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Yaklasik 20 yil kadar 6nce kanser ve rehabilitasyonu konusundaki yolculuguma University of Pittsburgh Medical Center,
National Cancer Institute'de visiting research fellow olarak meme kanserine bagli lenfédemde risk faktérleri konusunda
bir arastirma projesi yaparak baslamistim. Bugtine kadar gegen zamanda binlerce kanser hastasina rehabilitasyon
hizmeti sagladim, yanisira pek ¢ok hastanede Onkolojik Rehabilitasyon ve Lenfédem Uinitelerinin kurulmasina vesile
oldum. Gectigimiz sene de multi-disipliner bir ekiple Saglik Bakanligi Meme Kanseri Klinik Rehberi'ni yayinladik.

Kanser rehabilitasyonu yolculuguma bu alanda tlkemizde bir ilk olan bu kitapla devam ediyorum. Kitabin hikayesini
de sizinle paylasmak isterim: yaklasik 2 sene kadar dnce kiymetli yol arkadaslarim Meltem Dalyan ve Pinar Borman
hocalar ile bir bes cayinda bu kitabi yazma fikrini gelistirdik. Daha sonra kanser ikliminde calisan cok degerli
hocalarimizi projemize davet ettik ve 10 kisim editérli ve 87 yazarin degerli katkilar icin tek tek tesekkirlerimi
sunuyorum.

Gegmiste akut 6limcdl bir hastalik olarak tanimlanan kanser icin son 20 yilda hayatta kalma istatistiklerinde istikrarli
bir iyilesme izlenmektedir. Ulkemizde de kanser populasyonu giin gectikce artmakta ve kanser artik kronik bir
hastalik halini almaktadir. Kanser hastalar hem akut hem kronik siirecte rehabilitasyon hizmetlerine ihtiyag duymaktadir
ve bu hizmeti hekimlerinden talep etmelidirler. Ginimuzde kanitlarla desteklenen kanser rehabilitasyonu; egzersiz ve
diger rehabilitasyon tedavilerinin fonksiyonel iyilesme, bagimsizlik, iyi olma hissi ve yorgunluk sorunlari tizerindeki
cok olumlu etkileriyle belgelenmis etkili ve glivenli bir tedavi yontemidir.

Bu kitabin hazirlanmasindaki degerli destekleri icin Glines Tip Kitabevleri Genel Yayin Yonetmeni Murat Yilmaz
basta olmak lizere dizgi-diizenleme icin Zafer Ceri'ye, proje takibini yapan Ebru Cirakoglu'na tesekkiir eder,
FTR uzmanhgini se¢me nedenim olan duayen hocam Tansu Arasil' a ve kendisinden “kanser hastasina interdisipliner
yaklasimi” 6grendigim mentor hocam Victor Vogel'a siikranlarimi sunarim....
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Sekil 1. Modifiye radikal mastektomi sonrasi yaygin cilt alti hematomu.

+ Cerrahi ile hasarlanan ana aksiller lenf damarlarinin
yerini alan sefalik lenf damarlarinin post-radyoterapi
fibrozis nedeniyle hasarlanmasi kolun yetersiz lenfatik
drenajiyla sonuclanmaktadir. Bu nedenle RT, lenfédem
gelisiminde bagimsiz bir faktor olarak bulunurken, lenf
nodu tutulumu olan hastalarda RT uygulanmasi nede-
niyle tek basina lenf nodu pozitifligini bagimsiz faktor
olarak degerlendirmek gictar.

Lenfodem ile iligkili diger faktorler yapilan ¢alismalar-
da yiiksek VKI (>25 kg/m2), KT alma ve hastalik evresi
olarak siralanabilir. Hastalik evresi arttik¢a uygulanan te-
davi sekillerinin de artmasiyla lenfédem gelisiminin art-
tigin1 varsaymaktayiz. VKI ve lenfddem arasindaki ilig-
kinin ardindaki patofizyolojik mekanizma agik degildir.
Yag birikmesi zaten hasarli olan lenfatik sisteme fazladan
yiik vererek ya da lenfatik drenaji bozarak lenfodemi art-
tirabilmektedir. Operasyon tipi (mastektomi-lumpektomi)
ve dominant kol tutulumu irdelendiginde lenfodem ile
iligkileri saptanmamigtir. Bagka bir caligmada, lenfédem
dominant kol tutulumu ile ilikili iken operasyon tipi ve
hastalik evresi ile iligkili bulunmamigstir. Dominant elin
glinliik aktivitelerde siklikla kullanimi ve kolun agir1 zor-
lanmas: kapiller filtrasyonu arttirarak kolda 6demi tetikle-
yebilecegini bildirmislerdir. Swenson ve ark. ise operasyon
tipinin (mastektomi) lenfédem tizerine etkili oldugunu
bildirmigtir. Tum bu verilere ters olarak lenfédem olan
ve olmayan hastalar arasinda yas, hastalik evresi, operas-
yon tipi (mastektomi-lumpektomi), RT, KT a¢isindan fark
bulmadiklarini bildirmislerdir (5-7). Lenfodemin olugma-
masina ¢alismak, onu tedavi etmekten daha kolay oldugu
i¢in, koltuk alt1 cerrahisini gerekmedikge, miimkiin oldu-

gu kadar genis yapmamak, sinirli yapmak ¢ok degerlidir.
Radyoterapi kararini da ¢ok dikkatli vermek gerekir.

3. Sinir Hasarlan

N. torasikus longus, n. torakodorsalis, interkostabrakial
sinir, medial ve lateral pektoral sinirler aksiller cerrahide
hasarlanabilecek yapilardir.

N. Torasikus Longus

N. torasikus longus (Charle Bell siniri); boyunda C5, C6 ve
C7 liflerinden koken alarak ¢ikar ve klavikula altindan ser-
vikoaksiller kanaldan gelip aksillaya girer ve innerve ettigi
serratus anterior fasyasi tizerinde gider. Bu kasin motor
siniri oldugundan cerrahi sirasinda kesilmesi bu kasta tam
veya kismi fel¢ meydana getirir. Skapulanin gogiis kafesine
tespitinde onemli fonksiyonu olan bu kasin denervasyonu
skapula alata denilen deformasyon ortaya ¢ikar. Bu kasin
fonksiyon gérmemesi sonucu hasta kolunu omuz diizeyi-
nin {izerine ya hi¢ kaldiramaz ya da ¢ok zorlanir (7).

N. Torakodorsalis

N. torakodorsalis pleksus brakialisden c¢ikar, aksiller da-
marlarin altindan gegerek torakodorsal damarlara eslik
eder ve m. subskapularis tizerinde diga dogru giderek m.
latissimus dorsi i¢ kenarindan kasa girer. Sinir aksiller ven
altindan goriis alanina girdigi yerde kesilip disseksiyon kit-
lesine katilabilir. Bu kesilmeden dolay1 m. latissimus dorside
paralizi olusur. Islev agisindan bunun etkisi kolun addiiksi-
yon ve ige rotasyonunda kisinin farkedemeyecegi kadar kii-
¢iik bir bozukluk olacaktir. Ancak bugiin hemen her cerrah
siniri koruma ¢abasindadir (7).
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hiicrelerin sayis1 ve bu hiicrelerdeki 6liim hizlari tiimor
biiylimesini etkileyen faktorlerdir.

Tedavi ile hiicrelerin tamami degil sadece bir kismi
oldagi icin, kemoterapinin tekrarlayan sikluslar halinde
yapilmas: gereklidir.Yan etki olarak normal dokular da
etkilendiginden tiimoriin tamamini éldiirebilecek yiiksek
dozlarda kemoterapi vermek miimkiin degildir.Her sik-
lusta yiizde olarak ayni oranda kanser hiicresi 6ldiiriilebil-
mesi durumunda, teorik olarak bir noktada belirli sayida
siklus sonrasi kanserin yok edilebilmesi gerektigi diisiinii-
lebilir. Ancak kanser heterojen bir dokudur. Bir tiimordeki
biitiin hiicreler ayn1 derecede kemoterapi duyarl degildir.
Kanserin vaskiiler yapisi, kanser hiicrelerinin yerlesimi ve
ulagilabilirligi degiskendir.Ayrica tedavi sirasinda hiicresel
duyarlilik da azalarak kanser sitotoksik tedaviye direngli
hale gelebilir.

Kemoterapi Hangi Amagla Verilmelidir?

Kanserli hastalarda tedavi O6ncesi verilecek kemoterapi-
nin amaci saptanmalidir. Kemoterapi verme endikasyonu
dogru belirlenmelidir. Kemoterapi verilmeden 6nce histo-
patolojik doku tanist dogrulanmali ve hastalik evrelemesi
mutlaka yapilmalidir. Hastanin organ fonksiyonlari, per-
formans durumu (PS), yasy, cinsi tedavi oncesinde deger-
lendirilmelidir.

Hastanin genel durumunu yansitan performans sta-
tusu (PS), en ¢ok ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group) kriterlerine gore degerlendirilmektedir (Tablo 1).
Hastanin performans durumu 2’nin tizerindeyse kemote-
rapi rejimleri 6nerilmez

Kemoterapi 4 farkl1 amag ve klinik durum i¢in uy-
gulanabilir:

1) Terapotik (definitif) kemoterapi
2) Palyatif kemoterapi

3) Adjuvan kemoterapi

4) Neoadjuvan (pre-op) kemoterapi:

1) Terapotik (definitif) kemoterapi:

Bazi malign timorlerde kiir (sifa) saglamak i¢in amaciyla
yapilir; bu tiir tiimorler arasinda bazi ¢ocukluk ¢ag1 kan-
serleri, testis kanserleri, germ hiicreli kanserler, kiigitk
hiicreli akciger kanseri, hematolojik neoplaziler (lenfoma
ve akut [6semiler) sayilabilir.

2) Palyatif kemoterapi: Sifa saglanamayacagi bilinen
metastatik kanserlerde semptomlar: azaltmak ve/veya
yasam siirelerini uzatmak amaciyla verilir; metastatik
meme, kolon, akciger kanserlerindeki uygulamalar
buna en iyi 6rneklerdir, 6rnekler cogaltilabilir.

3) Adjuvan kemoterapi: Lokal tedavi (siklikla cerrahi)
sonrasi 6rnegin meme ve kolon kanseri, mikroskopik
diizeyde mevcut olabilecegi diistiniilen metastazlarin
yok edilmesi i¢in kullanilir.

4) Neoadjuvan (pre-op) kemoterapi: Lokal tedavi 6nce-
sinde genellikle tiimér boyutlarini kiigtiltmek amach
kullanilir; diger amaglar1 ve faydalar: tiimoriin kemo-
terapi duyarliginin belirlenmesi ve organ korumadir.
Giintimiizde ozellikle bas boyun tiimoérlerinde, rektal
kanserlerde ve ekstremite sarkomlarinda organ koru-
yucu tedavinin temel unsurunu olugturur.Meme kan-
serindeki yeri de ¢ok belirgindir.

Kemoterapi ilaglarini temel olarak

e Klasik kemoterapi ilaglari,

e hedefe yonelik yeni ilaglar

e antihormonal ilaglar olarak siniflandirmak etkilerini
ve yan etkilerini anlamak agisindan kolaylik saglaya-
caktir.

KEMOTERAPI ILACLARI

A. Alkilleyiciler
B. Antimetabolitler
pirin analoglari
purimidin analoglar
C. Antibiyotikler
D.Vinka alkoidleri ve taksanlar
E.Tirozin kinaz inhibitorleri
F. mTOR inhibitorleri
G. PARP inhibiorleri
H. Monoklonal antikorlar

A. ALKILLEYICi AJANLAR

DNAYy1 hedef alirlar. Sitotoksik, mutajenik ve karsinoje-
niktirler. Hiicre fonksiyonlarini biyolojik 6nemli mole-
kiillerin amino, karboksil, siilfidril veya fosfat gruplarina

Tablo 1. ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) Performans Durumu

0 Semptomsuz

1 Semptomlu fakat isine gidebilir

2 GUnlin %50'den azini yatakta gegirir

3 GUniin %50den fazlasini yatakta gegirir

4 Tam yataga bagimli, bakiciya gereksinim var
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rian lenf nodlar1 da bir¢ok hastada CTV hacmine dahil
edilmektedir. Lokal ileri evre bas-boyun tiimorleri icin
de durum benzerdir. Postoperatif tiim saha ve hastaligin
klinik ve patolojik 6zelliklerine gore boyun lenfatiklerinin
biiyiik kismi1 CTV alanina dahil edilmektedir. Sarkomlar
da bu konunun iyi bir 6rnegidir. Cerrahi sonrasinda, pre-
operatif timor hacmi belirlendikten sonra tiimériin po-
tansiyel yayilim alanlarini ve insizyon skarini CTV alanina
dahil etmek i¢in genis hacimler konturlanmaktadir. Ozel-
likle ekstremite yerlesimli sarkomlarda eklem bolgeleri RT
sahasinin igerisinde ya da komsulugunda kalmaktadir. Bu
orneklerden anlasilacag: {izere, tedavi alanlar1 sadece tii-
mor bolgesini kapsamamaktadir. Cevre lenfatik bolgeler
ve komgu dokular, hastaligin klinik ve patolojik 6zellikleri
dogrultusunda mikroskobik hastalik yayilimmin 6nlen-
mesi amactyla 1ginlanmaktadir. Bu durum hastalik kont-
roliindeki basartyr arttirirken, akut ve kronik dénemde
RT’ye bagli komplikasyon olasiligini da yiikseltmektedir.

Radyasyon dozunun hedef hacimde toplanabilmesi
i¢in kullanilan 151n demetleri, hedef hacime ulagsana kadar
normal dokular tizerinden ge¢is yapmak zorundadir. Yeni
nesil RT cihazlar1 sayesinde doz diisiisii gok daha kisa me-
safede saglanabilmekte ve x-151n1 demetleri en optimal yo-
laklar tizerinden hedef hacime ulasabilmektedir. Yeni nesil
RT cihazlarinin bir diger avantaji ise, tedavi dogrulugunu
daha iyi kontrol eden sistemlere sahip olmalar1 sayesinde
PTV marjlarinin azaltilmasina olanak vermeleridir.

Bu bilgiler 1s181nda RT prensiplerini maddeler halinde
kisaca 6zetleyecek olursak:

1. Dogru hasta se¢imi,

2. Isinlama 6ncesinde simiilasyon ve planlama amaciyla
¢ekilen BT'de hastaya en dogru pozisyonun verilerek
immobilizasyonu,

3. Hedef hacimlerin dogru secilmesi ve diizgiin olarak
konturlanmasi,

4. RT planlamasi i¢in en uygun teknigin (IMRT, VMAT,
IGRT, SBRT, 3 boyutlu, brakiterapi) secilmesi,

5. Planlama sirasinda hedef hacme tam doz verildiginin
ve normal dokularin miimkiin olan en az seviyede doz
aldiginin kontrol edilmesi,

6. Tedavi sirasinda, tedavi dogruluk kontroliiniin siirekli
olarak yapilmasi, gerekirse hastalarin RT planlarimin
revize edilmesi,

7. Hastalarin poliklinikte diizenli olarak haftalik kont-
rollerinin yapilmasi (cilt muayenesi, beslenme takibi,
gastrointestinal yan etkiler vb.)

8. RT yan etkilerini azaltabilecek profilaktik tedavilerin
diizenlenmesi,

9. RT bitiminden sonra da hastalarin ge¢ dénem yan et-
kiler i¢in diizenli araliklarla takip edilmesi olarak sira-
layabiliriz.

Radyoterapinin Normal Dokular
Uzerindeki Etkisi

RT’nin dokular tizerindeki etkisi, dokunun radyasyona
maruziyetinden sonra aninda baslamaktadir. Direkt DNA
hasar1 ve reaktif oksijen radikalleri olusmasiyla birlikte
hiicreleri mitotik ya da apoptotik 6liime gotiirecek meka-
nizmalar tetiklenmektedir (3). Ancak, ayn1 zamanda ona-
rim yolaklar: da aktive oldugundan dolay: olusan hasarin
onemli bir kismi diizeltilebilmektedir.

RT ayn1 zamanda hiicre igerisinde bir¢ok sinyal yola-
g1 da uyarmaktadir. Pro-inflamatuar, pro-fibrotik ¢ok
sayida sitokin salinimi olmakta, vaskiiler hasar meydana
gelmekte ve koagiilasyon kaskadlari aktive olmaktadir. Bii-
tiin bunlar, her dokuya spesifik sekilde gerceklesmektedir.
Klinik olarak ise bu degisiklikler erken donemde eritem,
6dem, inflamasyon gibi bulgular olarak agiga ¢ikmaktadir.

Radyasyonun doku tizerindeki etkisi maruziyet sonrasi
hemen baglamakta, sonrasinda aylar ve yillar boyunca da
devam etmektedir. Bu nedenle, radyasyonun etkileri

¢ Akut (<6 hafta),

« subakut (6 hafta-6 ay) ve

* kronik (>6 ay) olarak {i¢ donemde incelenmektedir (1, 2).

Akut ve subakut yan etkiler gecicidir ve medikal olarak
tedavi edilebilir. Ancak kronik etkiler ilerleyicidir, hayat
kalitesinde azalmaya ve morbiditeye neden olabilir.

Akut yan etkiler RT sirasinda hizli boliinen dokular-
da goriiliir. Gastrointestinal sistem ve cilt yan etkileri akut
donem igin iyi birer 6rnektir. Mukozal yiizeylerde ve gast-
rointestinal trakt boyunca meydana gelen epitel doku ve
villuslardaki kript hiicre hasarina bagl olarak mukozit,
ozofajit, gastrit, ishal gibi komplikasyonlar sik izlenmek-
tedir. Deride ise hiperpigmentasyon, epitel hasarina bagl
olarak eritem, kuru ve sulu deskuamasyon goriilebilir.

Kronik yan etkiler ise cok daha kompleks mekaniz-
malar sonucunda olusmaktadir.

« Geg¢ donem yan etkiler, cogunlukla radyasyona bagh
fibrozis sendromunun (RFS) bir sonucudur. Rehabili-
tasyon ihtiyaci doguran komplikasyonlarin da buyik
bir kismi RFS'ye bagli olarak meydana gelmektedir. RFS,
aslinda herhangi bir dokudaki inflamasyon, yara iyiles-
mesi ve fibrozis siireciyle benzerdir. Histolojik olarak,
sirastyla inflamatuar hiicrelerin aktive olmasi (agirhkh
olarak makrofajlar), fibroblastlarin fibrositlere diferan-
siye olmasi, vaskiler bag dokusundaki degisiklikler ve
ekstraselliler matriks proteinlerinin asir Giretimi ve bi-
rikmesiyle karakterizedir (3).

Bu stiregte TGF-b1, CTGF, TNF-a, FGE EGFE IGFE IL-1,
IL-6, SMAD, HIF-1a gibi bircok sitokin ve molekiiler yolak
yer almaktadir. RES, kronik inflamasyonun ve endotel hiic-



BOLUM 6 Meme ve Endokrin Kanserlerde Cerrahi ilkeler ve Komplikasyonlar

TiROID KANSERLERINDE CERRAHI
iLKELER VE KOMPLIKASYONLAR

Tiroid kanseri siklig1 diinya ¢apinda giderek artmaktadir
ve iilkemizde de 6zellikle kadinlarda, meme kanserinden
sonra en sik goriilen ikinci siradaki kanser olarak goze
carpmaktadir.

Tiroid kanserli hastalarin ¢ogu, boyunda sertlik sika-
yeti ile bagvurur ve hastanin anamnez ve fizik muayene ile
degerlendirilmesi, tiroid fonksiyon testleri ve ince igne as-
pirasyon biyopsisi (IIAB) yapilarak tanist konulur.

Histolojik olarak tiroid kanserleri cesitli alt tiplere
ayrilir; tiroid dokusundaki epitelyal kisimlardan koken
alan diferansiye tiroid karsinomlar: papiller (PTK) ve fo-
likiiler (FTK) ile az diferansiye- anaplastik kanserler ve de
non-epitelyal kisimlardan gelisen mediiller tiroid kanse-
ri (MTK), sarkom, primer tiroid lenfomas: ve metastatik
kanserler baslicalaridir. Ttim tiroid kanserlerinin %80-901
tiroid folikiil epitelinden koken alir.

. Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
(TEMD) iiAB sonucunda malignite ya da malignite icin
kuskulu sitoloji tanisini alan hastalarda cerrahi tedaviyi
o6nermektedir. Hasta, ameliyat dncesinde, yapilacak cer-
rahinin genisliginin belirlenmesi icin mutlaka boyun ve
tiroid USG ile timor boyutu, lokalizasyonu, lenf nodu
metastazi vb agisindan tekrar degerlendirilmelidir.

Total tiroidektomi, tiroid kanserlerinin bir¢ok cesidi
i¢in diistik komplikasyon oranlari ile birlikte tercih edilen
cerrahi secenegidir.

Diferansiye tiroid kanserlerinde total tiroidektominin
hedefleri;

e Hastaligin dogru evrelenmesini saglamak
e Cerrahi sonrast elektif radyoaktif iyot (RAI) tedavisine
imkan vermek

e Cerrahi sonrasi takipte Tiroglobulin (Tg) diizeylerini
dogru degerlendirebilmek
e Niiks ve metastatik hastalik riskini en aza indirmektir.

Prognozu belirlemede niiks ya da rekiirrens a¢isindan
diisiik/orta/ytiksek risk grubuna giren hastalarin tespiti
i¢in kullanilan farkl klasifikasyon sistemleri mevcut olup
bu derecelendirmeler, ameliyat sonras: patolojiye gore ya-
pilir. Baslangi¢ tedavisinin amaci primer timoriin kendi-
sinin, tiroid kapsili disina ¢ikan hastaligin ve etkilenmis
servikal lenf nodlarmin eksizyonudur.

Diferansiye tiroid karsinomlarinin cerrahi tedavisinde
yiitksek riskli hastalar ve bilateral timorlerde total/totale
yakin tiroidektomi yapilmasi konusunda uzlasi varken;
hastalarin biiytik bolimiinii olusturan, kigiik, tek tarafh
tiimorlerle prezente olan diisiik riskli grupta yapilacak cer-
rahi tartismalidir. Oyle ki; kiigiik ve lenf nodu metastazi
sonografik olarak tespit edilmeyen tiimorler i¢in biyopsiye
gerek olmadigi, hatta tedavi yapilmadan sadece izlemde
tutulabilecekleri goriisleri bile mevcuttur.

TEMD o6nerileri: 1 cmdden  Kkiigiik tiimorii olan, dii-
stik riskli hastalar1 opere etmek yonitindedir. Tumori 1
cmden kiigiik, tek odakly, tiroid disina invazyonu ve kli-
nik lenf nodu metastazi olmayan (klinik NO) hastalarda;
bas-boyun radyoterapi (RT) oykiisii, ailevi tiroid kanseri
oykiisti ve kontralateral lobun alinmasi i¢in net bir endi-
kasyon yoksa lobektomi yeterlidir. Ancak hastanin 6miir
boyu sonografik takipte kalma zorunlulugu goéz 6niinde
bulundurularak hasta ile birlikte karar verilmelidir.

Tiimor boyutu 1 - 4 cm arasinda olup ekstratiroidal
uzanimi olmayan, klinik olarak saptanmig lenf nodu me-
tastazi olmayan (klinik NO) hastalarda total tiroidektomi
yapilmalidir. Degisik kilavuzlarda, bu grup i¢in de disitk
riskli papiller ve follikiiler karsinomlu hastalara lobekto-
mi uygulanabilecei belirtilmekle birlikte, TEMD iilkemiz
kosullarinda hastalarin takipten diisme ihtimali, lobek-
tomi sonrast 6miir boyu USG takip gerekliligi ve takibin

Resim 4-5: Lenfodem ve selltlit nedeniyle takipli hastanin karsilastirmali kol fotograflar
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Resim 3. Lateral insizyonla meme basi ve cilt koruyucu mastektomi sonrasi bilateral silikon implantla meme onarimi yapildi.

nisletilmesi gerekmektedir. Bunun i¢in yuvarlak ya da ana-
tomik doku genisleticiler kullanilmaktadur. {1k oturumda,
pektoral kas altinda bir cep hazirlanarak bu genisleticiler
yerlestirilmekte ve ameliyat sonlandirilmaktadir. Ardin-
dan yaklagik 3 aylik bir siire i¢cinde bu genisletici, fizyolojik
serum ile belirli araliklarla sisirilmekte ve bu sayede meme
derisi genisletilmektedir. Meme derisi yeterince genisle-
dikten ve bir siire bekletildikten sonra ikinci bir ameliyatla
bu genisletici ¢ikarilip yerine kalici protezler yerlestiril-
mektedir.

implantla Meme Onarimi Sonrasi Olasi
Komplikasyonlan

Kanama, Hematom, Seroma
Enfeksiyon
Meme Ucu ve Cilt Duyusunda Degisiklikler
Yara izleri
Proteze Bagh Sorunlar
Kapsiil Kontraktiirii
Protezin Aciga Cikmasi
Protezin Yer Degistirmesi
Meme Derisinde Kirisikhklar
Anaplastik Genis Hiicreli Lenfoma
immiin Hastaliklar ve Bilinmeyen Riskler
Tatmin etmeyen sonuglar

R

1. Kanama, Hematom, Seroma: Nadiren de olsa ameliyat
sonrasi donemde kanama olursa hematomun acilen bo-
saltilmasi gerekebilir. Ameliyattan on giin 6nceden itiba-
ren kanamayi arttirma riski olan aspirin, vitamin ve diger
anti-enflamatuar ilaclar kesilmelidir. Cerrahiyi takiben,

travma, asir1 egzersiz ya da viral hastaliklar sonrasi protez
etrafinda siv1 birikimi olabilir. Bu sivinin bogaltilmasi igin
ek tedavi gerekebilir.

2. Enfeksiyon: Cerrahi sonrasi erken dénemde ya da pro-
tezin konulmasindan sonra herhangi bir donemde enfek-
siyon gozlenebilir. Enfeksiyon meydana geldiginde tedavi-
de antibiyotikler kullanilir, protezin ¢ikarilmasi gerekebilir
ya da ek cerrahi girisimler yapilabilir. Eger enfeksiyon an-
tibiyotiklere cevap vermezse protezin ¢ikarilmasi gereke-
bilir. Bu durumda tedaviyi takiben yeni bir meme protezi
takilmaktadir.

3. Meme Ucu ve Cilt Duyusunda Degisiklikler: Meme
rekonstriiksiyonu memeye ya da ucuna normal duyuyu
kazandirmaz.

4. Yara Izleri: Asir1 iz kalmasi nadirdir. Eger olursa gev-
redeki deriden degisik renkte ve kotii goriiniimde olabilir.
Bunun i¢in sonradan iz diizeltici ameliyat gerekebilir.

5. Proteze Bagh Sorunlar

Kapsiil Kontraktiirii: Protezin ¢evresindeki kapsiilin ka-
linlasip sertlesmesi, agri, sekil bozuklugu olusturmas: gibi
silikon protezlere bagli sorunlar hastay1 ve doktoru mut-
suz edebilir. Memelerin agir1 sertligi cerrahinin hemen
sonrasinda ya da yillar sonra olabilir. Semptomatik kapstil
kontraktiirii genellikle hastalarin %20’sinden daha azinda
meydana gelir ancak radyoterapi goren hastalarda kapsiil
kontraktiirii riski cok daha fazladir. Tedavide cerrahi pro-
tez degistirilmesi ya da ¢ikarilmas: gerekebilir.

Protezin A¢iga Cikmasi: Meme derisinin kalitesi bu tek-
nigin seciminde 6nem tagir. Meme derisi ince ve kalitesiz
ise, erken donemde deri kayb: goriilebilir. Doku genisle-
ticilerinin deriden ¢ikmasi, sonmesi ya da pozisyonunun
yanlis olmasi bu teknikte karsilasilabilecek sorunlardandur.
Doku ortiisiiniin yetersiz olmasi ya da enfeksiyon sonucu
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Jinekolojik onkoloji hasta popiilasyonunun ileri yasta
olmasy, fiziksel hareketlerinin sinirli olmasi ve cerrahi sira-
sinda lenf bezlerinin ¢ikarilmasi nedeniyle tromboemboli
riski agisindan hastalarin preopetatif olarak iyi degerlen-
dirmeleri gerekmektedir. Hemsireler, hastalarin 6ykiisiinii
ayrintili bir sekilde almali ve HRT veya OKS kullanimi ko-
nusunda bilgilendirmelidir. Ayrica, jinekolojik ameliyata
hazirlanan hastalar ¢oraplar1 uygun sekilde ve zamanda
giymeleri saglamali. Mekanik profilaksi yontemleri hak-
kinda bilgilendirmelidir (19).

JINEKOLOJIK ONKOLOJIK CERRAHIDE
KOMPLIKASYONLAR

Serviks kanserlerinde kanama
Ureter tikanmasi

Bagirsak sorunlari
Tromboembolik problemler
Superior vena cava sendromu
Kanama

Mesane ve lireter hasari
Lenfodem ve lenf kisti
Enfeksiyon

PP PP

1. Serviks kanserlerinde kanama: Tiimér dokusunun
ekzofitik yerlesiminden kaynaklanmaktadir. Bazen
preoperatif doku tanisi icin yapilan islemlerde dahi
olusan yogun kanama nedeniyle hipovolemik sok tab-
losu olusabilir. Preoperatif hazirlik yapilmasi, hipovo-
lemik tablonun diizeltilmesi sarttir. Ancak biopsi alir-
ken dahi kanama olugabilir. Kanayan bélgeye tampon
yerlestirilmesi ilk ¢ikis yolu olabilir. Hemostatik jel ile
elektif embolizasyon uygulanabilir. Yasa bagli olarak
yada gegirilmis radyoterapiye bagli bozulmus anatomi
komplikasyon riskini artirabilir.

2. Ureter tikanmast: Serviks kanseri belirtisi olarak orta-
ya cikabilir. Lokal ileri evre kanserlerde obstriiksiyona
bagli olarak kreatinin artis1 ilk belirti olabilir. Retrope-
ritoneal yayilan timorler ve biliylimis lenf nodlar1 da
kreatinin artigina neden olabilir. Ureter tikaniklikla-
rinda retrograd double J kateter uygulanmasi yada bu
miimkiin degilse perkiitan nefrostomi uygulanabilir.
Ureterdeki malignite sonrasi olugan semptomlara ya-
pilacak miidahaleler hastanin yasam siiresine olumlu
yonde katk: saglayacaktir.

3. Bagursak sorunlari: ileus ve sivi elektrolit bozuklukla-
r1 ileri evre timorlerde barsak obstriiksiyonuna bagl
olarak ortaya cikabilir. Tiimoriin tamamen ¢ikarilmasi
bazen miimkiin olmayabilir. Nazogastrik sonda uygu-
lamasi, elekrolit dengesinin diizenlenmesi cerrahi isle-
min yapilmasina kadar yeterli olacaktir. Cerrahi olarak
biiyiik pargalar ¢ikarildiginda ise beslenme bozukluk-
lary, kilo kayby, safranin barsaklarda yarattigi irritasyon

baslangicta sorunlara yol acarken zamanla adaptasyon
saglanabilecektir. Cerrahi islemler esnasinda bagir-
sak yaralanmalar1 da olabilmektedir. Yarali alanda tii-
mor invazyonu yok ise yaralanmanin primer onarimi
siklikla yeterli olacaktir. Ancak tiimér invazyonu ve
radyoterapi oykiisii var ise primer anostomoz yanina
kolostomi eklenmesi islem giivenligini artiracaktir.
Cerrahi sonrasi ileus veya obstiiksiyon tablolar1 ortaya
¢ikabilir. Bu hastalarda karin agrisi ates, batinda hassi-
yet bulunabilir. En ge¢ 72 saatte i¢cinde bu hastalara tan1
konulmalidir. Devam eden ates tablosu olan hastalarda
fistiillerde 6n tanida diistiniilmelidir. Baryumlu grafi-
ler ile bu hastalara tan1 konabilir. Rectosigmoid kolon
bolgenin tiimor ile invazyonu sonucu rektosigmoid
fistiiller olusabilir. Bu hastalarda fistiil onarimi sonrasi
kolostomi agilmasi tercih edilmelidir.

. Tromboembolik problemler: Postoperatif dénem-

de 60 yas stii, bityiik cerrahi, derin ven trombozu
hikayesi ve trombofili varlig1 tromboembolik olaylar
icin risk faktorleridir. Ozellikle over Ca. l1 hastalarda
tromboembolik olaylara sik rastlanilmaktadir. Emboli-
ler i¢in siklikla odak alt ekstremite venleri olmaktadir.
Preoperatif degerlendirme bu tarz hastalarda daha ¢ok
6nem arz etmektedi. Pulmoner emboli dikkat edilmesi
gereken en 6nemli problemlerden biridir. Klinik bulgu
olarak gogiis agrisi, tasikardi, hemoptizi en sik olusan
bulgulardir. Klinik tablo bazen silik olup, gegmeyen ta-
sikardi ve tasipne ilk bulgular olabilir. Pulmoner embo-
li tekrarlayici vasifta ise vena kava filtre konulabilir.

. Superior vena cava sendromu: Mediastene metastaz

yapmis tiimérlerde, vena kavanin basi veya konjesyo-
nu sonucu bas, boyun boélgesinde ve {ist ekstremiteler-
de yogun konjesyon meydana gelmesidir. Sonug olarak
siddetli bas agris1 olusacaktir. Bu hastalarda tedavi se-
¢enegi olarak radyoterapi tercih edilmelidir.

. Kanama: Jinekolojik kanserlerde fazla miktarda doku

cikarilmasina bagli olarak masif kanamalar olabilmek-
tedir. Cerrahin ve anestezistin yakin isbirligi ile cerrahi
miidahale esnasinda hemodinami tam olarak saglana-
bilmektedir. Cerrahi esnasinda biiytik arter yaralanma-
larma bagli olarak fazla miktarda kan tranfiizyonuna
ihtiya¢ duyulabilir. Eger yaralanma var ise 4/0 yada 5/0
prolen damar yaralanmalarinda kullanilabilir. Kana-
ma esnasinda eritrosit, trombosit gibi kan triinleri
yada kriopresitat kullanilabilir. Ek olarak kii¢tik venoz
kanamalarda kompresyon yolu ile basing yapmak ,sur-
gicel gibi tirtinler tercik edilebilir. Hastalarda klinik
olarak tagikardi,periferial vasokontriiksiyon, azalmis
idrar ¢ikis1 gibi semptomlar olabilir.

. Mesane ve iireter hasari: Ileri evre kanser cerrahisi

hastalarinda para vezikal bosluklar agilirken veya me-
dial pelvik periton agilirken yaralanmalar meydana ge-
lebilir. Mesane yaralanmalarinda ift kat olacak sekilde
2/0 veya 3/0 ile dikmek ve en az 5 giin siire ile foley son-
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Prostat kanseri tedavisi sonrasinda farkli cinsel fonksi-
yon bozukluklari siniflandirilmigtir.

Prostat kanseri tedavisi sonrasi cinsel fonksiyon
bozukluklan
1. Penil deformiteler
a. Peniste kisalma
b. Penil kurvatir
2. Erektil Disfonksiyon
3. Seksiiel istek ve Mental Saglhk
a. Hipoaktif cinsel istek
b. Depresyon, anksiyete,cinsellikte rahatsizlik duyma
4. Ejakiilator ve Orgazmik Bozukluk
a. Anejakilasyon
b. Zayif orgazm, anorgazmi
c. Disorgazmi

Literatiirdeki konsensiise gore prostatektomi sonrasin-
da penis boyu ortalama 1-3 cm kisalmakta ve penil kur-
vatiir gelisimi (Peyronie’s hastalig1) normal popiilasyona
gore anlamli olarak yiiksek bulunmaktadir (32, 33).

Prostat kanseri nedeni ile opere edilmis hastalarin mo-
dellendigi hayvan deneylerinde; penis kisalmasi ve kurva-
tiir gelisiminin patofizyolojisi olarak ameliyat esnasindaki
kavernoz sinir hasarina bagl apoptozis ve kavernoz kas-
lardaki fibrozis gosterilmistir (34). Penis uzunlugunun ko-
runabilmesi Prostatektomi sonrasinda erektil fonksiyonun
korunmasi ile korele olarak bulunmustur. Peniste kisalma
operasyonun erken donemlerinde baslayip yaklagik 1 yil
civarinda devam etmektedir. Sinir koruyucu cerrahi tek-
nikler penis boyunun korunmasi i¢in etkili bulunmus ve
Vakum Ereksiyon Cihazlarinin (VEC) kullaniminin penis
boyunun korunmasinda etkili oldugu bildirilmistir. VEC
gtinliik kullanimi ile kullanilmamasi, peniste kisalma ol-
masinda %3 ve %48 gibi bir oranda fark ortaya koymus-
tur. Ayrica ereksiyon fonksiyonunun kazanilmasinda da
etkili oldugu bildirilmistir (32, 35,36).

« Ozellikle tedavi sonrasinda erken dénemde prostatek-
tomi olan hastalarda ED yaklasik % 90 civarinda izlen-
mektedir. Sinir koruyucu prosedirlerin uygulanmasi
ancak teknik farkliliklar nedeni ile sinir koruyucu pros-
tatektomilerde net prevalans ayrimi yapilamamistir.
Prostatektomi sonrasinda gelisen ED icin; néropraksi,
vaskiiler iskemik hasar, corporal veno- okluzif meka-
nizmanin hasari, hiicre 6limi ile kavernézal kas hacmi-
nin azalmasi, lokal enflamasyon ve penil hipoksi kabul
edilen mekanizmalardir (37, 38). Ayrica preoperatif ge-
nel saglik durumu, hasta yasi, ameliyatin zamanlamasi
(evre) ve preoperatif erektil kapasite de tedavi sonrasi
durum acisindan belirleyicidir.

Cogu hasta Radyasyon tedavisinin operasyona gore
erektil fonksiyon tizerine daha az olumsuz etkisi oldugu-

na inanmakta ve genellikle tedavi icin radyoterapiyi tercih
etmeleri i¢in gereklilik olustrmaktadir. Ancak ¢alismalar
gostermektedir ki; Kaverndzal fibrozis gelisimi radyotera-
pi sonrasi 3 yila kadar devem etmekte ve uzun siirede ED
riski acisindan ameliyat ile radyoterapi arasinda farklilik
bulunmamaktadir (39).

Penil rehabilitasyon konsepti; prostat kanseri tedavi
stirecinde ve sonrasinda dogal mekanizmalar ile spontan
erektil fonksiyonun saglanmasi, korunmasi ve iyilestiril-
mesi olarak tanimlanmalidir (40).

Giintimiizdeki rehabilitasyon yontemleri genellik-
le radikal prostatektomi sonrasi ile ilgili olup; literatiirde
radyasyon tedavisi alan hastalar icin rehabilitasyon ko-
nusunda yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Bu konuda
Montorsinin intrakaverndzal alprostadil enjeksiyonunun
postoperatif donemde diizelmeyi olumlu etkiledigini bil-
diren kilometre tagi kabul edilen aragtirmasindan sonra,
giniimiizde penil rehabilitasyon; fosfodiesteraz tip- 5 in-
hibitorleri (PDE-5) tizerine yogunlasmustir (41).

Calismalarin ¢ogu bilateral sinir koruyucu radikal
prostatektomili hastalar tizerine dizayn edilms bulunmak-
tadir. PDE-5 inhibitorleri noronal nitrik oksit sentaz(n-
NOS) ve C-GMP yolu ile nitrik oksit (NO) artis1 sagla-
narak kavernoz dokuya destek olmaktadir. Sinir koruyucu
olmayan radikal prostatektomili hastalarda ¢ok az mik-
tarda etkileri olmakta ve bu etki de endotelyal nitrik oksit
sentaz (eNOS) aracilig: ile gelismektedir (42).

PDE-5 inhibitorleri ile penil rehabilitasyon yapilan
ve yapilmayan hastalarda 3 yillik takipte; Briganti ve ark.
Penil fonksiyon diizelmesini sirastyla %73 ve % 37 olarak
bildirmislerdir (38).

Giintimiizde prostatektomi sonrasi gelisen ED reha-
bilitasyonunda PDE-5 kullanimi i¢in; kullanilan ilag, doz,
zamanlama, kombinasyon tedavisi olarak kullanimi i¢in
¢ok dokiiman bulunmasina ragmen fikir birligi olusturu-
lamamustir (38, 43).

Alternatif tedaviler intrakavernozal enjeksiyonlar,
VEC kullanimy, intrauretral Alprostadil suppozituarlar: ve
kombinasyon ila¢ enjeksiyonlaridir. VEC kullanimi olduk-
¢a ¢ekici bir rehabilitasyon yontemi halindedir. Ve sinir
korunan ya da korunmayan prostatektomi hastalarinin
timi i¢in kullanimi uygundur . VEC giinlitk kullanimin
erken uygulanmaya konulmasi; postoperatif 6. ay da penis
uzunlugunun korunmasi agisindan VEC uygulanmayan
hastalara gore iistiin oldugu gosterilmistir(36, 44).

VEC negatif basing ile kavernosal kan akimini arttirip
hem oksijenizasyonu saglar hemde kavernozal dilatasyo-
nu saglayarak fibrozis gelisimini azaltmaktadir. Bu uygu-
lama apoptozisi ve fibrosizi azaltarak penis uzunlugunun
korunmasini saglamaktadir (44) . Ancak bu rehabilitasyon
stiresinde VEC kullaniminda penis bazaline konstriktor
bant kulllanimi olmamalidir ¢linkii penis i¢ine tuzaklan-
mis oksijen seviyesi diigiik kan terapinin ana fikrine uy-
mamaktadir.
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Resim 2. Sag serebellumda yer alan bir meme ca metastazi (A). Bilateral frontal bolgeyi isgal etmis over ca metastazlari (B).
Posterior fossa yerlesimli bir medulloblastom olgusu (C). Sag pontoserebellar kdsede yer alan bir schwannom olgusu (D). Sellar
bolge yerlesimli hipofiz adenomu olgusu (E). Suprasellar bolge yerlesimli ademantinomatoz tip kraniyofarengiom olgusu (F).
Quadrigeminal sisternde yer alan bir pineal papiller timor olgusu (G). Posterior korpus kallozum yerlesimli primer santral sinir
sistemi diffiiz buiylk B hiicreli lenfoma olgusu (H).
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iNTRADURAL TUMORLER

1. Primer intradural intramediiller tiimorler: Astro-
sitoma, epandimoma, dermoid tlimor, epidermoid
timor, teratoma, lipoma, hemanjiyoblastoma, gang-
liyoglioma, oligodendrogliyoma

2. Primer intradural ekstramediiller tiimorler: Menen-
jiyoma, Sivannoma, Nérofibroma

3. Sekonder intradural tiimorler: Metastatik tiimorler
DAMBIL TUMORLER

SPINAL TUMORLERDE CERRAHI iLKELER

Tiimor dokusunun ortadan kaldirilmasi
* Norolojik fonksiyonlarin korunmasi ya da diizeltilmesi
*  Spinal stabilitenin saglanmasidir.

Mikemmel bir tedavide yukaridaki ti¢ hedefe de ula-
silmalidir. Ancak her zaman hedeflerden biri ya da ikisi-
ne ulasilamayabilir. Bu durumda hastanin genel durumu,
hastaliginin yapisi, beklenen yasam siiresine gore karar
verilmelidir.

Ornegin ¢oklu metastazlar1 olan paraplejik bir hasta-
da amag hastanin yagsam kalitesini korumak ya da daha iyi
hale getirmek i¢in palyatif radyoterapi ilk segenek olurken
sakral kordomal1 bir hastada amag tiimorii total olarak ¢i1-
karmak, norolojik fonksiyonlar1 korumak ve omurga sta-
bilitesini saglamak i¢in cerrahidir

Tumor tipleri ve yerlesim yerlerine gore secilecek te-
davi stratejilerini genel hatlariyla degerlendirecek olursak:

Primer Ekstradural Tiimorlerde Tedavi

Osteosarkoma: yapilabilirse total en blok spondilektomi.
Kondrosarkoma: yapilabilirse en blok spondilektomi ve
adjuvan kemoterapi.

Fibrosarkoma: preoperatif radyoterapi ve timér dokusu
kiigiiliince genis rezeksiyon.

Ewing sarkomu, multiple myeloma: radyoterapi, kemo-
terapi norolojik defisit ya da instabilite durumlarinda cer-
rahi rezeksiyon.

Lenfoma: kemoterapi, eger norolojik yapilar iizerine bas:
varsa dekompressif cerrahi.

Kordoma: En blok rezeksiyon, ancak subtotal rezeksiyon
yapilmigsa etkisi az olmasina ragmen stereotaksik radyo-
cerrahi ya da proton beam radyoterapi.

- Primer ekstradural timorlerde eger nérolojik defisit
yoksa ve/veya omurga instabilitesi, kirik veya kirik ris-
kinden suphelenilmiyorsa baslangi¢ icin yakin takip
yeterli olabilmekteyken yukarida sayilan durumlar ge-
listiginde genis cerrahi rezeksiyon ve spinal stabilite
cerrahisi gerekebilir.

Primer intradural Timoérlerde Tedavi

Intrameduller tiimérlerde ise total rezeksiyon ¢ogunlukla
pek miimkiin degildir.

Gliomlar: yapilabiliyorsa cerrahi rezeksiyon ve ardin-
dan mutlaka radyoterapi verilmelidir.

Epandimom: miimkiin olan en iyi rezeksiyon ve ar-
dindan eger BOS ile yayilim belirtileri varsa 25 fraksiyon-
da 50 Gy radyoterapi baglanmalidir.

Hemanjiyomlar: ise eger total rezeke edilebilirse bas-
ka bir tedavi gerektirmez ancak cerrahi ¢ikarma miimkiin
degilse radyoterapi gerekir.

Menenjiyomlar: Spinal kanal timérleri iginde en sik
goriilen menenjiyomlarda gross total rezeksiyon yapilan
hastalarda niiks goriilmezken subtotal rezeksiyon yapilan
hastalardaysa radyoterapi niiks riskini azaltan bir segenektir.

Svannomalar: Gene kanal i¢ine yerlesmis tiimorlerden
sinir kilift tiimoért $vannomalar intradural yerlesim disin-
da ekstradural yerlesim de gosterebilirler. Bu tiir timorlere
sekillerinden dolay1 dumbil tiimor ismi verilir. Cogunlukla
yavas bilyiiyen, iyi huylu tiimorlerdir ve kapsiillii olduklar:
i¢in total olarak ¢ikarilabilir, niiks etmezler. Ancak sinir ki-
lif1 timorleri nadiren malign davranig gosterebilir ve cer-
rahi tedavi sonrasi radyoterapi gerektirebilir.

Metastatik tiimorler: Cerrahi karar multidisipliner
olarak verilmelidir. Tek ya da az sayida timor cerrahi ola-
rak ¢ikarilabilecek durumdaysa ve nérolojik defisite yol
agmigsa cerrahi planlanabilir.

Spinal lezyonlarin yol a¢tig1 defisit ya da instabilite di-
sinda yagsam kalitesini ileri derecede bozan bir diger prob-
lem ise agridir. Tedavi planlanirken mutlaka géz 6ntinde
bulundurulmali ve gerektiginde agr1 tedavisi bir secenek
olarak distinilmelidir (4, 5).

SPINAL TUMORLERDE
KOMPLIKASYONLAR

Spinal cerrahi uygulanan hastalarda cerrahinin lokalizas-
yonuna ve lezyonun tipine gore ¢esitli komplikasyonlarla
kargilagilabilir.

Spinal tiimorlerde cerrahi sonrasi komplikasyon-
lar1 ic ana baslikta toplayabiliriz:
1. Vertebral kolonun fonksiyonlariyla ilgili kompli-
kasyonlar
2. Norolojik yapilarla ilgili komplikasyonlar
3. Genel komplikasyonlar

1. Vertebral Kolonun Fonksiyonlariyla
ilgili Komplikasyonlar

Vertebral kolonun temel gorevleri medulla spinalisi ver-
tebral kanal i¢inde korumak, viicudun agirligimi pelvise
aktarmak, viicudun ana eksenini olusturmak, durus ve ha-
reketi saglamaktir.
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tir. Tedavi planlamasi1 TME ve ¢igneme kaslar: {izerine cer-
rahi ve RT hasarini en az diizeyde tutacak sekilde yapilma-
lidir, ancak bu her zaman mimkiin olamamaktadir. Ayrica
trismusun, tiimoriin ya da niiksiin belirtisi olabilecegi
de unutulmamalidir. Tedavisi sonrasi diizenli takipler-
de hastada trismus gelisirse, bunun tedavinin bir sonucu
mu yoksa bir rekiirensin belirtisi mi oldugunu ayirt etmek
onem tagimaktadir. Ozellikle agiz agiklig1 rehabilitasyon
tedavilerine ragmen koétiilesiyorsa, niiks diistiniilmelidir.

3. Omuz Disfonksiyonu

Omuz disfonksiyonu ve kronik agri, kanser cerrahisinin
bir pargasi olan radikal boyun diseksiyonunun iyi bilinen
bir sonucudur. Bu durum spinal aksesuar sinir diseksi-
yonu, yaralanmasi ya da feda edilmesi sonucunda gorii-
liir, adjuvan RT’nin neden oldugu fibrozis ve kas spazmlari
nedeni ile disfonksiyon artabilir (Resim 1).

Spinal aksesuar sinir sternokleideomastoid ve tra-
pez kaslarinin motor fonksiyonlarindan sorumludur.
Sinir hasar1 beraberinde omuzun 90 derecenin istiinde

abduksiyonunda kayip ve agriy1 getirir. Omuz fonksiyon-
larinin bozulmas: giyinmek, banyo yapmak gibi yasamin
temel aktivitelerini etkiler. Hastalar kol kaldirmada giic-
likk, omuzda katilik ve agr1 sikayetlerini dile getirirler. Bu
durumun rutin takipler esnasinda erken donemde tespit
edilmesi ve orta/agir disfonksiyona ilerleme olmadan has-
tanin rehabilitasyona yonlendirilmesi 6nemlidir. Fizyote-
rapi agri, hareket, yasam kalitesi ve hastanin meslegine geri
donmesinde son derece faydalidir. Fizyoterapinin cerrahi-
den 1 ay sonra baglanmasi ve en az 3 ay devam edilmesi
tavsiye edilmektedir. En iyi sonuglarin 6 ay sonra elde edil-
digi de belirtilmektedir. Ancak agr1, yorgunluk, depresyon,
RT ve KT nin yan etkileri fizyoterapi uyum siirecini olum-
suz etkilemektedir (6).

4, Fasiyal Paralizi

Fasiyal sinir paralizisi parotis tiimoérlerine bagl gelisebil-
digi gibi, timor rezeksiyonu i¢in yapilan parotidektomi
ameliyatlarindan sonra da goriilebilen komplikasyonlar-
dan biridir (Resim 2).

11
(™

Common kar

internal

Resim 1. 11. kranial sinirin korundugu selektif boyun diseksiyonu

Fasiyval sinir ve dallar

Resim 2. Parotidektomi ameliyatinda fasiyal sinirin ortaya konarak korunmasi
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etmeyen hastalarda, genel sagkalim oranlar1 daha diisiik ve
niiks oranlar: daha yiiksek olan, basta SBRT olmak tizere
diger lokal tedavi yontemleri uygulanabilir. (3)

Onkolojik cerrahinin temel ilkesi olan komplet re-
zeksiyon akciger kanseri cerrahi tedavisi i¢in de gecerlidir.
Komplet rezeksiyon yani RO (Rezidii sifir) rezeksiyon i¢in
makroskopik ve mikroskopik olarak cerrahi sinirlarin ne-
gatif olmasi ¢ikarilan lenf nodlarinda en ist basamaktaki
nodun negatif olmasi ve ekstrakapsiiler lenf nodu tutu-
lumunun olmamasi gerekir. N1 ve N2 (en az 3 istasyon)
lenf nodlari ciddi bir teknik sinirlama yok ise her vakada
uygun sekilde 6rneklenmelidir. Kii¢tik hiicreli dis1 akciger
kanserinde ¢ogunlukla anatomik rezeksiyonlar (segmen-
tektomi, lobektomi, pnomonektomi) tercih edilmektedir.
Kama (wedge) rezeksiyonlar ozellikle 2 cmmden kiigiik sub-
solid nodiiller igin uygulanabilir. Sublober (segmentekto-
mi veya wedge rezeksiyon) uygulanan hastalarda paranki-

mal cerrahi sinirlarin 2 cmden bityiik veya en az nodiiliin
uzun ¢ap1 kadar olmasi lokal niiksleri 6nlemek agisindan
onemlidir (Resim 1).

Minimal invaziv cerrahi (VATS, RATS) yaklasimlar
onkolojik cerrahi ilkelerden 6diin vermemek kosuluyla
ve cerrahi ekibin deneyimi 6l¢iisiinde neredeyse her va-
kaya Onerilebilir (Resim 2). Akciger koruyucu cerrahiler
(sleeve lobektomi, bronsiyal sleeve rezeksiyon) 6zellikle
pnoémonektomiden kaginmak icin teknik olarak uygunsa
ve negatif cerrahi sinirlar elde edilebiliyorsa tercih edilme-
lidir. T3 ve T4 (lokal invaziv) timorlerde timoriin invaze
ettigi yapu ile birlikte biitiin olarak, negatif sinirlarla rezek-
siyonu temel hedef olmalidir (Resim 3).

Akciger kanseri evrelemesinde ayni taraf mediastinal
ve/veya subkarinal lenf nodu metastazi N2 hastalik olarak
tanimlanir. N2 hastalik KHDAK’li olgularda %34-40 gibi
yiiksek bir oranda goriiliir. Patolojik olarak ispatlanmig N2

Resim 1. Endobronsiyal lezyonu olan sol alt lobektomi piyesi (lateral ve medial goriiniim) ve sag alt lob superior segmentektomi
piyesi (medial goriiniim ve timoral alandan yapilan kesi sonrasi gériiniim) (soldaki ok endobronsiyal lezyonu, sagdaki ince ok
segment arterini, kalin ok ise segment bronsunu géstermektedir). (AUTF Gégis Cerrahisi arsivinden alinmistir)

Resim 2. VATS ve RATS intraoperatif goriintileri. (AUTF Gégiis Cerrahisi arsivinden alinmistir)
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« Anatomik yerlesimi nedeniyle 6zefagus cerrahisi sira-
sinda rekiirren larengeal sinir yaralanmasi, ses ki-
sikhigl, aspirasyon pnomonisi, servikal disfaji gibi
komplikasyonlar gorilebilmektedir. Transtorasik yak-
lasimda 6zellikle pulmoner komplikasyonlar olan me-
diastinit ve pndmoni daha sik goriilmektedir. Bundan
dolayi hastalarin pre-operatif donemde solunum fonk-
siyonlarinin cok iyi degerlendirilmesi, pre ve post-ope-
ratif ddnemde solunum egzersizleri ile rehabilitasyonu
onem arz etmektektedir.

Operasyon dncesi mutlak sigara i¢ciminin kesilme-
si onerilmektedir.

Ciddi komplikasyonlardan biri olan fistiil gelisimi,
servikal diizeyde yapilan anastomozlar da tiikriik fistiil,
Ozefagotrakeal fistiil veya replasman amaciyla kullanilan
greftle trakeabronsial aga¢ arasinda gelisen fistiil olarak
karsimiza ¢ikar.

Ozellikle anastomoz kagaklarmin iyilesmesi sonra-
sinda kargilagilabilen darliklar 6zefagus cerrahisi sonrasi
goriilen bir bagka komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmak-
tadur.

- Ozefajektominin bir komponenti olan vagatomi gastrik
dilatasyona sebep olmaktadir. Gastrik drenaj uygulan-
mayan hastalarda mide bosalma siiresinin 4 kat uzun ol-
maktadir. Drenaj prosediirii (piloroplasti) bu hastalara ek
cerrahi morbidite eklemez ve bu hastalarda postprandi-
al semptomlara daha az rastlanir. Aspirasyon pnémonisi
ve malnitrisyonun 6niine gecmekte de drenaj isleminin
onemli oldugunu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (2).

Ozefagus kanser cerrahisi sirasinda yine anatomik
yerlesim nedeniyle duktus torasikus yaralanmasina baglh
silotoraks, midenin serbestlenmesi sirasinda (rekonstriik-
syon amaciyla) pankreasin iatrojenik yaralanmasina baglh
gelisen pankreatit, mide mobilizasyonu sirasinda dalak
yaralanmasi goriilen diger komplikasyonlardandir.

MiDE KANSERi CERRAHISI SONRASI
KOMPLIKASYONLAR

Son yillarda mide kanseri cerrahisinde belirgin degisik-
likler olmustur. Ozellikle erken evre kanserlerde minimal
invaziv (endoskopik mukozal ve submukozal rezeksiyon-

Tablo 2. Ozefagus Cerrahisi Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Rekdrren (recurren larengeal) sinir yaralanmasi

Anastomoz kagagdi

Mediastinit, pndmoni

Fistul gelisimi

Anastomoz darhidi

Mide ¢ikis obstriiksiyonu

Silotoraks

Pankreatit

Dalak yaralanmasi

Disfaji

Tablo 3. Mide Cerrahisi Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar (Postgastrektomi Sendromlar)

Kanama

Duodenal guidiik-stump kacagi

Pankreatit

Dumping sendromu

Afferent loop sendromu

Efferent loop sendromu

Alkalen reflii gastrit

Gastrojejunokolik fistil

Gastroparezi

Metabolik/nutrisyonel problemler

Kemik hastahgi

Roux sendromu
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Resim 6e. Kaynama sonrasi gortintusu. Lokal niiks yok.
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HEMATOPOIETIK KOK HUCRE NAKLI

Kemik iligi nakli veya hematopoietik kok hiicre nakli, bir

etmek i¢in bir hazirlik rejimi (yiitksek doz kemoterapi) uy-
gulanir (4).

Hematopoietik kok hiicre naklinin kullanim alanlars;
malign hastaliklarin tedavisi, ¢aligmayan veya yetersiz ¢a-
lisan hematopoietik veya bagisiklik sisteminin degistiril-
mesi veya modiilasyonu ve birtakim genetik hastaliklarin
tedavisi olarak siralanabilir.

hastanin hematopoietik sistemini yeniden olusturmak i¢in
hematopoietik kok hiicrelerin infiizyonunu igeren bir pro-
sediirdiir. Hematopoietik kok hiicrelerin infiizyonundan
once, kemik iligi alani yaratmak, nakil hiicrelerinin redde-
dilmesini 6nlemek amaciyla hastanin bagisiklik sistemini
bastirmak ve kanserli hastalarda koétit huylu hiicreleri yok

Tablo 2. Kemoterapi ilaclarinin Bulanti-Kusma Siddeti ve Onerilen Tedaviler

Yiiksek « Asparaginaz (Erwinia) IV > 20,000 IU/m2 /doz
+ Busulfan IV > 0.8mg/kg/doz

«  Busulfan PO > 1mg/kg/doz

+ Karboplatin IV = 175 mg/m2 /doz

+ Sisplatin IV = 12 mg/m2 /doz

- Siklofosfamid IV > 1,200 mg/m2 /doz
- Sitarabin IV > 3g/m2 /giin

«  Daktinomisin IV > 1.35 mg/m2 /doz

«  Doksorubisin IV = 30 mg/m2 /doz

+ Idarubisin PO = 30 mg/m2 /doz

+  Melphalan IV

+  Metotreksat IV =12 g/m2 /doz

5 HT3 reseptor antagonisleri
(ondansetron, granisetron,
tropisetron, palonosetron)

+ Deksametazon

+ Norokinin 1 Reseptor Antagonisti
(aprepitant)

Orta +  Siklofosfamid IV 1000 mg/m2 /doz

+ Sitarabin IV 75 mg/m2 /doz

+  Daktinomisin IV 10 pg/kg/doz

«  Doksorubisin IV 25 mg/m2 /doz

«  Gemtuzumab IV 3-9mg/m2 /doz

+ Imatinib PO> 260 mg/m2 /glin

+ Interferon alpha IV 15-30 milyon U/m2/gln
+  Metotreksat IV5 g/m2 /doz

+  Metotreksat IT

- Topotekan PO 0.4-2,3 mg/m2 /giin

5 HT3 reseptor antagonisleri

+ Deksametazonn

Dusiik - Siklofosfamid IV 500 mg/m2 /doz

«  Siklofosfamid PO2-3 mg/kg/doz

-« Dasatinib PO 60-120 mg/m2 /doz

+  Erlotinib PO 35-150 mg/m2 /giin

+  Everolimus PO 0.8-9mg/m2 /giin

- Gefitinib PO 150-500 mg/m2 /gin

+ Imatinib PO 260 mg/m2 /day

«  Melphalan PO 0,2 mg/kg/doz

« Mercaptopurine PO < 4.2mg/kg/doz
+ Methotrexate 38-83 mg/m2 /doz IV
+ Mitoksantron IV < 33 mg/m2 /doz

+  Prokarbazine PO 50-100 mg/m2 /giin
«  Sorafenib PO 150-325 mg/m2 /doz
«  Temozolomide PO 200 mg/m2 /doz

5 HT3 reseptor antagonisleri

Minimal + Asparaginaz (E. coli) IM < 6000 IU/m2 /doz izlem
« Asparaginaz (Erwinia) IM < 25 000 IlU/m2/doz
+  Klorambusil < 0.2mg/kg/giin PO

«  Doksorubisin IV 10 mg/m2 /doz

+ Liposomal doksorubisin IV < 50 mg/m2/doz
+  Merkaptopurin PO < 4.2mg/kg/doz

+  Metotreksat PO/SC < 10 mg/m2 /doz

+  Vinkristin IV < 1.5mg/m2 /doz

« Vinblastin IV< 6 mg/m2 /doz
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Venetoclax

Venetoclax, oral kullanilan anti-apoptotik protein olan
BCL-2 inhibitoriidiir. 400, 800 ve 1200mg/giin dozlarda
standart veya diisiik doz azasitidin ve desitabin ile kombi-
ne kullanimi > 70 yas olgularda &zellikle orta genetik risk
grubunda diisitk mortalite ile % 26-41 tam yanit orani sag-
lamaktadir.

Dasatinib

CBF mutasyonu olan AML olgularmnin %25-35’inde
C-KIT mutasyonu mevcut olup bu olgularda kemoterapiye
8-21. glinlerde dasatinib eklenmesi va daha sonra 100mg/
giin dozunda idame tedavisi uygulanmasi ile 4 yillik relaps
oranlarinda diisiis gozlenmistir.

CPX 351

CPX 351 sitarabin ve daunorubisinin 5:1M oraninda li-
posomal formulasyonudur. Myelodisplastik sendroma
(MDS) sekonder AML olgularinda veya MDS benzeri
genetik bulgular: olan olgularda, standart 7+3 tedavisi ile
karsilagtirildig: caligmada tam remisyon oranlar1 CPX351
lehine daha iyi bulunmus ayni1 zamanda tedavi iligkili 6liim
oranlar1 daha diisiik gozlenmistir. CPX351 yasly, fit, ELN
orta risk grubuna giren ikincil AML olgularinda iyi bir
tedavi secenegi olarak diistiniilebilir (1).

AML'de indiiksiyon Tedavisi icin Oneriler

AMIde indiiksiyon tedavisi i¢in 6neriler Tablo 2'de 6zet-
lenmigtir.

Remisyon indiiksiyon tedavisi sonrasi tam remis-
yon ve minimal kalint hastalik (MKH) durumuna gore
pekistirme tedavisine karar verilmelidir:

fyi risk grubunda eger MKH mevcutsa allojeneik
HKHN klinik ¢alisma kapsaminda 6nerilmektedir. MKH
negatif oldugu kosullarda 1gr/m? ARA-C x 2, 3 giin siire
ile, 3 kiir; beraberinde GO eger FLT3 + ise modostaurin
tedavisi planlanabilir. Orta ve yiiksek risk grubu icin allo-
jeneik HKH yapilmadig1 kosullarda 1-2 yillik relaps orani
sirast ile %60-75 ile %90-100 oldugundan uygun hastalar-
da nakil 6nerilmelidir. Uygun olmayan hastalar icin MKH
negatifligi durumunda, otolog kok hiicre nakli, klofarabin-
AraC ya da uygun klinik ¢alisma kapsaminda tedavinin
devami segenekler arasinda yer alir. Ilk remisyon sonrasi
niiks gelisen ya da ilk tedavi direncli olgularda, en iyi te-
davi secenegi allojeneik HKH olmakla birlikte uygun ol-
mayan hastalar icin yeni tedavi ajanlarinin klinik ¢aligma
kapsaminda uygulanmasi, yagsam beklentisi diisiik olan bu
hasta grubu icin iyi bir segenek olacaktir (1).

AKUT LENFOBLASTIK LOSEMI (ALL)

Akut lenfoblastik 16semi (ALL), eriskin yas akut 16-
semilerinin %20'sini teskil eder ve olgularin %75'i
immature B lenfositlerden kdken alir. Cocukluk cadi
ALL tedavisinde elde edilen basari maalesef eriskin-
lerde benzer tedavilerin kullanilmaya baslamasiyla
bile %35-45 oraninda uzun sureli yasam olasiligi sag-
lamaktadir. Kétii prognostik 6zellige sahip genetik
ozellikler, Philadelphia kromozomunun pozitif ol-
masi, Ph-benzer ALL; iyi prognostik olanlar ise hiper-
diploidi ve t(12;21)dir.

BCR-ABLI1 tirozin kinaz inhibitorleri (TKI), CD20,
CD22 monoklonal antikorlari, CD3-CD19 bispesifik an-
tikor bilesikleri ve imerik antijen reseptor (CAR)- T hiicre
tedavileri ALL tedavisinde uygulanan yeni yaklagmlardir
ve uzun siireli yasam olasiligin1 matiir B-ALLde %80%e,

Tablo 2. ELN (Europian leukemia net) AML Genetik Risk Siniflamasina gére ind(iiksiyon Tedavisi icin Oneriler

ELN genetik
grup

Tedavi acisindan diisiik risk

Tedavi acisinda yiiksek risk

or: 7+3+venetoclax

lyi 7+3 + GO veya FLAG*-ida +GO Azasitidin (desitabin) + GO veya klinik
calisma
Orta 7+3 + GO veya FLAG-ida +GO veya klinik calisma Azasitidin (desitabin) + GO veya klinik

calisma or: venetoclax iceren
kombinasyonlar

Yiiksek Klinik calisma 6r: venetoclax iceren

iceren kombinasyonlar

kombinasyonlar, FLT3-ITD ve TKD+ ise midostaurin

Klinik calisma 6r: venetoclax iceren
kombinasyonlar, FLT3-ITD + ise
midostaurin iceren kombinasyonlar

*FLAG: (FL:Fludarabin, A:sitozin arabinozid/ara-C, G:graniilosit stimiile edici factor)
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likle lenfomalarda %60 kadar tutulum bildirilmistir
(8). Otopsi caligmalarinda %90%a varan tutulum
saptanmustir (9). Goriintillemede boyutlar: artmis
bobrekler gozlenir. Ancak infiltrasyona bagli akut
bobrek hasari, tiibiil veya mikrodolagima baski ol-
madig1 durumlarda oldukg¢a nadirdir.

4. Anti-kanser ila¢ nefrotoksisitesi: Kanser tedavi-
sinde kullanilan kemoterapétik ajanlar, hedefe y6-
nelik tedaviler ve immiinoterapilere bagli, nefronun
hemen her segmentini etkileyebilen nefrotoksisite
goriilebilir (Tablo 4). Risk faktorleri; hipovolemi,
beraberinde baska nefrotoksik ajanlarin (NSAII,
antibiyotikler, kontrast ajanlar gibi) kullanilmasi,
altta yatan tiimoériin riner obstriiksiyonu ve ze-

minde bobrek hasarinin bulunmasidir.

KANSER HASTALARINDA
KRONiIK BOBREK HASTALIGI

- Kanser hastalarinda kronik bobrek hastaligi (KBH) ne-
denleri, normal popilasyonla ayni olmakla beraber
baz ilave risk faktorleri de mevcuttur. Onceki ABH
ataklari, nefrotoksik anti-kanser tedaviler, renal hiic-
reli karsinom veya Uroepiteliyal timor cerrahilerinde
cikarilan saglam bobrek kitlesi, obstriktif Gropati ve
bobregin radyasyona maruz kalmasi bunlarin baslica-
laridir. Renal hiicreli karsinom ve KBH; ileri yas, erkek
cinsiyet, sigara, diabetes mellitus ve hipertansiyon gibi
ortak risk faktorlerine sahiptir (10).

Tablo 4. Kanser Tedavisinde Kullanilan ilaclara Bagl Nefrotoksisite

ilag

Nefrotoksisite sonucu olusan klinik

Sitotoksik ilaglar

ifosfamid

ABH, NDI, Fanconi sendromu

Siklofosfamid

Uygunsuz ADH sendromu, hemorajik sistit

Gemsitabin

Hematuri, proteindri, HT, ABH

Mitomisin

Hematuri, proteindri, HT, ABH

Platin bilesikleri

Fanconi sendromu, hipomagnezemi, ABH, NDI

Pemetrexed

NDI, Fanconi sendromu, ABH

Metotrexat

ABH

Vinca alkaloidleri

Uygunsuz ADH sendromu

Nitroziirelere yonelik KBH
Hedef ajanlar

Rituximab TLS
imatinib KBH, ABH

Vemurafenib, Dabrafenib

Elektrolit bozuklugu, ABH

Crizotinib

Elektrolit bozuklugu, ABH

Bevacizumab, Aflibercept

HT, proteiniri, ABH

Regorafenib,Pazopanib, Axitinib

HT, proteinuri, ABH

immiinterapi ajanlar

interlékin-2 ABH
interferonlar Proteindiri, ABH
Atezolizumab, Durvalumab ABH

ipilimumab

Proteinuri, ABH

Kanser tedavisinde kullanilan diger ilaclar

Zoledronat, Pamidronat

Nefrotik sendrom, ABH

Sirolimus

Proteindri, ABH

ABH: akut bobrek hasar1 NDI: nefrojenik diabet inspid ADH: anti diiiretik hormon HT: hipertansiyon KBH: kronik bobrek hastali-

&1 TLS: timor lizis sendromu
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yebilir. Hizla dekompresyon gerektirir. Stent ve nefrostomi
tiplerinin kullanimi pyelonefrit oranini arttirir. Obstriiktif
tiropati ve komplike iiriner sistem enfeksiyonlari ¢ogu kez
tekrarlar ve eradike edilmesi de zordur. Siklikla; stafilo-
kok ve enterokok tiirleri, E. coli, Klebsiella spp, P. aerugi-
nosa, S. maltophilia ve Candida spp. etkendir. Bu enfek-
siyonlarin eradikasyonu zordur ve rekiirrensler siktir (6).

KANSER HASTASINDA GORULEN
ENFEKSIYONLARIN TEDAVISI

Kanserli hastalarda enfeksiyonlarda multidisipliner yak-
lagim 6nemlidir. Hastalardan ayrintili 6ykii alinmali ve
ayrintili genel fizik muayene yapilmalidir. Immunosupres-
yonu ve agir enfeksiyonu olan hastalarda hizla enfeksiyon
nedenine yonelik tanisal yaklasim gerekmektedir. Dogru
tani ve tedavinin yapilamamasi prognozu olumsuz etkiler.
Testlerin ¢ok iyi planlanmasi gerekir. Bazilarini yapmaya
firsat kalmayabilir. Hasta hipotansif ya da bronkoskopiyi
kaldiramayacak durumda olabilir. Giiniimiizde antibakte-
riyel, antiviral ve antifungal tedavilerle bagar1 oran1 yiik-
sektir.

Agir enfeksiyonu olup, yogun bakim gerektiren hasta-
larda 6ykiide daha onceki enfeksiyonlar, enfeksiyon bol-
gesi, olasi etkenler, altta yatan hastalik, epidemiyolojik
faktorler goz oniine alinarak ¢ogu kez genis spektrumlu
antimikrobiyal ajan empirik olarak baglanir. Ila¢ etkile-
simleri ve ilag toksisiteleri de goz 6niine alinmalidir. Ge-
nellikle enfeksiyon diisiiniilmesine ragmen, atesin ila¢ tok-
sisitesi, kriptojenik pnémoni, radyasyon pnémonisi veya
transfiizyon iligkili akciger hasar1 gibi pek ¢ok seyle iliskili
olabilecegi de akla gelmelidir.

Notropenik Atesli Hastaya ilk Yaklagim

+ Ates, tek bir 6l¢iim oral viicut sicakliginin 38,3°C (veya
bilinen baska neden olmadan bir saat 38,0°C) veya
daha yiiksek olmasidir. N6tropenik ve enfeksiyon belirti
ve bulgulari var ise aktif enfeksiyon olarak kabul edilme-
lidir (karin agrisi, mukozit, perirektal agr1 gibi). Baslan-
gicta olasi enfeksiyon bolgesi ve olasi etken mikroorga-
nizma ve enfeksiyona bagli komplikasyonlar agisindan
degerlendirilir. Daha 6nceki enfeksiyonlar, kullanilan an-
tibiyotikler, ilaglar, kemoterapi siiresi ve cinsi, altta yatan
hastalik, kan trtinleri kullanimi, seyahat, hayvan besle-
me, ilag aligkanliklar: vb. sorgulanir. Tam kan, biyokimya

testleri, idrar analizi, oksijen saturasyonu, akciger grafisi

degerlendirilir. Semptoma gore incelemeler degisir.

Orn. Diyare varsa C. dificile, salgin varsa ona gore yaklagim
gibi. Olasi en sik enfeksiyon bolgeleri; sindirim sistemi,
deri, akciger, siniis, kulaklar, perivajinal/perirektal, tirolo-
jik, norolojik ve damar igi aletlerdir. Notropenik olmasi ne-

deni ile radyolojik bulgularin ve inflamasyon bulgularinin
olmayacag goz 6niine alimmalidir. Tiim nétropenik has-
talarda ilk enfeksiyon bulgusu ve/veya ates gelistiginde
kan kiiltiirii ve diger kiiltiir 6rnekleri alindiktan sonra
empirik olarak genis spektrumlu antimikrobiyal tedavi
gecikmeden baslanmalidir. Antibiyotik se¢imi hastanin
risk durumu, varsa lokal izole edilen patojen duyarliligs,
sik goriilen etkenler ve direngleri, olast enfeksiyon bolge-
si, daha once kolonizasyon, klinik stabilitesi, ila¢ allerjisi,
daha 6nce kullanilan antibiyotikler diisiintilerek yapilir ve
Pseudomonaslar1 kapsamalidir.

Onerilen antimikrobiyaller; imipenem/silastatin, me-
ropenem, piperasilin/tazobaktam veya genis spektrum-
lu antipseudomonal Sefalosporin (sefepim)dir. Orta ve
yiiksek riskli hastalarda IV tedavi verilir.

Vankomisin direngli mikroorganizmalarda artig riski
ve yan etki nedeni ile ancak klinik olarak belirgin iv ka-
teter iliskili enfeksiyon; kan kiiltiiriinde gram pozitif tire-
me; daha once bilinen penisilin diren¢li pnomokok veya
MRSA kolonizasyonu; yumusak doku enfeksiyonlar: ve
klinik olarak hipotansiyon sok gibi stabil olmayan durum-
larda verilir ve baslangigtan 2-3 giin sonra gram pozitif pa-
tojen izole edilmediyse kesilir.

Antifungal ajanlarin da goézden gegirilmesi gerekir.
Bu hastalar multidisipliner olarak izlenmeli ve enfeksiyon
hastaliklar1 konsiiltasyonu istenmelidir. Klinik seyire gore
tedavide degisimler yapilir (8). Diisiik riskli hastalarda risk
degerlendirilmesi yapilir. En yogun kullanilan MASCC
(Multinational Association of Supportive Care in Can-
cer) kriterleridir.

« MASCC risk indeksinde febril notropeninin derinligi,
klinik stabilite veya komorbid durumlar (6r. hipotansi-
yon, kronik obstruktif akciger hastaligi, dehidratasyon),
daha onceki fungal enfeksiyon 6ykdist, yas (60 sinir),
klinik, poliklinik takibine gére bir skorlama yapihr. Sko-
ru < 21 olanlarin enfeksiy6z komplikasyon riski yuksek-
tir, hastanede izlenmesi gerekir. MASCC skoru>20 olan-
lar daha dusuk riskli kabul edilir. Notropeninin derinligi
(<100 nétrofil/mm3) ve suresi (>7 glin) en 6nemli risk
faktorleridir.

Kemik iligi iyilesmesi en 6nemli belirleyicilerdendir
ve ¢oklu myelosupresif tedavi alanlar, HSCT hastalari, ke-
mik iligi metastazi olanlar, pelvis, omur ve uzun kemik-
lere radyasyon terapisi uygulananlar bu acgidan risklidir.
Solid timorlii hastalarda ise notropeni daha kisadir. Dii-
siik riskli hastalar eger ayaktan bakim saglanabilir, yeterli
destekleyici ev ortam1 mevcut ve en geg 1 saat iginde bir
saglik kurulusuna ulagabilecekse laboratuvar sonuglari,
sosyal durumu goz Oniine alinarak evde tedavi alabilir.
Bu hastalarda oral siprofloksasin+ amoksisilin/klavula-
nat (penisilin allerjisi varsa klindamisin) kullanilabilir.
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Romatizma kanser iliskisinde epidemiyoloji

« Romatizmal hastaliklarda kanser riskinin degerlendi-
rilmesi yapilirken, Bati Avrupa ve Kuzey Amerika'da ya-
sam boyu kansere yakalanma riskinin yaklasik ytizde 20
oldugu ve genel niifusun yaklasik yiizde 5'inde kanser
veya kanser 6ykiisii mevcut oldugu dikkate alinmalidir.
Yaklasik olarak her 10 kadindan 1'inde meme kanseri, 8
erkekten 1'inde prostat kanseri, 25'te 1 kolorektal kan-
ser, 40'ta 1 akciger kanseri ve yaklasik 100'de 1 lenfoma
veya diger lenfoproliferatif maligniteler gelisecektir.

Farkli romatizmal hastaliklarda, bazi kanserler i¢in risk
artis1 olurken diger farkli kanser tiirleri igin riskin azaliyor
olmasi, genel olarak maligniteler i¢in toplamda nétr bir et-
kiye neden olabilirler.

Tablo 1. Malignite ile iliskili romatizmal hastaliklar

Romatizmal hastaliklar1 olan bireylerde ayrica kanse-
rin ortaya ¢ikmasi, halihazirda tehlikeye giren yasam kali-
tesi tizerinde derin bir etkiye neden olur ve hayatta kalma
stirelerini etkileyebilir.

Popiilasyon temelli bir sagkalim ¢alismasinda, birlikte
kanser ve inflamatuar artriti olan hastalarin, genel popii-
lasyona kiyasla daha diisiik bir sagkalim siiresine sahip
olduklar1 gozlenmistir. Cesitli romatizmal hastaliklarla
iligkili maligniteler Tablo 1de listelenmistir.

Romatizmal Hastaliklarda Malignite

1. Malignite ve RA

Malignite riski, RA’l1 hastalarda diger romatizmal hastalik-
lara gore daha kapsamli olarak ¢aligilmistir. Californiada,
bir siire gozlemlenen toplam 400.000 kisiden fazla hasta-
nin dahil oldugu 1991-2002 yillarina ait Kanser Kayit Def-
teri verilerini inceleyen biiytik bir ¢aliymada,

Romatizmal Hastalik

iligkili Malignite

Risk Faktorleri

Klinik Uyan

Lenfoproliferatif hastalik
- Non-Hodgkin lenfoma

Daha siddetli hastalik,
daha uzun sureli hastalik,

RA'de uzun siredir devam
eden ve hizla ilerleyen refrakter

(+ meme kanseri, karaciger
kanseri?)

RA - Hodgkin lenfoma immiinosupresyon, alevlenmenin varlig altta yatan bir
Felty sendromu maligniteyi distindirebilir.
Sekonder Sjogren sendromu
Lenfoproliferatif hastalik Daha siddetli hastalik, Lokopeni
- Non-Hodgkin lenfoma daha uzun sireli hastalk, Adenom, splenomegali
SLE - Hodgkin lenfoma immuinosupresyon,

Primer Sjogren
sendromu

Lenfoproliferatif hastalik
- blyiik B hiicreli lenfoma
-MALT lenfoma

Glanduler ozellikler -
Lenfadenopati, parotis veya
tikarik blytumesi, germinal
merkezler

Ekstraglanddiler 6zellikler

- purpura, vaskiilit,
splenomegali, lenfopeni, distik
C4 kriyoglobulinler

Psodolenfomadan lenfomaya
donusimin ipuclari arasinda klinik
ozelliklerin kotilesmesi, RF ortadan
kalkmasi ve IgM azalmasi yer alir.

Sistemik skleroz
(skleroderma)

Alveolar hiicreli karsinom
Melanom disi cilt kanseri
Yemek borusu adenoca

Pulmoner fibroz, interstisyel
akciger hastaligi

Derideki skleroderma ve fibroz
alanlari

Barrett metaplazisi

Takip akciger radyografilerinde
yeni degisiklikler

Deri belirtilerinde degisiklikler veya
lezyonlarin iyilesmesinin giderek
bozulmasi

Yutma veya gastrointestinal refli
ile ilgili uzun siiredir devam eden
sorunlar

idiyopatik
inflamatuar
miyopatiler

Bati poptuilasyonlarinda
over, akciger ve mide ca;
Asya popilasyonlarinda
nazofarengeal ca

Daha yasli, normal CK
seviyeleri, kutandz vasklit
varligi; miyozite 6zgi
antikorlarin olusumunda daha
azolasi

Miyopati ile kolayca agiklanamayan
tim semptom ve belirtiler
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Kanser Agrisinin Olasi Nedenleri ve Agrinin Klinik Ozellikleri

hastalik veya tedavisi ile ilgisi olmayan durumlardir (4,
5). Kanserin sebep oldugu kronik agri sendromlari, olas:
mekanizmaya (timorle veya tedaviyle ilgili) ve altta yatan
patofizyolojiye (nosiseptif [somatik, viseral] veya noro-
patik) gore smiflandirilirlar. Kemik, eklem, kas veya bag
dokusunun tutulumu sonucu tiimore bagl kalic1 somatik
agriya neden olabilir.

- Kemik metastazlari kanser hastalarinda kronik agrinin
en yaygin nedenidir. Ozellikle akciger, meme ve prostat
basta olmak lizere solid kanser tiirline bagli yayilan me-
tastazin yaygin bir belirtisidir. Agri, dogrudan invazyon,
sekonder patolojik kirik veya komsu yapilara verilen ha-
sar nedeniyle olabilir. Kemik agrisinin hem enflamatuar
hem de néropatik komponente sahip oldugu bilinmek-
tedir. Noropatik komponent dogrudan sinir hasari ve
bunun sonucunda hem duyusal hem de sempatik sinir
liflerinin patolojik tutulumu ile olusur. Bu noral degisik-
liklerin cesitli kombinasyonlari, biylime faktorlerinin
ve/veya kimyasal mediyatorlerin karmasik perinoral
bélgeye salinimi ve mikro kiriga bagl mekanik ytiklen-
menin bozulmasi kemik agrisi ile sonuglanir. Lokal alan
radyasyon tedavisi agrili kemik metastazlar igin iyi
bilinen ve etkili bir palyatif yéntemdir; olgularin %80-
90'inda agrida azalma gorlir.

Onkojenik osteomalazi ad1 verilen nadir bir paraneop-
lastik sendrom olan renal fosfat kaybi, osteomalazi, mul-
tifokal kemik agrisi ve kiriklara neden olabilir. Bu nadir
sendrom ¢ogunlukla mezenkimal neoplazmalar ile ilis-
kilidir. Tiimoriin tamamen ¢ikarilmasi biyokimyasal dii-
zensizlikleri hizla diizeltir, kemik mineralizasyonu artar
ve semptomlarin iyilesmesini saglar. Metastazin en yay-
gin goriildiigi yer vertebradir. Spesifik sendromlar, farkl
spinal seviyeleri iceren lezyonlardan gelisebilir. Vertebral
metastazlara bagli herhangi bir seviyede gelisen sirt/ bel
agrisy, spinal kord veya kauda ekina kompresyonunun
ciddi komplikasyonlari ile iligkili epidural yayilima igaret
edebilir. Tedavi yontemleri arasinda radyoterapi, kortikos-
teroid kullanimi ve bazi durumlar i¢in cerrahi dekomp-
resyon bulunmaktadir. Pelvis metastazlarinda lokal agriya
ek olarak kal¢a eklemine tiimoér invazyonu olusabilir, yii-
riirken kalca veya inguinal agr1 ya da diz veya uyluk ag-
ris1 ortaya ¢ikabilir. Pelvis icindeki yapilarin zedelenmesi,
piriformis sendromuna (kalcada agri/ siyatik yayilim, kal-
¢anin i¢ rotasyonu ile agrida artis olmasi) veya agrili plek-
sopatiye neden olabilir. Sakral tutulumda kalga, perine ve
uyluk arkasina yayilan siddetli fokal bir agri olusur. Bu
lezyonlar genellikle radyoterapi ile tedavi edilir, ancak bazi
durumlarda girisimsel tedavi veya cerrahi diigiiniilebilir.
Kasta ortaya ¢ikan bir sarkom veya metastaza bagli lokal
yumugak doku agrilar: ortaya ¢ikabilir. Kas agris1 kanser
hastalarinda noéronal hasar (radikiilopati veya pleksopati)
ile iligkili olabilen veya biyokimyasal bir bozukluktan kay-

naklanabilen kas kramplarina bagl olabilir. Hiperkalsemi
veya hiponatremi gibi biyokimyasal anormallikler para-
neoplastik sendromun sonucu olarak goriilebilir. Somatik
gogiis agrisi, akciger kanseri veya mezotelyomali hastalar
arasinda yaygindir ve kostalarin, interkostal araligin veya
pariyetal plevranin dogrudan tiimér infiltrasyonuna bagh
olarak gozlenir. Derin nefes alma ya da Oksiiriik ile agr
kotiilesir. Bu lezyona interkostal monondéropatinin eslik
etmesi durumunda noropatik ve nosiseptif 6zelliklere sa-
hip mikst bir sendrom ortaya ¢ikabilir. Timore bagl vise-
ral agr1 ici bos organ obstruksiyonu veya plevra, hepatik
kapsiil veya periton gibi agriya duyarli baska bir viseral
yapinin yaralanmasindan kaynaklanabilir. Siklikla gast-
rointestinal ve jinekolojik maligniteli hastalarda gozlenir.
Hepatik distansiyon sendromu, hepatoma ya da intrahe-
patik metastazlara bagh olarak hepatik kapsiiliin gerilmesi
sonucu sag tarafli ve kiint bir subkostal agr1 yapar. Eger
kapsiiliin superioru invaze olursa diyafragma irritasyonu-
na bagli olarak ipsilateral skapulada yansiyan agr1 olabilir.

- Orta hat retroperitoneal sendrom, pankreas veya
diger subdiyafragmatik orta hat yapilarinin timoral
invazyonuna bagli arka karin duvarinin derin somatik
dokularini zedeleyerek veya ¢olyak pleksus invazyonu-
na yol acarak agriya neden olabilir. Agri epigastriumda
ve/veya sirtta alt torasik bolgede hissedilir. Genellikle
kiint bir agri ya da yukariya uzanirken daha kotu olup
oturunca rahatlayan bir agri olarak tanimlanir.

Kronik intestinal obstriiksiyon, yaygin karin agrisi,
abdominal neoplazmadan kaynaklanan kronik bagirsak
tikaniklig1 veya skar ile iligkili olabilir. Cogunlukla over
veya kolorektal kanserlerde gozlenir. Agri, tikali barsak
segmentinin proksimalindeki gerilme, duvar iskemisi veya
mezenterdeki gerginlik ile iligkili olabilir. Stirekli veya ko-
lik agr1 ile karakterize olabilir, etkilenen viseral dokuyu
innerve eden spinal segmentten kaynaklanan dermatomal
yayilim yapabilir. Mide bulantisi, kabizlik ve kusma goz-
lenebilir.

Peritoneal karsinomatoziste agr1 olusturan nedenler
periton iltihabi, adezyon veya asittir. Over, kolorektum ve
mide kanserleri bu sendromun sik goriilen nedenleridir.
Agri, yaygin veya fokal, keskin veya kramp tarzinda olabi-
lir. Karin sigkinligi, bulant: ve kabizlik yaygindir. Perineal
agr1 cogunlukla kolon veya rektum tiimorleri, reprodiiktif
sistem ve distal genitoiiriner sistem kanserleri ile iligkili-
dir. Oturmakla veya ayakta durmakla siddetlenebilir, te-
nesmus veya mesane spazmlari ile uyumlu olan aralikli ve
siddetli bir agr1 ile karakterize olabilir. Adrenal agr1 send-
romu, adrenal metastazlar (en ¢ok kiigiik hiicreli olmayan
akciger kanserlerinde goriliir), karnin ayni taraftaki st
ve alt kadranlarina yayilan tek tarafli yan agrisi olusturur.
Siddetli akut agr1 durumunda adrenal kanamadan siiphe-
lenilmelidir. Ureteral obstriiksiyonun en yaygin nedenleri
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den once, tiim yash hastalar, agriy1 bildirme yeteneklerini Kanser Hastalarinda Agri Kontroliiniin
etkileyen herhangi bir duyusal, motor veya biligsel kusur Oniindeki Engeller

agisindan taranmalidir. Gorme yetenekleri sinirli olan
hastalar i¢in agr1 6lgekleri biytik harf ve semboller olarak
basilabilir. Yiiz Agr1 Olgegi, sayisal derecelendirme veya
VAS1 anlamakta zorluk geken kisiler i¢cin kullanilabilir.
Agr1 degerlendirmesi, kagit kalem kullaniminda gérme
veya motor bozukluklari nedeniyle zorlanan hastalar icin
gortisme formatinda da yapilabilir. Klinisyenler ve arastir-
macilar, olasi isitme bozukluklarinin farkinda olmali ve

- Kanserli hastalar, genellikle strekli yakinan kisi olarak
etiketlenmek ve saglik goérevlilerinin dikkatini kanse-
rin ana tedavisinden uzaklastirmak istemediklerinden
veya agrilarinin kanserin ilerledigi anlamina gelme-
sinden korktuklarindan siklikla agriyr ve agrinin sidde-
tini eksik bildirirler. Bazi hastalar kadercidir ve agrinin
kansere yakalanmanin kaginilmaz bir parcasi olduguna

yaslt hastalarin sozlii talimatlar1 anlayip anlayamayacagini ve kabul edilmesi gerektigine inanir. Diger bir yandan,
degerlendirmelidir. Biligsel eksiklikler siddetli oldugunda cogu zaman hastalar giiclii opioid kullanmak zorunda
agr ile ilgili davranislarin gozlemlenmesi alternatif bir kalmaktan endise duyar ciinkii bagimli olacaklarindan
strateji olabilir (1). veya tedaviye bagl giderilemeyecek yan etkilere sahip

olacaklarindan korkar.

Tablo 1. Kanserli Hastada Agri Degerlendirme Algoritmasi

1. Agrinin erken fark edilmesini saglamak igin diizenli tarama

2.Tedavi segenegini belirleyebilecek altta yatan patofizyolojiyi belirlemek icin agri 6zelliklerinin tanimlanmasi
a. Akut ya da kronik mi?
b. Kanser, kanser tedavisi, diger nedenler ya da bunlarin kombinasyonlarina sekonder mi?
c. Somatik, viseral, noéropatik, psikojenik ya da mikst mi?
d. Rastlantisal bir agr mi?
e. Alevlenme agrisi mi?

3.Agrinin farmakolojik ve/veya diger tedavi yontemlerini gerektirip gerektirmediginin belirlenmesi (Agri, genellikle
birden ¢ok faktore baglidir, bu nedenle psikolojik sikinti ve madde kullanimi gibi agrinin etkisini degistirebilecek faktorler de
degerlendirilmelidir)

4. Gerekli durumlarda diger brans uzmanlarina sevk ile optimal farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi
seceneklerinin belirlenmesi (Kanser agrisi kompleks bir agri sendrom grubu olup genellikle multidisipliner bir
degerlendirme ve girisim gerektirir)

Asagidakiler gibi tedaviyi belirlerken dikkate alinmasi gereken pek ¢ok konu vardir:
a. Onceki agr tedavisi uygulamalari

b. Hastanin prognozu

c¢. Agri kontrolu igin prediktif faktorler (psikolojik sikinti vs)

d. Fiziksel fonksiyon tzerindeki etkisi

e. Komorbiditeler (Bobrek veya karaciger yetmezligi vs)

f. Agri kesici ilaglarin kétlye kullaniimasi veya bagimlilik riski

g. Hastanin tercihi

5.1lac uygulamasi, sonrasinda beklenen yan etkiler, bununla ilgili tedaviler ve hastalarin ne zaman iyilesme bekleyebilecekleri
gibi bilgilerin de oldugu tedavi hakkinda uygun egitim saglanmasi (Opioid baslanmasi distinillyorsa, opioid korkusu,
kullanimi riskleri ve kotiye kullanimi konularinda bilgi verilmelidir. Bunun yaninda hastalar ve bakim verenler, opioidlerin
glivenli depolanmasi, kullanimi ve imha edilmesi konusunda egitilmelidir)

6-Analjezik tedavi titrasyonu icin hastanin izlemi (Kronik tedavi géren kansere bagl veya kanser disi agrisi olan hastalar,
tedaviyi iyilestirmek, kotlye kullanimi ve diger opioide bagli komplikasyonlari en aza indirmek icin yakindan izlenmelidir.
Opioid kullaniminin riskleri ve hastaya faydalari diizenli olarak degerlendirilmeli ve hasta ile bu izlenimler acikca
paylasiimalidir)
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derlemede kanser agrisinda NSAIl'lerin yeri arastirilmig
olup incelenen yaymlarin sonuglari olarak NSAil’lerin
agr1 siddetini azaltmada ve kanser agrisini kontrol etme-
de plasebodan daha etkili oldugu rapor edilmistir (4).
Inflamasyonun eslik ettigi kanser agrisinin tedavisinde
NSAIl’ler ve COX-2 selektif ajanlarin etkinlikleri esit gibi
gozitkmektedir. Bununla birlikte, hem NSAII ’lerin hem
de COX-2 selektif inhibitorlerinin meydana getirdigi ilag
sinifinin maksimum giinlitk dozu ve yan etkileriyle ilgili
6nemli sorunlar: vardur.

Trombosit fonksiyon bozuklugu, kanama, bobrek yet-
mezligi, trombotik kardiyovaskiiler olaylar, hipertansiyon
ve multipl miyelomlu hastalarda bobrek yetmezligini otaya
¢ikartma riski bu ila¢ grubunda artmig olarak bulunmus-
tur (1,3).

1.c. Topikal Analjezikler

Topikal analjezikler, 6zellikle hafif ve lokal agrili durum-
larda giderek daha fazla tercih edilmektedir. NSAIl'ler,
kodein veya lidokain eklenmis preparatlar, lokal aneste-
tikler, doksepin topikal olarak siklikla kullanilan ajanlar
arasindadir. Hizli etki saglamasi, sistemik yan etkilerinin
ve oral ilaglarla etkilesimlerinin olmamasi en 6nemli avan-
tajlaridir. Ancak lokalize bir alanda etkili olmasi ve ciltte
irritan reaksiyona sebep olabilmesi nedeniyle hasta seci-
minde dikkatli olunmalidir. %5’lik lidokain flasterlerin
postherpetik nevraljide, oral aftlarda yaygin kullanimi
mevcuttur. Lokal reseptorlerin blokaji ile etkili oldugu bi-
linmektedir. En sik bildirilen yan etki, flasterin uygulan-
dig1 bolgede cilt irritasyonudur. Aci biberden elde edilen

Kapsaisin’in agr1 kontrol mekanizmasi, tekrarlayan
uygulamalar ile primer afferent néronlardan P maddesi
salimiminin azaltilmas: seklindedir. Kapsaisin giinde 3-4
kez, 6-8 hafta uygulandiginda optimal agr1 kontroli sag-
lanir. Yan etkileri arasinda yanici agri, lokal reaksiyon, eri-
tem hatta hassas kisilerde solunum depresyonu sayilabilir.
Karaciger ve bobrek hastaliklarinda dikkatli kullanimi
oOnerilir.

2, Zayif Opioidler ve adjuvan ilaclar

2.a. Tramadol

Tramadol yapisal olarak benzersiz bir analjeziktir. Atipik bir
opioid olarak kodeinin 4-fenil-piperidin analogudur, santral
GABA katekolamin ve serotonerjik aktivitelerine ek olarak
mu-opioid reseptorlerine baglanmak suretiyle agonist akti-
vite de gosterir (5). Ayni zamanda serotonin ve noradrena-
lin geri alimin1 spinal diizeyde inhibe ederek hem nosiseptif
hem de néropatik agr1 i¢in yararl bir ajandir.

Tramadol iyi tolere edilir ve dusiik bagimlilik potansi-
yeline sahiptir (6). 50-100 mg bir doz ile baslayip her
bes glinde bir 100mg dozlarinda titre edilerek arti-
rilabilir. Oral, im, iv uygulanabilir, 50-100 mg 4-6 saat
ara ile veya 100 mg 12 saat ara ile verilir. Maksimum
doz giinlitk 400 mg dir. Yan etkileri arasinda hipotan-
siyon, bulanti, agiz kurulugu, terleme, hipotansiyon,
nadiren depresyon sayilabilir. Bobrek ve karaciger bo-
zukluklarinda dikkatli olunmalidir.

2.b. Kodein

Kodein, morfine gore daha zayif analjezik etkili, daha giig-
lii antitusif etkilidir. Ozellikle CYP2D6 iizerinden morfi-
ne metabolize olana kadar ¢ok az analjezik etkiye sahip
olan bir ajandir. Bu nedenle opioid metabolizmasi bozuk
ya da yetersiz olan kanser hastalarinda (hastalarin %10’u)
etkinligi olmayabilir (1). Hafif ve orta siddette agrilarda
ve genellikle non-opioid analjezikler (aspirin ve paraseta-
mol) ile kombine kullanilir. Oral biyoyararlanimi nispeten
yliksektir. Viicutta kismen morfine metabolize olur. 30 mg
kodein, 650 mg aspirine veya 2-3 mg morfine denk analje-
zi saglar. 15-60 mg dozunda baslanip 4 saatte bir uygula-
nabilir. Maksimum dozu giinliik 120 mg'dir (7). Kodeine
allerji olabilecegi akilda tutulmaly, hastalar yakindan izlen-
melidir.

2.c. Adjuvan ilaglar

Adjuvan ilaglar antiepileptikler, antidepresanlar, kortikos-
teroidler ve NMDA reseptor antagonistleri gibi ilag grup-
larindan olusur ve genellikle ya nosiseptif kanser agrisinin
tedavisinde opioidler ile birlikte kombine kullanilip doz
azaltilmaya calisilir ya da noropatik agr1 tedavisi igin tek
ajan olarak tedavide kullanilmak i¢in tercih edilebilir (3).
Antiepileptikler olarak en sik kullanilan ilaglardan gaba-
pentin ve pregabalin, noropatik agri tedavisinde ¢ok giiglii
kanita sahiptir.

Gabapentin 300 mg ile baslanir, giinde 3 defa
alinmasi gerekir. Doz birka¢ gunlik aralar ile artirlir,
néropatik agri tedavisinde onerilen maksimum doz
1800-2400 mg/giin dir. En sik gorilen yan etkileri
orta-ciddi bas donmesi (baslangi¢c doneminde gori-
len) ve uyku hali, ataksi ve nadiren konflizyondur.
Pregabalin 75 mg ile baslanir, giinde 2 defa alinma-
si gerekir. Agri kontroliinde etkin dozu 150-600 mg/
glnddr. En sik goriilen yan etkileri en fazla baslangi¢
doéneminde goriilen orta-ciddi bag donmesi ve uyku
halidir. Her ikisi de renal yolla elimine edilir ve son d6-
nem bobrek yetmezliginde bile kullanilabilir.
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Bilissel Davranissal Tedavi (BDT)

Kanser agrisi, psikolojik faktorlerden ve bireyin bilissel
durumundan 6nemli 6l¢tide etkilenir. Kanser agrisinin
yonetimine yonelik BDT yaklagimlari, basa ¢ikma, 6z ye-
terlilik ve agr1 tizerinde kontrol hissini etkili bir sekilde
gelistirebilir. Bircok randomize kontrollii klinik ¢aliymada
da kansere bagli agr1 i¢in BDT yaklagiminin faydas1 goste-
rilmigtir. Bu miidahalelerin ¢ogu baslangicta kronik, kan-
ser dis1 agrist olan hastalar icin gelistirilmis ve daha sonra
kanser hastalarinin tedavisine uygulanmistir. Bu nedenle,
BDT genellikle kansere bagl kronik agrinin tedavisi i¢in
etkili bir yardimci olarak kabul edilir. Bu yaklagimin kan-
ser agris1 tedavisinde etkili rol almasi (agr1 algisini azaltan
noral mekanizmalarin aktivasyonu yoluyla), agrinin psi-
kolojik islevi etkiledigini, psikolojik isleyisin agr1 ve agriya
bagl rahatsizlig1 etkiledigini ve agrinin yalnizca nosisep-
siyon kaynakli olmadigini gostermistir. Nosisepsiyon agri
algisini yonlendirse de hastanin agr1 deneyimi ve raporla-
masy, agri hissine, agr1 deneyimine, anksiyete ve depresyon
diizeyine, kisisel baga ¢ikma becerileri, spiritiiel durum ve
inang gibi diger psikolojik ve manevi faktorlere bagl de-
giskenlik gosterir. BDT, hastalar: belirli hedefler belirleme
ve sonuglari izleme konusunda yonlendirir. Temel olarak
3 boliimden olusan program, hasta egitimini, davranigsal
beceri egitimini ve biligsel beceri egitimini igerir.

(1) Hasta egitimi tipik olarak BDT'nin ilk seansinda veri-
lir. Hastalara uygulanacak tedavi yaklasiminin ayrintih
bir agciklamasi verilir, nasil diistindiikleri, nasil hisset-
tikleri ve nasil davrandiklari arasindaki iliskiyi tanima-
lari 6gretilir.

(2) Davranigsal beceri egitimi, hastalikla basa ¢cikmaya
ve uyum saglamaya yardimci olan pratik becerileri
dgretmeye odaklanilir. Ornegin, hastalara stresli veya
endise uyandiran durumlarda kullanabilecekleri basit
gevseme teknikleri 6gretilir. Ayrica, glinlik yasamla-
rina keyifli aktiviteler ve deneyimler eklemeyi 6gre-
nebilirler.

(3) Bilissel beceri egitimi, hastalara uyumsuz distinme
kaliplarini nasil tanimlayacaklarini ve etkisiz hale geti-
rip bunlar daha uygun olanla nasil degistireceklerini
(biligsel yeniden yapilandirma) 6gretmeye odakla-
nir. Bilissel beceri egitiminin bir parcasi olarak hasta-
lar, kanseri veya agriy anlamaya calisma siirecinde
distincelerinde veya inanglarinda hatalar olup olma-
digini incelemeye tesvik edilir.

2. Rehabilitatif Yaklagimlar

Rehabilite edici yaklagimlarin birincil amaci, fonksiyonel
iyilestirme ve semptom kontroliidir. Uygulanan tedavi
programlari, hastaya 6zgii planlanan

kapsamli terapétik egzersiz programini;

sicak ve soguk uygulamasi, vibrasyon, ultrason, elekt-
riksel stimilasyon (transkutanoz elektriksel sinir sti-
mulasyonu-TENS, néromuskiiler elektriksel stimlas-
yon vs.) gibi fizik tedavi modalitelerini;

belirli hasta gruplari icin faydali olabilecek
hidroterapiyi;

ortez recetelemesini,

ambulasyon icin yardimai cihazlar ve gerekli olabile-
cek diger cihazlari ve

lenfodem tedavisini icerir.

Terapdtik egzersizler - Cerrahi girisim veya kemote-
rapi gibi hastalig1 degistiren bir tedavi sonrasinda semp-
tomlar: iyilestiren, fonksiyonelligi artirabilen veya ilerle-
mis hastalig1 olan hastalarda semptom sikintisini azaltan,
kendi kendine yeterliligi saglayip yasam kalitesini diizelten
bir tedavi yaklagimidir. Egzersizin tiirdi, siklig1 ve siiresi
her zaman hastanin performans durumu ve genel bakim
hedeflerine gore belirlenir.

FTR uzmanlar1 egzersizin giivenligi ve uygunlugunu
teyit etmek, hastanin tibbi durumunu, bakimin hedeflerini
ve amaglarini netlestirmek i¢in onkologlar ile isbirligi yap-
malidir. Terapotik egzersiz programi, fiziksel bozuklugu
iyilestirmek, fonksiyonelligi artirmak ve genel iyilik hali
saglamak i¢in tasarlanmis planly, bir amaca yonelik fiziksel
hareketler, postiiriin veya inaktivitenin olumsuz etkilerin-
den korunmasini igerir. Manuel germe, miyofasiyal tedavi,
pasif mobilizasyon ve aktif egzersizler, bu yaklagimda kul-
lanilan yontemlerden bazilaridir (1).

Fizik Tedavi Modaliteleri - Semptom kontroli ve
fonksiyonel iyilestirme potansiyeline sahiptir. Pozitif etki-
ler, 6zellikle kas-iskelet sistemi patolojisi nedenli agr1 veya
islev bozukluguna katkida bulundugunda, tedavinin dog-
rudan sonucu olarak goriilebilir. Bununla birlikte, endor-
fin ve enkefalinde egzersize bagh artislarla dolayli olarak
da pozitif bir etki ortaya ¢ikabilir. Diger potansiyel fayda-
lar1 arasinda kan basinci tizerinde olumlu etkileri, kas gii-
clinlin ve esnekliginin artirilmasi ve aerobik kapasitede ve
hormonal adaptasyonda iyilesme bulunmaktadir. Terap6-
tik egzersizlerin bu hasta grubu tizerindeki yararh etkileri
¢ok sayida yapilmis caligma ile de gosterilmistir (3).

Fizik tedavi modaliteleri, 6zellikle hafif ve orta siddette
agr1 i¢in yardimei olarak ve kullanilan bir analjezik ilacin
etkinligi beklenirken faydali olabilir. Siddetli kanser agri-
sinin tedavisi i¢in tek basina yeterli degildir. Analjezik ola-
rak kullanildiginda modalitelerin segimi ile ilgili rehberlik
edecek bir bilgi yoktur ve bu nedenle fiziksel modalite se-
¢imi ampirik olarak yapilir. Rehberler siklikla bu uyaran-
larin duyu kaybi olan ve tiimor kitlelerine komsulugu olan
alanlara topikal uygulamasindan kag¢inilmasini 6nerir (1).
Kanserle iliskili olmayan agrili bélgelere (burkulma vs.)
sicak veya soguk, ultrason ve elektriksel sinir stimiilasyo-
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ne dayanmaktadir. Sinirli resmi kanitlar olmasina karsin
bildirilen olgularda periferik sinir bloklariin inat¢i veya
¢ok zor tedavi edilebilir kanser agrili hastalarda agrida
belirgin azalma sagladigini ve bunun sonucu olarak da
analjezik dozlarinin azaltilabilecegini ve ilaglarin neden
oldugu yan etkiden kaginilabilecegini rapor etmislerdir.
Giinimiizde periferik bloklarda nérolizin nérite neden
olabilecegi gerekgesi ile noroliz uygulamalar: tartismalidir
(4,). Periferik sinir blogu norolizi i¢in geleneksel yontem-
lerde esas olarak fenol veya alkol gibi norolitik ajanlarin
kullanimi tercih ediliyordu (7). Bu yontem interkostal
sinirler gibi kii¢lik periferik sinirler icin yararli olabilir.
Ancak, bu olgularda norit goriilme siklig yiiksektir ve sag
kalim beklentisi birkag aydan fazla olan hastalarda bu du-
rum, agrinin kendisinden daha siddetli ve kontrol edilmesi
zor belirtilere neden olabilir (7). Bununla birlikte, tiptaki
teknolojik gelismeler ile, hem lokal anesteziklerin hem de
birlikte kullanilan farmasétik ajanlarin infiizyonlar: ol-
dukga etkin bulunmus ve yaygin bir sekilde kullanilmaya
baglanmustir.

Bir stimiilator yardimi ile sinirin bulunmas: sonrasi
yerlestirilen kaniil veya kateter ile siirekli infiizyon uygu-
lanir. Bupivakain ve ropivakain secilebilecek lokal anes-
tezikler arasinda ilk siralarda yer almaktadir. Bu ajanlara
fentanil, klonidin, adrenalin veya deksmetadomidin gibi
adjuvanlar da eklenebilir (7). Eger tek bolus enjeksiyon
distintliiyorsa lokal anestezik ve kortikosteroid kombi-
nasyonu da disiiniilebilir. Lidokain genellikle kisa-orta
etkili lokal anestezik olarak kabul edilir (1.5-3 saat etki),
bupivakain ve ropivakain uzun etkili lokal anesteziklerdir
(4-18 saat arasi etki). Periferik bloklar genellikle giivenli
girisimler olarak kabul edilir ve lokal anesteziklerin ken-
di etkilerine bagli komplikasyonlar1 ¢ok nadirdir. Lokal
anestezikler dnerilen dozlarda uygulanir ve yanlislikla int-
ravaskiiler enjekte edilmez ise klinikte lokal anesteziklere
bagli komplikasyon ¢ok nadir goriilii (8). Intravaskiiler
enjeksiyon uygulamasina bagl olarak kardiyak toksisite
ve nobetler goriilebilecegi akilda tutulmalidir. Isleme bagh
komplikasyonlar da olabilir. Periferik sinir bloklarini uy-
gulayan hekimlerin bu tip komplikasyon gelistiginde mii-
dahale edebilecek bilgi ve ekipmana sahip olmasi gerek-
mektedir (8).

2. intratekal ila¢ Uygulamalan

Intratekal (IT) ilag uygulamalari ile verilen ajanlar dog-
rudan kan beyin bariyerini gecer ve spinal kolonun int-
ra-tekal bosluguna ulagir. Bu sistem programlanabilir bir
pompa tarafindan kontrol edilir ve implante edilebilen bir
rezervuara bagli olan bir kateter aracilig ile is goriir (9).
Sistem harici olarak durdurulabilir veya hastaya implante
edilebilir. IT ilag uygulamalarinda hasta se¢imine 6nem
verilmelidir-Etkin bir tedavi yontemi olsa da her hasta i¢in
bireysel fayda-zarar dengesi diisiiniilerek karar vermek ge-
rekir.

Klasik algoritmalarda intratekal opoid uygulanma-
sinin faydali olabilecegi hastalar;

artan opoid dozlarina ve yeterli ek analjeziklere karsin

yeterli agri kontroliintin saglanamadigi hastalar,

opioidin veya uygulama yolunun degistiriimesine

ragmen tedaviye yanit alinamayan hastalar ve

artan ilag dozlari nedeniyle daha fazla yan etkilerin

goruldigi hastalar olarak belirtilmistir.

Son olarak da sag kalim beklentisi 6 aydan kisa olan

hastalara gecici epidural veya spinal kateter takilmasi

veya bolus doz lokal anestezik ve opioid kombinasyo-

nu denendikten sonra IT pompa yerlestirilmesi endi-

kasyonu bulunmaktadir (4).

Kanser agrisi olan hastalarda kullanilmak tizere cesitli
IT tedavileri mevcuttur, ancak sadece morfin ve zikonotid
(segici bir N-tipi kalsiyum kanal antagonisti), kronik kan-
ser agrisi olan hastalarda FDA tarafindan onaylanmistir
(9). Kansere bagl agr tiirlerinin ¢ogu IT tedavisine yanit
verir, ancak genel etkinlik kanser tiiriine gére degisiklik
gosterebilir. IT opioid tedavisi, yumusak doku kanser-
li (6rnegin karaciger kanseri) ve kemik metastazi olan
hastalarin yasadig: visseral ve somatik nosiseptif agrilar
i¢in uygundur ve hasta takiplerinde her iki agr1 tipinin de
IT opioid tedavisine yanitinin iyi oldugu bilinmektedir (9).
Pleksopatiler ile iligkili noropatik agri da IT opioid teda-
visinden fayda gorebilir (9). Karisik nosiseptif/noropatik
agris1 olan hastalarda optimal analjezik yanit igin kombi-
nasyon IT tedavisi gerekebilir (9).
IT zikonotid monoterapisi :
» opioide direngli,
« opioid kaynakli hiperaljezisi olan veya
 opioid yan etkilerine duyarli hastalar i¢in yararli olabi-
lir.
o Zikonotid, obstriiktif uyku apnesi, akciger hastalig
veya azalmis pulmoner rezervi olan hastalar i¢in opi-
oidlerden daha uygun olabilir.

3. Norolitik Bloklar

Kanser hastalarinda yapilacak girisimler arasinda norolitik
bloklar da 6nemli yer tutmaktadir. Norolitik bloklar 6zellik-
le diisiik sag kalim beklentisi olan hastalarda 6ncelikli dii-
stintilmelidir, ¢linki genellikle blok etkileri 3 ile 6 ay arasi
bir siirede devam eder (4).

Visseral agris1 olan kanser hastalarinda semptomlarin
ilgili oldugu seviyelere :
o+ sempatik sinir pleksusunun perkiitan norolizi,
« fenol veya alkol enjeksiyonu ile kimyasal olarak ya da
 radyofrekans veya kriyoablasyon ile termal olarak ya-
pilabilir (3).
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1. Motor Bozukluk

+ Beyin timorli hastalarda motor islev bozuklugu multi-
faktoriyeldir, timor lokalizasyonu ve/veya 6dem etkisi,
cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve steroid kullanimi
gibi tedavilerin bir sonucu olarak meydana gelebilir.
Tumor lokalizasyonu ve cerrahiye bagli olarak hastalar-
da hemiparezi gelisebilir. Kortikosteroid kullanimina
bagl olarak myopati goriilebilir. Kemoterapi yan etkisi
olarak néropatiye bagl motor disfonksiyon olusabilir.
Motor defisitler; fonksiyonel bagimsizligi, mobiliteyi
ve dengeyi etkileyerek disme riskini arttir ve yasam
kalitesini etkiler. Ayrica immobilitenin sekonder komp-
likasyonlari olarak ven6z tromboemboli (VTE), basi
yarasi ve kontraktirlere yol acabilir. Vestibular, senso-
riyal, serebellar yolaklarin etkilenmesi sonucu denge
bozuklugu olusabilir (2).

Frontal lob tutulumu, yiriticu islevlerde bozulma, diir-
titsellik, apraksi ve duygusal degiskenlige neden olabilir.
Parietal tiimorler hemineglect, uzaysal oryantasyon bo-
zuklugu, apraksi, gérme bozuklugu (optik yol tutulumu)
ve / veya kontralateral propriyoseptif agnoziye ve diger du-
yusal bozukluklara neden olabilir. Temporal lob tutulumu,
gorme alani (optik yol), hafiza ve anlama bozukluklarina
neden olabilir. Oksipital tutulum gérme bozukluklar ile
sonuglanir. Hipofiz bolgesindeki suprasellar timorler, bi-
temporalhemianopsi gibi gérme alani bozukluklarina yol
agabilir. Talamus tiimorlerinin motor etkileri degisebilir.
Ornegin talamusun iist-posterolateral kisminin tiiméorle-
ri motor gligsiizliigiin yoklugunda ayakta duramama veya
belirgin duyu kaybina yol acarak lezyonun geriye veya kar-
st tarafina dogru diisme egilimine neden olabilir. {lging bir
sekilde, orta hat serebellar tiimorler, supra-posterolateral
talamik lezyonlarda goriilenlere benzer semptomlarla ken-

Tablo 3. Klinik Kilavuzlarda Beyin Tiimérlerinde Rehabilitasyon Uygulamalari icin Oneriler (6).

Kanit Diizeyi

Kanit Diizeyi

NICE (2016)

ACN (2009)

Bireysellestirilmis multidisipliner rehabilitasyon
programi

Fizyoterapi ugulamalari
is-ugragi tedavisi

Aerobik egzersiz programi (zamanlama ve yogunluk
hastanin durumu ve hedefe goére belirlenmeli)

Direncli egzersiz
Noropsikolojik degerlendirme
Pskikoterapi/psikolojik destek
Kognitif davranissal tedavi

Stres ve anksiyeteyi azaltmak icin relaksasyon
tedavisi

Yutma rehabilitasyonu
Konusma rehabilitasyonu

Destek kullanimi (mobiliteye yardimci ve ev
diizenlemeleri)

Hasta, hasta yakini ve bakimverenler icin hastalik ve
tedaviyle ilgili egitim

Kanit olmaksizin oneri

Kanit olmaksizin oneri
Kanit olmaksizin oneri

Belirtilmemis

Belirtilmemis
Kanit olmaksizin 6neri
Kanit olmaksizin 6neri
Belirtilmemis

Belirtilmemis

Kanit olmaksizin oneri
Kanit olmaksizin oneri

Kanit olmaksizin 6neri

Kanit olmaksizin 6neri

Kanit olmaksizin 6neri

Kanit olmaksizin 6neri

Kanit olmaksizin oneri

NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence; ACN: Australian Cancer Network.
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- Kansere bagl spinal kord disfonksiyonu (SKD), direkt
kanserden (epidural, leptomeningeal veya intrame-
diller timor) veya indirekt olarak kanserin paraneop-
latik etkisinden (paraneoplastik fenomen) veya kanser
tedavilerinden (radyasyon, kemoterapi, cerrahi) kay-
naklanabilir. Kanser hastalarinda SKH'nin diger neden-
leri arasinda enfeksiyon (menenijit, epidural apse, diskit
/ osteomiyelit), vaskuler bozukluk (kanama, enfarkt),
dejeneratif bozukluk (spinal stenoz) ve metabolik bo-
zukluklar (osteoporotik kompresyon kiriklar) bulun-
maktadir (6).

Kansere bagli SKD patofizyolojisinde tiimoriin kitle
etkisi ile direkt kord kompresyonu ve 6deme bagl lokal
iskemi, demiyelinizasyon, hemoraji, kistik nekroz (kavi-
tasyon) gelisebilir. Spinal kordun intramediiller invazyon
ve destriiksiyonu olusabilir. Ayrica arteriyel kompresyona
bagli spinal kord infarkt: da nadir degildir (5). Malign spi-
nal kord kompresyonu patofizyolojisi malign hiicrelerin
Batson epidural venoz pleksusu yoluyla vertebra kemik
iligine hematojen yayilimi ile olugsmaktadir (5).

Travmatik SKH’li hastalarla kansere bagli SKD’li has-
talarin demografik 6zellikleri arasinda farkliliklar bulun-
maktadir (Tablo 2) (7).

Spinal kord tiimorlerinde onkolojik yaklagim, verteb-
ra stabilitesine, hastanin nérolojik durumuna ve agri var-
ligina gore degisir. Tedavi segenekleri arasinda cerrahi,
radyoterapi, kemoterapi ve hormonal tedavi yer alir. Bu
tedavilere ek olarak uygulanan rehabilitasyon yaklasimi,
semptomlar1 hafifletmeyi, yasam kalitesini iyilestirmeyi,
fonksiyonel bagimsizlig1 artirmayi ve hastalarda daha fazla
komplikasyon gelismesini énlemeyi hedefler (7). Onkolo-
jik tedavi secenekleri ve rehabilitasyon hedeflerini belirle-
mede prognoz 6nemli bir parametredir.

Norolojik ve fonksiyonel prognozla ilgili belirleyiciler;
o spinal kord kompresyonunun erken tanist,

e tumor tipi,

o cerrahi sirasindaki nérolojik durum,

o komplet ya da inkomplet olmast,

o nodrolojik semptomlarin progresyonu,

o mesane barsak kontrolii ve

o hastanin genel medikal durumudur (5).

Metastatik tiimore bagli SKD’de preoperatif progno-
zu belirlemek amaciyla alt1 faktérden olusan bir skorlama
sistemi gelistirilmistir. Bu alt1 parametre;

genel durum,

extraspinal kemik metastazi,
vertebral metastaz sayist,
major i¢ organ metastazi,
primer timoriin tarafi ve
SKD'nin siddetidir (8).

SR

KANSERE B_AGLI SPINAL KORD
DISFONKSIYONUNDA
REHABILITASYON KONULARI

Spinal tiimorlerin baslangic semptomu, timoriin lokali-
zasyonu, boyutu, dura ve sinir kokleri gibi yapilara yayilma
derecesine gore farklilik gosterir. Intramediiller tiimérler
genellikle miyelopati belirtileri ile motor ve duyu bozuk-
luklarina neden olur.

- Spinal kord disindaki yapilardan kdken alan tiimorler-
de ilk belirti genellikle agridir (6). Kanser tanisi olan bir
hastada agri, kas gii¢siizliigli, duyu bozuklugu ve
mesane-barsak disfonksiyonu gelismesi spinal kord
kompresyonunu akla getirmelidir. Kas gui¢siizligu ve
mesane-barsak disfonksiyonu genellikle malign spinal
kord kompresyonunun geg bulgularidir (5).

Hizli biiyiiyen malignitelerde spinal kord kompresyo-
nu ve infraktina bagli olarak komplet SKD gelisirken, ya-
vag bityiiyen malignitelerde ve diger patofizyolojik meka-
nizmalarda genellikle inkomplet SKD ortaya ¢ikmaktadir.
Spastisite, pulmoner difonksiyon, tromboemboli, otonom
disfonksiyonlar, basi yarasi, yorgunluk ve depresyon orta-
ya ¢ikabilecek diger sorunlardir (5).

1. Agn

- Malign SKD'de baslangic semptomu hastalarin
%90'ninda agridir. Kanser tanisi olan bir hastada akut
baslangicli, lokalize agri spinal metastazi distindir-
melidir. Agri baslangicta etkilenen alanda lokalizedir,
sinsidir ve haftalar aylar icerisinde progresyon olabilir.
Endojen kortikosteroidlerin diurnal varyasyonuna bag-
I gece agrisi ve epidural vendz pleksususn distansiyo-
nuna bagli agrinin rekiimbent (sirtiistii dizler biikiik)
pozisyonda artmasi onemli klinik ozelliklerdir (5).
Agri, spinal kord kompresyonu, kemik destriiksiyonu,
timorin hizli blytmesine bagli vertebral instabilite
veya sinir koki kompresyonu sonucudur (4).

Tablo 2. Travmatik Spinal Kord Hasarli Hastalarla Kansere Bagh Spinal Kord Disfonksiyonlu Hastalari Demografik Ozellikleri (7).

Spinal Kord Hasari Travmatik Kansere Bagh
Cinsiyet Erkek > Kadin Erkek=Kadin
Yas 16-30 50-70

Norolojik seviye Parapleji=tetrapleji

Parapleji>tetrapleji

Siddet Komplet=inkomplet

inkomplet>komplet
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Sekil 1. Spinal timorlerin lokalizasyonu ve spinal anatomi ile iligkisi. Cachia D, Tatsui CE, Gilbert MR. Geng¢ H (cev). Spinal Tu-
mérler. In Meritt Néroloji. Louis ED, Mayer SA, Rowland LP (Eds.). Dogu O, Oksiiz N (Cev Eds). Giines Tip Kibaevleri, Ankara 2020;

896-906 (12).

Tablo 1. Spinal Tiimorler

Vertebral Kanal Tiimorleri (Ekstradural)

Spinal kord
Intradural-

ekstramediiller

timor

Intramediiller
timar

Sinir kikd

Subaraknoid

aralik
Araknoid Ekstradural
membran timdriler

Epidural

e e Vertebral korpus

SpinalKord Tiimérleri (intradural)

Fibrosarkom

Ewing sarkomu
Multipl miyelom
Lenfoma
Kordoma

Malign fibrodz histiositom

Primer Primer

Malign Tiimorler intramediiller Timérler
Osteosarkom Astrositom
Kondrosarkom Epandimom

Dermoid timor
Epidermoid timor
Teratom

Lipom
Hemangioblastom
Gangliom
Oligodendrogliom

Bening Tiimorler

Ekstramediiller Tiimorler

Osteoid Osteom
Osteoblastom
Osteokondrom
Enkondrom
Kondroblastom
Kondromiksoidfibrom
Fibrom

Dev hiicreli timor
Hemanjiom
Anevrizmal kemik kisti
Eozinofilikgranilom

Meningiom
Norofibrom (sinir kilifi timor()
Schwannom (sinir kilifi timora)

Dumbell timor

Sekonder

Sekonder

Metastatik tiimorler

Metastatik timorler
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sinir

Uzun

Medial

Medial

Bolumler

Supraskapular
Kordlar

Muskulokitanoz
sinir
Aksiller sinir

Radial sinir

Median sinir

b.r.akia‘l. antebrakial  Ulnar sinir
kitandz kitanez

sinir

Resim 1. Brakial Pleksus ve dallari (Beyazova M, Fiziksel tip ve rehabilitasyon, Glines tip kitapevi)

3. Lumbosakral (LS) pleksus (L1-S4); Retroperitoneal
uzanir. Lumbar kismi L1-L4 bazen T12den sakral ki-
sim S1-S4’ten kok alir. Lumbosakral pleksus anterior
ve posterior divizyonlara ayrilip iliohipogastrik (L1),
ilioinguinal (L1), genitofemoral (L1-L2), obturator
(L2-L4’Un anterior divizyonlar1), femoral (L2-L4iin
posterior divizyonlar1), lateral femoral kutanoz (L2-
L3 posterior divizyonlar1), peroneal (L4-S2’nin anteri-
or divizyonlar1), tibial (L4-S3’nin anterior divizyonla-
r1), superior gluteal (L4-S1’in posterior divizyonlari),
inferior gluteal (L5-S2’in posterior divizyonlari), pu-
dental (S2-S4), posterior femoral kutanéz sinir (S1-
S$3’tin posterior divizyonlar1) olarak quadratus lum-
borum, psoas major ve mindr, iliakus kaslarina dallar
verir.

« LS pleksus psoas major kasinin Ust arka tcte ikilik kis-
minda, lumbar vertebralarin transvers processlerinin
ve psoas fasyasinin 6n kisminda yer alir. iliohipogastrik,
ilioinguinal ve genitofemoral sinirler iliopsoas kasi 6n
yuziinden, para-aortik ve iliak lenf nodlarina dogru
yol alir. Neoplastik hastaliklarda bu lenf nodlarinin me-
tastazi ile sinirlerde risk altinda olabilir.

- Sakral pleksus ise piriformis kasi 6nyiziinde pelvis
kemigi icinde yer alir. Rectum, kolon ve Uretere kom-
sudur. Bu yapilardaki neoplastik maligniteler sakral
pleksusu etkileyebilir.

LS pleksus kanlanmasini ise abdominal aorta ve inter-
nal iliak arterden dallar alan lumbar arterlerden saglar.

NEOPLASTIK SERVIKAL PLEKSOPATi

« Neoplastik servikal pleksopatilerde genellikle ilk semp-
tom agridir fakat bu durum sacli deriye yansidiginda
yaniltici olabilir. Servikal pleksus ve dallarinin inerve
ettigi alanlarda ortaya ¢ikan agri siklikla devamlidir. Bo-
yun hareketleri ve yutkunma ile artis gdsterebilir. Agri
siklikla servikal alan, omuzlar ve boyun anterior kis-
mina yayihm géstermektedir. Duysal ve motor semp-
tomlarin tespit edilmesi birden fazla inervasyonu olan
kaslar (trapez, SCM vb) veya asemptomatik (hemidiaf-
ragmatik paralizi vb) sebepler nedeniyle zor olabilir.

Hemidiafragmatik paralizide supin pozisyonunda geli-
sen ortopne tipiktir. Bu lezyonlar intraspinal alana uzan-
diginda, spinal kord kompresyonu sebebiyle respiratuar
paralizi ve sempatik sinir tutulumu ile beraber pitozis,
myozis, anhidrozis gibi semptomlarla seyreden Horner
Sendromuna yol agabilir.

Birgok neoplastik servikal pleksopati; bas boyun kan-
serleri( squamoéz cell ca, larinks ca), lenfoma, akciger,
meme, lenforetikiiler karsinomun komsu lenf nodlarina
veya vertabralara metastazi ile olugabilir. Neoplastik me-
nenjit ve buna sekonder gelisen epidural bolgede servikal
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Tablo 1. Anti- Gangliosid Antikorlar ile iliskili Klinik Sendromlar
ANTIKOR izoTiP

iLISKILi OLUGU HASTALIK

Multifokal Motor Noropati (MMN)
GM1
laM - Saf motor, asimetrik, distal, Ust ekstremiteler,
(Monospesifik veya + 9 arefleksi, fasikulasyonlar
GD1b)
-Motor kavsak bloklari sik
GM1 IgM Parsiyal Epilepsi
Akut Motor Aksonal Néropati (AMAN)
GM1 lgG
-Akut paralizi, ciddi, motor sinirlerde ineksitabilite
GM2 (Monospesifik) IgM Kronik inflamatuvar Demiyelinizan Polinéropati
GM2 [e]€] Akut inflamatuvar Demiyelinizan Polinéropati
Kronik inflamatuvar, Sensory-Motor Polinéropati
GM3 IgM
- Proksimal > distal, simetrik, arefleksi
GD1a [e[€] Subakut Ciddi Aksonal Motor Noropati
Relapsing Sensory Ataksik Noropati
GN1b (Monospesifik) IgM
-Kronik, distal, arefleksi, ataksi
Akut Sensory Ataksik Néropati
GD1b I9G
-Distal parestezi, arefleksi, ataksi
GD3 IgM Kronik Ataksik Noropati
Faringo-Servikal-Brakial Palsi
GT1a (Monospesifik) [e]€]
-Fasiyal palsi, disfaji, respiratuvar yetmezlik
GT1b 149G Miller-Fisher Sendromu-Ekstraokdler kas paralizi, ataksi arefleksi
(GT1aile Cross reaksiyon) 9 Bickersaff’s Brain Sem Encephaliis - Koma, oftalmoparezi, ataksi
CANOMAD
GQ1b -Kronik ataksik néropati
IgM
(+G1b, GD3, GT1b -Monoklonal IgM gammapati
-Soguk Aglutininler

da 6nemlidir. IgG anti-gangliosid antikorlari, genellikle vi-
ral veya bakteriyel infeksiyonlardan sonra gelisen akut ak-
sonal, motor dominant polindropatiler i¢in karakteristik-
tir. IgM anti-gangliosid antikorlari ise kronik hastaliklarda
bulunmaktadir. Anti-gangliosid antikorlarinin multipa-
rametrik tespitini saglayan Dot veya Line Immunoassay
uygulamasi, kolay ve otoimmun néropatileri tanimlamak
i¢in, dist diizey bir ¢alismadir. Otoimmun néropatilerin
tanisi i¢in, serum, plazma ve serebrospinal sivida, IgG ve
IgM anti- gangliosid antikorlarinin aranmasi yapilmakta-
dir. Bu antikorlar, GM1, GM2, GM3, GM4, GD1a, GD1b,
GD2, GD3, GT1a, GT1b, GQ1b gangliosidlerini ve sulfati-
diigeren genis bir panele sahiptir. Tek bir ¢calismada ve aym
anda, birden fazla anti-gangliosid antikoru saptanabilmek-
tedir. Serum veya BOS tan, hizli bir immunodot yontemi
Anti-gangliosid antikor saptanmasi igin, ispatlanmis en

sensitif ve spesifik yontemdir. Anti- GM1 IgM disinda, di-
ger tiim anti-gangliosid antikorlari igin, spesifikligi %100
olarak bulunmustur (23).

Bu hastaliklarin klinik prezentasyonu, seyri, tanisi ve
tedavisi halen ¢ok tartigmalidir. Uygun tedaviye en kisa
stirede baglanmasi, hastaligin progresyonunu onleyebil-
mek icin gereklidir. Ozellikle kronik otoimmun néropati-
lerde, anti- gangliosid antikor profili gibi serolojik testler
ile ayiric1 tanmin yapilabilmesi, spesifik tedavinin erken
doénemde baslanmasina olanak saglayacaktir. Klinik ola-
rak, polindropatilerin kesin nedenleri ve siklig1 tam ola-
rak saptanmamaktadir. Tarama metodu olarak multipara-
metrik assay kullanimi, klinik ve elektrofizyolojik veriler
ile birlikte, otoimmun néropatilerin yeni subtiplerinin ve
sendromlarmin saptanmasinda da yararli olacaktir.
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Tablo 1. MG ve LEMS Karakteristik Ozellikleri

MG LEMS
Patofizyoloji Postsinaptik ileti bozuklugu Presinaptik ileti bozuklugu
Antikor Anti-AChR P/Q tipi VGCC
Anti-MuSK
Anti-titin
Anti-ryanodin
Anti-agrin
Klinik Fluktuasyon gosteren kas gli¢csiizligl | Kas gligstizligl ve otonomik bozukluk
Kas giicsiizliigii Genellikle ekstraokdiler kas Genellikle proksimal ekstremite kas tutulumu ile baglar
tutulumu ile baslar (kaudo-kranial progresyon)
(kranio-kaudal progresyon)
Tutulum bolgesi Okdiler, bulber, boyun, proksimal Proksimal extremite kaslari (bacak>kol)
extremite kaslari, respiratuvar kaslar Daha az siklikta okulobulber ve respiratuvar kaslar
Otonomik disfonksiyon | Yok Var
Duyu muayenesi Normal Normal (gegici sensorial
parestezi gorilebilir)
DTR Normal Hiporeflex veya areflex
Sinir iletim calismasi
BKAP amplitiid Normal Dislik
Distal latans Normal Normal
Sinir iletim hizi Normal Normal
Duyu sinir iletim Normal Normal
calismalar
igne EMG Distik amplitidld, kisa sireli polifazik | Dusiik amplitiidl, kisa siireli polifazik MUP’ler

MUP’ler (miyopatiye benzer)

ASU incelemesi

istirahat BKAP amplitiid | Normal Diisiik

2-3Hz ASU >%10 dekrement >%10 dekrement

20-50 Hz ASU/10 sn kisa | thafif inkrement (MG icin tanisal Belirgin inkrement (BKAP amplittidte genellikle >%100
egzersiz degil) artis)

TLEMG Jitter ve bloklanma Jitter ve bloklanma

MG Myastenia Gravis, LEMS Lambert Eaton Miyastenik Sendrom, AChR asetilkolin reseptor, MuSK muscle-specific kinase, VGCC voltaj kapili
kalsiyum kanali, DTR derin tendon refleksi, BKAP birlesik kas aksiyon potansiyeli, MUP motor iinite aksiyon potansiyeli, ASU ardisik sinir uyarimi,
TLEMG tek lif elektromiyografi

(Gooch CL et al. Neuromuscular Junction Disorders in Cancer. In: Cancer Rehabilitation Principles and Practise Second Edition; 2019. p. 677-88;
Dillingham et al. Electrodiagnostic Medicine. In:Braddom’s Physical MedicineeRehabilitation. Fifth Edit. 2016. p.131-63; Gilhus NE. Myasthenia Gravis.
N Engl ] Med. 2016;375(26):2570-81, Skeie GO et al. Guidelines for treatment of autoimmune neuromuscular transmission disorders. Eur ] Neurol. 2010
Jul;17(7):893-902., Preston DC, Shapiro BE, editors. Neuromuscular Junction Disorders. In: Electromyography and Neuromuscular Disorders: Clinical-
Electrophysiologic Correlations. Third Edit.; 2013. p. 529-48., Kesner VG et al. Lambert-Eaton Myasthenic Syndrome. Neurol Clin. 2018 May;36(2):379-

94. yaynlar: temel alinarak olusturulmustur.)
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* Haftalar veya aylar icerisinde geri doniisiimlii ola-
bilir. Baz1 hastalar da tam diizelme olmayip bir
miktar giigsiizlitk kalabilir.

Diger Tedaviye Bagh Miyopatiler

Bazi1 kemoterapétik ajanlar da farkli derecelerde kas zayif-
1181 veya miyopati ile iliskilidir. Bunlar

* alkilleyici ajanlar,

* sisplatin (mitokondriyal miyopati),

e antimetabolitler (fluorourasil),

e antrasiklinler,

* topoizomeraz inhibitorii ve

* nitroziirelerdir. (1)

4. KANSER HASTALARINDA GORULEN
KASEKSI

Kanser hastalarinda goriilen kasekside kas giigstizligi
siklikla saptanir. Bu hastalarda kas kitlesindeki azalma
yaygin olup proksimal kas giicii de azalmistir. Hem kata-
bolizmanin artmasina bagli hem de kas anabolizmasinin
bozulmasina bagl olarak kasta protein kayb: olusur. (1)
Kas katabolizmasini arttiran 3 mekanizma tanimlanmigtir.
Ubiquitin-proteozom proteolitik sisteminin up regiilas-
yonu, distrofin glikoprotein kompleksinin disregiilasyo-
nu ve proteoliz indiikleyici faktoriin ekspresyonu bu me-
kanizmalardir. Anabolizmanin bozulmas: ise aminoasit
havuzundaki imbalanstan kaynaklanir. Miyozin ekspres-
yonunun azalmasinin ve miyostatin up regiilasyonunun
sonucudur.

Kanser hastalarinda goriilen kasekside:

e serum CK diizeyleri genellikle normal veya azal-
mistir.

* EMG bulgular normaldir veya kisa siireli MUPler
gorulebilir.

e Spontan aktivite yoktur.

e Kas biyopsisinde tip 2 liflerde atrofi gorulir ancak
nonspesifik bulgudur.

e Kaseksinin tedavisi icin 6zel bir farmakolojik teda-
vi yoktur.

Sonug olarak kanser hastalarinda iskelet kasi tutulumu

nadirdir. Nekrotizan, paraneoplastik veya tedaviye bagh
miyopatiler gelisir. Kas giigsiizliigii bunlar disinda kasek-
siye bagl da ortaya cikabilir. Tedavi altta yatan neoplaziye
yoneliktir. Bazi vakalarda, idiopatik inflamatuar miyopati-
lerde uygulanan tedaviye benzer immiinoterapi uygulanir.

Destek tedaviler; beslenme, fiziksel terapi ve rehabili-
tasyon yasam kalitesini iyilestirir.

KANSERDE MiYOPATiI REHABILITASYONU

Kanser hastalarinda goriilen miyopati durumlarinda reha-
bilitasyon uygulamalari ile amag kas giiciiniin, fonksiyo-

nun ve bagimsizligin korunmasidir.

Hastalarda goriilen kas dayanikhiliginda azalma, kuv-
vetsizlik, agr1 ve eklem hareket agikliginda azalmaya yone-
lik kisiye 6zgii program belirlenir.

Genel Prensipler

Kanser hastalarinda egzersiz genel yonleriyle incelendigin-
de, orta dereceli egzersizin faydali olacag: bilinmektedir.

Ancak bu myopatisi olan kanser hastalarinda egzersiz
planlamasindan 6nce;

¢ hematolojik,

e kardiyak,

e pulmoner ve

* iskelet ile ilgili faktorler dikkate alinmalidir.

Bu hastalarda depresyon ve yorgunluk programa uyu-
mu kisitlayabilir, ates egzersize tolerans: diigtiriir.

Egzersiz oncesi hematolojik parametrelerden en
Onemlisi trombosit sayisidir. Trombositopenik durumda
egzersiz, kan basinci artisiyla intrakranial kanamaya ne-
den olabilir. Kan basinci artigi en gok izometrik egzersizde
goriliir. Ayrica yiiksek siddetli egzersizler kas igi veya ek-
lem i¢i kanamalara yol agabilir.

Trombosit sayisinin 30-50 binden fazla oldugu du-
rumlarda egzersiz programinda kisitlamaya gerek ol-
madig1, 10-20 binden fazla ise sadece aerobik egzersizler
ve direngli olmayan aktivitelerin yapilmasi, 10 binden az
oldugundaysa da aktif egzersiz yapilmamasi 6nerilmek-
tedir.

Atesin 40°C tlizerinde ise egzersiz yapilmamalidir.
Bu durumda solunum ve kalp hizi artmis, tolerans azal-
mugstir (4),

Yataga bagimli olan hastalarda erken donemde aktif
veya pasif eklem hareket agiklig1 egzersizlerine baglanma-
lidir. Alt ve iist ekstremitelerde bu egzersizlerin yapilmasi
kontraktiirleri onler, kuvvet ve enduransin korunmasi-
n1 saglar. Yer cekimine karg: ya da elastik bantlarla hafif
dirence karsi egzersizler yapilabilir. Bu hastalarda pozis-
yonlama da hem kontraktiir gelisimini hem de bas! yarasi
gelisimini 6nlemede 6nemlidir. Kontraktiir gelisimini 6n-
lemek i¢in ortezler de kullanilabilir.

Miyopatili hastalarda kas hasari ve fonksiyon bozuklu-
gu olusmamasi icin, yorgunluk olusturmayacak egzer-
siz programi diizenlenmelidir. Egzersiz programina dahil
edilen tim hastalar asir1 egzersizin sebep olabilecegi
bulgular konusunda bilgilendirilmelidir.

* Egzersiz sonrasi ilk 30 dakika icinde artan gligstiz-

|Gk hissi,

* egzersizden sonra 24-48 saate kadar devam eden

ciddi kas agrilar,

e ciddi kas kramplari,

e ekstremitelerde agirlik hissi ve

¢ solunum bozuklugu bulgulari gelisip gelismedigi

takip edilmelidir.(5)
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Kanser ve paraneoplastik MNH arasindaki etyolojik bagi;

« antikor varlig,

+ immunmodaulator ilaglara yanit vermesi ve

« yine kanser tedavisi sonrasi nérolojik semptomlarda
diizelme olmasi desteklemektedir.

« Paraneoplastik MNH iliskili kanserler Renal hiicreli
Ca, kiicuk hiicreli akciger Ca, skuamoz hiicreli karsi-
nom, meme, prostat, over ve testis kanserleri, timo-
ma, Hodgkin ve non-Hodgkin lenfoma, kronik lenfo-
sitik |6semi

MNH EPIDEMIiYOLOJi

Paraneoplastik MNH vakalar1 nadir goriildiigiinden lite-
ratiirde epidemiyolojik veriler yeterli degildir. En sik go-
rillen dejeneratif MNH olan ALSnin, diinya genelinde
yillik insidansi 0,4-2,4/100.000; prevalansi ise 6-8/100.000
kisidir. Epidemiyolojik ¢aligmalarda, ALSli hastalarda art-
mus kanser insidans: gosterilememistir. Erkekler kadinlar-
dan yaklasik iki kat daha fazla etkilenmektedir. Cogu ALS
vakast (%90-95) sporadiktir. Hastalarin % 5-10’unda ise
genellikle otozomal dominant gecis gosteren ailesel ALS
vardir. 21. kromozomdaki siiperoksit dismutaz geni, ailevi
ALS ile iliskili bulunmustur. Ortalama baslangic yasi 50°li
yaslar olmakla birlikte her yastan yetiskinde gelisebilir.
ALS olusumunda etkili oldugu ileri siiriilen faktorler; ge-
netik, viral enfeksiyon, travma, otoimmun olaylar, egzer-
siz, diyet, sehirde yasamak, alkol tiiketimi, sigara i¢cmek,
deri ve elektrikle ilintili sanayi alanlarinda ¢aliymak ve agir
metal intoksikasyonu olarak sayilabilir.

MNH KLINiK

+  ALSde hastalar erken donemde genellikle asimetrik
gigsiizliik, kas segirmesi, kramp, halsizlik ve ko-
ordinasyon kaybi gibi hafif siddette semptomlarla
basvururlar.

- Bulbar disfonksiyon (%30) ve respiratuvar semp-
tomlar (%5) ile basvuru oranlari daha dusuktur.
ALSde Ust ve alt motor ndron tutulumuna bagh geli-
sen semptomlar ve bulgular ayni anda bulunmaktadir
(Tablo 2).

+  Bulbar semptomlar arasinda ise dizartri, disfaji, siyalo-
re, aspirasyon ve ruh hali ile uyumsuz ya da abartili
giilme veya aglamayi iceren psédobulber duygula-
nim yer alir.

Hastalik ilerledikee, gligsiizliik ve atrofi tiim iskelet kasla-
rint etkileyecek sekilde yayilir ve dizabiliteye neden olur.
Hastalar fonksiyonlarda bagimsizliktan tam bagimliliga
gecerler. Bunun yaninda hastalar herhangi bir asamada
solunum kaslarimin tutulumuna baglh solunum yetmezligi
nedeniyle kaybedilebilirler. Ekstra-okiiler kaslar, bagirsak
ve mesane sfinkter islevi gogunlukla hastaligin ge¢ donem-
lerine kadar korunur. Duyu bozuklugu genellikle beklen-
mez. Davranigsal veya yonetsel islev bozuklugunu igeren
biligsel semptomlar hastalarin % 33-51’inde goriilmekte-
dir. Ancak sadece % 5-14’ii frontotemporal demans tanisi
i¢in klinik kriterleri kargilar.

Paraneoplastik MNH olgulari ise ¢ogunlukla alt mo-
tor néron sendromu ile uyumlu klinik gosterirler. Bununla
birlikte ALSdeki gibi kombine iist ve alt motor néron tu-

Tablo 2. Motor Néron Hastaliklari ile iliskili Semptom Ve Bulgular

Ust motor néron sendromu

Alt motor néron sendromu

Hareketlerde yavaslik ve inkoordinasyon

Cabuk yorulma

Kaslarda giigstizliik ve spastisite

Gligslizllik ve atrofi

Glinliik yasam aktivitelerini gerceklestirmede guglik

Gunlik yasam aktivitelerini gerceklestirmede giiglik

El becerisinde kayip

Kuclk nesneleri hareket ettirmede veya yazmada gliclik

Yavas, sert yuriyls; donmede zorluk

Sandalyeden veya yerden kalkmada zorluk

Bacaklarda agirlagma hissi

Merdiven ¢ikmada giclik

Denge bozuklugu, diisme

Sendeleme, diisme

Patolojik reflekslerin varhdi (artmis cene refleksi, Hoffman isareti, | Dusiik ayak
palmo-mental refleks, abdominal cilt refleksi, Babinski isareti)

Hiperrefleksi Hiporefleksi
Spontan fleksor spazmlar Kramplar

Spontan klonus

Fasikiilasyonlar

Spastik dizartri

Flask dizartri
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g) Pupil islev Bozukluklari: Gérme bulanikligi, parlak
1s1kta goz kamasmasi ve geceleri gérme kaybi goriile-
bilir.

Giinliik pratikte otonomik fonksiyonlar, fizyolojik veya
farmakolojik testlere kardiyak yaniti temel alan, invaziv
olmayan farkli yontemlerle degerlendirilebilmektedir. Bu
testler basitlik ve invazivlik seviyelerinde degisiklik gos-
terir. Anormal olduklarinda yaygin disfonksiyonu temsil
ettiklerine dair kanitlar bulunmaktadir.

OTONOM FONKSiIYON TESTLERI

Parasempatik Fonksiyon Testleri

1. Kalp atim hiz1 yaniti: derin nefesle (kalp atim hizinda
atimdan atima varyasyon olarak da bilinir; normal de-
ger: > 15 atim veya daha fazla / dakika). Hasta sessizce
oturur ve ardindan dakikada 6 kez derin ve esit sekil-
de nefes ile nefes alir. Her solunum dongiisii sirasinda
maksimum ve minimum kalp hizlar1 bir EKGde 6l¢ii-
lir ve maksimum-minimum kalp atim hizini1 vermek
i¢in arka arkaya ti¢ solunum dongiisii sirasindaki far-
kin ortalamasi alinir.

2. Kalp atim hiz1 yanitr: ayakta (30:15 orani olarak da
bilinir; normal deger: 1.04 veya {izeri). Hasta 5 dakika
boyunca sessizce yatar ve dinlenme kalp atim hiz1 bir
EKG kullanilarak kaydedilir; konu daha sonra yardim-
s1z ayaga kalkar. Normalde, kalp atim hizinda ani bir
artiy meydana gelir ve bu, ayaga kalkmaya bagladiktan
sonra yaklasik 15. vurusta maksimumdur, ardindan 30.
atim civarinda maksimum olan goreceli bir bradikardi
izler. Bu, 30. vurus etrafindaki en uzun R - R araliginin
15. vurus etrafindaki en kisa R - R araligina orani olan
30:15 orani olarak belirlenebilir.

3. Kalp atim hizi yamiti: Valsalva manevrasi (normal
deger: 1.21 veya daha fazla). Hasta sessizce oturur ve
ardindan 15 saniye boyunca 40 mmHg basingta agizli-
ga tfler. Manevra sirasinda kalp atis hizi normal olarak
artar, ardindan serbest birakildiktan sonra rebound
bradikardi izler. Manevradan kisa bir siire sonra en
uzun R - R araliginin manevra sirasinda en kisa R - R
araligina orani daha sonra él¢iiliir. Ug ardisik oranin
ortalamasi alinir.

Sempatik Fonksiyon Testleri

1. Kan basinci tepkisi: ayakta (normal deger: Basingta
10 mmHg). Kan basincy, hasta 5 dakika istirahatte yat-
tiktan sonra ve ayaga kalktiktan 1 dakika sonra o6l¢ii-
lar. Bagimli koldaki kan kolonunun hidrostatik etkisi
yanlis bir sekilde ytiksek bir okuma verebileceginden,
hasta ayakta dururken kol yatay olarak uzatilir. Sistolik
ve diyastolik kan basinglarindaki fark, postural kan ba-
sinc1 degisiminin 6l¢iisii olarak alinir.

2. Kan basinci tepkisi: statik egzersiz (siirekli tutug, nor-
mal deger: 16 mmHg veya daha fazla artirin). Tutma
kolu, maksimum 5 dakikaya kadar ayarlanabilir bir tut-
ma kolu dinamometresi kullanilarak maksimum go-
niillé kasilmanin% 30’unda tutulur ve her dakika kan

basinci 6lgiimii yapilir. Diyastolik kan basinci, kabza-
nin serbest birakilmasindan hemen 6nce ve basglama-
dan hemen 6nce arasindaki fark, adrenerjik aktivitenin
yanitinin ol¢iisii olarak alinir.

- Otonomik fonksiyonlarin degerlendiriimesinde ‘Kalp
Hizi Toparlanma indeksi’ (Heart Rate Recovery, HRR)
uygulamasi kolay olan invaziv olmayan bir yontemdir
ve son yillarda hastalarda sempatik ve parasempatik
aktivitenin degerlendirilmesi icin klinik rutinde gliveni-
lir ve kolay uygulanabilir bir ara¢ haline gelmistir. Bir-
¢ok arastirmaci, anormal HRR'yi egzersizden sonraki ilk
dakika toparlanma (recovery) icinde hasta hala ayakta
iken kalp hizinin = 12 atim diigsme kapasitesi gostere-
memesi olarak tanimlamislardir. Anormal HRR'nin hem
erkek hem de kadinlarda mortalitenin bagimsiz bir
belirleyicisi oldugunu ve birinci dakikadaki diisiis ne
kadar yiiksek ise mortalitenin de o kadar az oldugunu
saptamislardir (1).

Egzersizden sonraki istirahat doneminde 6zellikle er-
ken dénemde kalp hizindaki azalma esas olarak parasem-
patik sistemin tekrar aktive olmasi ile ger¢eklesir. Bununla
birlikte erken HRRde sempatik geri ¢ekilmenin de etkili
oldugu gosterilmistir. Bu bulgulara dayanarak anormal
HRRnin sempatik geri ¢ekilme, parasempatik reaktivas-
yon veya her ikisindeki defektten kaynaklandig: belirtil-
migtir.

KANSERDE OTONOM DiSFONKSiYON
TEDAVISi

Kanser tedavisindeki ilerlemeler sayesinde bir¢ok kanser
tiriinde sagkalimda artig goriiliirken bu hastalarda uzun
donem takipte uygulanmis olan tedaviye bagli istenmeyen
sonuglar da ortaya ¢ikmaktadir.

Kanser hastalarinda otonomik yaralanmanin ileri sii-
riilen akut ve kronik mekanizmalar1 arasinda
o timor kompresyonu
o otonom sinirlerin invazyonu
o paraneoplastik etkiler,
+ kemoradyasyonun yan etkileri yer alir (2).

Kanser hastalarinda otonom disfonksiyon, muhteme-
len bu faktérlerden biri veya daha fazlasi arasindaki ilave
veya sinerjistik etkilesimin bir sonucudur.

- “Otonomik disfonksiyon” (OD) terimi, hem asiri sem-
patik sinir sistemi (SNS) aktivasyonu hem de parasem-
patik sinir sisteminin (PNS) uygun sekilde reaktive olma
kabiliyetinin azalmasiyla iliskili kardiyovaskdler siste-
min normal otonomik regilasyonundaki bir kaybi ta-
nimlar. Klinik olarak, otonom disfonksiyonun baslangici
ve ilerlemesi, kronik olarak yiikselen kalp hizlar ve
normal kalp hizi degiskenligi kaybi ile kendini goste-
rebilir.
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« Median, ulnar, radyal, medial ve lateral antebraki-
yal kutanoz dahil olmak tizere pleksus tutulumunun
yerlerinin lokalize edilmesine yardimci olmak icin kol-
da bircok farkli duyusal sinir iletim calismalari yapilir.
igne EMG anormallikleri, pleksusun ilgili kisimlari
tarafindan innerve edilen kaslarda gordlir, ancak
pleksusun ayni segmenti tarafindan innerve edilen
kaslar farkh derecelerde etkilenebilir ve igne EMG bul-
gulari farkl olabilir. igne EMG bulgulari, tam reinner-
vasyon olmadan aksonal kayip meydana geldiginde
spontan aktivite ve hastaligin zamanina bagl olarak
MUP anormalliklerini icerir. Akut yaralanmalarda
MUP’lerin katiliminin azalmasi tek bulgu olabilir. Re-
innervasyon devam ederken subakuttan kronik sii-
rece kadar MUP’lerin polifazi, amplitiid ve siiresinde
artma goralar.

Siddetli akson kaybryla iliskili cok ciddi brakiyal plek-
sopatilerde, istemli MUP’ler olmayabilir veya erken do-
nemde minimal reinnervasyon varsa yeni olusan MUP’ler
kaydedilebilir. Baz1 ciddi, uzun siiredir devam eden {ist
trunkus brakiyal pleksopati durumlarinda, frenik sinir
veya st servikal kokler tarafindan proksimal st ekstre-
mite kaslarina anormal reinnervasyon bulgular: saptana-
bilir. Servikal paraspinal kaslar saf brakiyal pleksopatilerde
korunur (5, 7).

Neoplastik Lumbosakral Pleksopati

Neoplazmlar tarafindan lumbosakral pleksusun infiltras-
yonu kanser hastalarinda %0,71 siklikta goriiliir. Neoplas-
tik lumbosakral pleksopatiler, lokal invazyon veya komsu
tiimorlerden dogrudan yayilma sonucu gelisir.
Kolorektal, iirogenital, prostat, lenfoma, retroperi-
toneal ve pelvik sarkomlar tiimorlerin %80den fazlasin
olusturur. Prostat, mesane, rektal ve serviks gibi pelvik
malignitelerin perindral yayilmasi, splanknik sinirler yo-
luyla primer organdan pleksusa olabilir. Meme veya akci-
ger gibi ekstra abdominal tiimorlerin lumbosakral plek-
susa metastazi yaklagik %25 oraninda goriiliir. Neoplastik
pleksopatilerin yaris1 sakral pleksusu, {igte biri lomber
pleksusu etkiler ve %17’si panpleksopati seklinde goriiliir.
Neoplastik lumbosakral pleksopatiler %15 oraninda altta

yatan malignitenin ilk belirtisi olabilir (2, 5, 6).

«  Neoplastik lumbosakral pleksopatilerde klinik
belirtiler ve bulgular, pleksusun tutulum yerine bag-
hdir. Agr1 yaygindir ve hastalarin yaklasik %70'inde ilk
semptomdur. Agri kesin olarak lokalize olmayabilir,
sirtistl pozisyonda artabilir veya radikiilopatiyi taklit
edebilir. ilerleyen dénemlerde bacaklarda gii¢suzliik,
parestezi ve 6dem gériiliir. iliopsoas kasi timér infilt-
rasyonundan etkilenirse, “malign psoas sendromu”
nedeniyle hastalar bacaklar ve kalcalari fleksiyona
gelecek sekilde dinlemeyi tercih ederler. Pleksopati
sakral ve bilateral olmadik¢a mesane veya bagirsak in-
kontinansi veya impotans beklenmez. Genellikle asi-
metrik pleksus tutulumu hastalarin yaklasik 2/3'tinde
gorulir (2,5, 6).

Neoplastik brakiyal pleksopatilere benzer sekilde lum-
bosakral pleksusta da tercih edilen gortntiileme yontemi
MRGHir. Ayrica direkt grafiler, BT ve PETde teshis i¢in
yardimeci olabilir (1). Lumbosakral pleksopatilerde elektro-
diagnostik testler, lezyonun lumbosakral pleksusa lokalize
edilmesine yardimci olmayi, daha yaygin olan lumbosakral
radikiilopatileri dislamayz, sinir hasarinin patofizyolojisini
ve ciddiyetini tanimlamay icerir. Brakiyal pleksusla karsi-
lagtirildiginda lumbosakral pleksusu giivenilir bir gekilde
degerlendirmek i¢in daha az sinir iletim ¢aligmalar: vardur.

- Sural, yiizeysel peroneal, safen, medial ve lateral
plantar sinirlerin duyusal sinir iletim calismalarinda
DSAP amplitidiinde; femoral, tibial ve peroneal
sinirlerin motor iletim calismalarinda BKAP amplitii-
diinde azalma gorulir. Bu sinirlerin elektrodiagnostik
calismasi teknik olarak zor oldugundan bazi hasta-
larda, 6zellikle yashlarda amplittidlerin diisiik olmasi
veya alinamamasi durumunda her iki alt ekstremitede
duysal ve motor sinir iletim ¢alismasi yapmak ve so-
nuclari karsilastirarak yorumlamak gerekebilir.

Lumbosakral pleksopatilerde pleksus tutulumunun
zamansal seyrine bagl olarak etkilenen sinirler tarafin-
dan innerve edilen kaslarda yapilan igne EMGde spon-
tan aktiviteler, bityitk amplitidli, uzun sireli, polifa-
zik MUP ile tam kasida rekrutman azalmasi izlenebilir
(1,5,7).

RADYASYONA BAGLI PLEKSOPATILER

Pleksopati gelisme riskinin arttiran en 6nemli faktor rad-
yasyon dozudur. Diger faktorler arasinda radyasyon uy-
gulama portunun sayisinda artis, adjuvan kemoterapi
uygulamasi ve lenf nodu diseksiyonunun boyutu yer alir.
Patolojik galismalarda miyelin kaybs, fibrozis, nérolemma
kilifinda kalinlasma ve vaskiiler yapilarda hasar gosteril-
mistir. Bu da altta yatan mekanizmanin pleksusun fibrozis
tarafindan fokal kompresyonu veya kronik sinir iskemisi
oldugunu disiindiirmektedir (2, 5).

Radyasyona bagl brakiyal pleksopati, radyasyon teda-
visinin nadir goriilen bir belirtisidir. En sik meme kanse-
ri i¢in pleksus bolgesine radyasyon uygulanan hastalarda
goriiliir. Radyasyonla tedavi edilen hastalarin % 5-9’undan
daha azinda brakiyal pleksopati gelisir. Brakiyal pleksopa-
tili bir kanser hastasinda, neoplastik ve radyasyona bagh
etiyolojiyi ayirt etmek gerekir.
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Omurga timori olan hastalarda agri, baslangicta lo-
kalize kemik destriiksiyonu ve periost irritasyonuna baglh
olarak ¢ikar. Metastatik kemik agrisinin ise hem nosiseptif
hem de noéropatik komponenti vardir. Spinal nosiseptif
agr1 kemik, eklem, disk, ligaman ve kas kaynakli olabilir.
Noropatik agrinin kaynag: ise iki nedenden olabilir. Noro-
patik agri, A-delta ve C sinir liflerinin periferiksensitizas-
yonuna ek olarak gelisen santral sensitizasyon ile iliskili
olabilecegi gibi, direkt sinir invazyonu ile iligkili olabilir
(1,3).

Vertebra cismindeki kemik iligi genellikle agriya du-
yarsizdir ve %5-36 olguda tiimoér kemik iligine sinirh ol-
dugu i¢in agr1 yaratmayacaktir. Omurga tiimori varligin-
da agr1 ¢ok iyi lokalize edilemez. Aksiyel iskelet agrisina
ek olarak radikiiler agr1 ya da miyelopati bulgular1 daha
nadirdir. Vertebranin tutulum yerine gore spesifik semp-
tomlar gozlenir.

»  Servikal tutulumda st ekstremiteye, torakal tutulum-
da gogiis duvarina, lomber tutulumda alt ekstremiteye
agrinin dermatomal yayilimi uyarici olmalidir. Metasta-
tik hastalarda ve hizli bityliyen primer tiimér olgularin-
da kauda ekina sendromu eslik edebilir. Agridan sonra
ikinci en yaygin bulgu giigsiizliiktiir. Epidural spinal
kord kompresyonu, radikiilopati ve/veya myelopati, alt
ekstremitelerde giigsiizliik, refleks kaybi, mesane ve bar-
sak disfonksiyonu bu duruma eslik edebilir. Bu durum
tani ve tedavide ciddi gecikmesi olan hastalarda ortaya
¢ikabilmektedir (3).

Primer tiimorii olan olguda ek olarak nedeni bilinmek-
sizin 38° {izerine ¢ikan ates, gece terlemesi,yorgunluk, hal-

sizlik, isteksizlik ve nedensiz 10 kg ve tizeri kilo kaybi olas:
sistemik maligniteye isaret eder.

Fizik Muayene

Inspeksiyonda omurganin kivrimlar1 degerlendirmeli,
posturde herhangi bir anomali varligi atlanmamalidir.
Omuzlarin, pelvisin asimetrisi degerlendirilmeli, artmis
kifoz ya da skolyoz varlig1 gozden kagmamalidir. Postur
bozuklugu timére sekonder olabilecegi gibi, kompresyon
fraktiiri ile de iligkili olabilir. Omurganin eklem hareket
acikliklar olgiilmelidir. Eklem hareket agikliklar1 agriya
sekonder de kisitlanmis olabilir. Vertebral hassasiyet pal-
pasyon ile degerlendirmelidir. Ancak spinal tiimérii olan
hastalarin yaklasik %70’inde perkiisyonla hassasiyet sap-
tanmayabilir (1).

Omurga metastazi olan olgularda ilk olarak nérolojik
bulgularla hekime bagvuru nadirdir. Ancak bagvuru sira-
sinda %70 hastada giigsiizliik bulundugu ancak hekime
gotiiren nedenin daha ziyade agr1 oldugu bildirilmistir. Bu
sebeple omurga agrisi ile gelen hastada st ve alt ekstremite
kas giicii muayenesi, tiim dermatomlarin (torakal derma-
tomlar dahil) duyu muayenesi, derin tendon reflekslerine
ve patolojik reflekslere de bakilmalidir. Tam duysal muaye-
ne (agri, sicaklik, propriyosepsiyon, eklem pozisyon, hafif
dokunma ve igne batirma) ve yiiriime analizi yapilmalidur.

Tanisal Testler

Rutin hemogram ve kan biyokimyasina ek olarak istenme-
si gereken sedimentasyon ve C-reaktif protein yiiksekligi
ozellikle 16semi, lenfoma, Ewing sarkom gibi kanserlerde
Onem tasir. Prostat ca siiphesinde prostat spesifik antijen

Sekil 1. Tedaviye direncli gece uyutmayan sag sirt agrisi ile gelen hastada kontrastli T1 agirlikli MRG'de T4 vertebra - sag kosto-
vertebral eklem diizeyinde kemik destriiksiyonu yapan yumusak doku kitlesi (biyopsi tanisi: multipl myelom) (Editor Dr. F. Figen

Ayhan kisisel arsivinden)
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Kanser hastalarinda goriilen {ist ekstremite problemle-
ri 4 grupta degerlendirilebilir (Tablo 2).

KAS-ISKELET SISTEMi KAYNAKLI
UST EKSTREMITE AGRILARI

Ust ekstremite kemik maligniteleri

Bir otopsi ¢alismasinda meme ve prostat kanseri hastala-
rinin yaklagik %70’inde metastatik kemik hastalig: bildi-
rilmistir (2). Kemik metastazlar1 en sik meme (%73) ve
prostat (%68) olmak iizere, tiroid (%42), akciger (%36),
renal cell (%35) gibi bir¢ok solid kanserin uzak bélgedeki
rekiirrensinin sik goriilen sonuglaridir.

» Metastatik kemik hastaliginin sadece %15-20 kadari
iist ekstremitede gorilmesine ragmen, agri ve fonk-
siyonel kayip yliksek morbiditeye yol acabilir. Klavikula
ve skapulada nadir gorilen Ust ekstremite kemik me-
tastazlari siklikla humerusta (%50) izlenir. Kemige olan
metastazlar genellikle multifokaldir ve genellikle uzun
kemiklerin proksimalinde ve aksiyel iskelette (vertebra,
pelvis, kaburgalar ve kraniyum) hematopoetik kemik
iligi bolgelerinde baslar.

Kemik metastazi, kanser hastalarindaki kronik agrinin
en yaygin ve en 6nemli nedenidir ve kemik metastazi bulu-
nan hastalarin %75’i agridan yakinmaktadirlar (1). Bu agr1
inflamatuvar néropatik veya santral sensitizasyon agrisi
seklinde olabilir; genellikle lokalize, ciddi, sinsi ve yatig-
mayan sekildedir; aralikli ve kiint bir agridan, keskin, ciddi
ve yayilan tarzda agriya kadar degisik sekillerde olabilir ve
genellikle geceleri ve aktivite ile artabilir.

Kemik metastaz: olan hastalarda tam kan sayimi,
kalsiyum, alkalen fosfataz, serum protein elektroforezi,
idrar tetkiki ve kapsamli metabolik panel yanisira 3-fazh
kemik sintigrafisi istenebilir, tedavi planlamasinda ise BT

veya MRG degerlidir (1). Yapilan tam kan analizinde, be-
raberinde beyaz kiire ve trombositlerde de diisme olmasi
kemik iligi tutulumunu gostermektedir ve bu durum en
sik olarak ilerlemis prostat kanserlerinde goriiliir. Kemik
spesifik alkalen fosfataz degerleri, kemik metastazlarinda
genellikle ilerlemis olgularda artmis kemik yapimina bagh
olarak 6zellikle osteolitik olgularda veya yapimin artigina
bagli olarak osteoblastik metastazlarda artar (3).

Humerus metastazi, uzun kemiklerde femurdan
sonra ikinci siklikta goriiliir; Gist 1/3’lik kisim ve diya-
fiz ise en sik tutulan kismidir. Mirel skorlama sistemine
gore kirik riski hesaplanabilir; saf litik metastazlar ve kor-
tekste destriiksiyonun olmasi, kirik riskini %50’lere kadar
yiikseltebilse de yiik binen bir kemik olmadig: i¢in korteks
%75% kadar korteks destriiksiyonunu tolere edebilir. Hu-
merus metastazlarinda cerrahi fiksasyon ve radyoterapi
uygulanmayan olgulardan %15-20’sinde hastalikta iler-
leme goriilmektedir. Ust ekstremite agrili metastazlarin-
da, tedavide ilk asama omuz askisi ile immobilizasyon ve
palyatif radyoterapidir. Eger hasta, metastazindan dolay:
koltuk degnegi veya baska ambulasyon cihazlarina ihtiyag
duyuyorsa, proflaktik cerrahi girisim gerekir. Cerrahi te-
davi, diger bolgelerde oldugu gibi tutulum yeri ile ilgilidir.
Humeral metastazlarda, uzun stem tiimor ilerlemesi ve
yayilmasini onlemek i¢in ¢imentolu tekniklerle uygulan-
malidir.

Giiniimiizde kemik metastazlarinda tedavi primer tii-
mor tanisi icin sistemik kanser taramasi, gerekirse biyopsi
ve tan1 almig primer timoriin tedavisiyle baglar. Ortopedik
cerrahi uygulanabilir. Lokal radyoterapi (yiiksek kirik riski
yoksa) %50 agriy1 tam gegirir. Radyasyon tedavisi (external
beam radiotherapy — EBRT, radyoizotop tedavileri) kulla-
nilir. Sistemik kemoterapi primer tiimoére gore secilir ama
agrida ve kemik morbiditesinde belirgin bir azalma sagla-
maz. Parenteral bisfosfonatlar kemik metastazlarina bagh
gelisen hiperkalsemiyi diizeltmede 90%’a varan basarili

Tablo 2. Kanser Hastalarinda Agri Kaynagina Ust Ekstremite Agrilarinin Siniflandirmasi

Kas-iskelet agrilar Norojenik agrilar Dolasim bozuklugu Hastaliga 6zel agn Cilt - ciltalt:
sendromlari problemleri
Kemik maligniteleri Santral agn Arteriel klodikasyo Post-mastektomi agn Ekstravazasyon

sendromu yaralanmalari

Yumusak doku Servikal radikiilopati Venoz tromboemboli Post-torakotomi agri Enfeksiyonlar
metastazi sendromu
Bolgesel agri Brakiyal pleksopati Lenfodem Sellilit
sendromlari (radyoterapiye ve

maligniteye bagli)
Myofasyal agri Kemoterapi Aksiller kording Erizipel
sendromu polindropatisi
Hemiplejik omuz Paraneoplastik néropati Lenfanjit

Mononoropati
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invazyonu yanisira spinal instabilite veya vaskiiler komp-
resyon sonucu da ortaya ¢ikar. Tim kanser vakalarin %5-
10’inde SKK gozlenir (10). Primer spinal kord tiimorleri
intradural, ekstradural olarak lokalize olur. Primer intra-
dural tiimorlerden en ¢ok schwannoma ve meninjiom
sinir koklerine ve duraya invaze olur. En ¢ok gozlenen int-
radural- intramediiller timorler ise astrositom ve epen-
dimomdur. Meme, akciger, prostat ve bobrek tiimorleri
de SKK yapabilir. Neoplastik SKK vakalarinin yaklagik %
5-10 oraninda Non-Hodgkin lenfoma ve multiple mye-
lom saptanir. Metastazlar siklikla torakal bolgeye olur.
Metastatik hastaliklarda kortikal kemik hasari, vertebra
kompresyon fraktiirli, epidural SKK ile sonuglanabilir.
Epidural ven6z pleksusun obstriiksiyonu dolagima boza-
rak iskemik hasar yaratabilir. Ayrica inflamasyon ve 6dem-
de spinal kord biitiinliigiinii bozabilir. Spinal tiimdrlerin
en stk semptomu agridir. Tumoriin bulundugu seviye veya
altinda agr1 olusur. Supin pozisyonunda artma egilimin-
dedir. Hastalar agridan dolay1r uyku problemi yasarlar.
Vertebra kollabs1 sonucu instabilite gelisenlerde hareketle
artan mekanik agr1 olugur. Norolojik defisit bulgularindan
once agri olugur. Agr1 yanisira paralizi, duyu kaybi, barsak
ve mesane disfonksiyonu gozlenir. Ani, hizli gelisen noro-
lojik defisit durumlar1 cerrahi aciller arasindadir. Erken
donemde steroid kullanimi agr1 tizerinde etkili olabilir. RT
duyarli tiimoriin varligi, cerrahiye toleransin olmamasi,
ok seviyeli ve diffiiz tutulumu olmasi, 24-48 saatten daha
fazla SKK seviyesi altinda total noérolojik defisitin olmas:
radyoterapi endikasyonlar: arasindadir (10). Radyasyon
myeliti omurga ve ¢evresine uygulanan RT sonras: gelisen
spinal kord hasaridir. Spinal kordun beyaz cevheri ve vas-
kiiler yapilar1 hasarlanir. Semptomlar sinsi baglar. Pareste-
zi, hissizlik, sfinkter disfonksiyonu, propriosepsiyon kaybi,
alt ekstremitede kas giigstizligii gelisir. Agr1 belirgin sika-
yet genellikle degildir. Akut ve gecikmis formlar: vardir.

« Akut radyasyon hasari RT tedavi tamamlandiktan
haftalar ve aylar sonra gelisen, aralikli, kisa siiren simet-
rik karincalanma, hissizlik, elektrik carpmasi seklinde
bulgulari olan formdur. 2-9 ay icinde spontan geriler.
Gecikmis form ise genellikle 6-24 aydan bazen de yil-
lar sonra gelisir. Gecikmis myelopati kalicidir, nadiren
semptomlar geriler.

Pleksopati

Lumbosakral pleksusun etkilenmesiyle alt ekstremitenin
kaslar1 ve duyusu etkilenir. Kansere bagli lumbosakral
pleksopatinin etyolojisi arasinda primer veya metastatik
tiimorlerin invazyonu, kompresyonu, RT, retroperitoneal

hematom ve abse yer almaktadir. Kolorektal, meme, akei-
ger, mide, tiroid tiimorleri, melanom, lenfoma, schwanno-
ma, kordoma, norofibroma yanisira genitoiiriner sistem
kanserleri lumbosakral pleksopatiye yol agar. Genellikle
aksonal kayip olusur. Alt ekstremitede duyu ve kuvvetin
azalmasi ile hastalarin transferleri, ambulasyonu etkilenir.
Agr1 da yasam kalitesini olumsuz etkiler. Timoére bagh
pleksopatilerde agr1 ciddi, gligsiizliik daha ge¢ ortaya ¢i-
karken, RT’ye bagli olanlarda agr1 daha hafif ve gii¢stizlik
daha erken ortaya ¢ikar. Yaklagik % 60 vakada alt ekstremi-
te giigstizligli RT pleksopatisinin erken bulgusudur. Ayri-
ca tiimore bagl pleksopatilerde alt, RT pleksopatilerinde
tist pleksus daha ¢ok tutulur. Siklikla primer intrabdomi-
nal timorlerde st pleksopati veya panpleksopati olugur.

. Ust pleksus kisminin tutulumuyla kostovertebral aci,
kasik, anterolateral ve anteromedial kalca ve uylukta
agri olusur (11). iliopsoas, adduktér, quadriseps ve ba-
zende tibiales anterior kaslarinda gui¢siizliik ortaya ¢I-
kar. (12). Alt pleksusun etkilenmesinde ise agri gluteal
bolge ve perineumda baslayip posteriolateral kasik, ba-
cak, ayak tabani ve dorsumuna yayilir (11,12). Gluteal,
harmstring, tibiales anterior, posterior, gastroknemius
kaslarinda da gii¢stizlik olusur.

RT pleksopatisi RT tedavisinden aylar-yillar sonra olu-
sabilir ve gelisme riski yiiksek doz ve fraksiyon buytklii-
glinde artmaktadir. Metastatik pleksopatilerde semptom
ve bulgular siklikla unilateraldir (11). Semptomlarin akut
ortaya ¢ikmasi hematomu akla getirmelidir. Ozellikle an-
tikoagulan kullanan hastalarda hematom riski yiiksektir.
Subakut vakalarda ise akla abse gelmelidir. Absenin go-
rilme insidans1 abdominal, pelvik bolgeye RT alanlarda
ve cerrahi Oykiisii olanlarda yiiksektir. Hastalarin motor
giicii, duyu ve refleks muayenesi detayli yapilmaldir. In-
guinal bolgede ele gelen kitle palpasyonu hematomu dii-
sundiirmelidir. Tanida sinir iletim ¢alismasi ve EMGden
faydalanilir. BT ve MR ile kanser rekiirrensi, hematom ve
abse dislanabilir. RT bagh pleksopatilerin prognozu yavas,
progresif iken, hematoma bagli olanlarin ise iyidir.

Periferal noropati

Kanserde periferik néropati tiimoral kitlenin kompresyo-
nu, sinir tuzaklanmasi, sinir transeksiyonu, kemoterapi
nedeniyle gelisir.

Tumor ve lenf nodu metastaz1 kitle etkisiyle sinirde
kompresyon ve tuzaklanmaya neden olur. Primer pelvik
timorler, metastatik yumugak doku ve kemik timorle-
ri alt ekstremite periferik sinirlerine kompresyon yapar.
Abdominal ve pelvik operasyonlar esnasinda retraktoriin
uygunsuz yerlestirilmesi ve hastanin pozisyonlanmasina
bagli sinir kompresyonu gelisebilir.
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la hesaplanir ve kesinlik hatast lomber omurga i¢in %1'den
az ve kal¢a icin %1-2'den az olmalidir.

Kemigin kalitesini (mikromimarisini) lomber omur-
ga DXA incelemesinde gosteren trabekiiler kemik skoru
(TKS) kurik icin bagimsiz bir risk faktoridir ve siklikla
KMY ile korele degildir.

Osteoporoz tedavilerinin takibinde izlenen KMY artis-
lar1 ve kemik turnover degisiklikleri vertebral anti-kirik et-
kiyi agiklayabilir. Ornegin kemik turnover markerlarindan
rezorbsiyonu gosteren tip 1 kollajenin serum C-telopeptid
(CTx) veya N-telopeptid (NTx) diizeyleri ve kemik yapim
markerlarindan kemik spesifik ALP, osteokalsin ve tip 1
prokollajenin serum aminoterminal propeptid (P1NP)
diizeyleri antirezorbtif tedavilerle azalmaktadir.

KANSERDE ARTMIS OSTEOPOROZ RiSKi
VE ARTMIS KIRIK RiSKi

Kanser tanisi ile yasayan eriskin hastalarmn biiytik ¢ogun-
lugunu kadinlarda 6.7.ve 8.dekatlarda erken evre meme
kanseri ve erkeklerde non-metastatik prostat kanseri has-
talar1 olusturmaktadir (2). Bu hastalarda ileri yas ve kan-
ser tedavilerine bagli olarak kemik kayb1 ve kirik riski de
sozkonusudur. Kanser tedavisine bagli kemik kaybi post-
menapozal kemik kaybindan ve erkekte 50 yastan sonra

beklenen yasa bagli osteoporozdan daha hizli ve daha cid-
didir (3). Kanser tedavisine bagli kemik kayip hizi normal
yaglanmaya gore 7-kattan daha hizli olabilir.

Kanser hastalarinda goriilen frajilite kiriklart veya di-
ger adiyla minimal travma (boy ytiksekligi kadar mesafe-
den diisme) kiriklar: i¢in risk faktorleri Tablo 1de veril-
mektedir (1,3).

Kanser tedavileriyle ilgili yaklagik yillik kemik kaybi
oranlar1 Tablo 2de verilmistir (3).

Kanser hastalarinda osteoporoz ve kirik riskinin de-
gerlendirmesi

Oykii ve fizik muayenede kemik kaybuyla iligkili sekon-
der durumlar ve tibbi tanilar kadar diigme riskini artiran
tanilar ve ilaglar da dikkate alinmalidir (1). Ornegin an-
ti-kolinerjik yan etkisi olan ilaglar ve sedatif hipnotikler
dengeyi bozarak diigmeye yatkinlik yaratabilir. Osteopo-
rozu olan hastalarda ilag tedavisinde ‘En az 6nemli degi-
sim'in gortilmemesi veya KMY'de keskin diigme sekonder
osteoporoz nedenlerinin gelisme siiphesini akla getirme-
lidir. Ge¢miste veya mevcut diyetle kalsiyum alimi de-
gerlendirilmelidir. Kanser hastalarinda son derece yaygin
olan kilo kayb1 kemik kayb1 ve osteoporotik kirik icin bir
risk faktoriidir.

Kadinlarda hipodstrojenemi kemik yogunlugunu et-
kileyecegi i¢cin menars yagi, amenore varligi ve menapoz
yagini iceren tretkenlik 6ykiisii alindig1 gibi erkeklerde de

Tablo 1. Osteoporotik Kiriklar icin Risk Faktorleri (*degistirilebilir risk faktorleri)

Genel OP kirik risk faktorleri

Kanserle ilgili OP kirik risk faktorleri

ileri yas (kadinda >65 yas ve erkekte >70 yas)
Kadin cinsiyet

Postmenapozal durum

Sigara icmek*

Asiri alkol tiiketimi (>10kadeh/hafta)*
Sedanter yasam tarzi*

Kiside onceki kirik ykust

(6z. kalca, vertebra, humerus)

Ailede frajilite kirik dykisu (6z. kalga kiridr)
Dusuk viicut agirhigi (<58 kg)

Diisme riskinde artma

Mobilitede azalma

Dustik vitamin D ve kalsiyum alimr*

Evde diismeler (kayan halilar vb)*

Kanserin dogasi

(TNF-alfa, IL-1, IL-6, MCSF, RANK-L, vb)
Kemoterapi

Kronik glukokortikid kullanimi

(en az 3 ay en az 5mg/giin)
Hipogonadizme yol acan ilaglar

* Aromataz inhibitorleri (meme ca)
* Anti-Androjenler (prostat ca)

*  Gn-RH agonistleri

*  CIOF (chemo-induced ovarian failure)
* Kronik opiat kullanimi
Ooferektomi

Erken menapoz

Tablo 2. Kanser Tedavilerine Bagli ve Yaslanmaya Bagli Beklenen Yillik Kemik Kaybi

Yillik kemik kaybi (%)

Yaslanan erkekler 0.5
Ge¢ menapozal donemdeki kadinlar 1
Erken menapozal donemdeki kadinlar 2
Aromataz inhibitor (Ai) tedavisi 2.6
Al tedavisi + GnRH tedavisi 7
Kemoterapiye bagli over yetmezligi 7.7
Androjen deprivasyon tedavisi 4.6
Kemik iligi transplantasyonu 3.3
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Resim 1. L2 vertebrada izole litik metastazi olan 55 yasinda bayan meme kanserli hastanin SRT plani.

Tablo 1. RT Doz Semalari

ERT SRT
Tek fraksiyon Coklu fraksiyon | Radyosensitif timor Radyoresistant tiimor
8Gy 20Gy/5 fraksiyon | RT 18 Gy/1 fraksiyon 24 Gy/1 fraksiyon
16 Gy/1 fraksiyon 16 Gy/1 fraksiyon
30Gy/10 fraksiyon - -
ReRT 27Gy/3 fraksiyon 27Gy/3 fraksiyon
21 Gy/3 fraksiyon 24Gy/3 fraksiyon

(ERT) veya stereotaktik 1sinlama (SRT) seklinde olabilir
(Resim 1).

Doz ve fraksiyon semalar1 Tablo 1de gosterilmistir.
Eksternal RT, tek fraksiyon ya da ¢oklu fraksiyon seklin-
de uygulanabilir. Agr1 kontroliinde etkinlikleri ayni, fakat
tek fraksiyonlu semalarda tekrar tedavi verilme orani daha
fazladir (5). Hastalarin yaklagik %20’si yeniden tedaviye
ihtiya¢ duyar. Bu durumda yeniden RT uygulanabilir
(reRT) ve %50-60 rahatlama saglar. Ik RT'den sonra en
az 4 hafta maksimal cevap beklenip reRT karar1 verilme-
lidir. ilk 1s1nlamaya olumlu yanit veren hastalarin reRT’e
yanit verme gansi daha yiitksektir (6). ReRT durumunda ve
radyoresistan patolojilerde SRT tercih edilir. SRT ile oli-
gometastatik (<3 lezyon) hastalikta sagkalim faydas: sag-
lanabilir (7).

- Kemik metastazlarinda en sik goriilen semptom ag-
ridir; agri genellikle ilerleyici tarzda ve lokalize edil-
mesi glictiir. Geceleri artabilir. Tutulan bolgeye gore
degisiklik gosterebilir. Asetabular cati ve femur basini
tutan metastazda ylk verme ve ylriimekle agr artar-
ken, sakral kemik tutulumlarinda oturmakla agr olur.
Yansiyan agri gozlenebilir, 6rnegin bel ve kalca agrisi
bacaklara vurabilir bu durum sinir basisini diistindiir-
diigu gibi her zaman basi olmasi gerekmez, cevre kas
dokularinin spazmina bagh olabilir.

KEMIK METASTAZLARINDA
SPiNAL KORD KOMPRESYONU (SKK)

» Malign SKK onkolojik acillerden biridir ve spinal kord
ya da kauda equinanin ekstramediiller ya da intrame-
diller basilanmasina bagl gelisir. Kanser hastalarinda
%2.5-3.4 oraninda SKK gordlur (8). Genellikle akciger,
meme ve prostat kanseri sebep olur. SKK sebebi %70
oraninda meme ve prostat kanseridir. Cocuk hastalarin
%5'inde SKK goriliir sebep siklikla Ewing sarkom ve
noroblastomdur (9).

Omurga metastazlarinin %10 u SKK’ya sebep olur. En
sik torakal vertebra tutulur (%60), sebep %80 oraninda
vertebra korpusunun tutulumudur. Siklikla agr1 (%70-95),
duyu kaybi (%45-90), motor problemler (%61-91) ve oto-
nomik disfonksiyonla (%40-57) prezente olur. Agr1 gecele-
ri ve sabahin erken saatlerinde adrenal steroid saliniminin
en az oldugu zamanlarda artar. Agridan birkag hafta sonra
norolojik bulgular ortaya ¢ikar. Fizik muayenede de st
motor noron belirtileri olan spastisite, hiperaktif refleksler
ve babinski pozitifligi, alt motor noron belirtileri olan atro-
fi, refleks kayb1 ve flaksidite gozlenir.

Tedaviye yiiksek doz (8-10 mg) bolus deksametazon
ile baslanir, 6 saatte bir 4mg ile devam edilir (10). Beyin
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Mastektomi Sonrasi Gelisebilen Kas iskelet
Sistemi Sorunlar

Meme kanseri tedavisi, kas iskelet sisteminde ozellikle
omuz ekleminde sorunlara yol agmaktadir (3).Kanser
cerrahisi gecgirenlerde eklem hareketlerinde kisithilik ve
kontraktiir dahil olmak tizere bir takim omuz problem-
leri gelisebilmektedir. Meme ca hastalarina postoperatif
donemde baslanilacak ve sonrasinda uzunca siire devam
edilecek bir eklem hareket aciklig1 programi verilmesi ge-
rekmektedir.

* Aksiller diseksiyon sonrasi postoperatif donemde er-
ken fakat tam olmayan mobilizasyon onerilir. Tam
aciklikta hemen mobilizasyon yapilmasi; total lenf dre-
najinin artis1 ve drenaj siiresinin uzamasi, hastanede
kalis siiresinde uzama, seroma ve yara komplikasyon-
larinda artig gibi erken dénem sorunlarla iligkili bulun-
mustur. Ayrica, erken mobilizasyon yapilan hastalarda
cerrahi sonrasi birinci yilda lenfédem goriilme sikli-
ginda artig bildirilmistir.

* Egzersizler icin genel 6neri, programa el bilegi ve dirse-
gin aktif mobilizasyonu ve pompalama egzersizleri ile
distik yogunlukta baslanmasi, 7-10 giin sonra omuzun
da programa tam eklem hareket agikliginda dahil edil-
mesi ve yogunlugun tedricen arttirilmasidir.

* Klinik uygulama kilavuzlarinda, rehabilitasyona pos-
toperatif birinci giinde baglanmas, ilk hafta boyunca
“nazik eklem hareket aciklig1 egzersizleri’nin siirdii-
riilmesi, bir hafta tamamlaninca veya drenler ¢ikaril-
diktan sonra sonra “aktif germe”ye baslanmasi, 4-6.
haftada 0,5-1 kg agirlikla progresif direngli egzersizlere
gecilmesi 6nerilmektedir(7).

* Ilk yil boyunca hastalar diizenli olarak degerlendiril-
melidir. Uzun donemdeki sonuglarin iyilestirilmesi
acisindan hasta izleminin stirdiiriilmesi ¢ok 6nemlidir.

Meme Rekonstriiksiyon sonrasi postoperatif 1-2. giin-

lerde baslanan omuz eklem hareket agiklig1 egzersizleri;

e torakodorsal anastomozlarla serbest transversus rek-
tus abdominis miyokutan6z (TRAM) flebi yapilanlar-
da 45 derecede,

e doku genisleticiile latissimus flebinden sonra 60 de-
recede sinirlandiriimalidir.

e Diger turdeki cerrahilerden sonra egzersizlere 90 de-
receden baslanabilir. 7-10. glinde yapilan ilk postope-
ratif kontrolde kisitlamalar kaldirilir.

Postoperatif uygun remobilizasyon, iist ekstremite bi-
yomekaniginin olumsuz etkilenmesini 6nler (Tablo 2).

8. Lenfodem Onlemleri

Lenfodem, tipik olarak lenfadenektomi veya radyoterapi
sonrasi ekstremitede veya daha nadir olarak govdede ge-
lisen, asimetrik, yavas ilerleyen, progresif sisliktir. Yeni
gelisen lenfodem, derin ventrombozu, kanser niiksii veya
enfeksiyon riski a¢isindan dikkatle ele alinmasi gereken
onemli bir konudur.

Lenfodemle iliskili pek ¢ok 6nlem tanimlanmustir (3,8).
Genel olarak, etkilenmis ekstremiteye yonelik travmadan
kaginilmas: ve deri biitiinliigiiniin korunmas: 6nerilmek-
tedir. Tanimlanan ¢ok sayidaki dnlemden bazilar: sunlar-
dir: deri bitiinliigliniin bozan yaralanmalardan kaginma
(6r. bahgede caligirken eldiven takma, elektrikli tiras ma-
kinesi kullanma, her giin nemlendirici siirme, tirnak et-
lerini kesmekten kaginma ve giines kremi kullanma), dar
ve sikan giysiler giymeme, etkilenmis bolge tizerinde sicak
uygulama yapmaktan ka¢inma.

Son donemdeki baz1 ¢alismalarda, lenfédem igin ali-
nan bu geleneksel dnlemlerin bazen gereginden fazla ol-
dugu bildirilmistir. Lenfédem varliginin ve tedavisinin
kanser progresyonuyla iliskisi simdiye kadar yapilan ¢alis-
malarda gosterilmemistir.

Lenfodem ve obezite arasindaki fizyolojik iliski tam
olarak aydmlatilmamis olsa da,lenfédeminsidansini ve
siddetini azaltmak i¢in Onerilen kanita dayali temel on-
lem, optimal viicut agirliginin saglanmas: ve korunma-
sidir. Obezite, ayn1 zamanda mastektomi sonrasi uzamis
agr1 icin bir risk faktorii olabilir. Lenfédemin kotiilesme-
sinde seliilit bir risk faktorii olarak bildirilmistir. Ulusal
Lenfodem Ag1 (NationalLymphedema Network- NLN)
2012 bildirisinde, bir yilda tigten daha fazla kez seliilit ge-
ciren kisilerde, lenfédem riskini azaltmak i¢in profilaktik
antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir. Lenfodem onlemle-
ri baglaminda 6zellikle dikkat edilmesi gereken hususlar
sunlardir:

Sicaklik Degisimleri: Amerikan Kanser Dernegi
(ACS) ve NLN onerilerine gore lenfédemi veya lenfédem
riski olan hastalar, ani veya uzun siireli ¢evresel sicaklik
degisimlerine maruz kalmamaly; glines yani81, sicakyanigi
ve astr1 soguktan korunmalidirlar. Lenfédemli hastalarda,
etkilenmis ekstremite tizerine sicak uygulanmasi veya eks-
tremitenin38.9°Cden daha sicak suya sokulmasinin lenf

Tablo 2. Mastektomi Sonrasi Omuz Mobilizasyonu

Postoperatif Giin Fleksiyon Abdiiksiyon i¢/D1s Rotasyon

1-3 glin 40°-45° 40°-45° Tolere edebildigi kadar
4-6 giin 45°-90° 45° Tolere edebildigi kadar
7 giin ve sonrasi Tolere edebildigi kadar Tolere edebildigi kadar Tolere edebildigi kadar
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Kanser ve tedavisi; biligsel gerilemeye, agri, uyusuk-
luk, lenfodem, giigstizlitk ve denge kaybr gibi fiziksel so-
runlarin yani sira anksiyete, depresyon gibi psikososyal
sorunlara ve azalmis benlik saygisina neden olabilir. Bu
degisiklikler; kisinin 6z bakim, is, bos zaman ve sosyal fa-
aliyetlerdeki cesitli giinliik rutinlerini kesintiye ugratabilir.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar: ile, bu
hastalarda karsilasilabilecek fiziksel problemlere miidaha-
le edilmektedir.

- Ergoterapi yontemleri ile hastanin 6z bakim, tretken-
lik ve bos zaman faaliyetlerine katimindaki engeller
belirlenip, uygun miidahaleler planlanir. Bu miidahale-
ler, gerekli ekipmanin veya teknolojinin recete edilme-
si, cevre diizenlemesi, faaliyet analizi ve islerin yeniden
yapilandirilmasi seklinde olmaktadir. Fizik tedavi ve
ergoterapi, kanserden kurtulanlar icin artan islevsellik,
katilim ve yasam kalitesinde artis saglayan, birbiriyle i¢
ice gecmis ve is birligi icinde ytrutilmesi gereken mu-
dahalelerdir (6, 7).

Kanser rehabilitasyon hedefleri, hastanin ve hastaligin
durumuna gore onarici, destekleyici, palyatif ve koruyucu
olarak sinmiflandirilir.

1. Koruyucu rehabilitasyon - Koruyucu rehabilitasyon-
daki amag, hastanin fiziksel ve psikolojik durumuna
bagl olarak olugabilecek kisithiliklar: 6nlemek veya en
azindan geciktirmek i¢in erken miidahale ve egzersizin
kullanildig: kategoridir.

2. Onaria rehabilitasyon - Onarici rehabilitasyon, ta-
mamen fonksiyonel bir iyilesmenin beklendigi hasta-
lar i¢in, hastanin topluma, okula veya ise tam olarak
yeniden entegrasyonunu saglamay: amaglamaktadir.

3. Destekleyici rehabilitasyon - Kanser ve/veya tedavisi-
nin kalic1 eksikliklere neden oldugu hastalar i¢in; des-
tekleyici rehabilitasyonun amaci, miimkiin oldugunca
islevsel bagimsizlig1 yeniden saglamaktir.

4. Palyatif rehabilitasyon - Palyatif rehabilitasyon; yo-
gun rehabilitasyonun miimkiin veya klinik olarak uy-
gun olmadigi, 6zellikle terminal donemdeki kanser
hastasini desteklemeyi amaclamaktadir. En 6nemli
hedef; hastanin agri, mesane, barsak problemleri gibi
durumlara miidahale etmek ve bakic1 destegi saglaya-
rak hastanin konforunu en iist diizeye ¢ikarmaktir.

Hastalar, oncelikle rehabilitasyon ekibi tarafindan, re-
habilitasyon hizmetlerinin gerekli olup olmadig: ve gerekli
ise ne tiir rehabilitasyon hizmetinin faydali olabilecegini
belirlemek i¢in mevcut fonksiyonel durumlarina gore de-
gerlendirilir. Buna hasta giivenliginin degerlendirilmesi,
glinliik yagam aktivitelerini (GYA) yerine getirmedeki ba-
gimsizliklar: ve ambulasyonda dahildir.

Koruyucu rehabilitasyon, genellikle hastalara ilk fizi-
yatrist goriigmesinde sunulur. Fiziyatrist, kanser veya teda-

vilerinden kaynaklanabilecek olast bozukluklar konusun-
da hastaya erken egitim vermelidir. Ornegin, yeni teshis
edilmis meme kanseri kabul edilen hastalar i¢in, omuz
hareket kisithlig1 ve lenfodem dahil olmak {izere, meme
cerrahisinin ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 hakkinda
erken egitim verilmelidir. Rehabilitasyon ihtiyaci oldugu
distintilen hastalar bireyin ihtiyaglarina, fonksiyonel ve
biligsel durumuna ve rehabilitasyona katilma becerisine
gore yatarak ya da ayaktan diizenlenen tedavi ile takip
edilir. Bagisiklik problemleri veya bakici destegi sebebiy-
le tedavi alamayacak hastalarin tedavileri evde planlanip
uygulanabilir.

Tedavi planlamasi yapilirken hastanin hemoglobin,
trombosit ve 16kosit degerlerine bakilmalidir; 6rnegin:
- Hb< 8g/dL,

+ trombosit< 20.000 cells/uL veya

* lékosit < 1500/L oldugunda hasta tedaviye alinmamali
yada siki takiple kisa siireli, hafif egzersizler yaptiril-
malidir.

Ayrica bazi fizik tedavi ajanlar1 ve miidahalelerinin
bazi kanser hastalarinda giivenli olmayacagi unutulmama-
lidir (6rnegin, derin 1sitict kullanilmasi veya kemik metas-
tazi olan bir hastada manuel terapi uygulanmast).

Her hasta, klinisyenler ve terapistler tarafindan ya-
kindan izlenmeli ve primer hastaligin durumu veya has-
tanin genel saglik durumu ile ilgili herhangi bir soru; il-
gili onkolog, cerrah veya uygun branslara iletilmelidir. Bu
hastalarin genel durumlarinin ve kan tablosunun her an
bozulabilecegi unutulmamalidir. Ayrica kargilagilabilecek
malign perikardiyal effiizyon, superior vena cava sendro-
mu, hiperkalsemi, timor lizis sendrom, nétropenik ates
gibi durumlara kars: uyanik olup rehabilitasyon durdur-
malidirlar. Yaygin metastazi olan hastalarda da bazi fonk-
siyonel hedeflere ulasilabileceginden; rehabilitasyon dist
birakilmamalidir. Spinal metastazi olan hastalarda yara-
lanmay1 6nlemek igin spinal ortezler ve dogu yiik tasima
egitimi verilmelidir. Hastalar, rehabilitasyon hedeflerine
veya maksimum faydaya ulastiktan sonra, genellikle ev
egzersizleriyle taburcu edilirler; daha sonraki rehabilitas-
yondan fayda saglayip saglayamayacaklarini gérmek icin
kontrole ¢agrilmalar: gereklidir (8).

Kanser Hastalarinda Karsilasilabilecek
Fizik Tedavi ve Ergoterapi Endikasyonlari

Kanser tedavisinden sonra, malignite tipine ve uygulanan
tedavilere bagl olarak ¢ok sayida klinik senaryo ile kar-
silagilabilinir. Santral sinir sistemi malignitesi sebebiyle
hemiplejik veya ortopedik bir malignite sebebiyle ampu-
te bir hasta rehabilitasyona bagvurabilir. Bu grup hastala-
rin rehabilitasyon ihtiyaci konusunda herhangi bir stiphe
bulunmamaktadir, her hastanin durumuna uygun bir re-
habilitasyon programi cizilebilir. Bunun diginda kanser
hastalarinda gorebilecegimiz spesifik tutulumlara kars: da
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3. Dayanikhilik Egzersizleri
(Endurans-Aerobik Egzersizler):

Dayaniklilik bir kasin ortaya ¢ikardig kasilma veya dogur-
dugu gerilimi belirli bir siire devam ettirme yetenegidir.
Orta derecede bir yiike karst yorgunluk olusuncaya kadar
tekrarlanan aktif egzersizler kasin dayanikliligini artirir.
Bu egzersizlerde amag; kardiyovaskiiler sistemin ve kasla-
rin saglik ve dayanikliligini diizenli fizyolojik ytiklenme ile
artirmaktir. Dayaniklilig: etkileyen sistem aerobik kapasi-
tedir. Aerobik kapasite oksijen (O,) sisteminin ve kardiyo-
vaskiiler sistemin fonksiyonel kapasitesinin bir 6l¢timiidiir
ve maksimum O, titketimi(VO,max) ile belirlenir.

- VO2max kisinin gerceklestirebildigi maksimum di-
namik egzersiz sirasinda kullandigi 02 miktaridir. lyi
performans durumuna ragmen, kanserli hastalarin yak-
lasik %80’inde, VO,max’da dnemli ve belirgin bozuk-
luklar mevcuttur.

Zayif VO,max’in daha yiiksek akut ve kronik tedavi ile
iligkili toksisiteler ve daha yiiksek semptom yiikii pre-
valansi ile iligkili oldugu gosterilmistir. Egzersiz dozunda
progresif artis ile birlikte terapi yogunlugunu bireysellesti-
ren yaklasimlarmm VO,max diizeyinde iyilesmeyi optimize
edebilecegine dair fikirler mevcuttur. Kanserli hastalarda
VO,max1 artirmak, azalmis ve/veya bozulmus VO,max’
kurtarmak i¢in egzersiz tedavisi 6nerilmektedir (7).

Dayaniklilikta artis, psikolojik durumda iyilesme, hal-
sizlikte azalma ve yasam kalitesinde diizelme saglar. Aktif
tedavisi devam eden kanser hastalarina diisiik yogunluk-
ta egzersiz programi Onerilirken, tedavisi tamamlanmis
olanlar daha yiiksek yogunlukta egzersizler yapabilirler.

5. Germe ve Fleksibilite Egzersizleri

Fleksibilite (esneklik), kasin uzama yetenegi olarak tanimla-
nabilir. Ekstremitenin bir kaldirag gibi kullanilarak, eklemin
agilmaya zorlanmasi germe egzersizlerinin temelidir. Kont-
rakte bir eklemi a¢gmak icin ilk seferde sonrakilerden daha
fazla kuvvet gerekir. Germeye uzun siireli diisiik kuvvetlerle
baglanmali ve kuvvet progresif olarak arttirilmalidir.

6. Su ici (Aquatik) egzersizler

Su ici egzersiz ile yiik binen eklemlere stres azalir. Izokine-
tik egzersiz sistemine oldukea yakin etkilere sahiptir.

EGZERSIZ YOGUNLUGU

Terapotik egzersizlerin etkinligini degerlendiren incele-
meler, genellikle egzersizlerin yogunlugunu karakterize
etmemigstir. Progresif direngli egzersizler bir terapotik eg-
zersiz mildahalesi olarak siklikla uygulanmasina ragmen,
nadiren spesifik yogunluk, tekrar sayisi veya aktivite sii-
resi belirlenmistir. Genel olarak, bu miidahalelerin saglik
personeli gozetiminde uygulandiginda fiziksel ve islevsel
durum {tizerinde 6nemli iyilesmeler sagladig1 gosterilmis-
tir (4,5,10).

- Orta ve siddetli egzersizlerin, VO2 max, pik VO2, kas
glicli ve endurans ile 6 ve 12 dakikalik ylriime mesafe-
si sonuglarini iceren fonksiyon olclimlerinde ve ayrica
bagisiklik sistemi fonksiyonlarinda iyilesmeler sagladigi
gosterilmistir. Diislik yogunluklu egzersiz miidahale-
lerinin, kondisyonsuz popiilasyonda zamanla daha faz-
la iyilesmeler sagladig tespit edilmistir ve kanser iliskili
yorgunluk, depresyon, anksiyete ve genel fiziksel islev
bakimindan olumlu etkiler sagladigi belirlenmistir (5).

Diisiik ve yiiksek yogunluklu egzersiz programlari kar-
silastirildiginda, daha yiiksek yogunluklu aerobik egzersiz
veya aerobik ve direncli egzersizlerin kombinasyonunun
semptomlar1 azaltmada daha etkili oldugu goézlenmistir.
Giinliik 10.000 adim atacak sekilde yiirtiytis egzersizlerini
uygulayan meme kanseri hastalarinda meme semptom-
larinin yari yariya azaldigi kaydedilmistir (3,9). Yoga, tai
chi ve qigong egzersiz miidahalelerini inceleyen ¢aligma-
lar siklikla yoga tiiriinii veya belirli tai chi egzersizlerini
degerlendirmislerdir. Bu programlarin yogunlugu pek
¢ok caligmada tanimlanmamasina ragmen, karakteristik
olarak daha diisiik yogunluklu egzersizlerdir. Yoganin fay-
dalari, yoga pratiginin siiresiyle (> 3 ay) iliskili olarak bu-
lunmugtur. Yoganin duygusal ve psikososyal alanlar iize-
rinde daha biiyiik etkiye sahip olma egiliminde oldugu ve
tiziksel alanlar ile inflamatuar gostergeler tizerinde karigik
olumlu faydalar saglayabilecegi bildirilmektedir (5).

EGZERSIZiN ZAMANLAMASI

Egzersiz miidahalelerinin zamanlamasi
» tedavi Oncesi,
 aktif kanser tedavisi ve
 tedavi sonrasini sag kalimi kapsar (3,5).

Kanser bakim stirecindeki farkli zamanlarda egzersi-
zin baglatilmasi, kanser tedavisine tolerans ile genel islev,
yan etkilerin hafifletilmesi ve yagam kalitesinde iyilesmeler
tizerinde farkli bityiikliikte etkiler gostermistir. Egzersizin
kanser tedavisi tamamlandiktan sonra baglatildiginda ya-
sam Kkalitesi, tist ve alt ekstremite kuvveti ve fiziksel fonksi-
yon {lizerindeki etkisinin biraz daha fazla olabilecegi, ancak
egzersizin tedavi stirecinde kanserle iliskili yorgunluk tize-
rine daha biiyiik etkisi oldugu tespit edilmistir. Bu durum,
kanser tipi ve adjuvan tedavi faz1 dahil olmak tizere birey-
sel faktorler baglaminda egzersiz miidahalelerinin zaman-
lamasinin 6nemli oldugunu gostermektedir (5). Prehabili-
tasyon ve cerrahi oncesi yapilan egzersiz miidahalelerinin,
egzersize uyumda artig sagladigi, aktif kanser tedavisinde
ozellikle kemoterapiye karsi toleransta iyilesme ile iligkili
oldugu ve aktif kanser tedavisinin baglamasindan sonra
fonksiyonel diisiiste azalma sagladig: gosterilmistir (3,5).
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Prehabilitasyon tedavi plani; teshis ve onkolojik tedavi-
nin (6rn. Operasyon, kemoterapi, radyasyon tedavisi, vb.)
baslangici arasinda olmalidir. Bu tedavilerdeki gecikmeler
genel tedavi planinin sonucunu 6nemli 6lgiide etkileye-
bilir. Protokoliin bu yénii, hem kurumsal hem de hasta
bazinda bireysel faktorlerle iliskilidir
hastalarinin tani anindan itibaren operasyona girmesinin

(6rnegin, kanser

genellikle ne kadar stirdiigti gibi). Kiictik de olsa, genel-
likle prehabilitasyon miidahaleleri i¢in bir firsat penceresi
vardir. Ornegin, bir bas ve boyun kanseri hastasina ope-
rasyondan Once yutma egzersizleri &gretilebilir. Teknik
olarak, bu bir prehabilitasyon miidahalesidir ve hasta kisa

slire sonra operasyona girse bile yutma ve beslenme so-
nuglari, yutma egzersizlerinin operasyon sonrasi verilmis
olmasina gore daha iyi olabilir (1,2,5).

Tablo 2'de farkl kanser tiirlerinde multimodal preha-
bilitasyon uygulamalarina 6rnekler verilmistir (5).

Sonug olarak kanser prehabilitasyonu; fiziksel ve
fonksiyonel sonuglar: iyilestirebilen, gelismekte olan bir
¢alisma alanidir. Cerrahi disindaki tedaviler 6ncesinde
prehabilitasyon onerilebilir ancak bugiine kadar yapilan
calismalar genellikle cerrahi 6ncesi protokollere odaklan-
mistir. Cerrahi popiilasyonlarda, prehabilitasyon protokol-
leri, ERAS bakim planlari ve postoperatif rehabilitasyon ile

Tablo 2. Farkh Kanser Tiirlerinde Multimodal Prehabilitasyon Uygulamalarina Ornekler

Akciger Kanserinde Prehabilitasyon

* Solunum egzersizleri

* Denge egzersizleri

e Kardiyovaskuler egzersizler ve giiclendirme egzersizleri

* Spesifik stres azaltma stratejileri kullanilarak psikososyal destek verilmesi

* Beslenme

e Sigaranin birakilmasi

Bas ve Boyun Kanserlerinde Prehabilitasyon

e Servikal eklem hareket acikligi egzersizleri

* Kardiyovaskuler egzersizler ve giiclendirme egzersizleri

e Spesifik stres azaltma stratejileri kullanilarak psikososyal destek verilmesi

* Beslenme

* Sigaranin birakilmasi

Prostat Kanserinde Prehabilitasyon

e Pelvik taban egzersizleri

* Denge egzersizleri

e Kardiyovaskuler egzersizler ve giiclendirme egzersizleri

e Spesifik stres azaltma stratejileri kullanilarak psikososyal destek verilmesi

* Beslenme

e Sigaranin birakilmasi

Meme Kanserinde Prehabilitasyon

* Omuz ve servikal eklem hareket acikhgi egzersizleri

Ust ekstremiteleri gliclendirme egzersizleri ve postiir egzersizleri

* Hastaya lenfédem ve lenfodemden korunma yollari ile ilgili bilgi verilmesi

e Denge egzersizleri

* Spesifik stres azaltma stratejileri kullanilarak psikososyal destek verilmesi

* Beslenme

e Sigaranin birakilmasi
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Rehabilitasyon plani hastalarin nérolojik durumu ve
klinik seyrine gore diizenlenir. Genel anlamda inme reha-
bilitasyonundakine benzer olarak Bobath, PNF, Brun-
nstrom, fonksiyonel elektrik stimilasyonu, glclendirme
ve denge egzersizleri ile ylriimenin yeniden 6gretilmesi
ve gerektiginde yardimci cihaz kullanimini igeren bir yak-
lasim uygulanir. Ayrica rehabilitasyon plani hastanin du-
rumuna gore
* kognitif rehabilitasyonu,

» afazi rehabilitasyonu,
* mesane ve barsak rehabilitasyonu gibi rehabilitasyo-

nun farkli alanlarini da igerebilir (5,6).

5. KEMiK TUMORLERINDE CERRAHi
SONRASI REHABILITASYON

Primer kemik tiimérleri nadir goériiliir tim kanserlerin
yaklasik 0.2%’sini olusturur. En sik goriilen primer kemik
timori osteosarkomdur diger primer kemik tiimorleri
kondrosarkom, Ewing Tiimorii, kordoma, fibrosarkoma,
dev hiicreli tiimor ve malign fibroz histiositomdur. Ke-
mikte saptanan tiimorlerin 6nemli bir bolimi metastatik
timérlerdir. Ozellikle tiimor aksiel ya da apendikiiler iske-
lette ise ve hasta 40 yasin iistiindeyse bu tiimorler siklikla
metastatik tiimorlerdir. En sik kemik metastazi yapan so-
lid organ tiimorleri meme, akciger, tiroid, bobrek, prostat
tiimorleri ve melanomlardir. Tablo 3'de kemige siklikla
metastaz yapan timorlerin tipik goriintimleri, 5 yillik sag
kalim oranlar1 ve radyosensitivite durumlari gosterilmistir.

Metastatik kemik hastaliklarinin cerrahi tedavisi, ki-
riklarin onlenmesi ya da tedavisi ile mobilizasyonun sag-
lanmasi i¢in yapilir. Her vakanin patolojik kirik riski a¢1-
sindan ayr1 ayr1 degerlendirilmesi gerekir. Biytik, daha
agrili, ve kemik destriiksiyonunun da eslik ettigi lezyonlar-
da kirik riski artmigtir.

Kemik téimoérlerinin tedavisi genel olarak cerrahi, ke-
moterapi ve radyoterapi seklindedir.
* Ekstremite kurtarma cerrahisi yapilmasimnin miim-

kiin olmadig1 durumlarda amputasyon yapilir.

Postoperatif donemde hastalarda siklikla etkilenmis
ekstremitede agr1 ve giigsiizliik goriilir. Hastanin mobi-

Tablo 3. Sik Goriilen Metastatik Kemik Timérlerinin Ozellikleri

lizasyonu ve giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlig

kisitlanabilir. Rehabilitasyon planlamasi yaparken hastay:

opere eden cerrahi ekiple isbirligi yapilmali, kontrendike

egzersizler yaptirilmamalidir. Ampute olan hastalara uy-

gun protez planlanabilir.

* Germe ve giiclendirme egzersizleri,

* Direngli egzersizler,

 PNE

* Mobilizasyon,

* Aerobik egzersizler,

+ Hasta egitimi ve davranissal tedaviler bu hasta grubun-
da siklikla uygulanan cerrahi sonras: rehabilitasyon
yontemleri arasinda sayilabilir (5,6,7).

6. AKCiGER KANSERi SONRASI
REHABILITASYON

Akciger kanseri tedavisine yonelik olarak torasik cerrahi-

ler siklikla uygulanir. Kanser tarama yontemlerin yaygin-

lagmasi ve teknolojinin ilerlemesiyle beraber akciger kan-

seri cerrahisi sonuglar1 daha yiiz glildiiriicti hale gelmistir.

Biitlin cerrahi girisimlerin genel yan etkilerine (agri, yor-

gunluk, bulant1 vs.) ilave olarak akciger kanseri cerrahisi

sonrasinda ciddi nefes darlig1 goriiliir. Kas gligsiizliga,

glinliik yasam aktivitelerinde ve mobilizasyonda giigliik,

bas donmesi, istah kaybi, depresyon akciger kanserli has-

talarda aktif tedavi (cerrahi, radyoterapi, kemoterapi) si-

rasinda ya da sonrasinda siklikla izlenebilir. Bu hastalarda

postoperatif akut agriya ilave olarak torakotomi operasyo-

nuna bagli kronik agr1 da siktir.

* Relaksasyon yontemleri,

*  Solunum egzersizleri,

*  Germe egzersizleri, gliclendirme egzersizleri, direngli
egzersizler,

* Mobilizasyon egzersizleri,

 PNE

* Aerobik egzersizler,

* Hasta egitimi ve davranige1 tedaviler,

» Agritedavisi bu hasta grubunda uygulanan rehabilitas-
yon yontemleridir (5,6).

Primer Tipik radyografik goriiniim Uzak metastaz varliginda 5 yillik Radyosensitivite
sagkalim orani

Meme Litik-blastik karisik %23.8 +++

Akciger Litik %3.7 ++

Tiroid Litik %53.9 ++

Bobrek Litik %11.6 -

Prostat Blastik %27.8 +++

Melanom Litik %15.1 ++
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diizelmesi ve devamlilig1 i¢in uygulanmas: gereken yon-
temler konusunda bilgilendirilmesi 6nemli yer tutmakta-
dir. Rehabilitasyonun her evresinde kisinin fiziksel, psiko-
lojik, sekstiel, sosyal ve mesleki gereksinimleri belirlenmeli
ve kisiye uygun olarak tedaviler planlanmalidir.

Hem kanser hem de tedavisi hastanin performans ve
fonksiyonlarini bozdugu i¢in, erken dénemde fonksiyo-
nel durum ile yasam kalitesinin hemen diizeltilmesi ge-
rekmektedir. Rehabilitasyon ekibinde fizik tedavi uzmani
rehberliginde, rehabilitasyon hemsiresi, fizyoterapist, is
ugras terapisti, konusma terapisti, ortez/protez teknisye-
ni, diyetisyen, psikolog, meslek danigmani ve sosyal hiz-
met uzmani yer almalidir (4). Gerektiginde rehabilitasyon
programina hasta ve ailesi de dahil edilmelidir. Kanser re-
habilitasyonu gerektiren durumlar hemen belirlenip ona
gore tedavi ve egzersiz regeteleri olusturulmadir. Tablo
1'de yatarak kanser rehabilitasyonu gerektiren durumlar
gosterilmektedir. Tablo 2'de ise kanser hastasini rehabili-
tasyona yonlendirme kriterleri listelenmistir.

YATAN KANSER HASTASININ
DEGERLENDIRILMESi

Yatarak kanser rehabilitasyonun amaci, hastalarin fonksi-
yonel durumlarini ve yagsam kalitelerini en erken asama-
da gelistirmek i¢in en etkili uygulamalar: kullanmaktir.
Kanser rehabilitasyonunda multidisipliner bir yaklagimla
hasta tedaviye alinir (6). Kanser ve tedavisi bircok organ
sisteminde hasar yapabildigi i¢in bu sistemlerin iyi deger-
lendirilip tedavinin buna gore yonetilmesi gerekmektedir.

Her hastanin tibbi ge¢misi ve tedavi durumunun kap-
samli incelemesinden sonra detayl: fizik muayene ve fonk-

siyonel performans degerlendirmesi yapilmalidir. Spesifik
degerlendirmeler hastanin tanisi, hastaligin evresi ve sevk
hedefleri ile yapilandirilir. Degerlendirmeler hastalik ve
tedaviye bagli gelisen kas-iskelet ve nérolojik sorunlari
tespit etmek i¢in tasarlanir. Bunun i¢in osteoporoz, kemik
metastazi, mobilite, denge ve gii¢ kaybu ile fonksiyonel ki-
sithliklarina bakilir.

Kanser rehabilitasyonu yapilan tiimérler: hematolojik
ve solid kanser tiirlerine gore iki gruba ayrilip yapilir (6).

1.SOLID TUMORLER

Beyin ve Spinal Kord Tiimorleri

Beyin tiimorlerinin hemen hemen %30'nu gliomalar
olusturur. Histolojik olarak glioblastoma, astrositoma,
oligodentroglioma ve epandimoma olarak ayrilir. Astrosi-
toma hizli yayilip ve agresif biiyiidiigii icin rezeke etmek
zor olmasina ragmen beyin ve spinal kord disina yayilimi
hemen hemen yoktur. Serebrospinal sivinin gectigi yollar
boyunca yayilabilir. Epandimoma biiyiime egiliminde ol-
madig icin cerrahi tedaviye uygundur. Menengioma pri-
mer beyin ve spinal kord tiimdrlerinin %30 unu olusturur
ve spinal kord boyunca yayilabilir.

Spinal kord tiimorleri hastalarin %5-14 tinde goriliir.
Intradural-ekstrameduller ve extradural olabilirler. intra-
meduller olan astrositoma ve epandimoma spinal kordun
kendisinden koken alir. Intradural-ekstrameduller tiimér-
lerden menengioma ¢ogunlukla spinal kordun disinda
duradan kaynaklanir. Ekstradural tiimérlerin ¢ogu, beyin
ile spinal kord tiimorlerinin hemen hemen %10-%30 me-
tastatiktir. Meme, prostat, akciger, multipl myelom ve re-

Tablo 1. Yatan Hasta Kanser Rehabilitasyonu Gerektiren Durumlar

Todd paralizisi

Radyasyon Nekrozu

* Spinal Kord Yaralanmasi

[Spinal kitle veya vertebra kirginin nedeniyle

sikisma]

Alt motor néron

Ust motor néron

* Leptomeningeal hastalik +/- intratekal
kemoterapi

* Merkezi sinir sisteminde radyasyon nekrozu

* Radyasyon veya malign pleksopati ve
radikiilopati

* Kemoterapiye Bagli Periferik Noropati

SISTEMIK * Norojenik Barsak ve Nérojenik Mesane
* Dekondisyon, Kaseksi, Asteni * Spastisite
* Kansere bagli yorgunluk * Kognitif bozukluklar
NOROLOJIK * Ortostatik hipotansiyon, otonom disfonksiyon
* Beyin Hasar * Disfaji
¢ Disfoni

* Paraneoplastik sendromlar
o Noropati
o Serebellar disfonksiyon
Kas iskelet Sistemi
 Diger durumlara bagli (periferik 5dem kemik iligi transplanti,
inflamasyon, hipoalbuminemi)
¢ Patolojik kemik agrisi
* Amputasyon (Lateral Hemipelvektomi)
* Miyopati
o Steroid miyopati
o Kritik Bakim Miyopati
e Ameliyat sonrasi fleplere bagl kisitlamalar
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Ozetle kanserin kendisi ya da tedavisinden kaynak-
lanan ve rehabilitasyonun gerektiren siklikla karsilagilan
sorunlar;

o Agri, yorgunluk,

o EHA ksithiliklari, giigstizliik, dayanikliligin azalmast,

o Periferik néropatiler, myopatiler,

o Amputasyonlar, bacak boyu esitsizlikleri, skolyoz,

o SSS hasar1 varsa ilgili tim bulgular (gorsel, isitsel,
kognitif, duyusal bozukluklar, kas gii¢stizliigii, yutma,
konusma, lisan problemleri, denge koordinasyon bo-
zukluklart vb.), fonksiyonel mobilite azligi, topluma
katilim azlig1, ruhsal problemler olarak siralanabilir.

PEDIATRIK KANSER HASTASINI
DEGERLENDIRME

Hastanin medikal hikayesi detaylica bilinmelidir. Tanisi,
aldig: tedaviler, almasi planlanan tedaviler, cerrahi gegirip
gecirmedigi, kanserin evresi rehabilitasyon planini etkiler.

« Kas-iskelet sistemi muayenesinde EHA, kas giicl, ve
postural dizilim problemleri siklikla karsimiza ¢ikabilir.
Trombositleri 50000/mm3'tin altinda olanlarda klasik
kas glict testleri uygulamak ya da dinamometre kul-
lanmak uygun degildir. Cocugun aktiviteleri gézlene-
rek bir tahminde bulunulabilir. Kiiciik cocuklarda da
cocugu aktiviteleri sirasinda izleyerek EHA, kas glct,
denge-koordinasyonu hakkinda fikir edinilir. Daha
biyik cocuklarda endurans testleri uygulanabilir. Ak-
tiviteleri sirasinda solunum hizinin fazla olmasi, zorlu
solunum ve/veya burunda kanatlanma gdzlenmesi
kardiyopulmoner sistem yetersizligini disindurir.

Bu bulgular uzun siiren immobilizasyon nedeniyle en-
durans azalmasina bagl ise dayaniklilik egzersizleri plan-
lanabilir. Oysa bu bulgular akciger metastazi olan bir has-
tada gozlendiginde aksine zorlayici olmayan egzersiz plani
uygundur. Hastanin ev i¢i, okul ve sosyal yasamindaki ka-
tilim1 sorgulanmalidr. Yataktan kalkabiliyor mu? Masada
ailesi ile beraber yemek yiyebiliyor mu? Merdiven inip ¢1-
kabiliyor mu? Arkadaslariyla oyun oynayabiliyor mu? gibi
sorularla yagindan beklenen katilim kisitliliklar: belirlenip
rehabilitasyon hedefleri bunlara gore sekillendirilmelidir.
Cocugun detayli norolojik muayenesi yapilmalidir. EHA,
kas giicii, kas tonusu degerlendirilmeli, hafif dokunma,
agri-1s1, derin duyu muayeneleri, refleks muayenesi, den-
ge-koordinasyonun muayeneleri yapilmalidir.

Hastanin agrisinin olup olmadig1 sorgulanmalidir. Kii-
itk cocuklarda agrili bolgeyi hareket ettirmekten kaginma,
ylzde ac1 ¢cekme ifadesi olmasi vb. gozlenmelidir. Her yas
grubuna uygun agriy1 degerlendirme ol¢ekleri mevcuttur.

« FLACC(Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) Ska-
lasi 0-5 yas'ta uygulanabilir. 5-13 yas arasi cocuklarda
FACES skalasi, 0-10 arasi ¢ocuklarda self-reporting
numeric skala veya 13 yastan biylk ¢ocuklarda Gor-
sel Analog Skala (GAS) kullanilabilir (5). Nosiseptif/
ndropatik agri ayrimi ve tedavisi de 6nemlidir. Cocuk-
larin agrisi kontrol altina alindiginda rehabilitasyona
katilimi da daha optimal olacaktir.

Fizik tedavi plani kanserin tipi, uygulanan tedavi, kisi-
nin fonksiyonel durumu ve aile dinamikleri de goz 6niinde
bulundurularak kisiye 6zel planlanir ve hastanin fonksiyo-
nel durumu degistikce revize edilir.

o EHAYy1 korumak, artirmak,

o kas giigclendirme, endurans egzersizleri,

o transfer egitimi, yiirlime egitimi, denge-koordinasyon
egitimi,

« ortez/protez se¢imi ve egitimi, yardimci cihaz segimi
ve egitimi,

o psikoterapi,

o is-ugrasi tedavisi rehabilitasyon siirecinde uygulanan
tedavilerdir.

Hastanin nasil ambule olacagina (6rnegin yiiriime,
emekleme, tekerleklisandalyeile) veyardimcicihazaihtiyaci
olup olmadiginakararverilmelidir. Kemik agrisi, ekstremite
kayb, vinkristin kullanimina bagl disiik ayak olmas: v.b
nedenlerle yardimci cihaz gerekebilir (5).

Kanserin tiiriine gére gézontiinde bulundurulmas: ge-
rekenler degismekle beraber genel olarak bu hasta gru-
bunda kolay yorulma, enfeksiyona yatkinlik, kemoterapi
alma stirecinde bulanti-kusmalar, halsizlik, kolay kanama
olabilecegi bilinmelidir. Rehabilitasyon programi bunlara
gore planlanmaly, siire¢ sirasinda gerekirse modifiye edil-
melidir.

Sonug olarak; bedensel ve ruhsal olarak zorlu bir do-
nemden gegen ve biiyiimesi ve gelismesi devam eden bu
¢ocuklarin yasam kaliteleri rehabilitasyon uygulamalari ile
artmaktadir dolayisiyla rehabilitasyon uygulamalari ihmal
edilmemelidir.
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mutlaka goz ontinde bulundurulmas: gerektigidir. Yas-
Iilarda akiler ila¢ kullanimu ile ilgili temel kurallar cerge-

vesinde; analjezik ilaca miimkiin oldugunca etkin oldugu
en diisitk dozda baslanmali ve gerekiyorsa ila¢ kontrollii
olarak artirilmalidir. Tedavi yan etkileri agisindan diizenli
araliklarla gozden gegirilmeli, gereksiz ila¢ kullanimindan

kagmilmaldur.

Hafif orta siddette nosiseptif agri tedavisinde ilk
tercih asetaminofendir, yasli hastalar icin de 3000-4000
mg/giin'l gecemeyen dozlarda kullanimmin givenli ol-
dugu kabul edilmektedir. Nonsteroidal antiinflamatuar
ilaglar 6zellikle kemik agrilarinda etkilidir fakat yash has-
talarda:

- gastrointestinal kanamaya,

- renal toksisiteye,

- miyokard enfarktistine ve

« inmeye neden olabilir.

Bu nedenle :

« konjestif kalp yetmezligi,

- peptik lser,

+ kanama egilimi veya

+ bobrek yetmezligi olan hastalarda kullanilmamalidir.

Ayrica yash hastalarin siklikla kullandig: ditiretikler, beta
blokerler ve bazi antihipertansifler ile etkilesebilecegi de
akilda tutulmalidur.

Siddetli agriicin opioid kullanirken de hastalar yakindan
takip edilmelidir ¢tinki
noropsikiyatrik sensitivite (deliryum, sedasyon, halu-
sinasyon ve konfiizyon),
solunum depresyonu,
idrar retansiyonu ve
konstipasyon gibi yan etkilere yash bireyler daha aciktir (2).

Kansere bagli santral/periferik sinir sistemi tutulumu
ya da bazi kemoterap6tik ajanlarin periferik néropatiye yol
acmasi sebebiyle hastalar noropatik agr1 da yasayabilirler.
Noropatik agrinin tedavisinde antiepileptikler (gabapentin
ve pregabalin) ve antidepresanlar etkilidir fakat bu ilaglar
da geriatrik hastalarda dikkatli kullanilmahidr. C")rnegin;

o trisiklik antidepresanlar siddetli antikolinerjik yan et-
kileri nedeniyle genellikle yashlarda tercih edilmez.

« sersemlik, uyku hali ve bas donmesi gibi sik gériilen
yan etkilerinden dolay: gabapentin ve pregabalin kul-
lanirken ozellikle yash hastalarda doz titrasyonu yavas
yapilmali ve bobrek fonksiyonlarina gére doz hesap-
lanmalidir.

2. Halsizlik ve Yorgunluk

Kanser hastalarinda oldukga sik goriilen bir belirti olan
halsizlik ve yorgunluk dinlenmekle ge¢meyen oOzellik-

tedir. Kanserle iligkili halsizligin gelisiminde seratonin
disregiilasyonu, endokrin disfonksiyon, sirkadiyen ritim
bozuklugu ve sitokin disregiilasyonu gibi ¢esitli biyolojik
mekanizmalarin rol oynadig1 6ne siiriilmiis olsa da altta
yatan mekanizma halen tam olarak bilinmemektir. Fa-
kat kronik inflamasyon ve sarkopeni ile iliskili oldugu
gosterilmistir (2). Kemoterapinin hem akut hem kronik bir
komplikasyonu olarak da karsimiza ¢ikan bu durum ileri
yas grubundaki hastalarda daha sik ve belirgindir. Tiim bu
faktorlere ek olarak, polifarmasi ve uyku bozukluklar:
nedeniyle de olusabilecegi diisiiniilmektedir (3).

Kansere bagli halsizlik ve yorgunluk yash bireylerde
dekondisyon gelismesine, fonksiyonel bagimsizlikta azal-
maya ve mortalitede artisa neden olmaktadir. Ayrica kon-
santrasyonu, hafizay1 ve duygu durumu da olumsuz etki-
leyerek kognitif performansta azalmaya neden olabilir (2).
Bu nedenlerle, ileri yastaki kanser hastalarinin rehabilitas-
yon programinda halsizligin 6nlenmesine ya da tedavisine
yonelik yaklasimlara mutlaka yer verilmelidir.

Halsizligi ve yorgunlugu 6nlemek amaciyla kanser te-
davisi sirasinda hastalarin diizenli olarak kuvvetlendirme
ve endurans egzersizleri yapmalar1 onerilmektedir. Genel
goriis egzersizlerin halsizligi azaltmada, fonksiyonel per-
formanstaki kayb1 engellemede ve hayat kalitesini iyiles-
tirmede etkin ve giivenilir oldugu y6niinde olsa da yararh
etkilerin ortaya ¢ikmasr icin hangi tip egzersizin ne kadar
stireyle yapilacagi konusunda net bir bilgi bulunmamak-
tadir. Tedavi sirasinda halsizlik yakinmasi en az diizeyde
olan hastalar, egzersiz programindan en fazla faydalanan
grup olarak tespit edildigi i¢in kanser hastalarinda egzersi-
ze halsizlik ortaya ¢ikmadan 6nce baslanmasi daha uygun
olacaktir (3).

Kansere bagli halsizlik ile kas kiitlesi ve kuvveti arasin-
da ters yonde iliski bulunmaktadir. Zaten yaslilarda sar-
kopeni nedeniyle kas kiitlesinde ve kuvvetinde azalma soz
konusudur.

50 yas lizeri bireylerde kas kitlesinde yilda %1-2
azalirken, 70 yasindaki bireylerde genc eriskinlere
kiyasla kas kuvvetinde yaklasik %20-40 azalma s6z
konusudur. Kanser ve tedavisi, yashlardaki sarkopeni
stirecini hizlandirici etkiye sahiptir. Ayrica sarkopeni
kirlganlik icin de guiclu bir risk faktortidar. Dolayisty-
la kas kutlesini ve kuvvetini korumak amaciyla yash
kanser hastalarina egzersiz programiyla birlikte
protein ve D vitamini basta olmak lizere besin tak-
viyelerinin verilmesi hem halsizligi hem de kirilganligi
azaltmak acgisindan oldukca 6nemlidir.

Eger mevcutsa, aneminin etkin sekilde tedavisi de hal-
sizligin onlenmesi agisindan gereklidir. Kanserle iliskili
halsizligin medikal tedavisinde :

« metilfenidat ve modafinil gibi psikostimiilanlar ya da
 paroksetin ve bupropion gibi antidepresanlar kullanil-

maktadir (2).
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kalitesine olumlu katkida bulunurken fiziksel hareketsizlik
erken oliimlere neden olmaktadir (1).

Palyatif bakimda rehabilitasyon programinin basari-
sinin 6lcimiinde; semptomlarin kaybi veya hayatta
kalma oranindan ziyade yasam kalitesi, fonksiyonel
bagimsizlik ve psikososyal iyilik hali kullanilir. Reha-
bilitasyon sonuglarinin degerlendirilmesinde mobi-
lite diizeyi, agr skoru, anksiyete diizeyi ve hasta
memnuniyeti gibi parametreler 6nemlidir (2,9).

PALYATIF BAKIMDA KANSER
REHABILITASYONU ALANLARI

A. Terapotik Egzersizler

B. Egzersiz Dis1 Rehabilitasyon Yaklagimlar: olarak smif-
lanabilir.

A. Terapotik Egzersizler

Egzersiz programina katilan kanser hastalarinin kardiyo-
vaskiiler kapasitesi artmakta, halsizlik ve uyku problemleri
azalmakta, viicut kompozisyonlar: ve immiin fonksiyon-
lar1 diizelmektedir. Hatta yataga bagimh ya da ileri evre
kanser hastalarinda bile egzersizin olumlu etkileri gosteril-
mistir (1,3,9). Kanser hastalarinda her ne kadar yasam ka-
litesinde bozulma olsa da egzersiz yapanlarda bu etki daha
az ortaya ¢ikmaktadir. Fakat kanser hastalarina verilecek
egzersizlerin tiirii, siklig1, yogunlugu ve siiresi konusunda
bir fikir birligi olmadig: gibi hastaligin hangi asamasinda
ve nasil verilmesi gerektigi konusunda da bir mutabakat
yoktur. Ozellikle de palyatif bakim hastalarina egzersiz
recetelendirmek icin standart bir yaklasim bulunmamak-
tadir. Palyatif bakimda egzersiz programlarinin etkinligini
aragtiran ¢aligma sayisi oldukea azdir (3).

Giinliik yagam aktiviteleri ile uyumlu ve bireysel-
lestirilmis egzersiz programlarinin, hastanin egzersize
uyumunu artirdidi bilinmektedir. Hastalarin egzersiz yap-
mayi birakma nedenleri arasinda;

tedaviye ilgisizlik,

ileri hastalik evresi,

tibbi komplikasyonlar,

egzersiz slresi ve yogunlugunun fazla olmasi yer al-

maktadir.

Egzersiz programinin yogunlugu ve suresi, 6zellikle ter-
minal evre kanser hastalari s6z konusu oldugunda, hastayi
yormayacak veya sikmayacak sekilde ayarlanmalidir (3).

1. Eklem Hareket Aciklig1 Egzersizleri: Aktif, pasif ve
aktif yardimli olarak yapilabilir. Bu egzersizler kontrak-
titrleri onler, kaslarin kuvvetlenmesine yardimei olur
ve enduransin korunmasini saglar. Hastanin mevcut

kas kuvvetine ve egzersiz i¢in kontrendikasyon olup ol-
madigina gore planlama yapilir. Bu egzersizler 6rnegin
derin ven trombozu, aktif heterotopik ossifikasyon ya
da iyilesmemis kirik varliginda kontrendikedir (2).

2. Kuvvetlendirme Egzersizleri: Palyatif bakim hastala-
rinda kas kuvvetinde artis genellikle izotonik egzersiz-
ler ile saglanir. Palyatif bakim dénemindeki immobil
hastalara yercekimine karsi veya elastik bant kullani-
larak hafif direngli egzersizler uygulanabilir. Direngli
egzersizlerin hastanin yorulmamasi igin giinde tek ve
uzun seans yerine boliinmiis seanslar halinde yapilma-
st daha uygundur. Direngli egzersiz sonrasi 24 saat veya
daha uzun siiren agr1 varliginda direngli egzersizlere
bir siire ara verilmelidir (2).

3. Aerobik egzersizler: Dayaniklilikta artis, psikolojik
durumda iyilesme, halsizlikte azalma ve yasam kalite-
sinde diizelme saglar. Aktif tedavisi devam eden kanser
hastalarina diisitk yogunlukta egzersiz programi éneri-
lirken, tedavisi tamamlanmis olanlar daha yiiksek yo-
gunlukta egzersizler yapabilirler (2).

4. Pulmoner Egzersizler: {leri evre hastaliklarda akciger
kapasitesindeki azalma 6nemli bir sorundur. Bu hasta-
larda sekresyonlarin birikiminin 6nlenmesi i¢in aralik-
I1 postural drenaj uygulanmali ve hasta yapabiliyorsa
kontrollii 6kstiritk manevras: 6gretilmelidir. Kontrollii
Okstiritk manevrasinda hasta rahat bir sekilde otur-
tulur, viicudunu kalgasinin {ist kismindan 6ne dogru
eger, derin bir nefes alir, birka¢ saniye nefesini tutar ve
daha sonra bagka bir nefes almadan a1z acikken 2 veya
3 kez Oksiiriir. Postural drenaj giinde 3-4 kez uygulan-
malidir (2).

B. Egzersiz Disi Rehabilitasyon Yaklasimlan

Fiziksel bagimsizlig1 artirmak i¢in hastalara yiiriimeye
yardimai cihazlariin yani sira gesitli adaptif ve asistif
cihazlar1 kullanmalar1 da 6nerilebilir (7).

Hastalarin ihtiyacina gore verilen kanedyen, koltuk
degnegi ve yiiriite¢ gibi cihazlar dengenin desteklenmesi
ve etkilenen ekstremiteye agirlik aktariminin engellenmesi
i¢in; yiiriime potansiyeli olmayan hastalara ise manuel ya
da akiilti tekerlekli sandalye verilmesinin yani sira asan-
sor ya da rampa sistemleri gibi gevresel diizenlemelerin
yapilmasi da mobiliteye yardimci olmak icin gereklidir.
Fonksiyonel tutucu, 6zellikli ¢atal, kagik ve bigaklar, ban-
yo tutamaklari, klozet yiikselticisi gibi adaptif cihazlarin
kullanimi da hastalarin giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik diizeyini artirabilir. Ayrica motor defisiti olan
hastalarda eklem stabilitesini ve glivenligini saglamak i¢in
ortezler de kullanilir (2,9). Genellikle ig-ugrasi terapisti
kendine bakim, adaptif cihaz kullanimi ve banyo gtiven-
ligine iliskin aktiviteler ile ilgilenirken fizyoterapist hasta-
nin mobilizasyonu tizerinde yogunlasir, yardimel yiirtime
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KISIM5 Kanser Rehabilitasyonunda Genel Konular

Yetersiz beslenmenin sekonder nedenleri;
*  Oral tlserler
¢ Kserostomi
* Agiz bakimin kotii olmasi
* Barsak obstriitksiyonu
* Malabsorbisyon
¢ Konstipasyon
¢ Diyare
* Bulanti, kusma
* Azalmis barsak motilitesi
* Kenosensoriyel degisiklikler
e Agrilarin kontrol altina alinamamasi
¢ Ilag yan etkileridir.

Hastalik stirecinde metabolik hiz artigi, instilin direnci,
lipolizis, lipogeneziste bozulma ve proteolizis gibi gelisen
metabolik denge bozukluklarmin kilo kaybini artirdig:
bilinmektedir. Bu bozukluklar sistemik enflamasyon ve
katabolik faktorler tarafindan provoke edilmektedir. Bu
metabolik degisiklikler nedeniyle kanserde goriilen mal-
niitrisyon beslenme destek tedaviyle kismen diizeltilebilir.

Beslenme Durumunun Taranmasi ve
Degerlendirilmesi

Kanser tanisiyla baglayan tedavi siiresince beslenme duru-
munu degerlendirmek i¢in gerekli tarama ve degerlendir-
me testlerinin yapilmasi son derece 6nemlidir. Klinik pra-
tikte kullanilacak tarama testleri kisa, doldurmasi kolay,
ucuz, sensitivitesi ve spesifitesi yiiksek olmalidir. Tarama
testi olarak
* ‘Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)’ ve
* ‘Nutritional Risk Screening-2002 (NRS-2002)’ kulla-
nilabilir (4).
Eriskin onkolojik hastalarin beslenme degerlendiril-
mesinde
* ‘Subjective Global Assessment (SGA)’ and ‘Patient
Generated-Subjective Global Assessment (PG-SGA)’
testlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir(5).

Kanser Hastalarinda Beslenme Destek Tedavi

Kanser hastalarina uygulanan kemoterapi, radyoterapi ve
cerrahi tedaviler gibi beslenme destek tedavi de medikal
bir miidahaledir ve hasta onam1 olmadan uygulanmama-
lidir. Oral, enteral ya da parenteral beslenme tirtinleri ile
hastaya spesifik durumlar g6z 6ntinde tutularak beslenme
destek tedavisi planlanmalidir. Kanser hastalarinin beslen-
me destek tedavisi ve takibi i¢in hastanelerde “Beslenme
Destek Birimleri” kurulmalidir. Yalniz {ilkemizde degil,
tim diinyada bu birimler sinirli sayidadir ve yayginlasmasi
gerekmektedir. Beslenme destek birimi; doktor, hemsire,
diyetisyen ve klinik eczacidan olusmaktadir.

Beslenme destek tedavinin amaglar1 sunlardir;
¢ Hastanin beslenmesini siirdiirmek ya da diizeltmek
* Metabolik dengeyi diizenlemek
o Iskelet kas kiitlesini korumak
* Fiziksel performansi devam ettirebilmek
* Kanser tedavisinin kesintiye ugramasini engellemek
*  Yagam kalitesini diizeltmek

Kanser hastalarinda ‘European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN)’ kilavuzunun 6ner-
digi beslenme destek tedavisi hedefleri Tablo 1de yer al-
maktadir (2).

Ornegin; yeterli oral alamadig: diisiiniilen bir hastadan
glnliik yedigi yiyecekleri ve miktarlarini listelemesi iste-
nir. Diyetisyenler tarafindan listeye gore giinliik aldig1 ka-
lori ve protein miktar: yaklasik olarak hesaplanmaktadir.

- Tablo 1'e gore 60 kg olan bir hastanin
60 kg x 25 kcal/kg/giin = 1500 kcal/gtin kalori almasi ve
60 kg x 1 g/kg/giin = 60 g/giin protein almasi planla-
nir. Diyetisyenin yaptigi hesaba gére aradaki fark oral
Urilinlerle desteklenebilir.

Piyasada farkli marka ve aromada oral beslenme des-
tek diriinleri bulunmaktadir, kalorisi 1kcal/ml, 1,5 kcal/ml
veya 2 kcal/ml olan tiriinler hastaya gore hesaplanarak ve-
rilebilir ya da hastadan aldig1 6giinleri artirmasi istenebilir.

Tablo 1. Kanser Hastalarinda ESPEN Beslenme Destek Tedavinin Hedefleri (2)

Oneri Kanit
diizeyi
Enerji * Total enerji agigi hesaplanmali Dustk
» Eger olglilemiyorsa 25-30 kcal/kg/giin verilmeli
Enerji substrati « Insiilin rezistansi olan ve kilo kaybeden hastalarda enerji karbonhidrat yerine yag Dustk
ile saglanmal
* Bunun amaci diyetin enerji yogunlugunu artirmak ve glisemik yiki azaltmaktir.
Protein * Protein alimi 1 g/kg/giin Orta
» Eger hasta icin sakincali degilse 1.5 g/kg/guin’e artiriimali
Vitaminler ve eser * Vitamin ve minerallerin glinliik 6nerilen diyet miktarlarinda almasi saglanmali Dusuk
elementler « Spesifik bir eksiklik olmadikca yiiksek doz verilmesi 6nerilmemektedir.
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yasanabilecegini akilda tutmalar1 gerekir. Cinsel yanit
dongiisiniin herhangi bir bileseninde bir sorun yasandi-
ginda bu durum dongiiniin diger bir kismini da olumsuz
etkileyebilir. Bunun yani sira cinsel soruna neden olan et-
ken ya fiziksel ya psikolojik olmak zorunda degildir; farkli
etkenler bir arada bulunabilecegi gibi, zemin hazirlayan,
tetikleyen ve stirdiiren farkli etkenler de bulunabilir.

« Cinsel islevlerde bir sorun oldugunda sorunun secici
ilac ya da cerrahi tedaviler ile diizeltiimesinin 6tesinde
bitiincul olarak tedavinin stirdirilmesi, saglikli cinsel
yasamin hedeflenmesi 6nemlidir. Dolayisiyla, kanser
hastasinda saglikl cinsel yasamin korunmasi veya sag-
lanmasi icin hem ilgili saglik ¢alisaninin hem de hasta
ve partnerinin hastalik ve tedavilerinin cinsellik Gizerine
etkilerini bilmesi gerekir.

2. KANSER TANISI KONULMASININ
CiNSEL SONUCLARI

Kanser tanisy; hastaligin seyrinin tam olarak bilinememe-
si ile ilgili belirsizlikler, siiregen bir tedavi gereksiniminin
baslayacak olmasi, ameliyat olasiligs, hastaligin kétii seyre-
derek yayilma potansiyelinin ve 6lim ihtimalinin varlig
nedeniyle cogu zaman hastanin ve ailesinin hayatinda bir
kriz olusturur. Bu boyutu ile kanser kendilige, hayata ve iyi
olmaya yonelik ciddi bir tehdidi temsil eder ve kisi savun-
masizca Olimle ilgili konularla kars1 karsiya kaldigini his-
seder. Bir¢ok hastanin, yasam tarzi ve rollerinde degisik-
lik ortaya ¢ikar, bedensel islevselliklerinin disinda ruhsal
islevsellikleri de etkilenir. Kanserle yasama siirecinde bu
etkenlerle kisinin cinsel etkinliklere ilgisinin kaybolmasi,
partnerleriyle yakinlik kurma ve saglikli bir cinsel yagam
stirdiirme becerilerinin azalmasi beklenebilir (2). Biyolojik
bir faktérden kaynaklansa bile cinsellikle ilgili konularda,
ruhsal olarak kisinin nasil hissettigi, icinde oldugu sosyal
ortam, iliski beklentileri ve doyumu gibi bagka bir¢ok bag-
lam s6z konusudur. Cinsel ilginin kaybx ile birlikte uyaril-
manin bozulmasi, diger cinsel yanitlarda da bozulmalara
sebep olabilir (sertlesmeyi saglayamama veya siirdiireme-
me, yeterli lubrikasyonun olmamasi, orgazm olamama,
erken bosalma vb.).

- Kanser tanisi konulduktan sonra hem hastalar hem
de partnerleri, hastalik stirecinde onlari nelerin bekle-
yecegdi konusunda bilgilendirilmek isterler. Bu sirecin
cinsellik Gzerindeki etkileri hakkinda da bilgi almak
ister ve ¢cogu zaman bu konusmanin saglk calisan-
larinca baslatilmasini beklerler. Ancak pek ¢ok hasta,
kanser karsisinda yasadiklari cinsel degisikliklerle ilgili
cok az bilgi, destek ve pratik 6neriler alabilir. Hastalar
ve partnerleri, cinsel bir sorun yasadiginda bunu agikca
soylenmekte zorluk yasayabilir, bu nedenle onlarin bu
sorunlar 6zgirce dile getirmelerini bu alanda calisan
profesyonellerin saglamasi gerekir.

Tedavide gorev alan ekip iiyeleri (hekim, hemsgire, psi-
kolog, sosyal hizmet uzmani gibi), kanser hastalarina ve
partnerlerine giincel bilgiler sunmali, daha sonraki asa-
malarda cinsel ihtiyaglarini giindeme almali, sorunlari
tanimlamali ve ¢ézlimlerine yonelik miidahalelerde bulu-
nabilecek bir donanima sahip olmalidir (2). Kanser tanisi
konulmasindan baslayarak tedavi ve tedavi sonrasi done-
mi de kapsayan siirecte, yasanacak degisikliklere ragmen
tatmin edici bir iliski ve cinsel yasama sahip olunabilir.
Bunun i¢in kanser 6ncesi var olan iligki kaliplarinin uyar-
lanmasinin hem hasta hem de partneri tarafindan kabul
edilmesi ve partnerin destegi gerekir. Tan1 konulmasini iz-
leyen erken donemde degilse bile, cinsel yasamin yeni ge-
lismelerle uyarlanmasi ve cinsel yakinlasmanin tamamen
askiya alinmamasi daha sonra cinsel sorunlar yagsanma-
sina karst da koruyucu olabilmektedir. Bunlar partnerler
arasinda cinsellikle ilgili iletisimin yeterligine de baglidur.
Tim bunlar hasta ve partnerine birlikte verilecek psiko-
sosyal destek ile saglanabilir.

+ Hasta ile tedavi slresince yapilan goriismelerde hasta-
nin mahremiyetine saygi duyuldugunun hissettirilme-
si, bu konulari konusmakla ilgili zorlanmanin anlasihr
oldugunun acikca belirtilmesi, bu bilgilerin gizli kalaca-
giyla ilgili teminat verilmesi dnemlidir.

« Cinsellikle ilgili sorular acik ve rahat bir sekilde sorula-
bilmelidir:

v Tedavi basladigindan bu yana cinsel isteginizde bir
azalma oldu mu?

V' Son bir aydir sevisme sikliginizda bir degisiklik oldu
mu?

v Sevigmeleriniz sirasinda yeterli kayganlasma oluyor
mu? Sertlesmeyi saglamaniz veya siirdiirmenizle ilgili
bir sorun oldu mu?

« Cinsel bir sorun oldugunda hemen bir ila¢ tedavisi
baslamak ya da bunun ¢6ziimlini tedavi sonrasi bir za-
mana ertelemek yerine asagidaki konulari vurgulayan
onerilerde bulunulabilir:

* Cinselligin yalniz ‘cinsel birlesme’ anlamina gelmedigi,
dokunma, oksama gibi eylemlerin cinsellikte doyum
saglamada 6nemli bir yeri oldugu,

e (iftlerin romantik ve erotik yakinliklarini artirmalari
i¢in dakikalarca ayni sertligi koruyan bir penis gerek-
medigi gibi, kadmlar i¢in de simetrik memeler veya
cinsellik i¢in dayatilan fiziksel 6zellikler gerekmedigi,

e Cinselligin birlesme veya orgazm odakli yasanmasi
yerine, her dokunus, oksama veya Gpiismenin cinsel
hazzin bir parcasi oldugu, cinselligin tiim bunlar1 kap-
sadig1 ifade edilebilir.
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bogulma hissi, istah ve uyku sorunlar1 anksiyete belir-
tileri olarak siklikla ortaya cikar ve primer hastaliktan
ayrimi bazen zor olabilir. Bu belirtilerin aralikli gelmesi,
eslik eden bunalti, yogun endise, ileriye doniik endiseler
ve olumsuz bir seyler olacagina dair ruminasyonlar (1srarl
diisiinceler) bedensel hastaliktan ayirt edilmesini saglar.
Anksiyete bozuklugu, tani konup tedavi edilmediginde
hastanin tedaviye uyumunu bozar, tedavi reddine sebep

olabilir, gereksiz tetkikler ve gereksiz tibbi miidahalelere

yol agabilir (1).

+ Anksiyete bozukluklarinin uzun vadeli tedavisinde
antidepresanlar, kisa vadede ise benzodiazepinler
kullanilir. Yagsam beklentisi uzun olan hastalarda SSGI
tlrl antidepresanlar ve mirtazapin tercih edilebilir, an-
cak ozellikle SSGI ve SNGI tiri ilaglar baslandiklari ilk
haftalarda anksiyeteyi artirabilir, bu nedenle tedavinin
ilk 2-4 haftasinda benzodiazepin eklenmesi 6nerilebilir.
Yasam beklentisi kisa olan (giinler-haftalar) hastalar
antidepresan etkisi 4-6 haftada ortaya cikacag icin,
benzodiazepinlerle veya ikinci kusak antipsikotiklerle
tedavi edilmelidir (3).

Alprazolam ve lorazepam gibi potent ve kisa etki
stireli benzodiazepinler tercih edilmelidir, diazepam gibi
uzun etkili ilaglar karaciger ve bobrek fonksiyonlar1 bo-
zulmus hastalarda birikebilir ve yan etki ortaya ¢ikarabilir.
Ulkemizde sadece diazepamin parenteral preparati mev-
cuttur ancak parenteral emilimi diizensiz oldugu igin oral
formlari tercih edilmelidir.

Bilinci iyi olmayan veya solunum depresyonu olan has-
talarda ikinci kusak antipsikotikler anksiyeteyi kontrol
etmede tercih edilmelidir. Ketiyapin, risperidon ve olanza-
pin diisiik dozlarda bu amagla kullanilabilir (3).

KANSER HASTALARINDA GORULEN
BiLISSEL BOZUKLUKLAR

Kemoterapi-Radyoterapiye Bagl Bilissel
Bozukluk

Meme kanseri hastalar1 tarafindan kemoterapi sonrasinda
bildirilen dikkat daginikligs, zihinde bulaniklasma, 6gren-
me giigliigii ve bilgi isleme hizinda azalma gibi belirtiler
uzun siiredir aragtirma konusu olmustur. Kemoterapi al-
mayan hastalarla yapilan kiyaslamalarda, bu hastalarin
ozellikle bellek ile dikkat ve karmagik dikkati iceren yiirti-
tiicti islevler alaninda zorluk yasadiklari tespit edilmis, bu
durumun kemoterapétik ajanlarin frontal ag tizerindeki
etkileriyle iliskili oldugu diisiinilmiis ve “kemo-beyin/
beyin sislenmesi (chemo-brain, chemo-fog)” ad: veril-
mistir.

Ancak son yillarda yapilan ¢alismalarla, kanser hasta-
larindaki biligsel bozulmanin sadece kemoterapiye bagh
degil;

e hormon tedavileri,

* immiinoterapiler ve

* hedefe-yonelik tedavilere bagli olarak da gelistigi gos-
terilmistir (4, 5).

Bir kisim hasta biligsel etkilerin, 6zellikle planlama-or-
ganizasyon gibi yiiriitiicii islevlerin etkilenmesinin yagam
kalitesini azalttigini, hatta is yasamina donmelerine en-
gel oldugunu bildirmislerdir. Bu etkilerden bir kisminin
uzun siireli takipte geri-doniislii oldugu baz1 yayinlarda
gosterilmistir. Bazi ¢aligmalarda da, kemo-beyin yakin-
malarinin psikososyal faktorlerle iliskisi olabilecegi ifade
edilmektedir.

Kognitif bozukluklarin tedavisinde

+ diizenli egzersiz,

 Dbilissel rehabilitasyon ve

» basa ¢cikma stratejilerinin 6gretilmesi basta gelmek-
tedir.

Farmakolojik tedavi i¢in heniiz 6nerilen bir ajan mev-
cut degildir (4, 5).

Deliryum

Deliryum, organik bir nedene bagli olarak akut (saat-
ler ve glinler icinde) ortaya ¢ikan dikkatte, bilingte ve
farkindalikta bozulma ve eslik eden psikiyatrik-davra-
nissal belirtileri iceren bir sendromdur. Giin icinde bi-
ling dalgalanir, siklikla uykuda bozulma (parcal uyku
veya gece-glindiiz ritminin bozulmasi gibi), kisa stireli
bellek sorunlar ve algi bozukluklar 6zellikle de gor-
me varsanilari eslik eder.

Varsanilar, ajitasyon ve uykusuzluk ile giden ‘hiperak-
tif deliryum’ kolay taninirken, hastanin uykuya meyilli ol-
dugu, konusmasinin ve hareketliliginin azaldig: ‘hipoaktif
deliryum’ siklikla gozden kagar veya depresyon olarak yo-
rumlanabilir.

Yogun bakim ve palyatif bakim iinitelerinde delir-
yum goriilme siklig1 %80’leri bulabilir, bu nedenle tiim he-
kimlerin deliryum tan1 ve tedavisini bilmeleri gereklidir.
Deliryum taninmadiginda morbidite ve mortalitesi yiik-
sek olan bir durumdur.

Deliryum tanist konuldugunda ilk yapilmas: gereken,
sebep olan medikal durumu aragtirmak ve tedavi etmektir;
» enfeksiyonlar,

* dehidratasyon ve
+ antikolinerjik ila¢ kullanimi deliryumun en sik goriilen
nedenleri arasindadir.
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* agrive

* nefes darliginda iyilesme saglandigs;

 sedatiflere ve agri kesicilere olan ihtiyacin azaldig1 sap-
tanmustir (8).

Meditasyon

Meditasyon katilimcilarin zihinsel stireclerini daha is-
temli kontrol altina almalarini saglar. Cogu meditas-
yon uygulamasinin ortak dért unsuru vardir: dikkat
dagitmayan sessiz bir yer, oturur ya da yatar vaziyette
rahat bir postiir, dikkat odagi ve diistincelerin yargila-
madan dogal olarak gelip gitmesine izin veren acik bir
tutumdur.

Meditasyon; hastalarin

e agr,

e stres,

 anksiyete,

* depresyon gibi yan etkilerle bag etmesine yardimc
olan tamamlayici bir yontemdir.
Meditasyonun

* uyku kalitesini,

» gliclenme duygularini,

»  yetkinligi,

e Kisisel gelisimi,

» sakinlik duygusunu,

» dinginligi ve dengeyi gelistirdigi de gosterilmistir (2,8).

Progresif Kas Gevsetme Teknigi

Beyin viicut terapileri icerisinde yer alan progresif kas gev-
semesi, otojenik egitim, derin nefes alma, biofeedback ve
rehberli imgeleme; gevseme teknikleri baglig: altinda top-
lanir. Progresif kas gevsetme teknigi, belirli ve ardisik kas
gruplarinin germe ve gevseme egzersizleridir ve genellikle
nefes alma ve imgeleme egzersizleriyle birlestirilir.

Imgeleme, hastalarin belirli bir hedefe ulasmalar1 igin
belirli sahnelere yonelik diisiinceler ve hayal glictint kul-
lanir. Olumsuz durumun yerini alacak hos goriintiilere
odaklanmay1 amaglar. Bu teknige erisimi kolaylastirmak
i¢in sanal gergeklik teknolojisi ¢alisilmistir. Sanal gercek-
lik, bir hastay: dikkati dagitma yolu ile ortamindan izole
eder.

Otojenik egitim; sicaklik hissi, agirlik ve gevseme gibi
fiziksel duyumlara odaklanmayi kullanan bir tekniktir.

Biofeedback, gevsemeyi kolaylagtirmak icin, nefes
alma veya kalp atis hiz1 gibi belirli viicut fonksiyonlarinin
kontroliinti izlemek ve 6gretmek igin elektronik cihazlar
kullanir. Tiim bu tekniklerin kanser hastalarinda 6zellikle
stres ve anksiyete sikayetinin tedavisinde etkili oldugu sap-
tanmugtir.

insanlarin kanser teshisini takiben, kanser tedavisi si-
rasinda ve kanser tedavisi sonrasindaki yasamlarinda
akut stres ve anksiyete yasamalar ¢ok dogaldir. Bu
zihin-viicut teknikleri tim bu dénemlerde hastaya
yardimci olabilir.

Sanal gercekligin kanser hastalarinda psikolojik iyi-
lesme ve kanser iligkili problemlerde (kemoterapi, agrili
islemler veya hastaneye yatis kaynakli problemler) azalma
sagladig1 saptanmistir. Randomize ¢caligmalarda, anksiyete
ve agr1 algisi iizerinde olumlu bir etkisi oldugunu gosteril-
mistir (2,8).

KANSERDE VUCUT BAZLI
MANIPULATIF TEDAVILER

Terapotik masaj

Meme kanserli hastalarda terap6tik masaj gibi manipii-

latif ve viicuda dayali yontemlerin, néroendokrin ve ba-

g1siklik sistemi tizerinde faydali etkileri gosterilmistir. Bu

etkilerinin;

* anksiyete,

* depresyon,

o ofke,

+ korku ve stres diizeylerinde azalma ve

+ dogal oldiiriicti (natural killer) ve lenfosit sayilarinda
artig saglama yoluyla oldugu diisiiniilmektedir (3).

Kanser hastalarinda masajin amaci; gevsemeyi tesvik
etmek, kas sertligini ve agrisini azaltmak ve kas iskelet sis-
temi yakinmalarini gidermektir. Kanserli hastalarin anksi-
yete ve depresyon tedavisinde masaj yonteminden yarar-
lanilabilir.

Butlnlestirici Onkoloji Dernegi tarafindan kansere
bagh anksiyete ve agri tedavisinde masaj terapisi
onerilmektedir. Ancak ayni zamanda bu dernek, kan-
ser lezyonlarinin veya blyimis lenf nodlarinin veya
anatomik bozulmalarin (postoperatif degisiklikler)
yakininda veya kanama egilimi olan hastalarda derin
veya yogun basing kullanimina karsi uyaridada
bulunmaktadir. Ayrica ¢coklu kemik metastazi olan
bazi hastalar derin masaj sirasinda kirik riski altinda
olabilir. (2,9).

Refleksoloji

Refleksolojide, egitimli bir uygulayici, viicuttaki fizyolojik
degisimi tesvik etmek icin refleks alanlarini uyarmak ama-
cryla belirli bagparmak, parmak ve el teknikleriyle ayakla-
ra, ellere, kulaklara ve yiize baski uygular. Refleksoloji,
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Tablo 2. Yiiriime ve Dengenin Degerlendirilmesinde Kullanilan Olcekler

Yiiriime degerlendirmede

kullanilan 6lcekler

Denge degerlendirmede

kulanilan élcekler

Rivermead Gorsel Yiiriime Degerlendirme Olcegi
(Rivermead visual gait assessment)

Modifiye Hizli Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme An-
keti (Modified Fast Evaluation of Mobility, Balance and Fear
Baseline Questionnaire, FEMBAF)

Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi
(Functional Ambulation Classification)

Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi (The Activities
Specific Balance Confidence Scale, ABC)

Fonksiyonel Yirtiyiis Degerlendirme Olcegi (Functional Gait
Assessment)

Berg Denge Skalasi (Berg Balance Scale)

Yiiriime Degerlendirme ve Girisim Olcegi (Gait Assessment and
Intervention Tool)

Tinetti Denge ve Yiriime Degerlendirmesi (Tinetti Balance
and Gait Assessment)

Tablo 3. Yiriime ve Dengenin Degerlendirilmesinde Kullanilan Testler

Test ismi Yapilisi

Kullanim alani

Yirdme sirasindaki endurans ve

6 dakika yiiriime testi (6
minutes walking test -6MWT)

En az 30 m uzunlugunda diz ve sert zemine
sahip bir alanda yapilir. Hastadan 6 dk icinde
yuriyebilecegi en fazla mesafeyi ylrimesi istenir.

aerobik kapasiteyi degerlendirir.

Zamanlh kalk ve yiirii testi
(timed up and go test -TUGT)

Hastaya oturdugu sandalyeden kalmasi, kalktiktan
sonra 3 m ylirimesi, daha sonrasinda geriye
doénmesi ve sandalyesine tekrar oturmasi sdylenir
ve bunun icin gereken zaman belirlenir.

Genel fonksiyonel mobiliteyi
degerlendirmede kullanilr.

Bes defa oturup kalkma testi

Hastanin standart bir sandalyeden 5 kez kalkip
tekrar oturmasi icin gecen siire hesaplanir.

Fonksiyonel alt ekstremite gticd, gecis
hareketleri, denge ve diisme riski
hakkinda bilgi verir.

Sekiz seklinde yiiriime testi

Hastadan iki koni arasindan gecerek 8 seklinde
yurlimesi istenir. Stire, adim sayisi ve adimlarin
dogruluk durumu kaydedilir.

Gunlik hayatta yirime yeteneginin
degerlendirilmesini saglar.

10 metre yiiriime testi

Hastaya 10 m yUriimesi soylenir. Yirime
suresi olculir. Geregi halinde yiriime sirasinda
yurtiimeye yardimci cihaz kullanabilir.

Yuriime hizi ve fonksiyonel mobilite
degerlendirilir.

Fonksiyonel uzanma testi

Hasta ayakta dik dururken, hastadan 6ne adim
atmadan mimkiin oldugunca éne dogru

Stabiliteyi ve dinamik dengeyi
degerlendirmektedir.

uzanmasil istenir.

KANSER HASTALARINDA YURUME VE
DENGE BOZUKLUKLARININ TEDAVISi VE

REHABILITASYONU

Kanser rehabilitasyonu; kanser hastalar1 ve kanser tedavisi
sonras! yasam siiresi boyunca fonksiyonel seviyeyi, bagim-
s1zlig1 ve yasam kalitesini arttirmay1 ve en yiiksek seviye-
de tutmay1 amaglayan rehabilitasyon alanidir. Yiiriime ve
denge bozukluklarinin giderilerek fonksiyonelligin artiril-
mast1 bu rehabilitasyon stirecinin 6nemli bir par¢asidir (6).
Yiirtime ve denge bozuklugu olan kanser hastalarinin
tedavisindeki amag genel olarak ambulasyon kapasitesini,
stabiliteyi, hiz1 ve enduransi artirmaktir. Tedavi kisiye ve
hastanin durumuna 6zgii olarak diizenlenmelidir.

Bazi hastalarda kemoterapi veya radyoterapiye bagl
kasa siireli ve geri doniisiimlii yiiriiyiis bozukluklar: ge-
lisebilir. Bu vakalarda hastanin yiirilyiisii normale donene
kadar asistif cihazlardan faydalanmak yeterlidir.

Ote yandan metastatik veya primer olarak beyin tutu-
lumu gibi zamanla kétiilesmesi beklenen hastalarda ise
giivenli ambulasyon ve hastanin durumuna adaptasyonu-
nun saglanmasi 6n plandadr.

Kanser hastalarinda yiiriime ve denge disfonksiyonun
tedavisinde medikal ve rehabilitatif yontemler birlikte kul-
lanilmalidur.

Yiirtiyiis bozuklugu kemoterapiye bagh ise bozuklu-
ga yol agan kemoterapik ajanin dozunun azaltilmasi veya
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Depresyon: Kansere bagli yorgunluk ve depresyon
arasinda giiclii ve karmagik bir iliski vardir. Yorgunluk
depresyonun bir belirtisidir, ancak depresif ruh halini de
arttirabilir. Kanser tedavisi 6ncesi major depresyon tani-
s1 olanlarda tedavi sonrasi kansere bagh kalic1 yorgunluk
riski artmaktadir.

Uyku bozuklugu: Depresif ruh hali gibi uyku bozuk-
luklar: da kansere bagli yorgunluk ile iliskili bulunmugtur.
Meme, prostat ve jinekolojik kanserler ile ilgili yapilan ¢a-
ligmalarda tedavi 6ncesi uyku bozukluklar: olan kisilerde
tedavi sonrasi yorgunlukta yiiksek artis bildirilmistir.

Fiziksel aktivite, fiziksel dekondisyon ve viicut kitle
indeksi: Fiziksel hareketsizlik, kansere bagh yorgunluk ile
iligkilidir; daha yorgun olan hastalarda tipik olarak daha
diisiik fiziksel aktivite seviyeleri rapor edilmistir. Fiziksel
inaktivite, giinliik isleri daha zorlastiran ve potansiyel ola-
rak yorgunlugun gelismesine ve kaliciligina katkida bulu-
nan fiziksel dekondisyona neden olabilir. Yiiksek viicut
kitle indeksi de yorgunluk ile iliskilendirilmistir ve yapi-
lan bir ¢aligmada erken evre meme kanseri olan kadinlar-
da viicut kitle indeksinin tedavi sonrasi 6. ve 42. aylarda
yorgunlugun temel belirleyicilerinden biri oldugu bulun-
mustur.

- Diger Psikososyal risk faktorleri: Ortaya ¢ikan kanit-
lar kansere bagl yorgunluk icin diger psikolojik risk
faktorlerini tanimlamistir. Kétiye kullanim ve ihmal
deneyimleri de dahil olmak tizere ¢ocukluk stresine
maruz kalma, meme kanseri ile ilgili caliymalarda ar-

tan yorgunluk ile iligkili bulunmustur (3,4).

KANSERE BAGLI YORGUNLUKTA
DEGERLENDIRME

Kansere bagli yorgunlugun belirtileri arasinda :
fiziksel yorgunluk (hareketsizlik ve stres) ve
zihinsel yorgunluk (dikkat kapasitesinde, konsantras-
yonda ve 6grenmede azalma ve kisa siireli hafiza kay-
bi),
agri,
bulant1 ve kusma (¢ogunlukla kansere ve tedavilere
bagli) sayilabilir.

60 yasindan biyik hastalar genclere gore, erkekler
kadinlara gore daha az semptom gostermektedir.
Yorgunlugun siddeti, giinliik paterni, zaman icerisin-
deki seyri, artiran ve azaltan faktorler ve stresle iliskisi,
yorgunlugu tanimlayan diger 6nemli gostergelerdir.
Kansere bagli yorgunlugun degerlendirilmesi ve te-
davisi dort asamaya dayanir; tarama, birincil deger-
lendirme, miidahale ve dizenli araliklarla yeniden
degerlendirmedir (5).

Kansere bagli yorgunluk taramasinda :

+ Visiiel analog skala (VAS),

+ Kisa Yorgunluk Envanteri,

* Anderson Semptom Envanteri,

+ Kansere Bagli Yorgunluk Sikint1 Ol¢egi,

* Cok Boyutlu Yorgunluk Envanteri,

» Kanser Terapisi Fonksiyonel Degerlendirilmesi- Yor-
gunluk alt skalasi (FACT-F),

* Yorgunluk Semptom Envanteri,

*  Piper Yorgunluk Skalas1 gibi kantitatif ya da semi- kan-
titatif testler kullanilir.

Kansere bagl yorgunluk tanisinda hipotiroidizm, klimak-
terium, emosyonel sikint, elektrolit veya metabolik bozuk-
luklar, kalp yetmezligi, myopati ve pulmoner fibrozis gibi
organ bozukluklar diglanmalidir. Birincil degerlendirme
oncelikle hastanin dyku ve fizik bakisi ayrica kanserle iliskili
tedavisini kapsar. Daha sonra yorgunlugun tedavisi hasta-
ya gore planlanir ve belli araliklarla yeniden degerlendirilir.
Orta ve ciddi siddetteki yorgunlukta farmakolojik ve farma-
kolojik olmayan tedaviler kullanilirken hafif yorgunlukta
sadece farmakolojik olmayan yontemler uygulanabilir (5,6).

KANSERE BAGLI YORGUNLUKTA TEDAVI

Farmakolojik olmayan ve farmakolojik olarak siniflanan
kansere bagl yorgunluk tedavisi Tablo 1de gosterilmek-
tedir.

1. Farmakolojik Olmayan Yorgunluk Tedavileri

Biligsel Davranis¢1 Terapi (BDT); BDT probleme odakli-
dir ve grup terapisini igeren eyleme yonelik stres azaltma,

Tablo 1. Kansere Bagl Yorgunluk Tedavisi

Farmakolojik olmayan yorgunluk tedavisi

Farmakolojik yorgunluk tedavisi

Bilissel Davranisci Terapi (BDT)

Egzersiz

Uyku ve istirahat

Beslenme

Tamamlayici tip

(Akupunktur, yoga, aramoterapi ve refleksoloji)

Hematopoetikler ya da Eritropoetin stimulan ajanlar
Metilfenidat/Deksmetilfenidat (Psikostimulanlar)
Modafinil

L-Karnitin
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degisiklikleri gostermislerdir. Téim bu kanitlar AT kullanan
hastalarda ortaya ¢ikan kemik kaybr ile ilgili tani ve tedavi
onerileri gelistirilmesine neden olmustur. Hastalar teda-
vi 6ncesi osteoporoz ve risk faktorleri 6niinden ayrintilt
sorgulanmal1 ve kemik mineral dansite degerlendirilmesi
i¢in bazal DXA 6l¢timii yapilmalidir. Genel populasyonda
osteoporotik kirik riski agisindan yiiksek dstrojen seviye-
leri nedeni ile daha az riskli gériilen obezitenin Al kul-
lanan kadinlarda ayni koruyucu etkiyi yapmadig tersine
yag doku kiitlesinin artmus kirik riski ile beraber oldugu
gosterilmistir. Bu durum AI nedenli 6strojenin tiretiminin
azalmasi ve obezitenin sebep oldugu oksitadif stres ve inf-
lamasyona baglanmistir.

Avrupa Medikal Onkoloji Birliginin Ai’ye bagh
osteoporozun tedavisi ile ilgili olarak yayinladiklar
algoritmada eger t-skoru -2.0 ve iizerinde ve baska bir
risk faktorii yok ise
» yasam tarzi degisiklikleri,

» kalsiyumdan zengin diyet ve

+ ihtiya¢ halinde D vitamini (hedef D vit. Dlizeyi 30-40
ng/ml) ile beraber kalsiyum takviyesi,

» haftalik agirhk kaldirma egzersiz programi,

» alkol aliminin kisitlanmasi ve sigara iciminin birakil-
masi onerilmistir.

Meme kanserli postmenopozal kadinlarda kirik riski-
ni artiran durumlar ise $6yle siralanmistir:
*  Yasin 65’ ten biiyiik olmasi
* t-skor <-1.5
e Sigara i¢imi
e BMI<24
* Ailede kalca kirig1 hikayesi
* 50 yas lizerinde frajilite kirig1
* 6 ay ve lUzerinde oral kortikosteroid kullanima.

+ Hastanin T skoru -2.0" den daha duisiik ve/veya iistteki
risk faktorlerinden iki taneden daha fazlasi mevcut-
sa hastanin tedavisine bisfosfonat veya denosumab
gibi antirezorbtif bir tedavi eklenmelidir.

Teriparetid gibi bir anabolik ajan timér progresyon
veya rekiirrensine sebep olabilecegi icin tercih edilmez.
Son yillarda yayinlanan calismalarda Al ile beraber bisfos-
fonat kullanan hastalarda BMD’ de artis oldugu gosteril-
mistir (2).

Zoledronik asit (ZA) bisfosfonatlardan {izerinde en
¢ok caligilmis olandir. ZO-FAST calismasinda 1000 post-
menopozal meme kanserli hasta iki gruba randomize edil-
mis ve bir gruba Al tedavisine baslanir baglanmaz ZA 4 mg
alt1 ayda bir uygulanirken, diger gruba herhangi bir frajili-
te kirig saptanana veya T skor -2 ve altinda degerlere dii-
sene kadar tedavi baglanmamigtir. Bir y1l sonunda tedaviye

hemen baslanan grupta lomber omurgada BMD degerleri
% 2.1 artarken, diger grupta %3.5 azalmistir (1). Yapilan
birka¢ randomize ¢alisma ve bir metaanalizde postme-
nopozal veya bir GNRH agonisti ile menopozal durum-
da olan premenopozal hastalarda ZAnin uzak metastazi,
kemik metastazini ve kanserden olan 6liimleri azalttig1 da
gosterilmistir. Metaanalize 11000 postmenopozal ve 6000
premenopozal erken dénem meme kanserli hasta dahil
edilmistir (4).

Denosumab ile ilgili calisma sayis1 daha az olmak-
la birlikte, 3 yillik kullanimla ilgili verileri iceren plasebo
kontrollii ABCSG-18 ¢alismasinda kirik riskinde azalma
ve lomber omurga ve femur basi BMD degerlerinde artis
gosterilmistir. Anti-rezorbtif tedavilerin AI'nin kullanildi-
g1 siire boyunca devam etmesi 6nerilmektedir (2).

2. Aromataz inhibitorlerine Bagh Artralji (AIBA)

Aromataz inhibitorlerine bagli artralji (AIBA) Al kullanan
meme kanserli hastalarda goriilen eklem agr1 bozuklugu-
dur. Evrensel olarak kabul edilen bir tani kriteri yoktur su
an i¢in tek gegerli kriter Niravath ve ark. tarafindan gelis-
tirilmistir. Buna gore:

AIBA Major Kriterler:

- Hastanin halihazirda Al kullanmasi

- Al baslandiktan sonra baslayan veya kétiilesen eklem
agrisi

- Alkesildikten 2 hafta sonra azalan veya iyilesen eklem
agrisi

- Al'nin yeniden baslanmasi ile eklem agrisinin tekrar
baslamasi

AIBA Minor Kriterler:

- Simetrik eklem agris

- Eller ve/veya el bileklerinde agri

- Karpal tiinel sendromu

- Azalmis kavrama glici

- Sabah tutuklugu

- Kullanim veya egzersiz ile eklem rahatsizliginda iyilesme

Bu sendromda simetrik eklem agrist 6zellikle elleri, el
bilekleri ve dizleri etkilemekle birlikte bel, kal¢a, omuz
ve ayaklarda da agr1 olabilir. Karpal tiinel sendromu ve
tetik parmak ise sik goriilen ekstraartikiiler bulgulardur.
Hastalar sabah tutuklugu, myalji, azalmis kavrama giici,
uykuya dalmakta giiclitk ve yorgunluktan da yakinabilirler.

Artraljinin Al bagladiktan sonra ortalama 1.6 ayda bas-
ladig1 belirtilmekle birlikte 2 hafta ile 10 aydan daha uzun
bir siire igerisinde de semptomlar baslayabilir. Goriilme
siklig1 %20-70 olarak ifade edilmektedir ve son yillarda
yayimlanan sistematik bir derlemede bu oran %50 olarak
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« Glnde 20-30 dakika sert adimlarla yapilan yiriyusler
kemik yapimini uyarir. Yirimede giicliik ceken hastalar
icin denge ve diismelerin dnlenmesine yonelik egzersiz-
ler programa eklenmelidir. ileri derecede osteoporotik
hastalarda vertebral kompresyon kiriklari degerlendiril-
meli ve gelismisse omurga stabilizasyonunu saglamak
amacli hiperekstansiyon korsesi (Jewett korsesi) kullani-
mi &nerilmelidir.

Agr1 kontrolii igin oral analjezikler ve bazen opioid
analjezikler gerekebilir. Vertebrada akut ve iyilesmemis
kompresyon kirigina ait agrinin hicbir sekilde kontrol al-
tina almamadig: hastalarda ya da anormal nérolojik bulgu
varliginda vertebroplasti ya da kifoplasti gibi prosediirler
agriy1 azaltmak ve mobiliteyi arttirmak icin degerlendiri-
lebilir (1,2).

GVHH olan hastalar ayn1 zamanda avaskiiler nekroz
agisindan da risk grubundadir. Hemapoetik kok hiicre
transplantasyonu uygulananlarda avaskiiler nekroz %4-19
oraninda goriiliir. Glukokortikoid veya kalsineurin inhi-
bitor kullananan, ileri yas ve kadinlarda daha siktir. En sik
goriilen yerler femur basi, humerus basi, diz ve dirsekler-
dir. Hastalarin siklikla birden fazla eklem tutulusu vardir.
fleri evre avaskiiler nekroz eklem degistirmeyi gerektirebi-
lir ancak hastalar cerrahi i¢in yeterince saglikli olmayabi-
lir. Rehabilitasyon yaklagimlar: hem erken donemde hem
de ileri evrede agriy1 azaltip fonksiyonu arttirabilir. Fizik
tedavi ve destek tedavisi, breys gibi yardimc1 mobilite arag-
lar1 ve oral analjezikler tedavide temel unsurlardir. Istira-
hat ve soguk uygulama ile birlikte etkilenen eklem ¢evresi
kaslarin gliclendirilmesi ve kardiyovaskiiler dayanikliligin
saglanmasina yonelik girisimler uygulanir (1,2).

4. GVHH - Kardiyopulmoner Etkilenmeler

GVHHnin patognomonik pulmoner etkilenmesi bronsi-
olitis obliteranstir. Hastalarin yaklasik %60’ inda goriiliir.
Solunum testlerinde obstruktif bulgular saptanur. Iyi plan-
lanmis pulmoner rehabilitasyon programlari ile hasta ta-
rafindan tanimlanan dispne ve 6 dakika yiiriime testi tize-
rinde anlamli diizelmeler gosterilmistir (1,2).

GVHHUde kardiyak etkilenme egzersiz kapasitesinde
azalma ve dekondisyon seklinde goriiliir. Direkt kardiyak
tutulus cok nadirdir. Egzersiz kapasitesinin degerlendiril-
mesinde 2 dakika yiiriime testi kullanilir. Bu test yasam
stiresi ile korele bulunmugtur. Tedavide egzersiz kapasite-
sinin arttirilmasina yonelik aerobik kondisyon ve giiclen-
dirme egzersizleri verilir (1,2).

5. GVHH - Periferik Sinir Etkilenmesi

GVHH’nin direkt noropati olusturduguna dair kesin bir
kanit bulunmamakla birlikte hastaligin seyri sirasinda

monondropati, jeneralize periferal néropati, inflamatuar
noropati ya da multipl néropati kombinasyonlar: gortile-
bilir. Periferik néropatiler otoimmun kokenli ya da steroi-
de bagl diabetik noropati seklinde olabilir. GVHHde go-
rillen noropati, diger bilinen etyolojiler bulunmadiginda
tipik olarak simetriktir ve agri ile karakterlidir. GVHH
akut inflamatuar demyelinizan polinéropatiye benzer tab-
lo olugturabilir ve donér T hiicrelerinin periferik sinirle-
ri direkt infiltrasyonu sonucu olustugu diistiniilmektedir.
EMG tanisal olabilir ve demyelizasyonu, akson kaybini
veya her ikisini birden gosterebilir (1).

+ Transplantasyon 6ncesi kullanilan kemoterapi ve GV-
HH’'nin tedavisi icin kullanilan immunsupresif tedaviler
ndropatinin en sik sebepleridir. Takrolimus da demye-
linizan periferal noropatiye sebep olabilir ve ciddi agri
olusturabilir. EMG periferal néropati icin tanisal olabilir
ancak sebebi ayirt etmek icin yeterli degildir. Kemote-
rapiye bagh gelisen noéropatiler tipik olarak duysal veya
mikst motor ve duysaldir ve bu tedaviyi alan hastalarin
yaklasik ticte birinde bir miktar néropati gelisir.

Mekanik basi veya fasyal inflamasyona bagli gelisen
sinir sikismas:1 da monondropati i¢in bir etkendir. Peri-
ferik siniri ¢evreleyen inflamasyonda fibrozis gelistikge si-
nirdeki hasarlanma belirginlesir. Kubital tiineldeki ulnar
sinir ve fibula bagindaki peroneal sinir gibi ¢evre dokusu
az olan sinirler sikisma agisindan yiiksek risklidir. Kas
kitlesi zayif olan veya yag rezervi az olan hastalar, sinir
dokusu etrafindaki koruyucu tabakanin olmamas: nede-
niyle periferik sinir hasarlanmasi agisindan risk altindadur.
Karpal tiineldeki median sinir el bilegi fleksiyon kontrak-
tiriine bagli hasarlanabilir. Periferik néropatiden siiphe
ediliyorsa EMG sinir hasar1 agisindan tanisal olabilir, ult-
rason da sikismay1 konfirme edebilir. Son olarak, GVHH
siklikla immun yetmezligi olan hastalarda varisella zoster
viriis reaktivasyonu olabilir ve agrili noralji ile sonuglanir
ve siklikla bir sinir trasesi boyunca yayilir.

Tedavide néropatik agrinin medikal tedavisinde kul-
lanilan ajanlar olan gabapentin, pregabalin, trisiklik anti-
depresan ya da duloksetin kullanilabilir. Néropatisi olan
hastada

e disme riski iyi degerlendirilmesi ve

e disme riski varsa egitim, ev ici diisme riskini azaltma-
ya yonelik modifikasyonlar, denge ve propriosepsiyon
egzersizleri ve baston kullanimi ile bu risk azaltilmaya
calisilmahdir.

e Kompresif noropatilerde tendon ve sinir kaydirma
egzersizleri ve uygun splintle dogru pozisyonlamalar
semptomlari azaltir. Bunlarin yetersiz kaldigi hastalar-
da perindral steroid enjeksiyonu ya da dekompresyon
cerrahisi uygulanir (1,2).
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Radyoterapiye bagli omuz disfonksiyonunda fizik
tedavi, uzun vadeli fayda saglama potansiyelinde birincil
tedavidir :

« korakoakromiyal ark icindeki rotator kaf tendonlari-
nin ve omzun normal anatomik diziliminin saglanma-
st amaciyla kor giiclendirmeyi,

« postiirii, boyun ekstansorlerin zayifligini, pekto-
ral kusagin gerginligini ve rotator kas zayifligini
ele almahdir.

« Progresif direncli egzersiz egitimi,

» kortikosteroid ve tetik nokta enjeksiyonlari, RFS
ile iliskili omuz agrisi ve islev bozuklugunda fayda
saglayabilir.

- Omuzdisfonksiyonuna katkida bulunan myofasyal ki-
sithliklarin mevcudiyetinde rehabilitasyon myofasyal
gevsetme - yumusak doku manipiilasyon teknigi-
ni de icermelidir.

- Anti-enflamatuar ajanlar siklikla endikedir.

«  Genel bir kural olarak, RFS'li hastalarda, altta yatan
néromuskiiler yapilarin siddetli disfonksiyonu ve at-
rofisi kot cerrahi sonuglara neden olabileceginden
omuz cerrahisinden kaciniimalidir.

Nadir olsa da, malign periferik sinir kilifi timérleri gibi
radyasyona bagli maligniteler omuz agrisi ve disfonksi-
yonun ayiric tanisinda akilda bulundurulmalidir (8).

RFS - SERVIKAL DiSTONiI

o Sternokleidomastoid,

o skalen,

e trapezius ve

o servikal kaslarin agrili distonik spazmlari, servikal dis-
toninin yaygin belirtileridir.

Boyun rotasyonu, omuz elevasyonu ve tekrarlayan bo-
yun fleksiyonunda zorluk yasanir. Etkilenen kaslarin igne
elektromiyografisinde azalmis veya “odunsu” giris aktivi-
tesi, mikst noropatik ve miyopatik motor {initler yani sira
fibrilasyon potansiyelleri, pozitif keskin dalgalar, miyoki-
mi ve kompleks repetetif desarj dahil olmak iizere cesitli
spontan aktivite tiirleri goriilebilir. RT ve boyun diseksi-
yonu, servikal distoniye neden olabilir. RT'den edinilmis
servikal distoni, idiyopatik ve merkezi sinir sistemi aracili
servikal distoniden farklidir. RFSnin sinsice kotiilegen ya-
pist nedeniyle genellikle ilerleyicidir. En sonunda, 6zellikle
DBS ile birlikte oldugunda, sabit kontraktiirler gelisir ve
bas tamamen kaldirilamaz.

Radyoterapiye bagl servikal distonide:

« noromiskiler yeniden egitim,

- miyofasiyal gevseme,

«  proprioseptif yeniden egitim,

« lenfédem yonetimi ve

+ hareket acikligi restorasyonu, kapsamli bir kas-iskelet
sistemi yaklasiminin anahtar bilesenleridir.

Noropatik agr1 ve spazmlarin tedavisinde pregabalin,

gabapentin, duloksetin ve opioidler kullanilir.

+ Botulinum toksin enjeksiyonu, 6zellikle hastaligin
erken donemlerinde bircok hasta icin yararli olabilir.
Sadece kas spazmi ve periferik agri duyarhiligini et-
kilemesi, tendonlar ve baglar gibi statik yapilari etki-
lememesi nedeniyle izole botulinum toksin enjeksi-
yonlarinin kombine tedavi olmaksizin boyun hareket
acikhgini iyilestirmeyecedi unutulmamalidir (8).

RFS’'DE TRiSMUS

Trismus, ag1z acikliginin kisitlanmasidir. Yavas gelistigin-
den aylarca fark edilmeyebilir. Hem cerrahi hem de rad-
yasyona maruz kalan temporomandibular eklem ve ¢igne-
me kaslarinda spazm gelisebilmektedir.

RFSli BBK hastalarinda, trismus gelisiminin altinda
muhtemelen trigeminal sinirdeki ektopik aktivite, mas-
seter ve pterygoid kasinda istemsiz spazm ile birlikte ten-
donlarin, baglarin ve genenin diger yumusak dokularinin
nihai kontraktiirii yatmaktadur.

Trismus nedeniyle disler aras1 mesafe < 35 milimetreye
ve dissiz hastalarda ise agiz agikligs < 40 milimetreye dii-
ser (5). BBKdaki trismus, tiimoriin masseter veya ptery-
goid kaslara, bu kaslarin noéral innervasyonuna, temporal
mandibular ekleme ve / veya diger destekleyici dokulara
lokal invazyonundan da kaynaklanabilir. Bag boyun kan-
seri icin radyoterapi sonrasi bildirilen trismus prevalans:
%25 ila %42 arasinda degismektedir. Bildirilen insidanstaki
bu varyasyon, trismus tanimi i¢in tek tip kriterlerin eksik-
ligini yansitir. Ayrica prevalans, geleneksel radyoterapiye
gore YART ile ¢cok daha disiik bulunmustur (5). Ptery-
goid kaslara verilen her 10 Gy ek radyasyon dozu igin %
24 oraninda artan trismus gelisme olasilig1 mevcuttur (8).
Eslikgi veya postoperatif uygulanan kemoradyoterapi, tris-
mus prevalansini arttirmaktadir (5). Trismusun bir sonucu
olarak gelisen kotii agiz hijyeni, konusma giigligli, yeme
glicliigii (yetersiz beslenme ve / veya aspirasyona yol agabi-
len) nedeniyle giinliik yasam aktiviteleri olumsuz etkilenir.
Ag1z agikhiginin kisitlanmasi nedeniyle dental muayeneler
ve agi1z i¢i malignite, niiks tarama muayeneleri zorlasir (4).
Radyasyonun diger komplikasyonlarinin aksine, radyasyo-
na bagli trismusun tedavisi ile ilgili literatiir kisithdir. Fiz-
yoterapi genellikle BBK hastalarinda trismus i¢in birinci
basamak tedavi olarak kabul edilir. Hiperbarik oksijen ile
tedavide etkinlik saglanamamisken, pentoksifilinin orta
diizeyde etkili oldugu gosterilmistir. Genel anestezi altinda
agzin zorla agilmasi trismusu iyilestirebilir, ancak etki ge-
nellikle kisa stirelidir, ayrica alveol kirig1 ve komsu yumu-
sak doku riiptiirii riski vardir. Massater kasina botulinium
toksin enjeksiyonunun lokal agriy1 ve spazmi azalttig1 an-
cak gene agikliginda iyilesme saglamadig: bildirilmistir (8).
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Resim 1. Fleksibl fiberoptik endoskopik yutma degerlendirmesi 6ncesi KBB uzman doktoru tarafindan hastanin islem hakkinda

bilgilendirilmesi

Enstriimental yontemler ise,
* Konugma icin; endoskopi, stroboskopi, konusma
stlidyosu ve laringografi,
*  Yutma icin fleksibl fiberoptik endoskopi (Resim 1),
videofloroskopi ve modifiye baryumlu grafilerdir.
Bu degerlendirmeler tanisal etkinliklerinin yani sira
hem tedavilerin etkinligini gosterebilmekte hem de has-
taya biyo-geri bildirim saglamaktadir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda ve kilavuzlarda :
Tedavi 6ncesinde, tedavi sonrasi uygulanacak egzersiz,
postiir modifikasyonu ve manevralarin 6gretilmesinin,
Tedavi sonrasinda goriilebilecek konusma ve yutma
disfonksiyonunu azaltabilecegi, daha hizli iyilesmeyi
saglayabilecegi ayrica tiip ile beslenme ihtiyaci ve tiip
ile beslenme siiresinin uzunlugunu etkileyebilecegi bil-
dirilmistir (11).

Yine tedavi 6ncesi oral hijyen tekniklerinin 6gretilerek
uygulanmasinin, dental bakimin yapilarak enfeksiyona
zemin olugturabilecek dis problemlerinin giderilme-
sinin tedavi sonrasi yutma disfonksiyonunu azalttig
gosterilmistir (8).

Kanserli hastalarda konugma ve yutma fonksiyonlarina
yonelik tedavi sonrasi uygulanmasi onerilen rehabilitas-
yon programlari séyledir:

1. Tiim bas ve boyun kanserli hastalar icin oro-dental

2.

hijyeni siirdiirmeye yonelik programlar

Sesin kalitesini artirma, vokal hijyen ve solunum ko-
ordinasyonunu iceren spesifik olarak ses disfonksi-
yonuna yonelik (6zellikle larinkse yonelik lazer cer-
rahisi ve RT sonras1) programlar.

Ozellikle larenjektomi sonrasi ses ve konugmanin ye-

niden yapilandirilmasi igin, solunum ve dil hareketlerinin

gelistirilmesi rehabilitasyonun 6nemli parametreleridir.

Orofaringeal, boyun ve solunum kaslarina yonelik
diizenli olarak yapilan egzersizlerin, tedavi sonrasi
konusma fonksiyonunun kazanim stresini kisalttigi
ve hasta memnuniyetini artirdigi bildirilmektedir. Ses
ve konusmaya yonelik rehabilitasyon; ses protez-
leri ile, larenjektomi sonrasi kullanilacak isi ve nem
ayarlayicr cihazlarin kullanimi ve uygulanmasini da
icermelidir.

Total larenjektomi sonrasi yapilan trakeo6zofage-
al fistiil, konusma rehabilitasyonu icin en iyi uy-
gulamadir. Valf ses protezi kullanilarak olusturulan
trakeodzofageal ses, total larenjektomi sonrasi yasam
kalitesini ve konusmanin anlasilabilirligini optimize
eder. Fakat konusmanin elde edilebilmesi icin yogun
ve uzun bir egitim gereklidir.
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labilir. ES, pelvik taban kaslarinda kontraksiyona neden
olmakta, kapiller dolagimini arttirmakta ve pelvik taban
kaslarinin kuvvetlenmesini saglayarak iiretral kapanma-
y1 kolaylastirici etki gostermektedir. Ayrica pelvik taban
kaslarinin giiglenmesi ile pelvik organlarin etkin bicimde
desteklenmesine yardimeci olmaktadir. Bunun yaninda,
ES tedavisinin kortikal aktivitenin regiilasyonu ve spinal
refleks reorganizasyon mekanizmasi ile iligkili olabilecegi
belirtilmektedir. ES tedavisi vaginal/rektal elektrodlarla,
perkiitan6z igne elektrodlarla, implante cihazlar yardimuy-
la veya yiizeyel elektrodlarla uygulanabilir.

« Calismalarda intravaginal uygulamaya kiyasla yizeyel
elektrodlarin da konforlu, glivenli klinik olarak etkili bir
konservatif bir tedavi secenegi oldugu belirtiimekte-
dir (6). Ui'li hastalarda siklikla haftada 3 giin 20 dk. 6-8
hafta sureyle elektriksel stimilasyon tedavisi oneril-
mektedir (Sekil 3). En cok kullanilan elektriksel uyarilar,
transkutanoz elektriksel stimilasyon (TENS) ve néro-
modilasyon uygulamalaridir.

Sekil 2. Kor stabilizasyon Egzersizleri
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Kanserde Bagirsak Disfonksiyonu 459

NOROJENIK BAGIRSAK
DiSFONKSIYONUNA YAKLASIM

Norojenik bagirsak fonksiyon bozuklugu, norolojik hasar-
lanmaya bagl olarak defekasyonun istemli kontrolunun
kaybi olarak tanimlanir. Sinir sistemindeki hasarin alt ve
tist motor noronlarda ki seviyesine gore nérojenik bagir-
sak disfonksiyonu ikiye ayrilir (7).

Ust Motor Néron Tipi Nérojenik Bagirsak

Spinal kordun konus mediillaris tizerindeki lezyonlar iist
motor néron tipi norojenik bagirsak tutulumuna neden
olur. Spastik kolon ile karakterize olup, kolonik ve anal du-
var tonusunda ve segmental kolonik peristaltizmde artis
vardir, ancak prepulsif peristaltizmde azalma s6z konusu-
dur. Kolon transit zamani uzar. Ogiin sonrast kolon cevabi
azalmustir. Eksternal anal sfinkter ve pelvik taban kaslar:
da agir1 aktif tutma refleksine neden olur. Ust motor néron
hasarina bagl gelisen nérojenik bagirsak disfonksiyonun-
da defekasyon i¢in kimyasal ya da mekanik bir uyar: ge-
rekir.

Alt Motor Noron Tipi Norojenik Bagirsak

Alt motor néron tipi norojenik bagirsak, konus medulla-
ris veya kauda equina veya pudendal sinir yaralanmasi so-
nucu olusur. Peristaltizmde azalma ile birlikte anal sfinkter
tonusunda azalma vardir. Pelvik taban kaslar1 ve eksternal
anal sfinkter denerve olup flasktir. Fekal inkontinans riski
s6z konusudur.

Eger sadece pudendal sinir hasari1 varsa kolonun tran-
sit zamani normal olabilir, fekal tika¢ olusumu 6n planda-
dir. Eksternal sfinkterdeki somatik innervasyon kaybr ile
birlikte sempatik ve PS innervasyon defektleri de buluna-
bilir. PS sistem innervasyonu kayb1 da varsa fekal tikaca ek

olarak konstipasyon ve defekasyon zorlugu olaya eklenir.
Bunun nedeni transvers ve inen kolonun PS sistem tarafin-
dan saglanan etkin propiilsif uyarilmasinin kaybidir.

Norojenik bagirsaga bagh gelisen en sik komplikas-
yon fekal tikaglardir. Bu tikaglar; travmatik hasara ve bak-
teriyel sepsise, tilserlere, spontan bagirsak riiptiirlerine ve
otonomik disrefleksiye neden olabilirler. Hemoroid olusu-
mu konstipasyona bagli olarak anorektal bolgedeki venler-
de yiiksek basing olusmasi ve sert gaitanin bu bélgeden ge-
¢isi ile iligkilidir. Ayrica megakolon, rektal prolapsus, anal
fissur ve kanama gibi komplikasyonlar goriilebilir.

Fizik muayene ile alt ve {ist motor ndron tutulumu
ayirt edilir. Tedavinin amaci normal bir defekasyon pater-
ni gelistirebilmektir.

Normal bir bagirsak paterni sosyal olarak kabul edile-
bilir bir zaman ve yerde, kabul edilebilir bir siirede, inkon-
tinans olmadan veya komplikasyonsuz bir sekilde defekas-
yon yapabilmek olarak tanimlanir. Iyi sekilde diizenlenmis
bir bagirsak programi zamani 6nceden kestirilebilen bir
defekasyon islevini ve gaita kontinansini saglayarak oluga-
bilecek komplikasyonlar: énler.

« Her hastanin her glin defekasyon yapmasi sart olma-
makla beraber kacirmayi ve fegesin sertlesmesini 6n-
lemek icin butiin sigmoid kolonun diizenli araliklarla
tamamen bosaltiimasi gereklidir. Araliklarin haftada 3
veya daha fazla sayida defekasyon yapacak sekilde
ayarlanmasi uygundur. Yeterli bosalim, gaitayl yumusa-
tilip gecisini kolaylastirir, gerekiyorsa bagirsak stimulas-
yonu yapan preparatlar kullanarak, defekasyon refleksi-
ni uyarmakla saglanabilir.

Oral laksatifler,

1. Lifli gidalar ve kitle olusturan ajanlar,
2. Ozmotik laksatifler,

Tablo 2. Kanser Hastalarinda Baslica Norojenik Barsak Nedenleri

Metastazlar

INTRADURAL tiimérler EKSTRADURAL tiimérler TEDAVi kaynakh
intramediiller Metastatik Radyasyon
(Spinal kord kaynakli) Akciger ca Myelopatisi
Epandimom Meme ca Gecidi,
Astrositom Prostat ca llerleyici,
Hemanjiyoblastom subepandimom oligodendrogliom Lenfoma Kalici

Gangliom

Noroblastom

Teratom

Lipom

Ekstramediiller

(Spinal kord disi kaynakl)

Sinir kilifi timorleri (schwannoma, norofibroma) meningioma
Myxopapiller epandimom paraganglioma

Dermoid ve epidermoid kist metastazlar

Primer vertebral tiimoérler Kemoterapotik

Plazma hiicreli timér hemanjiyom | Ajanlar
Vincristin
Vinorelbin

Vinblastin
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Sik Kullanilan Kanser Giinliik Yasam
Aktivite Performans Ol¢ekleri

1. Karnofsky Performans Durum Skalasi

Onkoloji hastalari igin gelistirilmis, yaygin olarak kullani-
lan ve rehabilitasyon uygulamalarinin degerlendirilmesin-
de de kendine yer edinmis bir bagimsizlik ve fonksiyonel
durum ol¢egidir (Tablo 1).

Ayrica prognostik olarak da anlamli bir belirteg olarak
kabul edilmektedir. 1949 yilinda gelistirilen ve revizyon-
lardan gecen skala, 11 basamakli olup hastanin bagimsiz-
lik diizeyini degerlendirir. 0-100 aras1 puanlanir ve yitksek
skorlar iyi fonksiyonel durum ile iligkilidir (7). Rehabili-
tasyon hedefleri ve prognoz belirteci olmasinin yani sira,
timorin tedavisi veya semptomatik tedavi uygulanmasi
konusunda da klinisyenlere yol gosterici olan degerli bir
oOlgek olmay siirdiirmektedir. Skor sonuglar: 3 kategoriye
ayrilir.

A kategorisi; 80-100 arasi puan alan hastalardan olu-
sur ve hasta glinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz olup
bakima ihtiya¢ duymaz.

B kategorisi; 50-80 puan arasidir ve hasta farkli diizey-
lerde yardima ihtiya¢ duyar. Ev disinda ¢alisamaz ancak
¢ogu 6z bakim aktivitesini kendisi yerine getirebilir.

C kategorisi; 0-40 arasi skor alan hastalar olup, glinlitk
yasam aktivitelerinde yardima ihtiyag¢ duyarlar ve siklikla
evde veya hastanede gozetim altindadirlar.

2, Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)
Performans Durumu Skalasi

Asemptomatik hastalardan oliime kadar degisen 6 basa-
makli olarak gelistirilmis bir skaladir (Tablo 2). Kanser
hastalarin1 ambulasyon durumuna gore seviyelendiren
bir GYA performans 6lgegidir (8). 0 puan tam bagimsiz
ve GYA kisithiligi olmayan birey anlami tasirken, 4 puan
tamamen yataga bagimli, GYA yardima ihtiya¢ duyan has-
tay1 ifade eder. 5 puan 6liim anlamina gelmektedir.

3. KATZ Giinliik Yagsam Aktiviteleri Skalasi

Katz tarafindan gelistirilen KATZ GYA skalasi, kisisel

GYAlar1 bagimsiz olarak gerceklestirebilme yetenegini de-

gerlendiren bir 6lcektir. [lk bagta geriatrik popiilasyondaki

GYA kisithliklarini degerlendirmeyi hedef almistir ancak

gliniimiizde kanser hastalarinda da yaygin olarak kullanil-

maktadir. Bireyin

* Banyo yapma,

* Giyinme,

» Tuvalete gitme,

» Transfer,

¢ Kontinans ve

* Beslenme fonksiyonlarini bagimli veya bagimsiz ger-
ceklestirmesine gore elde edilen puan, kisisel GYA
fonksiyonu hakkinda klinisyene yol gostericidir.

1-2 puan ileri derece, 3-4 puan orta derece bagimli an-
lamina gelirken, 5-6 puan ise bireyin GYA performansinin
tam oldugu anlamina gelir. Ancak bu 6l¢ek, daha komp-
like enstriimental GYA'lar hakkinda bir degerlendirme ya-
pamamaktadir. Ayrica rehabilitasyon ile elde edilen kiigiik
kazanimlar1 degerlendirmeye izin vermemesi de 6lgegin
bir diger kisitliligidir.

4. Kanada Aktivite Performans Olcegi (KAPO)

Onkoloji hastalarinda sik kullanilan ancak aslinda onko-
loji hastalarina 6zel olarak gelistirilmis olmayan bir diger
fonksiyonellik olcegidir. Kendine bakim, iiretkenlik ve
bos zaman aktivitelerindeki becerilere gore puanlanan bu
olgek rehabilitasyon kliniklerinde de yaygin olarak kulla-
nilmakta ve is ugras: terapisi dncesi ve sonrasinda bireyin
GYA performansint degerlendirmeye izin vermektedir.
Diger 6lgeklerden farkl olarak bir anket seklinde olmay1p,
hasta ile terapistin karsilikli bir toplant: yapmasi seklinde
uygulanir. Hastanin;
» Kendine bakim (banyo yapma, tuvalet, yemek yeme,
transferler, toplum i¢i ulagim),
+  Uretkenlik (is bulabilme ve siirdiirebilme, ev islerini
yapabilme, okul 6devlerini yapabilme vb.) ve

Tablo 2. Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performans Durumu Skalasi

Hasta tamamen aktiftir, hastalik dncesi yapabildigi tim aktiviteleri yerine getirebilir 0
Hasta ambule olabilir, hafif siddette ve sedanter aktiviteleri yerine getirebilir ancak zorlayici aktiviteleri yerine 1
getiremez

Hasta ambule olabilir ve 6zbakim aktivitelerini yerine getirebilir, ancak is aktivitelerini yerine getiremez. Gliniin 2
%50'sinden fazla slre ayaktadir ve aktiftir

Hasta 6zbakim aktivitelerini kisith yerine getirebilir. Uyaniklik siiresinin %50'sinden fazlasini yatarak veya oturarak 3
gegirir

Aktiviteler tamamen kisitlanmistir. Ozbakim aktivitelerini yerine getiremez. Giiniin tamamini yatarak veya oturarak 4
gegirir

Olim
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5 yil sonra klinik olarak teshis edilen lenfédem oranlar
daha dugiiktiir (%23 %11).

Meme rekonstriiksiyonu alanindaki ¢alismalarda farkls
sonuglar olmakla beraber, meme rekonstriiksiyonu yaptir-
mamanin riski muhtemelen arttirdig diistintilmektedir.

Kemoterop6tik ajanlar hakkindaki genel kani soyle-
dir; taksanlar ozellikle dosetakselin 6dem olusturdugu
acik olsa da, literatiirde taksan bazli kemoterapinin MKBL
i¢in bir risk faktorii oldugu konusunda net bir fikir birligi
bulunmamaktadir.

Meme kanseri tanisi sirasinda yiiksek viicut kitle in-
deksi (VKI) olan hastalar belirgin risk altindadirlar. 30 kg/
m? iizerindeki VKI degeri MKBL igin bagimsiz bir risk
faktoridiir (3.6 kat daha fazla risk mevcuttur). Ayrica BMI
yiiksekligine ek olarak ameliyat sonrasi her ay yaklagik 4,
5 kg alim ya da kayip gibi kilo dalgalanmalarinin da risk
olusturdugu diisintilmektedir.

Seliilitin MKBL gelisiminde 6nemli bir risk faktorii
oldugu gosterilmistir. Meme kanseri ile ilgili tarafa uygu-
lanan kan alma, enjeksiyon gibi tibbi prosediirlerin steril
kosullarda yapildiginda 6nemli enfeksiyon riskine yol a¢-
mayacaklar1 diigiintilmektedir (11).

- Lenfatik sistemdeki genetik olarak baglantili, anatomik
ve fizyolojik varyasyonlardan sorumlu genlerdeki mu-
tasyonlarin veya varyasyonlarin sekonder lenfédem
riskini de arttirabilecegi 6ne surilmektedir (8).

Evre 1

Evre 2

LENFODEMDE EVRELEME

Uluslararast Lenfoloji Birliginin (ULB/ISL) lenfodem ev-
relemesi Tablo 6da ve Resim 1'de 6zetlenmistir. Bu sistem
taniya ve tedavi yanitinin izlenmesine olanak taniyan hem
niteliksel asamay1 hem de nicel fiziksel degerlendirmeyi
(ISL Grade) dikkate alir. Fakat, ULBnin 2016 yilinda dere-
celendirme sistemi {izerine yaptig1 agiklamada, ideal ola-
rak genotipik bilgiyi, engellilik derecelendirmesini, infla-
masyon degerlendirmelerini ve goriintiileme yontemlerini
dikkate alacak olan ‘daha ayrintili ve duyarli bir siniflan-
dirmanin formule edilmesi gerektigini’ belirtmistir.

Ulusal Kanser Enstitiisiiniin advers olaylar igin ortak
terminoloji kriterleri (CTCAE) genellikle hem arastirma
hem de klinik ortamlarda sekonder lenfédemi evrelemek
i¢in kullanilir (10).

LENFODEMDE TANI ve AYIRICI TANI

Kanser ile iligkili lenfoédem tanisinda, 6ykii ve fizik muaye-
ne ¢ok 6nemli bir role sahiptir (10). Lenfédem tanisinda,
hastalarin kendilerini degerlendirdikleri self-assesment
(6z degerlendirme), intersitisyel basingtaki artisin erken
indikatorii olabilecek agri, gerginlik, dolgunluk hissi,
uyusma gibi uyarici 6zellige sahip olabilecek semptomla-
rin arastirilmasi agisindan énemli rol oynamaktadir. Ozel-
likle subklinik evre dedigimiz inspeksiyon bulgusu olma-
diginda bu degerlendirme uygulamasi kolay bir yontemdir
ve biyoimpedans ve perometre ile orta derecede korele ol-
dugu saptanmustir (5).

Resim 1. Lenfédem evreleri
(Yazarin kisisel arsivinden alinmistir)
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rinde sadece sagkalim siirelerinin yeterli olmadig: bu sii-
regte yasam kalitesi 6l¢iimlerinin de kullanilmas: gereklili-
gini giindeme getirmistir. Oyle ki Amerikan yiyecek ve ilag
kurumu FDA (American Food and Drug Administration)
gibi bazi kurumlar kanserde tedavi semalarinin gelistiril-
mesinde yasam kalitesini 6l¢iitlerinin de kullanilmasini
sart kosmaktadirlar.

Kanserde yasam kalitesini aragtirmada ve 6lgmede ¢a-
ligmalar ¢ogunlukla dért amaca yonelik baghk altinda top-
lanmaktadir. Bu amaglar asagida verilmistir.

1. Kanser tiplerinin veya tedavilerinin yasam kalitesine
etkisi,

2. Kanser hastalarinda yasam kalitesini arttirmak i¢in ge-
rekli pisikososyal uygulamalar,

3. Kanser hastalarinda yasam kalitesini etkileyen anksi-
yete, depresyon, halsizlik gibi faktorler ve bunlarin te-
davileri

4. Maliyet-yarar analizleri

Kanser Hastalarinda Sik Kullanilimakta
Olan Yasam Kalitesi Olcekleri

Kanser hastalarinin takibinde ve kanser c¢aligmalarinda
kullanilmakta olan ¢ok sayida 6lgek bulunmaktadir.

Bunlar arasinda en sik kullanilan 6lgeklerin bazilari ve
Tiirkge gecerlilik-gtivenirlik ¢alismalar: agagida verilmistir
(Tablo 1).

Kisa Form 36 (Southwest Oncology Group
QOL Questionnaire- SF36)

Genel 6l¢ekler arasinda bulunan SF-36 1994 yilinda Ware

ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Olgek yas, hastalik, genel

bakim sonuglarini ve saglkla iliskili yasam kalitesini ol¢-

mek amaci ile gelistirilmistir. Otuz alt1 soru ve 8 alt 6lgek-

ten olusmaktadir. Bu 8 dlcek;

1. Fiziksel fonksiyon; saglikta bozulma sebebi ile yiirii-
mek, poset tasimak gibi giinliik yasam aktivitelerin ki-
sitlanmasini degerlendirir.

2. Sosyal fonksiyon; arkadas ziyareti gibi sosyal islevlerin
saglik nedenli kisitlanmasini degerlendirir.

3. Fiziksel rol fonksiyon; fiziksel saglik problemlerine
bagl caligma saatlerinin azalmasi gibi rol kisitliklarini
oOlger

4. Emosyonel rol fonksiyon; giinliik yasam aktivitelerine
depresyon veya anksiyete gibi emosyonel problemlerin
etkisi 6lcer

5. Mental saglik; genel mental saglik degerlendirmesi ya-
par

6. Zindelik; enerji ve yorgunluk diizeyinin giinlitk yasam
aktivitelerine etkisini degerlendirir

7. Agry; agrinin siddeti ve giinlitk yasama etkisi incelenir.

8. Genel saglik durumu; hastanin kendi sagligi konusun-
da hisleri degerlendirilir.

Kisa form 36'nin degerlendirmesi yaparken hastadan
sorular1 son 4 hafta icerisindeki durumunu distinerek
cevaplamasi istenmektedir. SF-36’nin Tiirk¢eye ¢evrilmis
halinin gegerlilik ve gtivenirlilik ¢aligmas: Figek tarafindan
(2002) yapilmis ve yaymlanmistir. Bununla beraber Pinar
ve ark. 2005 yilinda 6l¢egin Tiirk¢e formunun kanser has-
talarinda ve ¢aligmalarinda kullaniminin gegerli ve giive-
nilir oldugunu yayinlamistir(4).

Kanser Arastirmalari ve Tedavileri icin
Avrupa Organizasyonu Yasam Kalitesi Olcegi
C30 (EORTC QLQ-C30)

Kanser hastalarinda en sik kullanilmakta olan kansere 6zel
yasam kalitesi 6lgegidir. Ilk kez 1987 yilinda EORTC

QLQ-C36 olarak gelistirilmis ancak bu formun bazi alan-
larda yeterli olmamasi ve giivenirliginin uygun olmama-
s1 sebebi ile EORTC QLQ-C30 gelistirilmistir. Bu ikinci
jenerasyon olcek 79 farkli dile ¢evrilmis olup 20'den fazla
gecerlilik calismasi yapilarak farkli dil ve kiiltiirel gruplar-
da etkinligi gosterilmistir. Aaronson ve ark. tarafindan ha-
zirlanan 6lgek 5 farkli islevsel birimle ilgili olan 30 sorudan
olusmaktadir. Olgegin sorular1 genel saglik, islevsellik ve
kanserin yorgunluk, dispne, istahsizlik gibi komplikasyon-
larin1 degerlendiren sorular icermektedir. Olgegin islev-
selligi degerlendiren alt boyutu 6 birimden olugmaktadir.
Bunlar fiziksel rol, biligsel, emosyonel, sosyal ve global

Tablo 1. Kanser ile ilgili Arastirmalarda Sik Kullanilan Yasam Kalitesi Olcekleri ve Gegerlilik Giivenirlilik Calismalari

Olcegin adi Tipi Tiirkge gecerlilik glivenirlik
calismasi
Kisa form 36 Genel Fisek 2002

EORTC QLQ-C30 Kanser spesifik

Guzelant ve ark 2004

EORTC QLQ-BR23

Meme kanseri spesifik

Demirci ve ark. 2012

FACT-G Kanser spesifik Cetiner ve ark. 2004
Hastane Anksiyete Genel Aydemir 1997
Depresyon Olcegi

Rotterdam semptom listesi Kanser spesifik

Can ve ark 2004
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Tarama programlarmin birtakim problemli yanlar
olsa da toplum tarafindan genel olarak olumlu kargilan-
maktadir. Ingiltere de toplumun %89’u tarama programla-
rina destek vermis, %49’u ise kanser tedavi edilemez olsa
bile tarama programlarina katilacaklarini beyan etmistir.
Benzer sekilde Amerika Birlesik Devletlerinde de toplu-
mun %86’s1 rutin kanser tarama programlar1 hakkinda
olumlu goriis bildirmistir.

MEME KANSERINDE TARAMA

Meme kanseri, diinya ¢apinda kadinlarda en sik goriilen
kanser tiirtdiir ve kanserden 6liimlerin en sik nedenidir.

Mamografi, meme kanseri taramasinin temelini olus-
turmaya devam etmektedir. Dijital mamografiye gore daha
iyi sonuglar1 bildirilen dijital tomosentez de primer tarama
amaciyla sik olarak kullanilmaya baglamistir. Dijital to-
mosentez ile gen¢ ya da yogun meme yapisina sahip olan
kadinlarda meme kanseri daha kolay tespit edebilir, ancak
tomosentezin yanls pozitiflik orani dijital mamografiye
gore yitksek bulunmustur.

Ultrasonografi, tarama mamografisinde goriilen bir
lezyonun ozelliklerini netlestirmek ve tanisal takibi i¢in
yaygin olarak kullanilmaktadir. Meme kanseri taramast i¢in
manyetik rezonans gortintiilemenin (MRI) kullanimi su an
i¢in yalnizca yiiksek riskli hastalarda s6z konusudur (2).

- Mamografi, ortalama risk altindaki kadinlarin taramasi
icin onerilen tek gorintiileme yontemidir. Mamografi
ile taramanin en 6nemli avantaji, meme kanserine bagl
oliimlerde azalma saglamasidir. 600.000'den fazla kadi-
ni iceren, meta-analize gore, tarama mamografisinin
meme kanserine bagh 6liimleri %20 azalttigi ortaya
konulmustur.

Taramanin mutlak yarari, hastanin yagina bagl olup
kanser riskinin daha diigitk olmasi nedeni ile gen¢ kadin-
larda daha diisiiktiir.

2016 yilindaki sistematik derlemeye gore, en az 11 yil-
lik takipte meme kanserine bagh 6liimlerde 39-49 yas aras:
kadinlar i¢in rolatif risk 0.92 (%95 CI 0.75-1.02), 50-59 yas
aras1 kadinlar i¢in 0.86 (%95 CI 0.68- 0.97) ve 60-69 yas
aras1 kadinlar icin 0.67 (%95 CI 0.54-0.83) olarak hesap-
lanmustir. Goriildiigi tizere en ¢ok fayda 6. dekattaki ka-
dinlarda saglanmistir. Ayni ¢aligmada tarama mamografisi
ile 50 yas tstii kadinlarda ileri evre meme kanserinde de
azalma oldugu (RR, 0.62 [%95 CI, 0.46-0.83]) saptanmis
olup ayni fayda 39-49 yas grubundaki kadinlarda (RR, 0.98
[%95 CI, 0.74-1.37]) gosterilememistir (3).

Isve¢’ten 4 randomize kontrollii ¢alismanin incelen-
digi meta analizde, 247.010 kadinin medyan 15,8 sene-
lik takiplerinde mamografik tarama sonucunda tiim se-
beplere bagl oliim riskinin %2 azaldig: tespit edilmistir.
Bulgular istatistiksel anlamlilik sinirinda olmakla beraber

meme kanserine bagl 6liimler yerine tiim sebeplere bagh
oliimlerde azalma gostermesi nedeniyle onemlidir. Bu ve
benzer derlemelerde kullanilan ¢alismalarda artik modasi
gecmis tarama teknolojilerinin ve eskimis onkolojik teda-
vilerin kullanilmis olmasi, bazi ¢aligmalarin dizaynindaki
problemler ve caligmalardaki heterojenite gibi tartisilan
yonler mevcuttur. Bu sebeple 1990dan itibaren tespit edi-
len meme kanserine bagl 6limlerdeki azalmanin ne ka-
darmin taramanin kendisinden ne kadarinin onkolojik
tedavideki gelismeye bagh oldugu acik degildir. Daha yeni
randomize ¢aligmalarin yoklugunda, tarama mamografisi-
ne dair bu soru isaretleri modelleme ve gozlemsel ¢aligma-
larla degerlendirilmistir.

- Yedi farkli istatistiksel model kullanilarak yapilan bir
calismada, mamogram taramasina atfedilen meme
kanseri 6lim oranindaki %20’lik azalmanin yaklasik ya-
risinin (%28-65; medyan %46) taramaile iliskili oldugu,
geri kalaninin adjuvan tedavilerin etkisine bagl oldu-
gu hesaplanmistir (4).

Norve¢'te 1995-2005 yillar1 arasindaki dénemin in-
celendigi, iki senede bir yapilan tarama programina kati-
lan kadinlarla, katilmayanlarin karsilastirildigi ¢alismada
tarama yapilan kadinlarda anlamli olarak daha az meme
kanserine bagli 6liim tespit edilmistir. Bu ¢aligma sonugla-
rina gore, 10 tarama siklusu i¢in, iki yilda bir taranan her
10.000 kadindan 27’sinde meme kanserinden dliimiin 6n-
lendigi tahmin edilmektedir.

2014 yilinda, Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi
(IARC), meme kanseri taramasina iligkin 20 kohort ve 20
vaka-kontrol ¢aligmasindan elde edilen kanitlar1 degerlen-
dirmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina gére mamografi ile
taramaya davet edilen 50 ila 69 yaslar1 arasindaki kadin-
larda, ortalama olarak meme kanserinden 6liim riskinde
%23 azalma olmustur. 40 ila 49 yasindaki kadinlar i¢in ve-

riler daha sinirl olup ve bu kadinlar i¢in meme kanserine
bagli 6liimlerdeki azalmanin daha az belirgin oldugu tespit

edilmistir.

« Sonug olarak IARC, 50-69 yas arasi kadinlar icin ma-
mografik tarama programlari ile net bir fayda sag-
landigi, ancak diger yas gruplarindaki kadinlar icin
kanit seviyesinin yetersiz oldugu sonucuna varmistir.
Ortalama riske (yasam boyu <%15 meme kanseri riski)
sahip kadinlarda, 40 yas altinda meme kanseri riski cok
disuk oldugundan tarama 6nerilmemektedir. Bunun
yaninda mamografinin duyarlihgi ve 6zgulligi de yasa
bagli olup genc¢ kadinlarda daha dusuktr.

40-49 yaslar1 arasindaki kadinlarda mamografik tara-
ma, ileri yaslara nazaran daha biiyiik bir zorluk tegkil et-

mektedir. {lk olarak, geng kadinlardaki yogun meme ya-
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da maksimum kapasiteye ulasarak kisilerin ise doniisii ve
toplumsal katilimini saglamak hedefler arasindadir. He-
defler belirlenirken hastaligin 6zellikleri, yarattig1 sinirla-
malar, hastanin gevresel kosullar1 ve sosyal destek diizeyi
dikkate almmalidir. Gergek¢i hedeflerin belirlenmesi,
bunlarin hasta ve yakinlar ile paylasilmasi rehabilitas-
yon programlarinin etkinligini arttirir. Hastanin ailesi ve
yakinlari rehabilitasyon stirecinin aktif katilimcilar: olma-
Lidir. Egitim ve psiko-sosyal danigma bu evrenin 6nemli
birer bilesenidir. Bu evrede bagari, hastanin daha 6nceki
aktivitelerine dénmesi ile degerlendirilmektedir.

3. Rehabilitasyonun Destekleyici Evresi

Destekleyici evre hastaligin ve tedavi gereksiniminin de-
vam etmesi ve fonksiyonel yetilerde kayip olmas: ile ka-
rakterizedir. Bu evrede rehabilitasyonun amaci fonksiyonel
degisiklikleri sinirlamak ve fonksiyon kaybinin olustura-
cag1 problemleri azaltmaktir. Hastanin gereksinimleri bu
fazda farkhiliklar gostermektedir. Ornegin mobilizasyon
problemleri igin yiiriimeye yardimc cihazlar (walker, ka-
nedyen, tekerlekli sandalye gibi) kullanilabilir. Hasta egi-
timi bu déonemde fonksiyon kaybina adaptasyon tizerine
yogunlagmalidir. Yine bu evrede bagimsizlig1 saglamak
amaciyla evde belirli diizenlemelerin ve degisikliklerin
(merdiven yerine rampa gibi) yapilmasi da gerekli olabilir.
Bunlarin yaninda immobilizasyona sekonder gelisebilecek
basi iilserleri veya kontraktiirler gibi diger problemlerin
Onlenmesi de bu evrede amaglanir.

4. Rehabilitasyonun Palyatif Evresi

Palyatif rehabilitasyon hastaligin terminal doéneminde
olan hastalara yoneliktir. Bu dénem fonksiyon kaybinin
ilerlemesi ile karakterizedir. Palyatif tedavinin amact has-
taliga ait komplikasyonlarin tedavi edilmesi, hasta ve ai-
lesinin emosyonel olarak rahatlatilmasi ve ailenin bakim
konusunda egitilmesi gereklidir. Bu donemde temel he-
defler; basta agr1 olmak tizere semptomlarin kontrolii, im-
mobilizasyona bagli gelismis olabilecek komplikasyonlarin
(bast tilseri, kontraktiir, heterotrofik ossifikasyon ve derin
ven trombozu gibi) tedavisi ve uygun ortez ve cihazlarla
bagimsizligin miimkiin oldugunca arttirilmasidur.

Rehabilitasyonun evresini belirledikten sonra kanser
tipi ve lokalizasyonuna gore gelisen yeti kayiplarinin ta-
nimlanip, hastaya 6zgii uygulayacagimiz rehabilitasyon
modalitelerine karar verilmelidir.

KANSERE OZEL REHABILITASYON
PROGRAMLARI

1. Meme ca Rehabilitasyon Programi

Meme ca kadnlarda en sik goriilen kanser tiirtdiir. Ti-
morin tipi ve bityiikliigiine bagli olarak modifiye radikal

mastektomi, meme koruyucu cerrahi (lumpektomi, seg-
mental mastektomi vb), radyoterapi ve kemoterapi uygula-
nir. Lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi uygulanan has-
talarda sik olarak lenfodeme ve omuz ekleminde kisitliliga,
daha nadir olarak da brakial pleksopatilere rastlanabilir.

Meme ca cerrahisi, mastektomi gegiren hastalarda:

» Postoperatif 1. veya 2. glinde asamali mobilizasyona
baslanmalidir.

» Baslangicta fleksiyon ve abduksiyon 40°de sinirlanir.

» Postoperatif 4. glinden sonra fleksiyon glinde 10-15°
kadar arttirihr.

e Tum cerrahi drenler cikarilana kadar abduksiyon
45°de sinirlanir.

+ Internal ve eksternal rotasyon hareketleri kapsiiler
fleksibiliteyi korur (4).

Lenfodemi 6nlemek igin verilen hasta egitiminde olu-
sabilecek hasta opere olan taraftaki kolunu kesiklerden,
igne batmasindan, bocek 1sirmasindan, yaniklardan, ma-
nikir, tansiyon aleti mansonu uygulamasindan ve giines
is1gindan korumasi konusunda uyarilmalidir. Lenfodem
gelismesi durumunda ise erken donemde hastaya self ma-
saj, bas1 giysileri, egzersiz, kilo kontrolii ve cilt bakimi 6ne-
rilirken; kronik donemde ise kompleks dekonjestif tedavi,
manuel lenfatik drenaj, pnématik pompalar, kompresyon
giysileri, bandajlama, diistik gii¢lii lazer tedavisi gibi teda-
viler 6ne ¢ikar (5).

Mastektomiden sonra operasyon bolgesinde duyu
kayb1 ve kol medialinde uyusukluk olabilecegi ve bunun
zamanla azalacagr konusunda hasta uyarilmalidir. Mas-
tektomi hastalarinda fantom meme agris1 da bildirilmis-
tir. Tedavisinde masaj, lokal desensitizasyon teknikleri ve
Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS) kul-
lanilabilir. Ayrica nadiren de olsa perioperatif nervus tora-
sikus longus hasarina bagl kanat skapula olusabilir.

2. Bas-boyun Kanserlerinde Rehabilitasyon
Programi

Bas-boyun kanserleri (BBK) siklikla fonksiyonel ve koz-
metik deformitelere neden olur. Bag boyun tiimoérlerinin
tedavisi sirasinda fasial sinir, aksesuar sinir, mandibula,
goz ve kulak risk altindadur.

BBK'de postoperatif rehabilitasyon programinda:

*  Mimik kas egzersizleri,

* Cigneme ve yutma egzersizleri,

* Boyun, omuz kaslari ve trapezius kasi kuvvetlendirme
egzersizleri,

* Yutma ve konusma terapisi yer almalidir (4).

» Ses fonksiyonlarinin restore edilmesi icin mekanik ci-
hazlar ve 6zofageal konusma egitimi uygulanabilir.

Kozmetik deformitelerin ise hastalarda psikolojik trav-
malara neden olabilecegi i¢in bu hastalarin psikolog esli-
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2.a. European Organization for Research and
Treatment of Cancer’s Quality of Life Core
Questionnaire - (EORTC-QLC-30)

Kanser hastalarinin yasam kalitesini degerlendirmek igin
Avrupa Kanser Arastirma Tegkilat: tarafindan 1986 yilin-
da gelistirilmis EORTC QLQ-C30 olarak isimlendirilmis
bir anket formudur. 5 adet ¢ok sorulu islevsel 6l¢ek, 3 adet
¢ok sorulu semptom Olgegi ve 9 sorulu genel iyilik hali
degerlendirmesinden olusur (3). Son yillarda caligmalar-
da EORTC QLQ-C30 version 3.0 anketi kullanilmaktadar.
Olgekte 30 madde mevcuttur. Olcekte ilk 28 soru dortlii
maddeden olusan Likert tipi olgektir. (0=Hig, 1=Biraz,
2=0ldukg¢a, 3=Cok) 29. ve 30. soru genel iyilik halini gos-
terir (4). Farkl kanser tiirleri icin EORTC QLQ 6lgeginin
ozellestirilmis versiyonlar: mevcuttur.

+ Meme kanseri icin EORTC QLQ-BR23, mesane kanseri
icin EORTC QLQ-BLS 24, EORTC QLQ-BLM 30, prostat
kanseri icin EORTC QLQ-PR 25 ve akciger kanseri icin
EORTC QLQ-LC13 versiyonlarinin Tirkce gecerlilik ve
glivenilirlik calismalart yapilmistir.

Bu odl¢ekler, kanserde karsilagilan sorunlarin yasam ka-
litesine etkisinin gozlendigi 6zellestirilmis formlardir. Di-
ger kanser tiirleri i¢in de 6l¢ekler gelistirilmektedir.

2.b. Functional Assessment of Cancer
Therapy - (FACT)

Kansere 6zgli yagam kalitesi degerlendirme 6l¢eklerinden
biridir. Genellikle tiim kanser hastalarina iligkin genel bir
madde grubunu (FACT-G) ve spesifik tiimorli hastalar
i¢in Ozel sorulari igeren birka¢ maddelik iki parcal bir de-
gerlendirme araci olarak uygulanir. Her madde, hastanin
bes puanlik bir aralikta hemfikir olabilecegi veya katilma-
yabilecegi bir ifadedir. FACT-G, bes ana alanda degerlen-
dirme igerir: Fiziksel, sosyal/aile, doktorla iliski, duygusal
ve islevsel alanlar. FACT-G, 28 maddeyi igerir ve kolaylikla
hasta tarafindan uygulanabilir.

-+ Kolorektal (FACT-C), meme (FACT-B+4), prostat (FA-
CT-P) ve yorgunluga (FACT-F) 6zgi sorunlar icin hasta-
liga 6zgli moduiller mevcuttur. Genel madde grubu olan
FACT-G'nin Tiirkce gecerlik ve glvenilirlik ¢alismasi Ceti-
ner ve arkadaslari tarafindan 2004 yilinda yapilmistir. (5).

2.c. Rotterdam Symptom Checklist - (RSCL)

« Ulkemizde kanser hastalarinin yasadigi semptomlarin
sikliginin belirlenmesinde kullanilan, gecerligi ve gu-
venilirligi belirlenmis tek olcek Rotterdam semptom
kontrol listesi'dir (RSCL). Can ve arkadaslar tarafindan
2004 yilinda Turkce gecerlilik ve guivenilirlik ¢alismasi
yapilmistir (6).

Ancak RSCL, kanser hastalarinda semptomlarin sade-
ce siklik yoniinii degerlendirdigi i¢in kanserle ilgili semp-
tomlara iliskin zengin ve kapsamli bilgi saglama konusun-
da yeterli degildir. Bu nedenle kansere 6zgii yasam kalitesi
Olgekleri arasinda sadece semptom izleminde tercih edil-
mesi gereken bir Ol¢ektir. 30 sorudan olusur, bedensel,
psikolojik durum ve giinliik aktiviteleri sorgulayan {i¢ alt
boliimii mevcuttur. Likert tipi bir 6lcektir.

2.d. Functional Living Index Cancer - (FLIC)

Kanser fonksiyonel yasam indeksi (FLIC), kansere 6zgii bir
yasam kalitesi 6lgegidir. Bu dl¢egi diger mevcut araglardan
aywran Ozellik, hastalarin normal iglevinin kanserden ve te-
davisinden ne ol¢iide etkilendiginin vurgulanmasidir. Top-
lam 22 maddeden olugan genel yasam kalitesi anketidir.

« FLIC'in fiziksel iyilik durumu, duygusal, sosyal, aile duru-
mu ve bulantiyi sorgulayan alt boyutlarindan olusmak-
tadir. Bektas ve arkadaslan tarafindan 2008'de Tirkce
gecerlilik ve glivenilirlik calismasi yapilmistir. (7)

3. KANSERDE PERFORMANS OLCEKLERI

Kanserde performans belirlenmesi, kanserli hastada
6nemli bir prognostik faktordiir. Ayn1 zamanda hastanin
tedavisinin planlanmasinda temel rol oynar. Performans
durumu, hastanin bagkalarinin yardimi olmadan belir-
li giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirme yetenegini
tahmin eden bir puandir. Bu giinliik yasam aktiviteleri; gi-
yinmek, yemek yemek ve banyo yapmak gibi temel etkin-
liklerin yani sira, evi temizlemek ve diizenli bir is yapmak
gibi daha karmagik etkinlikleri de igerir. Yagam kalitesini
degerlendirmede yeterli degildir. Fiziksel faktorlerin yan
sira psikolojik faktorler de performans: olumsuz etkiler.
Hastanin semptomlarini degerlendirmede yetersiz kalsa
da sag kalimi belirlemede giiglii bir belirtectir. Yagsam kali-
tesi 6lgeklerinden farkli olarak hekim tarafindan degerlen-
dirilen nesnel 6lgeklerdir. En sik kullanilan iki performans
olgegi;
+ Karnofsky Performans Olgegi ve
* Dogu Kooperatif Onkoloji Grubu Performans Skoru -
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Olge-
gidir.

3.a. Karnofsky Performance Scale - (KPS)

Klinik onkolojide fonksiyonel durumu belirlemek icin
yaygin olarak kullanilan KPS, Karnofsky ve Burchena ta-
rafindan 1948 yilinda kemoterapi alan kanser hastalarinin
performans durumlarinin degerlendirilmesi i¢in gelistiril-
mis ve sonrasinda farkli kanser gruplarinda gegerlilik ve
glivenilirligi degerlendirilmistir.
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yani sira koklear ve gorsel noroprotez cihazlari, beyin ve
omurilik sinir ara yiizlerinin mithendisliginden 6rnekler
kullanarak, teknolojinin, eksik veya kayip fonksiyonun
kurtarilmasi ve restorasyonundaki roliiniin arastirilmasina
oncelik verilmelidir.

« Bu durumda rehabilitasyon ekibine biyoteknoloji, bi-
yomedikal miihendisleri ve nérobilimcileri de eklemek
uygun olacaktir.

4. PERIFERIK SiNiR SISTEMi TUTULUMUNA
BAGLI PROBLEMLER

Kemoterapi, radyoterapiye ya da tiimériin sinir invazyo-
nuna bagh olarak monondéropati, pleksopati, polinéropati
ya da otonomik noropati gelisebilir. Bu olgularda néropa-
tik agr1 tedavisi gereklidir. Ayrica hastanin adaptif cihazlar,
ortezler ve yiiriimeye yardimci cihazlar ile desteklenmesi
uygundur.

. Ozellikle radyoterapi ve kemoterapi ajanlarina yénelik
doz, yan etki, etki calismalarina ihtiyag vardir. Yine ara
ylz mihendisligine yonelik teknoloji arastirmalarina ve
kok hiicre calismalarina yonelmek hem etkinlik hem de
mali acidan yuiz giildiriicti sonuglara ulasmamizi sagla-
yabilir.

5. MiYOPATILER

Rabdomiyosarkom, lenfoma, osteojenik sarkom veya me-
tastatik hastaliklarda goriilebilir. Enduransta azalma, kuv-
vetsizlik, agr1 ve eklem mobilitesinde azalma olur. Germe,
izometrik egzersizler, yliriimeye yardimai cihazlar ve or-
tezlerden yararlanilir.

- Ortez /protez teknisyenleriyle birlikte bu hastalarin
daha etkin kullanabilecegi daha hafif ve daha esnek
materyal ¢alismalarina ihtiyac vardir. Yine robotik tek-
nolojiler bu tip problemler icin de ilham verici olacaktir.

Ayrica ilaglara bagl gelisebilen miyopatilerden histo-
patolojik olarak ayirici tani ¢alismalarinin yapilmas: ise
rehabilitasyon siireci ve progresyonu hakkinda fikir verici
olabilir.

6. KEMIK TUTULUMU

Primer kemik tiimoriine veya metastazlara bagl olarak
gortlebilir. En 6nemli belirti lokalize, kiint tipte gece belir-
gin agridir. Ekstremiteye veya omurgaya yiik verilmemesi
rehabilitasyonun ilk basamagidir. Bunun igin de yiirtimeye
yardimeci cihazlar kullanilabilir.

- Hastaya 6zel, hafif, kolay kullanilabilir cihazlarin arasti-
rilmasi koruma evresi icin yeterli olabilirken restoratif
ve destekleyici evrelerde farmakolojik ve radyasyon
tedavilerinin etki, yan etki ve yan etkiyi onleme calis-
malarina ihtiyac vardir.

7.LENFODEM

Tumortin damar kompresyonuna, invazyonuna, derin ven
trombozuna veya primer lenf nodu diseksiyonu gibi cerra-
hi girigimlere bagh olarak gelisebilir. Odem kontroliinde
ilk basamak elevasyondur. Ayrica erken donemde izomet-
rik ve eklem hareket agiklig1 egzersizleri kas tonusunu art-
tirarak, self masaj ve diyet yaparak lenfédem azaltilabilir.
fleri donem vakalarda ise masaj, kompresif sargilar, ¢o-
raplar ve kompresif pompalar uygulanabilir. Ancak kanser
hastalarinda rezidii veya rekiirren tiimér oldugunda ma-
lign hiicrelerin dolasimda mobilize edilebilecegi unutul-
mamalidir. Bu nedenle rehabilitasyonun erken evrelerinde
mutlaka hastanin onkoloji doktoruyla irtibatta olup bu
probleme multidisipliner olarak yaklasilmalidir.

« Yapilacak kansere bagh lenfédem calismalarinda yine
rehabilitasyonun evrelerine ve kanserin evrelerine gore
tedavi modalitelerinin karsilastirmali sonuclarini aras-
tirmak gerekmektedir.

8. PSIKOSOSYAL SORUNLAR

Kanser hastalarinda tani aninda, tedavi sirasinda, tedavi-
den sonra veya fiziksel belirtiler diizeldikten sonra dahi
devam edebilmektedir. Ciinkii hastalar élim olasilig1 ile
kars1 karsiya kalmakta, ciddi yan etkileri olan tedaviler
gormekte ve hastaligin tekrarlamasi korkusunu yagamak-
tadirlar. Tedavi sirasinda uzun siire okul, is ve aile yasan-
tisindan uzak kalmakta, fiziksel, duygusal ve ekonomik
olarak bagimli olmaktadirlar.

Depresyon, sosyal izolasyon duygusu, umutsuzluk ve
sosyal fonksiyonlarda azalma hastaligin ve tedavinin erken
evrelerinde goriilmektedir. Hastaligin ve tedavinin degisik
donemlerinde depresyon varliginin aragtirilmasi sorunla-
rin ¢oztilmesine yardimer olacaktr.

9. SEKSUEL SORUNLAR

- Oncelikle kanser hastalarinda sekstiel problem deger-
lendirme olgeklerinin tasarlanmasi veya yasam kalite-
si anketlerine seksiiel problemlerin entegrasyonuna
yonelik validasyon, gecerlilik glvenirlik calismalarina
ihtiyac vardir. Bunun disinda bu alanda 6zellikle varsa
partnerin de dahil edildigi, psikolog esliginde sosyolo-
jik ve psikiyatrik calismalara ihtiyac vardir.
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* Lenfodem tedavisi icin bandaj malzemeleri ve basi giy-
silerinin geleneksel sigortalarla karsilanmamas: 6nemli

bir sorundur.

»  Kugctik cocuklari olan annelerin hayatta kalma endiseleri,
erken menopoz nedeniyle dogurganlik kaybi, anatomik
ve hormonal degisiklikler sonucu beden imaiji ve cinsel-
lik sorunlari da rehabilitasyona engel olusturur (6).

3. Kolorektal Kanser

Kolorektal Kanser, Amerika Birlesik Devletlerinde en yay-

gin dordiincii kanserdir. Bu hastalarin rehabilitasyonda
bagirsak ve cinsel islev sorunlari 6nemli bir yer tutar. Ozel-
likle rektal kanser hastalar1 rehabilitasyonda ek zorluklarla
kars1 kargiyadir. Bu sorunlar stomanin varligi veya yoklu-
gu, anormal bagirsak ve idrar islevleri ve cinsel fonksiyon-
lar ile ilgilidir. Rektal kanserle ilgili en 6nemli sorunlardan
biri, gecici veya kalic1 bir stomaya ihtiyag duyulmasidir.

» Stoma duislincesi hasta icin blyik sorunlara neden
olabilir. Stomanin kabul edilmemesi, intiharin diistin-
cesine itebilir boylece rehabilitasyona olan ilgi azalir.
Stomaya bagli beden algisindaki degisiklikler oldukca
onemlidir.

* Hem erkeklerde hem de kadinlarda cinsel islevler rek-
tal kanser tedavisinden etkilenebilir.

* Ayricaishal, kabizlik ve inkontinans gibi bagirsak alig-
kanliklarindaki degisiklikler de yasam kalitesi ve reha-
bilitasyonu 6nemli 6lgiide etkiler.

Uygulanan tedavilerin de rehabilitasyonu bozabilecek
kisa ve uzun vadeli etkileri vardir. Hastalarin stoma ve sto-
ma bakimu ile ilgili aldiklar1 bilgilerden duyulan memnu-
niyetsizlik, rehabilitasyon i¢in 6nlenebilir onemli bir engel
olabilir. Kolorektal kanserde yiiksek oranlarda eslik eden
kardiyovaskiiler ve pulmoner sorunlar bildirilmektedir.
Kanser dis1 eslik eden hastaliklarin da rehabilitasyonda
engel teskil edecegi unutulmamalidir.

4. Jinekolojik Kanserler

Jinekolojik kanserlerin kadinlarin cinselligi {izerindeki
derin etkisi literatiirde sik¢a belirtilmektedir. Vajinal degi-
siklikler, erken menopoz ve infertilite, mesane ve bagirsak
fonksiyon bozuklugu, depresyon ve anksiyete gibi fiziksel
ve psikolojik komplikasyonlar tedavi siirecinde goriilebi-
lir. Bu invaziv ve kalic1 semptomlar ¢ok cesitli cinsel saglik
zorluklari ile iligkilidir. Yapilan bir ¢alisma ile, jinekolojik
kanser 6ykiisii olan kadinlarda cinsel rehabilitasyona engel
olan faktorler aragtirilmigtir. Caligmadaki

* kadinlar, cinsel sagligin diger tibbi sorunlardan daha

az 6nemli oldugunu diisiindigii tespit edilmis,

» Hastalar tedavi ve niiks gibi kansere 6zgl konulara
odaklandiklarini ifade etmistir.

» Bircodu, cinsel saglikla ilgili endiseleri tartismanin
utang verici oldugunu séylemistir.

* Bazi kadinlar ise hastane ortamini kanser deneyimle-
riyle iligkilendirip hastane ortaminda rehabilitasyon
almak istemediklerini belirtmistir.

5. Prostat Kanseri

Prostat kanseri, erkeklerde en sik goriilen kanserdir. Fi-
ziksel aktivite, prostat kanseri teshisi konan erkekler i¢in
hazirlanan tedavi kilavuzunda 6énemli bir maddedir.

Fakat prostat kanseri hastalarinda rehabilitasyon en-
gelleriile ilgili 2019 yilinda yayinlanan derlemede :
+ inkontinans,
» ereksiyon problemleri,
+ sicak basmasi ve
» kansere bagh yorgunlugun; prostat kanseri rehabili-
tasyonunda zorlayici oldugu bildirilmistir (7).

6. Metastatik Omurga Tiimorleri:

Metastatik omurga kanseri hastasinin rehabilitasyonu ge-
nellikle zor bir istir. Bu hastalarda noéropatik ve somatik
agr1, kas spazmy, spastisite, duyu kaybi ve kas giicii kayb:
kalici olabilir.

* Norolojik sekeller, basarili rehabilitasyon icin biyik
bir engel teskil etmektedir. Bagirsak ve mesane fonksi-
yonlar1 ciddi sekilde etkilenebilir. Sensoriyel duyu et-
kilenimleri goz ard1 edilse de motor duyu bozukluklar:
kadar iglev bozucu olabilir. Duyu ataksisi 6nemli bir
rehabilitasyon engelidir.

» Tedavide kullanilan yiiksek doz steroid kullanimi,
proksimal kas giigsiizliigii ile karakterize edilen steroid
miyopatisine neden olabilir.

* Agir vakalarda diyafragmatik giigsiizliik gorilebilir.
Tim bunlar, fonksiyonun ve yagam kalitesinin resto-
rasyonuna 6nemli bir engel olusturabilir.

Metastatik omurga kanserli hastalarda cerrahi prose-
dirlerin cogu palyatiftir. Kotii prognoz, basarili rehabi-
litasyonun &niindeki en biiylik engeldir. Omurgaya me-
tastaz yapan kanser tipine gore prognoz biyiik élctide
degisebilir. Ancak kotii prognoz durumunda, rehabi-
litasyon sorun odakli ve kisa bir siire olmalidir.

* Hastanin tibbi durumu, rehabilitasyona uygunlugunu
belirleyebilir. Ilerleyici organ yetmezligi ve komplikas-
yonlar rehabilitasyonu engeller. Kararsiz angina, kont-
rolsiiz konjestif kalp yetmezligi, astimin alevlenmesi,
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