neden olmaktadir, hastalarin fonksiyonel kapasiteleri dikkate alinarak kar-
diyopulmoner rehabilitasyon yontemlerinden faydalanilmalidir. Solunum eg-
zersizleri, pulmoner hijyen, 6ksiirme teknikleri 6gretilmelidir. Hasta toleransina
gore diizenlenmek sartiyla hafif diizeyde, progresif aerobik egzersizler ile hastanin
glinltik hayata katilim1 ve mobilizasyonu saglanabilir (8, 37).

NUTRISYONEL SORUNLAR

Hem kanser hem kanser tedavileri nutrisyonel problemlere neden olur. Kanse-
rin kendisi kageksi ile malnutrisyona neden olabilir. Kanser iliskili kaseksi, sik
gorillmesine ragmen patofizyolojisi hala net olarak aydinlatilamamistir (38). Bu
durum vyalnizca giinliik kalori alimindaki yetersizlige bagli degildir. IL-1, IL-6,
TNEF-alfa, interferon gibi sitokinlerdeki artisin katabolik stireglerde etkili oldugu
diistiniilmektedir. Cerrahi tedaviler de hastalarin beslenmesini olumsuz yonde
etkileyebilir. Gastrointestinal malignitelerde yapilan cerrahi rezeksiyon, vitamin
eksiklikleri, sivi-elektrolit bozukluklarina neden olabilir. Bas boyun tiimoérlerin-
de, tiimoriin fiziksel etkileri veya uygulanan cerrahi tedavi, radyoterapiye bagh
gelisen tat alma fonksiyonunda bozulma, salivasyon ve yutma fonksiyonlarinin
bozulmasina neden olabilir. Kemoterapiye bagli goriilen bulanti, kusma, stomatit,
proktit gibi yan etkiler de nutrisyonel problemleri beraberinde getirir. Emosyo-
nel bozukluklar da beslenme bozukluklarina neden olabilir. Kanser hastalarinda
beslenme sorunlar1 hastanin rehabilitasyon programina katilimini engeller, daya-
niklilikta azalmaya neden olur. Hastalarin oral gida alimlar1 ve duygudurumlar:
mutlaka desteklenmelidir. Yeterli ve dengeli beslenmeleri saglanmalidur.

PSIKOSOSYAL SORUNLAR

Kanser ve uygulanan tedaviler fiziksel etkileri yanisira ¢ok gesitli psikososyal
sorunlara da yol a¢ar. Kanser hastalarinda basta depresif epizodlar, anksiyete
bozukluklari, uyum bozukluklar: olmak tizere psikiyatrik komorbiditeler siktir
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(39). Ozellikle son yillarda kanser hastalarinda beklenen yasam siirelerinin artisi
ile birlikte kanser hastalarina saglanmasi gereken ruhsal destek ihtiyaci da artis
gostermistir. Psikoonkoloji 1970’li yillardan bu yana onkolojinin bir pargasi ola-
rak gelismeye baslamis yeni bir disiplindir (39). Kanserin hasta, aile, tedavi ekibi
tizerindeki psikolojik etkilerini arastirir ve tedavi hizmetlerinin sunumunu sag-
lar. Kanserin psikiyatrik tedavisi farmakolojik tedavi, kognitif-davranis tedavisi,
destekleyici tedaviler, gevseme teknikleri, gereken durumlarda grup psikoterapi-
lerini igerir. Tedaviye hasta ile birlikte aile tiyelerinin/bakimverenin de katilimi
saglanmalidir.

SPESIFIK TUMORLER VE REHABILITASYON iHTiYACLARI

Meme Kanseri

Meme kanseri , Tiirkiyede ve Diinyada en sik goriilen kanser tiiriidiir (40). Meme
kanseri tedavisi cerrahi tedavi, kemoterapi, radyoterapi ve hormon tedavilerini
igerir (41). Hastaligin erken tanis1 ve tedavisindeki gelismeler nedeni ile mortalite
oranlarinda azalmistir. Ozellikle erken evre meme kanserinde beklenen yasam
siireleri ytliksektir ve kronik bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Ancak uygula-
nan tedavi yaklasimlari viicut yapi ve fonksiyonlari tizerinde ¢ok sayida yan etkiye
neden olabilir.

Meme kanseri tanili hastalarda fiziksel aktivite yasam Kkalitesini iyilestirme,
olumlu psikolojik etkileri yanisira immun sistem {izerine de olumlu etkilere sa-
hiptir (41). Ttim bu olumlu etkileri yanisira egzersiz, kanser rekiirrensinin 6nlen-
mesi tizerine de etkilidir (42).

Meme kanseri sonrasi hayatta kalan kisilerde en yaygin goriilen rehabilitasyon
gereksinimleri; cerrahi sonrasi agri, omuz disfonksiyonu, aksiller agr1 sendromla-
r1, lenfodem, yorgunluk, osteoporoz ve psikolojik uyum ihtiyaglaridir.

Omuz disfonksiyonu

Meme kanseri ile iligkili omuz disfonksiyonu hastalarin yarisindan fazlasinda go-
riiliir ve uzun dénem morbiditenin en sik nedenidir (43). Donuk omuz, rotator
kuf disfonksiyonu ya da miyofasial agr1 seklinde goriilebilir. Erken rehabilitasyon
yaklagimlar1 bu komplikasyonu 6nlemekte ve kol mobilitesini artirmada etkilidir.
Cerrahi dncesi verilen egitimin omuz eklem hareket agikliginda gelisecek kistlilig1
onlemede etkili oldugu gosterilmistir (44). Bu nedenle omuz disfonksiyonunun
tedavisi ideal olarak omuz mobilitesini artirmak igin evde germe egzersizleri ile
cerrahi oncesi baglar, cerrahi sonrasi uygun rehabilitasyon programi ile devam
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eder. Omuzun tam EHA’sina ulasilmasi radyoterapiye alinacak olan hastaya pozis-
yon verilebilmesi agisindan da gereklidir. Meme cerrahisi sonrasi 6nerilen omuz

mobilizasyon programi Tablo 2'de verilmistir.

Aksiller web sendromu (AWS) meme kanseri tedavisi sonrasi aksiller agrinin
en stk nedenidir, 1-5 haftalarda ortaya ¢ikar, aksilladan baslayip ele kadar uza-
nir ve omuz EHA kisitlanmasina neden olur (8, 45). Aksiller lenf nodu diseksi-
yonu yapilmis olan hastalarda goriiliir (46, 47). Skleroze lenfatiklere ve aksiller
diseksiyona bagl olarak, kan damarlarinin biitiinliigiinii kaybetmesi nedeni ile
gelisir(46). Daha az invaziv bir cerrahi teknik olan sentinel lenf nodu biyopsisi
kullaniminin yayginlagsmasi ile AWS insidansinin azalmasi beklenmektedir (47).
Tedavi secenekleri; omuz EHA egzersizleri, germe, gevseme, masaj, skar doku
mobilizasyonu, manuel terapi, 1lik 1slak uygulamalari igerir (8, 48).

Tablo 2. Meme cerrahisi Sonrasi Omuz Rehabilitasyonu

POSTOP GUN  FLEKSIYON  ABDUKSIYON IC YA DA DIS ROTASYON

1-3 giin 40-45 derece 40-45 derece toleransina gore

4-6 giin 45-90 derece 45 derece toleransina gore

7 giin toleransina gore  toleransina gore  toleransina gore
Agn1

Herhangi bir meme isleminde, cerrahi sonrasi agr1 olusabilir ve cerrahi sonrasi en
az 3 aydir devam eden kronik agr1 postmastektomi agr1 sendromu(PMAS) olarak
tanimlanir (45, 49). Meme kanseri nedeni ile cerrahi tedavi yapilmis olan hasta-
larin yaklagik olarak %25-60inda goriiliir (49). Patofizyolojisinde kontrol edile-
meyen inflamasyon ve noropatik agriy1 igerir (50). Periferik nosiseptorlerin ve
afferent noronlarin sensitizasyonu, néromalarin bitytimesi ve serebral noronlarin
sensitizasyonunun bu duruma neden oldugu diistintilmektedir (51). Ayrica sid-
detli akut postoperatif agri, kalic1 postoperatif agr1 insidansinda artisa neden olur
(52, 53). Bu nedenle bu donemde analjezi PMAS gelisimini 6nlemek agisindan
onemlidir (50). PMAS gelisimi i¢in risk faktorleri preoperatif agri, aksiller lenf
nodu diseksiyonu, geng yas ve radyoterapi uygulanmis olmasidir (54, 55). Cerrahi
sonrasi agrili hastalar, agrinin tipi, yarattig1 fonksiyonel kayip ve agriya bagl uyku
bozuklugu agisindan izlenmelidir. Hastanin agris1 diizenli olarak sorgulanmali ve
vistiel analog skala gibi bir skala kullanilarak kayit edilmelidir. Tedavide oncelikli
amag agrinin ortadan kaldirilmasi ve tekrarlamasinin 6nlenmesidir.
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LENFODEM

Lenfodem, lenfatik dolasim sisteminde malformasyon, gelisim bozuklugu veya
edinilmis bozukluklara bagl olarak ortaya ¢ikan proteinden zengin interstisyel
sivinin bolgesel veya yaygin birikimine bagl olarak gelisir. Lenfédem en sik ope-
re meme kanserli hastalarda goriiliir. Meme kanserinin rekiirrenslerinden sonra
en fazla korkulan sekelidir. Tam insidans: bilinmemekle birlikte meme kanserli
hastalarin %6-30"unda goriildiigi bildirilmektedir (56). Farkli semptom ve bulgu-
larla karsimiza gikabilir. En sik hissizlik, agirlik hissi, sertlik, fonksiyonel kayiplar,
gerginlik hissi, enfeksiyon ve kizariklik olarak sayilabilir (8). Hastalarin lenfédem
yoniinden bilgilendirilmesi gerekli ve 6nemlidir. Hastaligin latent evrede iken ta-
ninmasini saglayan bioempedans 6l¢timleri ile hentiz ekstremitede sislik olusma-
dan erken tedavi sans1 yakalanabilir (57, 58). Meme kanserli hastalarda goriilen
lenfodem gelisimi ile iligkili risk faktorleri Tablo 3'de gosterilmistir (8).

Lenfédem meme kanseri disinda diger kanser tiirlerinde de gortilebilir. Jine-
kolojik kanserlerde pelvik lenfadenektomi yapilmis olan hastalarda alt ekstremi-
telerde goriilebilir Melanoma tedavisinde uygulanan lenf nodu diseksiyonlar1 da
lenfédem acisindan risk olusturmaktadir.

Lenfodem gelismis bir hastada oncelikle lenfédem tipi ve evresi belirlenme-
lidir. Ekstremitelerin karsilagtirilmas: icin klinikte kullanilan en pratik yontem
cevresel ol¢timlerdir. Ekstremiteler arasinda herhangi bir seviyede 2 cm ve daha
fazla ¢ap farki olmasi lenfodem lehine degerlendirilir. Lenfodemin baslangi¢c do-
neminde (evre 1) 6dem yumusaktir, gode birakir ve ekstremitenin elevasyonu ile
gecici olarak azalir. Bu asamada tedavi edilmezse ilerler fibrotik hal alir (evre 2),
bu evrede daha az gode birakir, daha serttir elevasyon ile azalmaz veya minimal
azalma gozlenir. Evre 3de ise elevasyonla 6demde azalma goriilmez ve trofik deri
degisiklikleri ortaya ¢ikar. Nadiren lenfanjiosarkoma doniisebilir.

Tedavi

Lenfodemin ilerlemesini dnlemek ve hasta tizerindeki psikolojik yiikiinii hafif-
letmek i¢in erken tani ve uygun tedavi 6nemlidir. Bu nedenle hastalar lenfodem
gelisme riski, korunma yontemleri ve tedavisi hakkinda bilgilendirilmelidir. Geg-
mis yillard distiniilenin aksine tedavi edilebilen bir durum oldugu bilinmelidir
(59, 60)

Hasta egitimi ve koruyucu 6nlemler: Hasta ve hasta yakinlar1 lenfédem hak-
kinda bilgilendirilmelidir. Cerrahi ve radyoterapi oncesi lenfédem gelisme riski
anlatilmalidir. EHA egzersizleri iyilesmeyi hizlandirmak agisindan 6nerilmelidir.
Cilt bakimi anlatilmalidir. Nemlendirici krem kullanimyi, yaralanmalara kars: dik-
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katli olunmasi, yaralanma oldugu takdirde dogru yara bakiminin nasil yapilmas:
gerektigi anlatilmalidir. Etkilenen ekstremiteden kan alma, enjeksiyon, tansiyon
6lgme gibi islemlerin yapilmasindan kaginilmalidir. Siki giysi, kuvvetli masaj, asir
sicak ve soguk, carpma gibi durumlarin lenfédem gelisimine neden olabilecegi
bilinmelidir. Ekstremite elevasyonu onerilmeli, istirahat sirasinda ekstremitenin

kalp seviyesi veya daha yukarida tutulmasi yeni gelisen lenfodemde faydalidir.

Egzersiz: Yapilan ¢aligmalar egzersiz sirasinda lenfatik akimin arttgini gos-
termektedir. Diizenli egzersiz ile lenfatik damarlarda kontraktibilite, kardiyo-
vaskiiler kondisyon ve ventilasyon artis1 beklenir. Lenfanjiogenesis ve korelmis
lenfatiklerin yeniden ¢aligmaya baglamasi ve gelismesi ger¢eklesebilir (8). Aero-
bik egzersizler, solunum egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri meme kanserli
hastalarin rehabilitasyonunda yer almalidir (61). Diizenli ve uzun vadeli olmasi
onerilmelidir. Lenfodemin kilolu hastalarda daha sik goriilmesi nedeni ile fiziksel

aktivite ve egzersizlerin 6nemi anlatilmalidir.

Manuel lenfatik drenaj (MLD): Lenf sivisinin saglam lenfatiklere tasinmasi
amact ile uygulanir. Lenfodemin azaltilmasi, lenfatik ileti hizinin artmasi, tekrar
olusumunun 6nlenmesi, doku fibrozisinin azaltilmasi hedeflenir (60, 62). Akut
seliilit, akut brongsial astim, kardiyak 6dem, kronik bébrek yetmezligi, kontrol
edilemeyen bakteriyel enfeksiyon, kontrolsiiz hipertansiyon, arteriyel veya venoz
okliizyon nedeni ile inflame ekstremite durumlarinda kontrendikedir.

Kompresyon tedavisi: Uygulanan kompresyon ile doku basinci artar, lenfatik
ve vendz doniis artar, artmig basing nedeni ile gelisen gerginlik azalir, kas pompasi
etkisinin artmasi ile fibrotik ekstremite dokusunda protein birikimi azalir, ekstre-
mitenin travmadan korunmasi saglanir (63). Kompresyon giysileri ve kompres-
yon bandajlar1 bu amagla kullanilmaktadir.

Intermittan pnématik kompresyon: Akut ve kronik lenfodem tedavisinde
kullanilabilir. Ev tedavi programlari i¢in uygun bir segenektir. Akut derin ven
trombozu ve inflamatuar 6demde kullanilmamalidir.

Kombine lenfatik tedavi yaklasimlar1: Lenfédemin standart tedavisi olarak
kabul edilmektedir.

Diisiik yogunluklu lazer tedavisi: Lenfodem tedavisinde diigiik doz laser te-
davisi lenfanjiogenezi, lenf hareketini, fagositik aktiviteyi artirir, bagisiklik siste-
mini uyarir, fibrozisi azaltir. Ozellikle agriya neden olan skar veya iilsere doku
varhiginda kullanimi onerilmektedir. Farkli ¢alismalarin sonuglarini inceleyen
sistematik bir derlemede diisiik yogunluklu laser tedavisinin meme kanseri iligki-
li lenfodemli kadinlar icin etkili bir tedavisi yaklasimi olarak kabul edilebilecegi
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ancak caligma sayisinin az olmasi sebebi ile daha fazla ¢alismaya ihtiyag oldugu
ifade edilmistir (64). Optimal tedavi parametreleri konusunda heniiz net bir fikir
birligi olugsmamuistir (64).

Medikal tedavi: Ditretikler (uzun siireli kullanimda lenfédem ilerlemesini
hizlandirabilir bu nedenle uzun siireli kullanimi1 6nerilmemektedir), benzopiron
grubu ilaglar (etkinligi net olarak kanitlanmamuistir) ve ¢esitli flavanoidlerle ilgili
calismalar mevcuttur.

Cerrahi tedavi: Konservatif tedaviye direngli oldugu durumlarda bir tedavi
segenegi olabilir ancak cerrahi ile tam basar1 saglanamamustir (8).

Tablo 3. Lenfodemde risk faktorlerinin siniflandirilmasi

ANA GRUP ALT GRUPLAR

Mliskili Faktorler Cerrahi
Radyoterapi
Kemoterapi

Kombine Tedavi
Hastalikla fligkili Faktorler Hastaligin evresi
Patolojik lenf nodu sayis1
Timoriin memedeki lokalizasyonu
Hasta ve Klinikle Iligkili Faktorler Hastanin yas1
Obesite-viicut kitle indeksi
Hipertansiyon
Enfeksiyon-inflamasyon 6ykiisii
Ekstremitenin agir1 kullanimi

Tedaviye kadar gegen siire

Akciger Kanseri

Meme ve prostat kanserinden sonra 3. en sik goriilen kanser tiriidiir (65). Bek-
lenen yasam siirelerinde artig olmakla birlikte mortalite oranlar1 hala yiiksektir.
Ingilterede yapilan bir calismada tiim evreler dahil olmak iizere 1 yillik sagkalim
oraninin 1995-1999’larda %24.5 iken su anda %36.7’ye yiikseldigi belirtilmek-
tedir (65). Akciger kanseri herhangi bir kronik hastalikta olusabilen yorgunluk
ve dekondisyonun yani sira periferik noropati, beyin, omurga metastazlar1 ya da
myastenik sendrom gibi potansiyel norolojik komplikasyonlara da neden olabilir
(25). Pancoast timori, brakiyal pleksus ve alt servikal kokleri direkt yayilimla
invaze edebilir. Norolojik komplikasyonlar siklikla hastaligin erken déonemlerinde
olusur ve ilk belirti de olabilir. Kronik solunum yolu hastaliklari i¢in etkili ve non
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invaziv bir tedavi yontemi olan pulmoner rehabilitasyonun akciger kanserinde
kullaniminin faydalari ile ilgili kanitlar artmaktadir (66). Akciger kanseri tanili
hastalarda onerilen standart bir egzersiz programi mevcut olmamakla birlikte eg-
zersizin hastalarda psikolojik durum, yasam kalitesi, kardiyorespiratuar zindelik,
solunum fonksiyonu, kas kitlesi ve yorgunluk iizerinde olumlu etkileri mevcuttur
(67).

Bas ve Boyun Kanserleri

Bas boyun kanserleri %5.6 oranla Diinya ¢apinda 5. en sik goriilen kanser tiirii-
diir (68). En fazla etkilenen bolgeler larinks, oral kavite, farinks ve tiikriik bez-
leridir. Anatomik ve fonksiyonel 6zellikleri nedeni ile bu bolgede goriilen kan-
ser tiirleri daha fazla probleme yol agabilmektedir. Ozellikle solunum, beslenme,
iletisim gibi alanlarda olumsuz etkilenim goriilmektedir. Tedavide temel olarak
cerrahi, radyoterapi ve kombinasyonlar: kullanilmaktadir. Uygulanan tiim tedavi
yontemlerinin kendilerine 6zgii yan etkileri mevcuttur. Cerrahi sonras: aksesuar
sinir hasari, konusma bozuklugu, disfaji, radyoterapi sonras: kontraktiir, tiikritk
salgisinda azalma, disfaji, osteonekroz goriilebilmektedir. Tim bunlarin yanisira
timoriin kendisi de ¢esitli fonksiyonel kayiplara neden olabilmektedir.

Aksesuar sinir hasari, servikal kontraktiir, lenfodem, agri, konusma bozuklu-
gu, ¢igneme ve yutma problemleri baslica rehabilitasyon ihtiyaci gosteren kompli-
kasyonlardir. Spesifik rehabilitasyon ihtiyaglar1 yanisira diizenli egzersiz bu hasta
grubunda da ihmal edilmemelidir. Radyoterapi ve kemoterapi almis hastalarda 11
hafta siire ile uygulanan diizenli egzersiz programinin hastalarin fonksiyonel ka-
pasitesi ve yasam kalitesini iyilestirdigi, yorgunluk seviyelerinde azalmaya neden
oldugu gosterilmistir (69).

Prostat Kanseri

Erkeklerde en sik goriilen kanserdir ancak beklenen bes yillik sag kalim orani
yaklasik %100diir (70). Beklenen yasam siiresinin uzunlugu nedeni ile tedaviye
veya hastaligin kendisine bagl olarak gelisen rehabilitasyon ihtiyaclar1 daha bii-
yiik 6nem arz etmektedir. Primer tedavi radyoterapi ve radikal prostatektomidir.
Uygulanan tedaviye bagli olarak goriilen erken donem komplikasyonlar: {iriner
inkontinans, rektal urgency, diyare ve seksiiel disfonksiyondur. Kemik metastaz-
lar1, ostoporoz ve buna bagli gelisen patolojik fraktiirler rehabilitasyon ihtiyaci
gosteren diger problemlerdir.Tedavide kullanilan antiandrojen tedavi kas kiitlesi,
kas giicti ve endurans kayiplarina neden olmaktadir, yorgunluk siktir, egzersiz/
fiziksel aktivite, yorgunluk, yasam kalitesi, fitness tizerine iyilestirici etkilere sa-
hiptir (71).
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Sonug olarak son yillarda kanser goriilme oranlarinda artis olmakla birlikte
gelisen yeni tedavi yontemleri sayesinde sag kalim oranlar1 da artmaktadir. Bu
nedenle kanser rehabilitasyonuna duyulan ihtiyag artis gostermektedir. Hayatta
kalan hastalarda dizabilite oranlarinin yiiksek olmast da bu duruma katkida bu-
lunur. Kanser hastalarindaki rehabilitasyon uygulamalari ile ilgili yapilan bilimsel
aragtirmalar rehabilitasyon uygulamalari ile hastalarin yagam kalitelerinde artis
oldugunu gostermektedir. Uygulanan tedavi yontemleri ile tek hedef yasam siire-
sini artirmak olmamalidir. Yasam kalitesi kavrami en az hastalarin beklenen ya-
sam siireleri kadar 6nemlidir. Hangi evrede olduguna bakilmaksizin kanser has-
talarinin rehabilitasyon ihtiyaglar1 asla gozardi edilmemelidir. Onkoloji klinikleri
ile birlikte rehabilitasyon kliniklerinin multidisipliner yaklagimin yayginlasmasi
kapsamli rehabilitasyon yaklasimlar agisindan son derece 6nemli ve gereklidir.
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