T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

KOLON KANSERLI HASTALARIN OKSIJEN TUKETIMI,
SOLUNUM KAS KUVVETI, FIZIKSEL FONKSIYON VE
YASAM KALITELERININ SAGLIKLI KiSILERLE
KARSILASTIRILMASI

Fzt. Mehmet Fatih SANVER

Kardiopulmoner Rehabilitasyon Program
YUKSEK LISANS TEZi

ANKARA

2020



Vi

TESEKKUR

Tez g¢alismamin planlanmasinda ve yiiksek lisans egitimim boyunca her
anlamda destek olan, meslege kars1 yeni bir bakis acis1 kazandiran, bilgisi, deneyimi
ve yol gostericiligiyle yanimda olan degerli danismanim Saym Dog. Dr. Naciye
VARDAR YAGLI ’ya,

Bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan, kendisinden ¢ok sey 6grendigim

degerli hocam Sayin Dog. Dr. Melda SAGLAM ’a,

Aragstirma siiresince bireylerin degerlendirilmesinde yol gosteren, tecriibelerini
benimle paylasan, dinleyen ve vakit ayiran degerli hocam Sayin Dog. Dr. Ebru CALIK
KUTUKCU ’ye,

Basta saygideger hocam Sayin Prof. Dr. Deniz INAL INCE olmak iizere biiyiik
bir dayanigsma igerisinde ¢alisan Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi ekibinin her

bir liyesine,

Hastalarin teze katilimindaki destegi ve tezimin her asamasinda yol gosterici

olmasi nedeniyle Sayin Prof. Dr. Saadettin KILICKAP ’a,

Bireylerin randevu planlamasi ve degerlendirilmesinde mesai kavramini bir

kenara birakip her an yanimda olan arkadagim Uz. Fzt. Haluk TEKERLEK ’e,

Bu siirecte her an yanimda olan, destegini hi¢ eksik etmeyen ve tez yazimi
asamasindaki katkilarindan dolayr sevgili esim Sedef SANVER ’e, motivasyon ve
nese kaynagim kizim Defne SANVER e,

Tiim hayatim boyunca basarilarimda emekleri olan, her zaman desteklerini

arkamda hissettigim ¢ok kiymetli annem, babam ve kardeslerime

Tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.



vii

OZET

Sanver ML.F, Kolon Kanserli Hastalarin Oksijen Tiiketimi, Solunum Kas Kuvveti,
Fiziksel Fonksiyon Ve Yasam Kalitelerinin Saghkh Kisilerle Karsilastirilmasi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programi, Yiiksek
Lisans Tezi, Ankara, 2020. Kolorektal kanser ve/veya uygulanan tedavilerin
sagkalan bireyler lizerinde kisa ve uzun donem etkileri bulunmaktadir. Bu nedenle
kolorektal kanserli bireylerde kardiyorespiratuar uygunluk, solunum kas fonksiyonu,
fiziksel fonksiyon, yorgunluk algis1 ve yasam kalitesi etkilenebilir. Calismanin amaci
kolorektal kanserli bireylerde maksimal oksijen tiikketimini, solunum kas kuvveti ve
enduransini, fiziksel fonksiyonu, yorgunluk ve yasam kalitesini saglikli bireylerle
karsilagtirmakti. Calismaya 20 kolorektal kanserli hasta ile cinsiyet ve yas olarak
uyumlu 20 sagliklt birey katildi. Bireylerin fiziksel ve demografik ozellikleri
kaydedildi. Fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirilmesinde Uluslararas: Fiziksel
Aktivite Anketi (IPAQ) kullanildi. Solunum kas kuvveti agiz i¢i basing Ol¢limii
(maksimal inspiratuar basing-MIP ve maksimal ekspiratuar basing-MEP) ve solunum
kas enduransi degerlendirildi. Maksimal oksijen tiiketimi 6l¢iimii icin Modifiye Bruce
Protokolii ile Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET) yapildi. Yasam kalitesi
EORTC-QLQ-C30 ve EORTC-QLQ-CR29 anketleri ile, yorgunluk ise Kisa
Yorgunluk Sorgulamasi Anketi ile degerlendirildi. Caligma sonucunda Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) toplam puani ve yiiriime skoru kolorektal kanserli
bireylerde daha fazlaydi (p<0,05). Kolorektal kanserli bireylerin MEP ve maksimal
oksijen tiiketimleri saglikli bireylere kiyasla anlamli olarak diisiik bulundu (p<0,05).
MIP ve solunum kas enduransinda gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).
Kolorektal kanserli bireylerde EORTC-QLQ-C30 fonksiyonel durum alt bagliklarinda
en iyi skor rol performansta, en diisiik skor emosyonel durumda bulundu. Semptom alt
bagliklarinda en fazla etkilenim yorgunlukta, en az etkilenim bulanti ve kusmada
goriildii. Kisa Yorgunluk Sorgulamasina Gore kolorektal kanserli bireylerde
yorgunluk algilamalar1 saglikli bireylere gore daha yiiksekti (p<0,05). Sonug olarak,
kolorektal kanserli bireylerde solunum kas kuvveti, maksimal oksijen tiiketimi,
fiziksel fonksiyon ve yorgunluk siddeti saglikli bireylere kiyasla ciddi diizeyde
etkilenmektedir. Tibbi tedavi Oncesi, sirasinda ve sonrasinda rehabilitasyon
programlarina, katilim bu etkilenimlerin azaltilmasi ve kardiyopulmoner egzersiz testi
ile degerlendirilen kardiyorespiratuar uygunlugun gelistirilmesinde Onem arz
etmektedir.

Anahtar kelimeler: Kolorektal kanser, kardiyopulmoner egzersiz testi, solunum kas
kuvveti, fiziksel aktivite, yorgunluk
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ABSTRACT

Sanver M.F, Comparison of Oxygen Consumption, Respiratory Muscle Strength,
Physical Function and Quality Of Life of Patients with Colon Cancer with
Healthy Persons, Hacettepe University, Health Sciences Graduate School Master
Thesis in Cardiopulmonary Rehabilitation, Ankara, 2020. Colorectal cancer and/or
treatments have short- and long-term effects on survivors. Therefore, cardiorespiratory
fitness, respiratory muscle function, physical function, fatigue perception and quality
of life may be affected in patients with colorectal cancer. The aim of the study was to
evaluate maximal oxygen consumption, respiratory muscle strength and endurance,
physical function, fatigue and quality of life in patients with colorectal cancer and to
compare it with healthy individuals. Twenty patients with colorectal cancer and 20 age
and sex-matched healthy subjects were included in the study. Physical and
demographic characteristics of individuals were recorded. The International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) was used to assess the level of physical activity.
Respiratory muscle strength was evolvated using mouth pressure device (maximal
inspiratory pressure-MIP and maximal expiratory pressure-MEP) and respiratory
muscle endurance were evaluated. Cardiopulmonary Exercise Test (CPET) was
performed with Modified Bruce Protocol for maximal oxygen consumption. Quality
of life was assessed by EORTC-QLQ-C30 and EORTC-QLQ-CR29 questionnaires,
and fatigue was assessed by Brief Fatigue Questionnaire. At the end of the study,
(IPAQ) total and walking scores were higher in patients with colorectal cancer (p
<0.05). Maximal expiratory pressure and maximal oxygen consumption were lower in
patients with colorectal cancer than healthy subjects (p<0.05). There were no
significant difference in maximal inspiratory pressure and respiratory muscle
endurance between grups (p>0.05). In patients with colorectal cancer EORTC-QLQ-
C30 had the best score in role performance and the lowest score in emotional status in
the functional status subheadings. In the subheadings of symptoms, the most affected
were in fatigue and the least affected were nausea and vomiting. Fatigue was higher in
patients with colorectal cancer than healthy subjects (p<0.05). In conclusion,
respiratory muscle strength, maximal oxygen consumption, physical function and
fatigue severity are significantly affected in patients with colorectal cancer compared
to healthy individuals. Participation in rehabilitation programs before, during and after
medical treatment is important in reducing these effects and improving
cardiorespiratory compliance assessed by cardiopulmonary exercise testing.

Key Words: Colorectal cancer, cardiopulmonary exercise test, respiratory muscle
strength, physical activity, fatigue.
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1. GIRIS
Tarama programlari, erken tan1 ve tedavilerdeki ilerlemeler kolorektal kanseri
Olumciil bir hastaliktan giderek tedavi edilebilen bir hastaliga doniistiirmektedir. Bu
doniisiim ile tedaviyi tamamlamis bireylerdeki sorunlara, risklere, ihtiyaglara ve
endiselere olan ilgi artmustir (1). Bununla beraber sadece Amerika Birlesik

Devletleri’nde 15,5 milyondan fazla kanserden kurtulan kisi bulunmakta ve bu sayinin

2040 yilina kadar 2 katina ¢ikmasi beklenmektedir (2).

Kansere ve uygulanan tedavilere bagli olarak kanser tedavisi sonrasi
remisyonda olan bireylerde uyku bozuklugu, kansere bagli yorgunluk, egzersiz
intoleransi, kas kuvvet kaybi ve agri gibi saglik problemleri bulunmaktadir. Bu
problemler giinliik aktivite ve ise geri donmeyi, bagimsiz yasamay1 ve yasam kalitesini
olumsuz etkiler (3). Bazi kanser tedavileri kalp hastaligi gelisme riskini arttirabilir.
Buna bagli olarak kardiyovaskiiler mortalite kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan
bireylerde 6nemli bir 6liim nedeni olarak ortaya ¢ikmaktadir (4, 5). Kanserden sag
kaliminda, kanser tedavisi, kardiyovaskiiler risk faktorlerinin gelisimi ve tedavi
sirasinda  veya sonrasinda kardiyorespiratuar uygunlugun azalmasi nedeniyle
kardiyovaskiiler hastalik riski artar (6). Kardiyorespiratuar uygunluk, giinliik
aktiviteler, egzersiz ve stres kosullar1 sirasinda oksijen tiiketimindeki artisi
karsilayabilecek kapasiteyi yansitir. Oksijen ve substratlart hem iletme hem de
kullanma yetenegi kanser ve cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve hormon tedavisi gibi
tedavilerinden zarar gorebilir (Sekil 1.1) (7). Zirve oksijen tiiketimi, kardiyorespiratuar

uygunlugun altin standart 6l¢timiidiir ve 61iim riski ile gili¢lii ve ters iligkilidir.

Egzersiz intolerans nedenleri Oksijen taginim bilegenleri Sonug
* Yaglanma
Yasa bagl egzersiz limitasyonuJ— + Kondiisyonsuzluk
« Komorbit hastalik Pulmoner difiizyon
Kardiyak fonksiyon o
: Vaskiller fonksiyon ve kan bilegimi gl
NG Iskelet kas fonksiyonu
o * Radyoterapi
Hastalik patofizyolojisi ve N Ke?nyoterrag
tedaviye bagl disfonksiyon . Hormon terapi

Sekil 1.1. Oksijen tasima basamaklarinda olumsuz degisikliklerin aracilik ettigi
kanserli hastalarda azalmis egzersiz tolerans1 nedenleri (7).



2000’lerden once klinisyenler kanser hastalarina dinlenmelerini ve fiziksel
aktivitelerden uzak durmalarini tavsiye etmislerdir, ancak 1990'larda ve 2000'lerde
yapilan egzersiz arastirmalart buna karsit ¢ikmistir. 2010 yilinda Amerikan Spor
Hekimligi Birligi (ACSM) kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireyler igin ilk
egzersiz rehberini gelistirmek tizere kanser ve egzersiz alanindaki klinik ve akademik
uzmanlardan olusan bir toplanti diizenlemistir. O zamana kadar yapilan az sayida
calismadan elde edilen veriler egzersizin fiziksel uygunlugu, fiziksel isleyisi, yasam
kalitesini ve kansere bagl yorgunlugu iyi yonde etkileyebilecegini gostermisti ve bu
toplantida kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin asgari olarak
hareketsizlikten kaginmalarini ve miimkiin oldugunca fiziksel olarak aktif olmalari

istenmistir (8, 9). Ilerleyen yillarda bu konudaki arastirmalar hizla artmistir.

Giiniimiiz mevcut Vverilerine dayanarak, kanser ve tedavisi nedeniyle yasanan
saglikla ilgili problemlere en tutarli sekilde cevap veren etkili bir egzersiz programi,
haftada en az ii¢ kez, en az 30 dakika, en az 8-12 hafta boyunca orta siddette aerobik
egzersiz egitimini igerir. Bir maksimum tekrarn % 60'inda 8 ila 15 tekrardan iki set
haftada en az iki kez aerobik egzersize eklenen direngli egitimin benzer faydalar
sagladig goriilmiistiir. Sadece direng egitimi verilen egzersiz programlar: da saglikla
ilgili sorunlarin ¢ogunun iyilestirilmesinde etkilidir, ancak bazi spesifik problemler
(6rnegin depresif belirtiler) i¢cin kanitlar yetersizdir veya direng egitiminin tek basina
yeterli olmayabilecegini diisiindiiriir (9). Bir bireyin belirli bir egzersize verdigi yanit,
kanser tedavilerinin fizyolojik sistemler tizerindeki anemi gibi dogrudan etkilerinden,
kansere bagli yorgunluk ve egzersiz intoleransi gibi kanser tedavisinin yan
etkilerinden veya demografik faktorlerden dolayr degisebilir. Ayrica, aktif tedavi
sirasinda bir bireyin egzersizi tolere etme kabiliyeti giinden giine veya haftadan
haftaya degisebilir. Bu etkilesimlerin anlasilmasi, 6zellikle yeni tedavilerin ortaya
¢ikmasiyla birlikte devam etmekte olan bir arastirma konusudur (9). Rektal kanserli
hastalarda cerrahi 6ncesi neoadjuvant kemoradyoterapinin kardiyopulmoner egzersiz
testi ile objektif olarak dlgiilen fiziksel uygunlukta, hem zirve oksijen tiiketimi (zirve
VO3) hem de anaerobik esikteki oksijen tiiketimi (VO2 AT) ‘nde klinik olarak anlamli
bir azalmayla iliskili oldugu gosterilmistir (10).

Literatiirde kolorektal kanserlerde tedavi sonrasi yorgunluk ve yasam

kalitesinin incelendigi caligmalar olmasina karsin kardiyopulmoner uygunluk



parametrelerinin incelendigi az sayida ¢aligma mevcut olup solunum kas kuvvet ve
enduransinin degerlendirildigi caligmaya rastlanmamistir. Bu ¢alismadaki amacimiz
kolorektal kanser tedavisi sonrasi bireylerin maksimal oksijen tiiketimini, solunum kas
kuvvet ve enduransini, fiziksel fonksiyon, yorgunluk ve yasam kalitesini degerlendirip

saglikli bireyler ile karsilastirmakti.
Calismamazin hipotezleri asagidaki gibidir:

1. Ho: Kolon kanserli hastalarin oksijen tiiketimi saglikli kisilerle

karsilastirildiginda fark yoktur.

Hi: Kolon kanserli hastalarin oksijen tiiketimi saglkli kisilerle

karsilastirildiginda fark vardir.

2. Ho: Kolon kanserli hastalarin solunum kas kuvveti saglikli kisilerle

karsilastirildiginda fark yoktur.

Hi: Kolon kanserli hastalarin solunum kas kuvveti saglikli kisilerle

karsilastirildiginda fark vardir



2. GENEL BILGILER
2.1. Kolorektal Kanser Olusumu ve Evreleri

Kolon veya rektum mukozasinda bir biiylime olarak baslayan polipler
kolorektal kanserlerin g¢ogunu olusturur. Bazi polip tipleri zamanla kansere
doniisebilirken tiim polipler kansere doniismez. Poliplerin kansere dontisme ihtimali,

polip cinsine baglidir. 2 ana polip:

Adenomatoz polipler (adenomlar): Bazen kansere doniisebildiginden

adenomlara kanser oncesi bir durum denir.

Hiperplastik polipler ve enflamatuar polipler: Bu polipler daha yaygin

olmasina ragmen genel olarak kansere donilismez.

Kolorektal kanserler, mukozadan baslar ve diger tabakalarin bir kism1 veya
tamami boyunca disariya dogru gelisebilir (Sekil 2.1). Kanser hiicreleri duvardan kan
damarlarina veya lenf damarlarina ulasabilir. Oradan yakindaki lenf nodiillerine veya

viicudun uzak bolgelerine yayilabilir (11).

adenokarsinom

kanser

oncesi

polip
adenomatoz polip

hiper cogalma g

Eeitay
—a— I\

L—————iyi huylu Il kot huylu J

Sekil 2.1 Polip ve kanser gelisim siireci (12).

Kolorektal kanserlerin yaklasik % 96's1 adenokarsinomlardan olusur. Signet
halkas1 ve miisin gibi bazi adenokarsinom tiirleri daha kotli bir prognoza sahiptir.
Diger, daha nadir tiimor tiirleri de kolon ve rektumda baslayabilir. Bunlar; Karsinoid

timorler, gastrointestinal stromal tlimorler, lenfomalar ve sarkomlardir (12).



Kolorektal kanserler i¢in siklikla tercih edilen evreleme sistemi Amerikan
Kanser Ortak Komitesi (AJCC) TNM sistemidir (Tablo 2.1). TNM sisteminde timorii,
lenf nodiillerini ve metastazlar1 tanimlamak i¢in bir harf veya say1 atanir. “T” barsak
duvarinda hangi katmanlarin tutuldugu ve cevre dokulara yayilimimi, “N” lenf
nodiillerinde tutulum olup olmadigini, “M” uzak organlara metastaz durumunu ifade
eder. Kolorektal kanserler her yere yayilabilirse de en sik uzak organ metastazlarini

karacigerdir (13-15).



Tablo 2.1. Kanser evreleme sistemi (17).

AJCC evre | Evre Gruplama | Evre Aciklama
0 Tis En erken evredir. Intramukozal karsinom olarak bilinir.

NO Kanserlegme kolon veya rektum mukozasinin dtesinde

MO biiyiimemistir.

I T1 veya T2 Kanser mukozadan submukozaya gecmistir (T1) veya

NO muskular propria icinde biiyiimiis olabilir (T2). Lenf

MO nodiil tutulumu veya metastaz yoktur.

A T3 Kanser, kolon veya rektumun en dis katmanlarina

NO dogru biiyiimiistiir (T3) ancak cevre organlara

MO ulasmamistir. Lenf nodiil tutulumu veya metastaz
yoktur.

B T4a Kanser, kolon veya rektumun ¢eperi boyunca

NO biiytimiis. ancak yakinlardaki diger doku veya

MO organlara gecmemistir (T4a). Lenf nodiil tutulumu
veya metastaz yoktur.

Ic T4b Kanser, kolon veya rektumun ¢eperi boyunca biiyiimiis

NO ve yakinlardaki diger doku veya organlara baglanmis

MO veya biiylimiigtiir (T4b). Lenf nodiil tutulumu veya
metastaz yoktur.

OTA T1 veya T2 Kanser mukozadan submukoza (T1) geemis ve ayrica

N1/Nlc muskular propria i¢inde de biiyiimiis olabilir (T2).

MO Yakindaki 1-3 lenf noduna (N1) veya lenf nodu
yakinindaki alanlarma yayilmistir (N1c). Uzak
bolgelere yayilmamigtir (MO).

ITA T1 Kanser. mukozadan submukozaya (T1) gecmistir.

N2a Yakindaki 4-6 lenf noduna yayilmistir (N2a). Uzak

MO bolgelere yayilmamigtir (MO).

1B T3 veya T4a, Kanser, kolon veya rektumun en dis katmanlarina (T3)

N1 veya Nlc veya i¢ organ peritonuna (T4a) yayilmistir, ancak

MO yakindaki organlara ulagsmamigtir. Yakindaki 1-3 lenf
noduna (N1a veya N1b) veya lenf nodlarinin
yakinindaki yag alanlarina (N1c) yayilmistir. Uzak
bolgelere yayilmamistir (MO0).

1B T2 veya T3 Kanser, muskular propria (T2) veya kolon veya

N2a rektumun en dig katmanlarina (T3) gegmistir.

MO Yakindaki 4-6 lenf nodiiliine yayilmigtir (N2a). Uzak
bolgelere yayilmamigtir (MO).

1B T1 veya T2 Kanser mukozadan submukoza (T1) geemistir ve

N2b ayrica muscular propria (T2) icinde de biiyiimiis

MO olabilir. Yakindaki 7 veya daha fazla lenf nodiiliine
yayilmistir (N2b). Uzak bélgelere yayilmamistir (MO).

IIcC T4a Kanser. kolon veya rektumun ¢eperinden (visseral

N2a periton dahil) biiyiimiis. ancak yakin organlara

MO ulasmamuistir (T4a). Yakindaki 4-6 lenf nodiiliine
yayilmigtir (N2a). Uzak bélgelere yayilmamistir (MO).




Tablo 2.1 (Devam) Kanser evreleme sistemi (17).

Iic T3 veya T4a Kanser, kolon veya rektumun en dig katmanlarina (T3)

N2b veya ic organ peritonuna (T4a) yayildi, ancak

MO yakindaki organlara ulagmadi. Yakindaki 7 veya daha
fazla lenf nodiiliine yayilmistir (IN2b). Uzak bélgelere
yayilmadi (MO).

mIc T4b Kanser, kolon veya rektumun geperi boyunea biiyiimiis

N1 veya N2 ve yakinlardaki diger doku veya organlara (T4b)

MO baglanmis veya biiyiimistiir. Yakindaki en az bir lenf
diigiimiine veya lenf diigiimlerinin (N1 veya N2)
yakinindaki yag alanlarma yayilmigtir. Uzak balgelere
yvayumamstir (MO).

IVA Herhangi bir T | Herhangi bir T ve N ye ek olarak 1 uzak organa

Herhangi bir N (karaciger veya akciger gibi) veya uzak lenf nodlari

Mla kiimesine yayilmis, ancak peritonun uzak kisumlarina
(karin boslugunun astar1) (M1a) yayilmamistir.

IVB Herhangi bir T | Herhangi bir T ve N ye ek olarak 1'den fazla uzak

Herhangi bir N organa (karaciger veya akeiger gibi) veya uzak lenf

Mib nodlar kilmesine yayilmis, ancak peritonun uzak
kisimlarmna (karin boglugunun astari) (M1b)
yayilmanustir.

vc Herhangi bir T | Herhangi bir T ve N ye ek olarak peritonun uzak

Herhangi bir N bélgelerine yayilmis (karin boglugunun astar1) ve uzak

Nile organlara veya lenf diigiimlerine yayilmisg olabilir veya
olmayabilir (M1e).

2.2.  Epidemiyoloji

Diinya genelinde her yil teshis edilen tiim kanserlerin ve kansere bagh

Oliimlerin yaklasik % 10'unu kolorektal kanserler olusturur (16). Kadinlarda en sik

goriilen ikinci, erkeklerde ise ligiincii siradadir. Kadinlarda insidans ve mortalite

erkeklere gore yaklasik % 25 daha diisiiktiir. Bu oranlar ayn1 zamanda cografi olarak

da degismekte olup, gelismis iilkelerde en yiiksek oranlarla goriilmektedir (Sekil 2.2)

(16).
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Sekil 2.2. Diinya Saglik Orgiitii Uluslararas1 Kanser Arastirmalar1 Ajansi verilerine
gore, bes kitadaki iilkeler i¢in yasa gore standartlastirilmis kanser insidansi
(A) ve mortalite oranlari(B) (18).

Diinya Saglik Orgiitii 2018 verilerine gére kolorektal kanser en yaygm kanser
tiirleri arasinda tliglincii, en yaygin kanser Oliimleri arasinda ise ikinci sirada yer
almaktadir (17). Diinya ¢apinda kolorektal kanser insidansinin 2035'te 2,5 milyon yeni
vakanin olacagi tahmin edilmektedir (16, 18). Dengeleyici ve azalan oranlar gelismis
iilkelerde goriilme egilimindedir. Bunlar, genel olarak iilke c¢apinda tarama
programlarina ve kolonoskopinin yayginlasmasina atfedilmesine ragmen, yagam tarzi
ve diyet degisiklikleri de katkida bulunabilir. Buna karsin, kolorektal kanserli, 50
yasindan daha geng¢ olan hastalarda, Ozellikle rektal kanser ve sol tarafli kolon

kanserinde endise verici bir artis gozlenmistir (19, 20). Genetik, yasam tarzi, obezite



ve cevresel faktorlerin bir iliskisi olsa da bu artisin kesin nedenleri tam olarak

anlagilmamustir.

Tirkiye’de de 2015 verilerine gore kanser insidansi, kadinlarda diinya
insidansinin altinda seyrederken erkeklerde bir miktar daha fazladir. Kolorektal
kanserler hem kadinlarda hem de erkeklerde ti¢iincii sirada yer almaktadir (Sekil 2.3,
Sekil 2.4) (21).

Trakea,Brong,Akciger NN 21.0
Prostat _ 12.9
Kolorektal _ 9.3
Mesane _ 8.1
Mide _ 5.8
Non-Hodgkin lenfoma _ 28
Bobrek - 2.8
Tiroid - 2.7
Larinks _ 2.7
Pankreas - 2.3

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0

Sekil 2.3. Ulkemizde Tiim Yas Gruplarinda Erkeklerde En Sik Gériilen 10 Kanserin
Yiizde Dagilimi (21).

Meme I 247
Tiroid G 12.1
Kolorektal G S 3
Uterus Korpusu ._ 5.5
Trakea,Brong,Akciger ‘_ 5.1
Mide NN 3.7
Over NN 35
Non-Hodgkin lenfoma 1IN 2.8
Uterus Serviksi I 2.5
Beyin, sinir sistemi 1N 2.1

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0 30.0

Sekil 2.4. Ulkemizde Tiim Yas Gruplarinda Kadinlarda En Sik Gériilen 10 Kanserin
Yiizde Dagilimi (21).
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2.3. Etiyoloji

Kolorektal kanser gelisme riski yasam tarzi, davranigsal faktorler ve genetik
faktorler olarak smiflandirilabilecek farkli degiskenlere baghdir (Sekil 2.5).
Kolorektal kanser vakalarinin yaklasik % 20'si ailesel kiimelenme ile iliskilidir ve
kolorektal adenom veya kanserli hastalarin birinci derece akrabalar1 kolorektal kanser
i¢in yiiksek risk altindadir (22). Birinci derecede bir akrabada kanser tanis1 45 yasin
altinda teshis edildiyse veya birden fazla birinci dereceden akrabada varsa, risk daha
da yiiksektir. Riskin artmasinin nedenleri her zaman net degildir. Kanserler, kalitsal
genler, paylasilan ¢evresel faktorler veya bunlarin bir kombinasyonu nedeniyle o

ailede artmis olabilir (23).

Degistirilebilir risk faktorleri T risk

+ Sigaraigmek
Kalitsal faktorler + islenmis et tiketimi
+ Alkol tilketimi
« Kalitsal kolorektal kanser Kolorektal kanser — *+ Kirmizi et tiketimi
sendromu risk faktorleri + Diisiik sebze ve meyve
« Pozitif aile dykis tiketimi
* Fazla vuciit yag ve obezite

Diger faktorler

N Degistirilebilir risk faktorleri | risk
« Aspirin veya NSAIl kullanimi

+ Menopozal hormon tedavisi

* Fiziksel aktivite

* Statin kullanimi * Kepekli tahillar
* Diyetlifi

+ Etnik koken | | * Sitdrdnleri

« Erkek cinsiyet * Balik

« Tip 2 diyabet * Kuruyemis

« Vitaminler (D, C, ve digerleri
« Kalsiyum destegi

« Enflamatuar barsak hastaligi

Sekil 2.5. Kolorektal kanser i¢in degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri (24).

Kolorektal kanserler genetik duyarlilik, Lynch sendromu (kalitsal polipozis
olmayan kolorektal kanser olarak da bilinir) ve ailesel adenomatoz polipozis gibi
kalitsal sendromlart igerir. Kolorektal kanser gelisimi i¢in diger olas1 risk faktorleri
arasinda sigara icmek, kirmizi ve islenmis et ve alkol tiiketimi, diyabet, diisiik fiziksel

aktivite, metabolik sendrom ve obezite yer almaktadir (1).
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2.3.1. Diyabetes Mellitus

14 ¢alismanin meta-analizi diyabetiklerde kolon kanseri riskinin diyabetik
olmayanlara gore yaklasik % 38 daha yiiksek, rektal kanser riskinin ise % 20 daha
yiiksek oldugunu géstermistir (25).

Diyabeti kolorektal kansere baglayan olas1 agiklama hiperinsiilinemidir. Ciinkii
insiilin, kolonik mukozal hiicreler i¢in 6nemli bir biiylime faktoriidiir ve kolonik timor
hiicrelerini uyarir. Insiilin benzeri biiyiime faktdrii 1'in (IGF-1) ve IGF baglayici
protein-3'in (IGFBP-3) plazma konsantrasyonlarinin, prospektif olarak takip edilen
14,916 erkekten olusan bir kohortta kolorektal kanser riskini etkiledigi bildirilmigtir
(26).

2.3.2. Obezite

Yapilan meta-analizler abdominal obezitenin kolorektal kanser gelisiminde
onemli bir rol oynayabilecegini gostermistir. Bu pozitif iliski hem kadin hem de
erkeklerde ve farkli cografi bolgelerde mevcuttur (27, 28). Ayrica erken yetiskinlik ve
orta yas arasinda bir kilo aliminin kolorektal kanser riskinde anlamli bir artisla iliskili
oldugu, orta yas ve ileri yetiskinlik arasindaki kilo alim1 i¢in tehlike oran1 daha diisiik,
ancak yine de istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir. Obezitenin, kolorektal

kanserden 6liim riskini arttirdigi goriilmektedir (29).

2.3.3. Fiziksel inaktivite

Fiziksel inaktivite ile kolon adenomlar1 arasinda anlamli bir iliski
bulunmaktadir (30). Bu iligki diisikk inflamasyon, azalan insiilin benzeri biiylime
faktorli seviyeleri, diigiik hiperinsiilinemi ve modiile edilmis immiin fonksiyon gibi
cesitli biyolojik mekanizmalarla desteklenir. Tiim bunlar fiziksel aktivitenin kolon
kanserinden korunmada onemli bir roli olabilecegini gostermektedir (31). Kanser
teshisinden sonra haftada en az 150 dk orta siddetli fiziksel aktivite toplam mortalitede
% 28'lik bir azalma, kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireyler
arasinda toplam 6liim riskinde % 14'liik bir azalma ile iligkilendirilmistir. Bu sonuglar,
tiimor evresi, kanser tedavisi, sigara kullanimi ve obezite ayarlandiktan sonra bile

degismemektedir (32).
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2.3.4. Alkol ve Sigara

Alkol tiiketimi gastrointestinal sistem kanserler i¢in bilinen en 6nemli ve
degistirilebilir risk faktorlerinden biridir (33). Molekiiler biyoloji agisindan alkol
tiikketimi folat seviyelerini azaltabilir, karbon metabolizmasinda kilit enzimleri inhibe
edebilir ve DNA metiltransferazlarin aktivitesini ve ekspresyonunu engelleyebilir
(34). Yiiksek alkol tiikketiminin (3+ kadeh/giin) basta 6zefagus, mide ve kolorektal
kanserler olmak tizere yaygin kanserler ile pozitif yonlii iligkisi bulunmasina karsin,
cok hafif (0,5 kadeh/giin) ve hafif (1 kadeh/giin) alkol tiikketiminin kanserle iligkisi
tutarh degildir (33, 35, 36).

Bir diger degistirilebilir risk faktorii olan sigara icmek doza bagli olmakla
beraber artmis kolorektal kanser riski ile 6nemli derecede iligkilidir ve bu iliski

erkeklerde ve rektal kanserde daha yiiksektir (37).

2.3.5. Beslenme

Alkol, kirmizi et ve paketli gidalarin tiiketimi kolorektal kanser riskini artirdigi
bilinmektedir (38). Ayrica Burkitt, diyet lifinin, yiiksek lif i¢erigine sahip beslenme
aligkanlig1 olan kirsal Afrikalilar arasinda bu tiir kanser oranlarinin diigiik olduguna
dikkat ¢ekerek, kolorektal kanser riskini azalttig1 hipotezini ortaya atmistir (39). Digki
kiitlesinin artmasi, kolon liimenindeki kanserojenlerin seyreltilmesi, gecis siiresinin
kisaltilmas1 ve fiberin kisa zincirli yag asitlerine bakteri fermantasyonu bu hipotezi
desteklemistir (40). Diyet lifi ve tam tahil tiiketimi, kolorektal kanser riskindeki
dogrusal azalmalar ile iligkili olmasina karsin meyve, sebze ve baklagil lifi alimi ile

kolorektal kanser riskinde baglant1 bulunamamustir (38).

2.3.6. Kalitsal Sendrom

Kolorektal kanser gelisen insanlarin yaklagik % 5, aile kanseri
sendromlarina neden olan ve hastaliga yakalanmalarma yol agabilecek gen
mutasyonlarin1 miras almigtir. Lynch sendromu ve ailesel adenomatoz polipoz

kolorektal kanserler ile iliskili en yaygin kalitsal sendromlardir.

Lynch sendromu: Kalitsal kolorektal kanser sendromlari arasinda en sik

goriilendir. Kolorektal kanserlerin yaklasik % 2-4'inii olusturur. Bu sendromla
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baglantili kanserler, nispeten geng yasta ortaya ¢gikma egilimindedir. Lynch sendromlu
kisilerde polip olabilir. Bu durumdaki kisilerde kolorektal kanser riski hangi genin
etkilendigine bagli olarak % 80’e kadar ¢ikabilir (23).

Ailesel adenomatoz polipozis: Tiim kolorektal kanserlerin yaklasik % 1'ine
neden olur. Kisinin kolonunda ve rektumunda, genellikle 10-12 yaslarinda baglayan
yiizlerce veya binlerce polip gelisir. Kanser, genellikle bu poliplerin 1 veya daha
fazlasinda 20 yasindan once gelisir. 40 yasina geldiginde hastalarin hemen hepsi kolon
rezekte edilmez ise kolon kanseri olur. Bu kisiler ayrica mide, ince bagirsaklar,

pankreas, karaciger ve diger bazi organlarin kanserleri igin artmis risk tasir (23).
2.4.  Semptom ve Bulgular

Kolorektal kanser, ileri bir agamaya ulasana kadar biiyiik 6l¢lide asemptomatik
bir hastalik olmakla beraber rektal kanama, bagirsak aliskanliklarinda degisiklik,
anemi veya karin agris1 gibi birgok semptom goriilebilir. Rektal kanama hem iyi huylu
hem de koti huylu nedenlerin ortak bir belirtisidir. 45 yas ve ustii bireylerde
kolonoskopi yapilmasini gerektirirken daha geng bireylerde kolonoskopi yapilmadan
once, ailede kolorektal kanser gecmisi, barsak aliskanliklarinda degisiklik,
aciklanamayan kilo kayb1 gibi ek risk faktorlerini degerlendirmek gerekebilir (24).
Kolorektal kanserli hastalarin yaklasik % 20’si tikaniklik, perforasyon veya apse

olusumu ile acil olarak ortaya ¢ikar. Bunlarin ¢ogu acil ameliyat gerektirir (41).
2.4.1. Obstriiktif Semptomlar

Tiimorler biliylidiikge bagirsak liimenini daraltirlar. Bu genellikle daha sik ve
daha gevsek diskiya neden olur. Distal tiimorlerde diski kivami daha kati oldugundan
proksimal tiimorlerden daha fazla aligkanlikta degisiklige yol agmasi olasidir.

Proksimal tiimorler ise tamamen tikanana kadar hi¢bir semptom gostermeyebilir (41).

2.4.2. Kanama

Rektal kanama, 6zellikle bagirsak aliskanligindaki degisiklikle birlikte ise
endise verici bir semptomdur. Alt rektal timorlerde hemoroid gibi parlak kanama

olabilir. Sol kolondaki tiimdrlerde kanama koyu kirmizi olabilir ve diski ile karisabilir.
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Sag kolondaki tiimorler kanamaya ragmen digkilarda goriinmez ve bu nedenle bu

kanserler klasik olarak demir eksikligi anemisi ile ortaya ¢ikar (41).

2.4.3. Ele Gelen Kitle

Bir¢ok kolorektal kanser palpe edilebilir. Tipik olarak sag kolon kanseri sag
iliak fossada sert bir kitleye neden olur. Rektal kanserler elle muayenede siklikla
hissedilir ve yuvarlanan bir kenar veya cevresel nitelik kolayca anlagilabilir. Eger bir
timor bulunursa, cerrah anal sinirdan tiimoriin yiiksekligi, hareketli, bagli veya sabit
olup olmadig1 ve hangi kadranlarin dahil oldugu hakkinda bilgilerden biiylik 6l¢iide
faydalanabilir (41).

2.5. Tan1 Yontemleri
2.5.1. Biyokimyasal Testler

Tam kan sayimi anemiyi saptamak i¢in kullanilir. Kan tahlilleri kolorektal
kanser tanisini dogrulamaz veya ciirlitemez. Karsino-embriyonik antijen (CEA)
yaygin olarak test edilmesine ragmen, degeri tanidan ziyade takipte daha fazladir.
Kolorektal semptomlar1 bulunan kisiler tam kolonografik degerlendirmeye ihtiyag
duyar (41).

2.5.2. Endoskopi

Kolorektal kanseri teshis etmek i¢in kolonoskopi sik tercih edilen bir
yontemdir. Ilerlemis lezyonlarin kolonoskopik olarak tanimlanmasi nispeten basittir,
ancak erken kolorektal kanserler cok ince mukozal lezyonlar gibi goriinebilir (6rnegin,
masum diiz, lateral olarak yayilan bir polip). Bu lezyonlarin tespitini gerceklestirmek

icin dikkatli ve eksiksiz mukozal muayene ve optimal bagirsak hazirlig1 gerekir (24).

2.5.3. Bilgisayarh Tomografik Kolonografi

Hazirlanan bir kolonun i¢ine hava iifleyerek kaliteli goriintiiler elde edilebilir.
Bilgisayarli Tomografik Kolonografi neredeyse kolonoskopi kadar kesindir ve barsak
tikaniklifina neden olan proksimali goriintiileyebilir. Poliplerin ve kolorektal
kanserlerin teshisi i¢in tamamlayic1 bir goriintiileme yontemi olarak kullanilir

(6rnegin, eksik veya yetersiz kolonoskopiden sonra). Bununla birlikte goriintiileme
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yontemleri gogunlukla lokal ve uzak evreleme igin kullanilir. Rektal kanserde lokal
bolge evrelemesi Manyetik Rezonans Gorilintileme (MRG) tarafindan rutin olarak
yapilir ve daha sonraki tedavi kararlarina rehberlik eder. Karaciger ve akcigerlerin
uzak evrelemesi rutin olarak Bilgisayarli Tomografi ile yapilir ve karaciger
lezyonlarinin daha iyi saptanmasi i¢in MRG’nin rolii artmaktadir (24). Yapilan bir
randomize kontrollii ¢alismada, kanserleri ve 10 mm'den biiyiik polipleri tespit etmede
kolonoskopi ve Bilgisayarli Tomografik Kolonografi arasinda benzer hassasiyet
bulunmustur. Bulunan herhangi bir patolojinin dogrudan liimen goriintiilemeye

ihtiyaci olmasina ragmen daha invaziv bir testten kacinilmis olacaktir (42).

Sigmoidoskopi ise sert bir sigmoidoskop rektumun ¢ogunu ve bazen de distal
sigmoidi inceleyebilir, bdylece klinikte rektal tiimorleri kolayca tanimlayabilir.
Hastanin semptomlarinin alternatif bir agiklamasi olarak, enflamatuar barsak
hastaliklarindan kanama ve iltihapli mukozay1 gosterebilir. Rektum liimeninde kan

cizgilerinin bulunmasi genellikle bilyiik bir polip veya kanserin gostergesidir (41).

2.5.4. Biyopsi

Tiim rektal kanserler, tedaviye karar verilmeden dnce biyopsi malignite kanit
gerektirir. Ancak kolonik hastalik i¢in endoskopik goriintiilemenin genellikle cerrahi

gerekliligi gostermesi nedeniyle biyopsi daha az 6nemlidir (41).

2.6. Tedavi
2.6.1. Cerrahi

Cerrahi, erken evre kolon kanserlerinin ana tedavisidir. Tercih edilen cerrahi
yontem, kanserin evresine, lokalizasyonuna ve cerrahinin amacina baglidir. Baz1 erken
evre kolorektal kanserler (evre 0 ve bazi evre I tiimorleri) ve cogu polip kolonoskopi
sirasinda ¢ikarilabilir. Kolektomi, kolonun tiimiinii veya bir kismini ¢ikarmak i¢in
yapilan cerrahidir. Yakindaki lenf nodlar1 da alinir. Kolonun bir kismi rezekte
edilirse, hemikolektomi, parsiyel  kolektomi veya segmental rezeksiyon olarak
adlandirilir. Cerrah, kanserle birlikte kolonun bir kismim1 ve her iki taraf normal
kolonun kiigiik bir boliimiinii alir. Eger kolonun tamami alinirsa total kolektomi olarak

adlandirilir. Kolorektal kanserlerin tedavisinde total kolektomi genelde gerekli
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degildir. Eger yiizlerce polip (ailesel adenomatoz polipoz) veya inflamatuar barsak

hastalig1 gibi kanser olmayan kolon kisminda baska bir sorun varsa kullanilir.

Kolektomi agik veya laporoskopik yardimli yapilabilir. Laparoskopik yardimli
bir kolektomide insizyonlar acik kolektomi ile karsilastirildiginda daha kiigiik
oldugundan, hastalar siklikla daha hizli iyilesir ve hastaneyi agik kolektomi sonrasi
oldugundan daha erken terk edebilirler. Genel sag kalim ve kanserin niiks etme
oranlar1 acgik kolektomi ile laparoskopik yardimli kolektomi arasinda farkli degildir.
Kanser kolonu tikadiginda bir stent yerlestirilebilir. Stent tikanmig bir kolonun igine
yerlestirilemiyorsa veya tiimor kolonda bir delige neden olmussa, hemen ameliyat
gerekebilir. Ancak burada kolonun uglarini yeniden baglamak yerine, kolonun bir ucu
karin derisinde yapilan ve stoma denilen bir agikliga baglanir. Bu kolostomi olarak
adlandirtlir ve genellikle kisa siireligine yapilir. Bazi durumlarda kolon yerine ince
barsagin sonu derideki bir stomaya baglanir. Ileostomi olarak adlandirilir. Her iKi
durumda da bir torba atiklar1 tutmak i¢in stomanin ¢evresindeki cilde yerlestirilir.
Nadiren, tiimor ¢ikartilamazsa veya stent yerlestirilemiyorsa, kolostomi veya

ileostominin kalic1 olabilir (43).

Rektal kanser tedavisi icin standart cerrahi prosediir total mezorektal
eksizyondur. llgili lenf bezlerinin ve tiimdr birikimlerinin gogunu igerdiginden

mezorektumun tamamen ¢ikarilmasi 6nemlidir (44).

Komplet mezokolik eksizyon kavrami rektal kanser i¢in total mezorektal
eksizyon ile benzerdir ve 5 yillik kansere 6zgili sagkalim orani evre II'de % 91,4 ve

evre Il de % 70,2 ile iyi bir basar1 gosterir (45).

Kolorektal kanser ameliyatinda basarili sonuglar alinmasinda kilit nokta,
digerlerinin yan1 sira, anestezi uzmanlari, kardiyologlar ve fizyoterapistler ile birlikte
calisarak iskemik kalp hastaligi, astim, diyabet gibi riskleri smiflandirmak ve
degistirilebilir faktorleri ele almaktir. Yiiksek riskli hastalar1 siniflandirmak igin

kardiyopulmoner egzersiz testi kullanilabilir (46).

2.6.2. Kemoterapi

Kemoterapi kolorektal kanser tedavisinde siklikla kullanilir. Verilis sekline

gore sistemik veya bolgesel olarak ikiye ayrilir. Sistemik kemoterapide ilaglar damar
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yoluyla veya agizdan verilir. {laglar kan dolasimina girer ve viicudun tiim bdlgelerine
ulagir. Bolgesel kemoterapide ise ilaclar viicudun timorlii kismina acilan bir artere
verilerek o bolgedeki kanser hiicrelerine odaklanilir. Viicudun geri kalanina ulasan ilag

miktarini sinirlayarak yan etkileri azaltilir (47).

Kemoterapi verilis zamanina gore neoadjuvan veya adjuvan tedavi olarak
verilir. Neoadjuvan kemoterapi tiimoér boyutunu kiigiiltmek ve ¢ikarmayi
kolaylastirmak igin cerrahiden once verilir. Bazi durumlarda radyoterapi ile birlikte
verilir. Adjuvan kemoterapi ise cerrahi islemden sonra verilir. Amag, cerrahi sonrasi
kalmis olabilecek kanser hiicrelerini yok etmektir. Ayrica, ana timorden viicudun
diger kisimlarina yerlesmis olan ancak c¢ok kiiciik olan kanser hiicrelerini de
oldirmektir. Bu sayede Kkanserin geri donme ihtimalini azaltmaya yardimci olur.
Kemoterapi ajanlar1 hizli ¢ogalan kanser hiicrelerini hedef alir. Ancak, kemik iligi,
agiz ve bagirsak mukozasi ve sa¢ kokleri gibi viicuttaki diger hiicreler de hizla boliiniir.
Bu hiicreler kemoterapiden etkilenebilir ve yan etkilere neden olabilir (47). Bu yan

etkiler;

e Sag kaybs,

e Agiz yaralari,

o Kusma,

e Istah kaybs,

e Mide bulantis1

e (ishal,

e Artmis enfeksiyon riski,

¢ Kolay morarma ve kanama,

e Yorgunluk.

2.6.3. Radyoterapi

Radyoterapide kanser hiicrelerini yok etmek ve tiimori kiigliltmek igin yiiksek
enerjili 1smlar veya pargaciklar kullanir. Dis 151 radyasyon tedavisi, kolorektal
kanserli bireylerde en yaygin kullanilan radyoterapi tiiriidiir. Radyasyon, viicudun
disindaki bir cihazdan kanserli bolgeye odaklanir. Tedaviler birkag giin veya birkag

hafta verilebilir. Dahili radyasyon tedavisi (brakiterapi) bazi rektal kanserleri tedavi
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etmek i¢in kullanilabilir. Bu tedavide rektumun ig¢ine, tiimoriin yanina veya igine
radyoaktif kaynak yerlestirilir. Bu, radyasyonun diger dokulardan gegmeden rektuma

ulagsmasini saglar, bu nedenle diger dokulara zarar verme ihtimali daha diistik olur.

Radyoterapi rektum kanserlerinde daha yaygin kullanilmaktadir. Kullanim

amaglart;

e Ameliyattan once kemoterapi ile birlikte tiimori kiigiiltmek ve ¢ikarmay1
kolaylastirmak,

e Intraoperatif radyasyon tedavisi olarak ameliyat sirasinda, tiimdriin
bulundugu alana dogru, geride birakilabilecek tiim kanser hiicrelerini
ortadan kaldirmak,

e Ameliyattan sonra geride kalmis olabilecek herhangi bir kanser hiicresini
ortadan kaldirmaya ¢alismak,

o Kemoterapi ile birlikte kisi ameliyata uygun degilse, kanserin kontroliine
yardimc1 olmak,

e lleri evre kanser bagirsak tikanmasina, kanamaya veya agriya neden

oluyorsa belirtileri hafifletmek.
Radyoterapinin olas1 yan etkileri;

e Hedeflenen bolgede cilt tahrisi, kizariklik, kabarma ve soyulma.

e Yaraiyilesmesiyle ilgili problemler,

e Mide bulantisi,

e Ishal veya digkida kan,

e Bagirsak inkontinanst,

e Mesane tahrisi, idrar yaparken yanma, agr1 veya idrarda kan,

e Yorgunluk,

o Erkeklerde ereksiyon problemleri, kadinlarda vajinal tahris,

e Skar dokuda artis, sertlesme ve tedavi edilen bolgedeki dokularin birbirine

yapismasl.

Cogu yan etki, tedaviden sonraki dénemde iyilesir, ancak yorgunluk gibi baz1 sorunlar
tamamen ortadan kalkmayabilir (48).
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2.7.  Kolorektal Kanserde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Kanser, uzun vadeli tedavi gerektiren kronik bir hastalik olarak giderek daha
fazla gorinmektedir ve kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireyler i¢in kanita
dayali rehabilitasyon miidahalelerine artan ~ bir  ihtiya¢ ~ bulunmaktadir  (49).
Rehabilitasyon, bir hastaligin ileri evrelerinde bile, fonksiyonelligin geri
kazanilmasina veya mevcut olanin siirdiiriilmesine yardimer olur, hastalarin
hareketlilik ve bagimsizliklarint korumalarma izin verebilir, aileler ve bakicilar
tizerinde daha az bir yilik binmesine katkida bulunabilecek semptomlar1 iyilestirebilir

ve daha iyi bir yasam kalitesine yardimci olabilir (50).

Kanser rehabilitasyonu genellikle Dietz Siniflandirmasi olarak bilinen

kategorilere ayrilir. Bunlar:

Koruyucu rehabilitasyon: Kanser veya tedavileri ile ilgili komplikasyonlari
onlemek veya geciktirmek i¢in erken miidahale ve egzersiz kullanimidir. Fiziksel
durumu tanimlamak ve rehabilitasyonu uygulayacak fizyoterapist icin gerekli
goriilenleri ifade etmek i¢in kanserin devaminda erken donemde yapilan
degerlendirmeleri igerir (51). Koruyucu rehabilitasyon, hastalarin yaklagmakta olan
strese, Ornegin cerrahi igleme hazirlanmasini saglayan, fonksiyonel kapasiteyi ve
psikolojik saglig1 gelistiren bir programdir. Kolorektal kanser hastalarinin cerrahi
islem Oncesi 3-4 haftalik preoperatif bir program ile evde yapabilecegi orta siddette
acrobik ve direngli egzersizler ve anksiyete azaltma stratejileri ile cerrahi dncesi ve
sonrasinda daha iyi fonksiyonel yiiriime kapasitesine sahip oldugu bilinmektedir (52).
Bagka bir 6rnek ise yeni tan1 konmus meme kanseri hastalarina omuz hareket kisitlilig
ve lenfodem dahil olmak iizere meme ameliyatinin ameliyat sonras1 komplikasyonlari

hakkinda bilgi verilmesidir.

Restoratif rehabilitasyon: Hastanin tedavisinin sonucunda islevsel bir
iyilesme oldugunda restoratif rehabilitasyon hastanin tekrar topluma, okula veya is

hayatina entegre olmasina yardimci olur.

Destekleyici rehabilitasyon: Tedavi sonrasi kalici bir engeli olan bireyler i¢in
destekleyici rehabilitasyonun amaci miimkiin olan en yiiksek diizeyde islevsel

bagimsizlig elde etmektir (51).
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Palyatif rehabilitasyon: Palyatif rehabilitasyon, hastalarin ve ailelerinin
fiziksel, duygusal, sosyal ve manevi ihtiyaclarmi karsilamak i¢in ¢ok boyutlu bir
yaklasim gerektirir. Amag¢ hasta konforunu ve bakici destegini en {ist seviyede
tutmaktir (53). Palyatif rehabilitasyon siklikla g6z ard1 edilir. Hayat1 tehdit eden ciddi
bir hastalig1 olan hastalar, gilinliik yasam aktivitelerinde artan bagimlilikla birlikte
yiiksek diizeyde fonksiyonel kay1p yasarlar. Fonksiyonel kayba katkida bulunabilecek
faktorler olarak uzun siireli hastaneye yatis, agri, yorgunluk, depresyon, yetersiz
beslenme, organ yetmezligi, norolojik problemler ve kas-iskelet sistemi problemleri
siralanabilir. Kanserli hastalar ayrica dogrudan tiimér etkilerinden sarkopeni ve kanser
tedavisinden kaynaklanan yorgunluktan da etkilenebilir. Fiziksel fonksiyonun
azalmas1 ve baskalaria yiik olma algis1 palyatif bakim hastasinda yasamin bir¢ok
yonii lizerinde 6nemli bir etkiye sahip olabilir. Semptomlar1 hafifleterek (6rn. agri,
dispne, 6dem) ve komplikasyonlari 6nleyerek (6rn. Kontraktiirler, dekiibit tilserleri) bu
hastalarda miimkiin oldugu kadar yiiksek bir yasam kalitesi seviyesini korumaya
caligilir. Konfor ve duygusal destek saglama ile baglantili olarak mobilite ve kisisel

bakim faaliyetlerine bagimlilig1 azaltmak amaglanir (50).

2.7.1. Kolorektal Kanser ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, uzun zamandir kalp ve damar hastaliklar1 ve diyabet gibi
kronik hastaliklar1 olan kisilerin saglig1 ve 1yiligi i¢in faydali olarak kabul edilmekle
birlikte artik kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin rehabilitasyonunda
fiziksel aktivitenin potansiyel roliine bir yonelim vardir. Egzersiz, kanser sonrasi
hayatta kalanlarin fiziksel aktivite seviyelerini, submaksimal aerobik kapasitelerini ve
yasam kalitelerini arttirmada 6nemli bir etkiye sahiptir. Yapilan calismalar bireylerin
kolorektal kanser tanis1 konduktan sonra fiziksel aktiviteye katilmaya tesvik edilmeleri
gerektigini desteklemektedir. Kolorektal kanser tanisindan sonraki 2 yil boyunca
fiziksel aktivitenin yagsam kalitesi ile tutarli bir sekilde iliskili oldugunu gostermektedir

(54).

Hastalarin egzersiz yapmalar1 i¢in herhangi bir kontrendikasyon yoksa daha
fazla egzersiz yapmalari, fiziksel aktivite seviyelerini arttirmalar1 veya en azindan
olani siirdiirmeleri igin tesvik edilmelidirler (55). Egzersiz veya fiziksel aktivite,

ameliyat 6ncesi donemde, ameliyat sonrasi erken donemde ve yasam siireleri boyunca
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hastalarin fonksiyonel kapasitelerini olumlu yonde etkilemektedir. Ayrica kanserin
tekrarlama ve 6liim riskini azalttig1 ve hasta fonksiyonelligini, yorgunlugunu ve uyku
kalitesini artirabildigi ve bdylece ileri ya da evre IV kolorektal kanser hastalariin
genel yasam kalitesini arttirdigi goriilmektedir. Haftada en az 18 MET-saatlik fiziksel
aktivite, kolorektal kanser hastalarinin daha iyi bir sonug¢ elde etmeleri i¢in fiziksel
aktivite siddeti olarak kabul edilir (56). Egzersizlerin biiyiikk c¢ogunlugu kol
ergometresi, bisikletler ergometreleri, yiiriiylis programlari, direngli egitim ve elastik

bant kullanarak yapilan egzersizlerdir (57).

Meta-analizlerden elde edilen bulgular, egzersizin kanser tedavisinden sonraki
bir dizi fiziksel ve psikolojik sikayeti hafiflettigini gostermektedir. Yararlarinin,
yorgunluktaki azalmalar1 ve bagisiklik fonksiyonunda, fiziksel fonksiyonlarda, viicut
kompozisyonunda ve yasam kalitesinde iyilesmeleri igerdigi diisiiniilmektedir (58,
59).

Kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde yapilan bir pilot
calismada kanser teshisi, tavsiye edilen yasam tarzi degisikliklerini baglatmak i¢in bir
itici gii¢ olarak tanimlanmustir (60). 2007°de yapilan baska bir ¢alismada, kanser
tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin yarisindan fazlasi, tedavi sirasinda degil,
tedaviden hemen sonra bir egzersiz programina baslamayr tercih ettiklerini

sOylemislerdir (61).

Bir¢ok kanser hastasi tedavi sonras1 donemi hem tibbi hem de sosyal destegin
ani bir diisiisii nedeni ile zor bulmaktadir. Ornegin, genellikle korku ve bosluk
yasadiklarini bildirmektedirler (61). Bu dénemde kanser tedavisi sonrasi remisyonda
olan bireylere sosyal destek sunan egzersiz programlari, tedavi sirasinda aldiklar

yogun destegin yerine gecerek kisilere yardimei olabilir.

Yiiksek doz kemoterapi almis bir popiilasyonda 6 haftalik bir egzersiz egitimi
yapilan grupta, kontrol grubuna goére nétropeni ve trombositopeni anlamli 6l¢iide daha
fazla azalma ve Onemli Olgiide daha yiliksek hemoglobin konsantrasyonu oldugu
gosterilmistir (62). Meme kanseri tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde yapilan
calismada ise 6 aylik egzersiz egitimi sonrasinda egzersiz grubu, kontrol grubuna gore
daha fazla lenfosit aktivasyonu goOstermistir. Bu immiin fonksiyonun gelismis

oldugunu gosterir (63).
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2.7.2. Kolorektal Kanser ve Kardiyorespiratuar Uygunluk

Kanser teshisini takiben secilen tedaviye bagli olarak hastalar, pulmoner,
kardiyovaskiiler, hematolojik ve kas-iskelet sistemi bilesenlerinin bir veya daha
fazlasina zarar verebilecek bir dizi dogrudan veya dolayli patolojik bozulmaya maruz
kalir. Bu sistemlerin maksimum verimliliginin altin standart 6l¢iimii ise zirve oksijen
tilketimidir (64). Kardiyorespiratuar uygunluk hem kadinlarda hem de erkeklerde
yasamin her on yilinda % 10 civarinda azalir. Bu diislis, diyastolik ve sistolik
fonksiyon, akciger elastikiyeti, mekanik ventilasyon, vaskiiler iletkenlik ve oksidatif
kapasitede meydana gelen kayiplardan kaynaklanmaktadir (65). Primer taniya bagh
olarak tip 2 diyabet, obezite, periferik arter hastaligi ve kronik obstriiktif akciger
hastalig1 gibi komorbid hastaliklarda yaslanma etkilerine neden oldugu bulunmustur
(66).

Agr1, kuvvet kaybi veya sistemik tedavi sonucu hareketsizlik, kanserli
hastalarda kardiyorespiratuar uygunlugu azaltabilir. Sadece 3 haftalik hareketsizlik
bile kalp debisinde, oksidatif kapasitede ve kas kesit alaninda 6nemli bir azalmaya
neden olur (66, 67). Kas kaybina, proteoliz indiikleyici faktor gibi tiimor kaynakli
faktorler, TNF-a gibi sitokinler, IL-6, IL-8 ve IL-15 aracilik edebilir. Bu sitokinlerin
kronik aktivasyonu, iskelet kasi atrofisine ve kas yenilenmesinin engellenmesine

neden olur (68).

Akciger kanseri disindaki malign hastaliklarin cerrahi tedavisi, oksijen iletim
bilesenlerinin yapisal bitiinliigiini dogrudan etkilemez; ancak fonksiyonel
smirlamalar, agri, uzun siireli yatak istirahati ve hareketsizlik dolayli olarak
kardiyorespiratuar uygunlugu olumsuz etkiler (7). Kemoterapi alan ve almayan kolon
kanserli bireylerin saglikli bireylerle karsilastirildigi bir ¢alismada kemoterapiden
bagimsiz olarak egzersiz kapasitesinin azaldigir gosterilmistir. Buna bacaklardaki
yagsiz kiitlede azalma, hemoglobin konsantrasyonunda azalma, enflamatuar
aktivasyonda artma ve progresif endotel disfonksiyonu neden olarak gosterilmistir
(69).

Ventilatuar yetersizlik, dakika ventilasyonunun karbondioksit iiretimine
oranindaki (VE/VCOy) artigtir. Bozulmus kardiyorespiratuar uygunluk, major cerrahi

geciren hastalar i¢in kabul edilen bir komplikasyondur. Kardiyorespiratuar risk faktorii
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Oykiisli bulunmayan ve kolorektal kanser ameliyati geciren hastalarin onemli bir
kisminda, kardiyopulmoner egzersiz testi ile gézlenen ventilatuar yetersizligi vardir

(70).

Fiziksel uygunlugun, yalnizca cerrahi veya radyoterapi alanlara kiyasla,
kemoterapi ile birlikte cerrahi ve radyoterapi alanlarda daha fazla azalmasi gordiikleri
tedavi tiirii ile iliskili goriinmektedir. Kanser tedavisi sirasinda ve sonrasinda fiziksel
olarak aktif kalmanin, iliskili yan etkileri iyilestirdigi, ayrica genel sagkalimi artirdig
ve niiks olasiliginmi azalttigi bilinmektedir (71). Major rektal kanser ameliyatindan
onceki neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapi, kardiyopulmoner egzersiz testi ile
objektif olarak degerlendirilen fiziksel uygunlugu, 6zellikle laklat esiginde oksijen
tilkketimi ve zirve egzersizde oksijen tiiketimini 6nemli dl¢iide azaltir. Ameliyat dncesi
yapilan egzersiz egitiminin fiziksel uygunlugu artirabilecegi ve ameliyat edilebilir
rektal kanserli hastalarda sonucu destekleyebilecegi konusunda ¢alismalar mevcuttur

(72).

2.7.3. Kolorektal Kanser ve Solunum Kas Fonksiyonu

Diger iskelet kaslarina benzer sekilde kuvvet ve endurans bilesenleri solunum
kas fonksiyonunu olusturur. Solunum kas kuvveti, maksimum kuvveti {retme
kabiliyetidir ve genellikle maksimum inspirasyon (MIP) ve maksimum ekspiratuar
basinglariyla (MEP) 6l¢iiliir. Solunum kas enduransi ise bir direnge karsi uzun siire
nefes alip verebilme kabiliyetidir (73, 74). Spesifik olarak, giinlik yasamda azami
basinglara nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir. Buna karsin fiziksel aktivite sirasinda
havalandirma ve gaz degisimini saglamadaki rolii gz oniine alindiginda solunum kas

enduransi 6zellikle onemlidir (73).

Saglikli yetiskinlerde yogun tiim viicut egzersizini takiben solunum kas
yorgunlugu olduguve solunum metaborefleksi ile egzersiz performansini

etkileyebildigi gosterilmistir (75, 76).

Kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde ise egzersiz intoleransi ve
aktivite ile iliskili dispnenin solunum ve periferik kas kuvveti ile iliskili olabilecegi
diistintilmektedir (77). Bu baglamda meme kanseri tedavisi gormiis ve belirgin

kardiyorespiratuvar hastaligi olmayan bireylerin saglikli bireyler ile karsilastirildigt
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bir ¢alismada zirve oksijen tiiketiminin, anaerobik esigin, solunum ve periferik kas
kuvvetinin daha diisiik oldugu ve eforla birlikte dispne ve yorgunlugun daha fazla
arttig1 gosterilmistir. Ayrica, kanserden kurtulanlarda daha diistik inspiratuar kapasite
ve yilizeyel solunum paterni gozlenmistir. Solunum kas kuvveti zayifliina baglh
yiizeyel solunum ve daha diisiik zirve oksijen tiilketiminde olusan erken metabolik
asidoz ventilasyon isteginde artisa ve dolayisiyla dispne ve egzersiz intoleransina

neden olur (77).

Kolorektal kanserli bireylerin aldiklari tedaviler sonucunda solunum kas
kuvveti ve enduransi azalabilir. Literatiirde kolorektal kanserli bireylerin solunum kas

kuvveti ve enduransini degerlendiren calismaya rastlanmamastir.

2.7.4. Kolorektal Kanser ve Yorgunluk

Avrupa Palyatif Bakim Dernegi kansere bagl yorgunlugun tanimini 6znel bir
bikkinlik, zayiflik veya enerji eksikligi hissi olarak yapmaktadir (78). Saglikli bir
insanda, yorgunluk dinlenme arzusunu harekete geciren vazgec¢ilmez bir duyu olarak
olusur. Kanser veya tedavisi sonucu olusan yorgunluk, ¢cogu insanin giinliilk yasamin
bir sonucu olarak yasadigi tipik yorgunluktan farklidir. Tipik yorgunlugun aksine,
kansere bagli yorgunluk eforla orantisizdir ve dinlenme ya da uyku ile rahatlamaz (79).
Yorgunluk bireylerin hafizasini, konsantrasyonunu veya odaklanma yetenegini
etkileyebilir. Kisileri aile ve sosyal yagamlarindan, islerinden ve yapmaktan hoglandig:
diger etkinliklerinden alikoyabilir. Ayrica yorgunluk fiziksel ve psikolojik yorgunluk
gibi farkli boyutlara ayrilabildigi gibi farkli semptom ve patofizyolojilerede sahip
olabilir (80). Periferik yorgunluga kaslar neden olur. Birey fiziksel aktivite yaparken
kendini ¢ok yorgun hissedebilir. Sik sik dinlenme molalari almasi gerekebilir. Merkezi
yorgunluk ise sinir sistemi ile iligkilidir. Zihin bulanikligina neden olabilir. Efor ile

artmakla birlikte fiziksel olarak aktif degilken bile mevcut olabilir (81).

Yorgunluk kolorektal kanser hastalarinda, 6zellikle tedavi gorenlerde yaygin
bir semptomdur. Yapilan bir ¢alismada hastalarin % 46's1 tedavi sirasinda orta ila
siddetli yorgunluk yasarken, tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin % 27’sinde
yorgunluk devam etmistir (82). Kolorektal karsinom tedavisi goren hastalar arasinda
% 46's1 tipik olarak kemoterapi sirasinda artan, orta ila siddetli yorgunluk bildirmistir

(83). Kansere bagli yorgunlugun nedenleri arasinda komorbiditeler, anemi gibi tibbi
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komplikasyonlar, kemoterapi, radyoterapi, kullanilan ilaglarin yan etkileri ve bir dizi
fiziksel ve psikolojik faktdr bulunmaktadir. Ayrica yasam tarzi degisikligi, fiziksel

aktivite azlig1, agr1 ve obezitede uzun siireli yorgunluk ile iligkilidir (84).

Fiziksel aktivite ve egzersizin yorgunluk diizeyi iizerindeki etkisini
degerlendiren klinik ¢alismalar aerobik veya direngli egzersizin yorgunlugu
azalttigini, kanserden tedavisi sonras1 remisyonda olan bireylerde ve kanser tedavisi
alanlarda yararli etkiler gosterdigini bildirmektedir (8, 85, 86). Fiziksel aktivite ile
artan hemoglobin diizeyleri, kardiyopulmoner uygunluk, solunum kapasitesindeki
iyilesmeler, kas kiitlesi ve kuvvetindeki artis gibi fizyolojik degisiklikler ve yiiksek
fiziksel aktivite seviyelerinde salinan antiinflamatuar ve proinflamatuar sitokinler
yorgunluk ile bas etmede biiyiik rol oynar (8, 87). Fiziksel aktivite kronik yorgunlugu
azaltmak icin etkin bir yontem olmakla birlikte ilaglar, psikolojik destek, sosyal
aktivite katilimi, saglikli beslenme, uyku diizeni, yoga ve meditasyon yorgunlukla
bagetmede bireylere yardimci olmaktadir (81). 2016 yilinda randomize kontrollii
caligmalarda kemoterapi sirasinda kolorektal kanser hastalarinda yapilan denetimli
egzersiz egitiminin etkileri aragtirllmistir. Egzersiz grubunda, medikal tedavi grubuna
kiyasla daha az yorgunluk ve daha fazla fiziksel fonksiyon artist oldugu gosterilmistir

(88).

Uyku; refah, 6grenme, hafiza ve enerjiyi gelistirmek i¢in anahtardir. Yetersiz
uyku, obezite, diyabet, kalp hastalig1, depresyon ve kansere yatkinlik da dahil olmak
lizere sagliga zarar veren birgok hastalikla iliskilidir (89). Kanser popiilasyonunda

uyku bozuklugu prevalansinin % 17-70 oldugu bildirilmektedir (90).

12 hafta, haftada ii¢ kez orta siddette aerobik egzersiz veya haftada iki ila ii¢
kez orta siddette kombine aerobik ve direngli egitim hem tedavi sirasinda hem de
tedaviden sonra kansere bagli yorgunlugu onemli Olciide azaltabilir. Egzersizin
yorgunlugu azaltmada etkisi orta ila siddetli egzersizde gii¢liiyken, diisiik siddetli
egzersizde zayiftir (9).

2.7.5. Kolorektal Kanser ve Yasam Kalitesi

Saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesi, kanser tedavisi sonrasi

remisyonda olan bireylerin fiziksel ve zihinsel islevleri, sosyal iliskileri, saglik ve
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tyilik algilar1 hakkinda fikir verebilir. Caligmalar hayatta kalanlarin yasam kalitesinde
azalmasi riski altinda olduguna dair kanitlar oldugunu da gostermistir (91). Yasam
kalitesi, bireyin yasadigi kiiltiirel ve entelektiiel kosullar i¢indeki algisimi oOlger,
beklentilerini ve endiselerini dikkate alir. Her birey i¢in neyin en énemli oldugunu
tanimlar. Saglikla ilgili yasam kalitesi ¢alismalar1 klinik uygulamada yaygin olarak
kullanilmaktadir. Yasam kalitesi calismalar1 klinisyenlere hastaligin etkisi,
semptomlarin tedavisi ve yan etkileri hakkinda bilgi verir. Yasam kalitesi aragtirmalari
gelismis tilkelerde onkolojik arastirma standartlarinin bir pargasidir (91-93). Yasam
kalitesi somut bir kavram degildir ve yalnizca dolayli olarak Olgiilebilir. Avrupa
Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii tarafindan gelistirilen kansere 6zgii yasam kalitesi
anketi EORTC QLQ-C30 diinya ¢apinda yasam Kkalitesini degerlendirmek igin
kullanilan en yaygin 6lgektir (94).

Yorgunluk, kanserli hastalarda giinlik yasam aktivitelerini dogrudan
etkileyerek yasam kalitelerinin diigmesine neden olur. Ustelik siirekli yorgunluk hali
yasayan kolorektal kanser hastalari, yorgunluk yasamayan hastalardan daha yiiksek
oliim riski altinda oldugu bildirilmistir (95). 3 aylik bir aerobik ve direncli egitimi
tamamlamis olan kanser hastalarinda genel ve tiim yasam kalitesi alt basliklarinda
(fiziksel, psikososyal, tibbi, evlilik ve cinsel) kontrol grubundakilerle
karsilastirildiginda 6nemli olglide iyilesmeler bildirilmistir (96). 12 hafta boyunca
haftada iki ila ii¢ kez yapilan kombine orta siddette acrobik ve direngli egzersiz hem
tedavi sirasinda hem de tedaviden sonra saglikla iligkili yasam kalitesinde artis
saglar. Aerobik ve direng kombine egitim programlari, yalnizca aerobik veya direncli

egitim igeren programlardan daha etkili olmaktadir (9).

Kolorektal kanser bireylerin yasam kalitesinin zamanla iyilesebilecegi agik
olsa da barsak disfonksiyonu, cinsel islev bozuklugu ve periferik néropati dahil olmak
lizere tedaviyi takiben on yila kadar ciddi bir oranda kanserle ilgili semptomlar

gortilebilir (97).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu c¢alisma, kolon kanserli hastalarin oksijen tiiketimi, solunum kas kuvveti,

fiziksel fonksiyon ve yasam kalitelerinin saglikli kisilerle karsilastirilmas1 amaciyla

yapildi. Arastirmaya Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Medikal Onkoloji

Anabilim Dali’nda kolon kanseri tanisi ile takip edilen, tedavisi tamamlanmis ve

arastirmaya goniillii 18-65 yas aras1 20 hasta ile 20 saglikli birey alindi. Saglikl kisiler

hastane icerisindeki gontllii saglikli hasta yakinlar1 veya hastane disindan kisilerden

olusturuldu. Bireyler, Hacettepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde degerlendirildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

Kolon kanseri tanisi almis olmak,

Cerrahi sonrasi en az 3 ay silirenin ge¢mis olmast,

Son bir yil icerisinde Kemoterapi ve/veya Radyoterapi almis ve tamamlamis
olmak,

18-65 yas arasinda olmak,

Arastirmaya katilmaya goniillii olmak,

Dahil edilmeme kriterleri:

Fonksiyonel kapasite dl¢imiinii etkileyebilecek ortopedik veya nérolojik bir
hastaliga sahip olmak,
Kardiyopulmoner egzersiz testi i¢in kontrendikasyonu bulunmak,

Beyin metastazi1 varligi,

Bu calisma, Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan 07.03.2019 tarihli toplantida GO 19/273 kayit numarasi ile

onaylandi (EK-1). Calismaya katilacak bireyler ¢alisma hakkinda s6zel ve yazili olarak

bilgilendirilip, aydinlatilmis onam formu alindi (EK-2).
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3.2. Yontem

Calismaya dahil olan bireylere ¢alismanin amact ve yapilacak olan dlglimler
hakkinda bilgi verilip onaylar1 alindiktan sonra degerlendirmeye baslandi.
Arastirmamiz, Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi
Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Unitesi’nde Mart 2019-Aralik 2019 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Calismamiz olgu kontrol ¢alismasiydi.

3.2.1. Demografik Bilgiler

Bireylere kod verilerek yas, tani, boy uzunlugu (cm), viicut agirligi (kg), viicut
kiitle indeksi (kg/m?), 6grenim durumu, meslek, sigara dykiisii (paket-yil), dominant
tarafi, 6zge¢mis, soy ge¢mis, kolon kanseri ile ilgili 6zellikler ve klinik bulgular
kaydedildi. Olgularin agr1, yorgunluk ve uyku kalitesi gorsel analog skalasi ile 0-10 cm

arasinda degerlendirildi.

3.2.2. Fiziksel Aktivite Degerlendirmesi

Bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Olcegi
(IPAQ) kisa formu ile degerlendirildi. IPAQ’in Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirligi
Saglam ve ark. tarafindan yapilmistir (98). Subjektif bir fiziksel aktivite degerlendirme
yontemidir. Siddetli fiziksel aktivite diizeyini, orta siddetli fiziksel aktivite diizeyini ve
yiirtimeyi degerlendirir. Yedi sorudan olusur, aktiviteleri listeler ve gegtigimiz son yedi
giin boyunca yapilan aktivite i¢in bireyden siire (dakikalar) ve frekanslarin (giinler)
tahminlerini ister. Fiziksel aktivitelerin, tek seferde en az 10 dakika yapiliyor olmasi
Olglit almir. Siireler her aktivite igin belirlenen MET degeri ile carpilir ve tim
aktiviteler i¢in hesaplanan sonuglar toplanarak toplam fiziksel aktivite skoru bulunur.
Yirtiylis, orta siddetli ve siddetli aktiviteler igin skorlar, karsilik gelen madde

puanlarinin toplamidir. Oturma sorulari fiziksel aktivite puanina dahil degildir (99).
Aktivitelere gore MET degerleri asagidaki gibidir:
e Siddetli Fiziksel Aktivite: 8,0 MET
e Orta Siddetli Fiziksel Aktivite: 4,0 MET

e Yiirime: 3,3 MET
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Toplam fiziksel aktivite skoruna goére katilimeilarin fiziksel aktivite diizeyleri

“inaktif, az aktif, aktif” seklinde siniflandirildi (99). Fiziksel aktivite diizeyleri:
1. Inaktif: 600 MET-dk/hafta’nin alt1.
2. Az aktif: 600-3000 MET-dk/hafta arasi.

3. Aktif: 3000 MET-dk/hafta istii.

3.2.3. Solunum Kas Kuvveti

Solunum kas kuvveti indirekt bir yontem ile agi1z i¢i basincin degerlendirildigi
MIP ve MEP 6l¢iilerek, cmH2O cinsinden bir sayisal deger elde edildi. Bu 6l¢iim i¢in
tagiabilir agiz basmci dlgiim cihazi MicroRPM (Micro Medical, Kent, Ingiltere)
kullanildi. Olgiimler bireyler dinlenmis ve oturur pozisyonda iken burun klipsi ile
burunu kapatilarak yapildi. MIP dl¢iimiinde hastadan 1-3 sn maksimum inspirasyon
yapmast istenirken, MEP i¢in yine 1-3 sn maksimum ekspirasyon yapmasi istendi.
Olgiimler 10 cmH,0 veya % 10’luk bir fark olmayacak sekilde ii¢ kez tekrarlanadi ve
en yiiksek deger alindi. MIP ve MEP degerleri cinsiyet ve yasa gore beklenen
degerlerin yiizdesi olarak skorlandi. Olgiimler yorumlanirken Black ve Hyatt’in

esitlikleri referans olarak alindi (100).

Black ve Hyatt’dan alinan esitlikler:

Kadinlar igin: 20-54 yas:

20-54 yas: MIP =129 - (Yas x 0,13)
MIP =100 — (Yas x 0,39) MEP =229 + (Yas x 0,08)
MEP =353 — (Yas x 2,33) 55-80 yas:

55-86 yas: MIP =120 — (Yas x 0,25)
MIP =122 — (Yas x 0,79) MEP = 353- (Yas x 2,33)

MEP =210 — (Yas x 1,14)

Erkekler icin:
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3.2.4. Solunum Kas Enduransi

Power Breathe (HaB International Ltd. Southam, Ingiltere) cihaz1 (Sekil 3.1)
ile solunum kas enduransi degerlendirildi. Degerlendirme maksimum inspiratuar
basincin % 60°1na denk gelecek sekilde ayarlanan cihazda sabit esik yiikiinde yapildi.
Degerlendirme sirasinda kisinin burnu bir klips ile kapatildi. Kisiden cihazin i¢inden
olacak sekilde nefes alip vermesi gosterildi ve denemesi istendi. Sonra siire baslatildi
ve devam edebildikleri en uzun siire kaydedildi. Test i¢in maksimum siire 10 dakika
olarak belirlendi. Degerlendirmeden 6nce bireye test sirasinda olabilecek herhangi bir

olumsuzluk veya nefes darliginda testi bitirebilecegi sdylendi (101).

Sekil 3.1. Power Breathe Cihazi.

3.2.5. Oksijen Tiiketiminin Degerlendirilmesi

Oksijen tiiketimi Ol¢iimii, kosu bandi ile kardiyopulmoner egzersiz testi
(KPET), Quark CPET (Cosmed, Roma, italya) cihaz ile her solukta 6l¢iim ydntemi
(breath by breath) kullanilarak yapildi (Sekil 3.2). Kardiyopulmoner egzersiz testi
sistemi, bir kosubandinda bireyin yiiriitiilmesi sirasinda EKG aracilig1 ile hastanin
monitorize edilebildigi ayn1 anda laktat l¢limiiniin, maksimal O tiikketiminin, CO»
tiretiminin yapilabildigi giivenli bir yontemdir. Kosubandi ile uygulanan KPET i¢in en
stk kullanilan yontem Bruce protokoliidiir (25). Ancak, c¢alismamizda Bruce
protokoliinde yiiksek is yiikii kullanildig: igin ara artiglarin yer aldigi Modifiye Bruce
protokolii kullanild1 (Sekil 3.3).

Her test dncesinde cihazin kalibrasyonu yapildi. Teste baglamadan 6nce birey

dinlenme halindeyken istirahat verileri alindi. Daha sonra teste basland1 ve protokole
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uygun bir sekilde her li¢ dakikada bir bireyin is yiikii arttirildi. Bireyler protokoldeki
son asamaya geldiklerinde veya testi durdurmak istedikleri son noktaya kadar teste
devam etti. Herhangi bir semptom (gogiis agrisi, nefes darligi, asirt yorgunluk)

meydana geldiginde sdylemeleri istendi.
Testin bitirilme kriterleri agsagida gosterilmistir:
e Test, hastanin testi sonlandirmak istemesi durumunda,
e Koordinasyon kaybinda
o llerleyici gogiis agrisinda,
¢ 2 mm’nin lizerinde ST segment elevasyonu veya depresyonunda,
e Oksijen satiirasyonu % 80’in altina diistiigiinde,
e SKB 250 mmHg, DKB 120 mmHg’nin {izerine ¢ikmas1 durumunda,

e SKB’nin istirahat degerinin 20 mmHg’dan daha fazla altina diistiigiinde,
biling bulaniklig1 ve bayilma durumlarinin varliginda ve test maksimal

diizeye ulastiginda sonlandirildi.

Sekil 3.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi.
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Sekil 3.3. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi 9 Panel Sonug Grafikleri.

Test sonrasi bireylerin toparlanmasi i¢in 3 dakika 2,4 km/saat hizda
yiiriitiildii. Test bitiminde ve sonraki 1., 3. ve 5. dakikalarda kisilerin vital bulgular

kaydedildi.

3.2.6. Yasam Kalitesi Olcegi

EORTC QLQ-C30, Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu
(EORTC) tarafindan gelistirilmis ve son olarak da EORTC QLQ-C30 versiyon 3.0
yaymlanmistir (94). Olgegin Tiirkge’ye uyarlanmasi Beser ve Oz tarafindan
gerceklestirilmistir (102). EORTC QLQ-C30 anketi 6zellikle Avrupa iilkeleri basta
olmak tizere diinya genelinde kanser ile ilgili ¢alismalarda yaygin olarak kullanilan bir
anket formudur. Hastalarin kendilerinin doldurdugu EORTC QLQ-C30, bir genel
saglik durumu ve yasam kalitesi alt bashigi, bes fonksiyonel alt baslik ve semptom
semptom alt bagliklarim1 30 soru ile degerlendiren bir ankettir. Fonksiyonel alt
basliklar; fiziksel, rol, kognitif, emosyonel ve sosyal fonksiyonlari igermektedir.
Semptom alt basliklarinda ise halsizlik, agr1 ve bulanti-kusma degerlendirilmektedir.
Bunun yanisira dispne, insomnia, istah kaybi, konstipasyon, diyare ve maddi zorluk

durumunu degerlendiren birer soru bulunmaktadir (94).
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EORTC QLQ-CR29 Kolorektal kanserli bireyler igin hazirlanmis yasam
kalitesi anketidir. Tiirk¢e gegerlik ve giivenirligi Akduran tarafindan yapilmistir (103).
Hastalik semptomlari, tedavi yan etkileri, viicut imaji, seksiiel durum ve gelecek
beklentisini degerlendiren 29 sorudan olusmaktadir. Ilk 18 soruyu herkes
cevaplamakta, ondan sonraki sorular cinsiyet, seksiiel fonksiyon ve kolostomi
durumuna gore bolimlere ayrilmakta her hasta kendi durumuna uygun kisimlar
doldurmaktadir. Fonksiyon ve genel saglik durumu ile semptomlara ait ilgili skorlar
EORTC QLQ-CR29 skorlama el kitabina uygun sekilde hesaplanmaktadir. Her bir
parametrenin 0 ile 100 aras1 bir skoru vardir. Fonksiyonel skaladaki yiiksek skor iyi
saglik durumunu gosterirken semptom skalasindaki yiiksek skor semptomlarin
fazlaligin1 yani yasam kalitesinin diistiigiinii gostermektedir. EORTC QLQ-CR29,
daima EORTC QLQ-C30 ile beraber kullanilmali, tamamlanmalidir (103).

3.2.7. Yorgunluk Etki ve Siddeti

Bireylerin yorgunluklari, Mendoza ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Kisa
Yorgunluk Sorgulamasi (BFI) ile degerlendirildi (104). Ulkemizde gegerlik giivenirlik
caligmas1 Cinar ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (105). On soru bulunmaktadir.
Ankette ilk basta bireylerin gectigimiz hafta iginde olagandisi1 bir yorgunluk yasayip
yasamadigini sorgulayan, evet/hayir secenegi ile yanitlanan boliim bulunmaktadir.
Form genel yorgunluk diizeylerini (goriismenin yapildig1 anda hissedilen yorgunluk,
son 24 saat i¢inde yasanilan genel yorgunluk ve son 24 saat i¢inde yasanilan en koti
yorgunluk diizeyi) ve son 24 saat i¢inde giinliik faaliyetlerin (genel aktivite, ruh hali,
yiirime becerisi, ev disindaki yasami, diger kisilerle iletisim, yasama sevinci)
yorgunluktan etkilenme diizeyini degerlendirmektedir. Ik ii¢ soruya verilen puanlarmn
aritmetik ortalamasi hesaplanarak, her bireye ait yorgunluk puani elde edilmektedir.
Skorlama 0-10 arasinda yapilip “0” hi¢ etkilenmeme, “10” en yiiksek diizeyde
etkilenmeyi gostermektedir. Dordiincii sorunun segeneklerine (genel aktivite, ruh hali,
yiirlime becerisi, ev disindaki isler, diger kisilerle olan iletisim ve yasama sevinci)
verilen skor ile bireyin yasamis oldugu yorgunluktan dolay1 sozii edilen durumlarin

hangi seviyede etkilendigi degerlendirilmektedir (104).
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismanin 6rneklem biiyiikliigliniin hesaplanmasinda G-Power 3.1 (G-Power,
Brunsbiittel, Almanya) programi kullanildi. Alfa % 5, testin giicii % 80 olacak sekilde
orneklem biiyiikliigii her bir grupta 20’ser birey olmak tizere n=40 olarak hesaplandi.
Verilerin analizi Windows tabanli SPSS 23 (SPSS Inc., Chicago, ABD) ile yapilmis
ve sonuclar % 95 giliven diizeyinde degerlendirilmistir. Degiskenlerin tanimlayici
istatistiklerinde ortalama+standart sapma degerleri ve ylizde (%) degerleri kullanildi.
Calismada grup degiskeni ile kategorik degiskenler arasindaki iliskinin analiz edilmesi
amaciyla Ki-Kare bagimsizlik testi uygulanmistir. Degiskenlerin  normal
dagilimlarmin  kontroliinde  Shapiro-Wilk testi  kullanildi.  Ikili  gruplarin
karsilastirilmasinda ‘Mann Whitney U’ testi kullanilds. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Calismamiz icin Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi Medikal Onkoloji
Anabilim Dali’nda takip edilen ve kardiyopulmoner egzersiz testi kontraendikasyonu
bulunmayan, tedavisi tamamlanmis 35 kolorektal kanser tedavisi sonra remisyonda
olan birey ile goriisiildii. Yedi Hastanin yaslarinin uygun olmamasi, yedi hastanin sehir
disindan giiniibirlik gelmesi ve bir hastanin testi kabul etmemesinden dolay1 20 birey
degerlendirmeyi tamamladi. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan
bireyler ile benzer demografik 6zelliklerde 23 saglikli birey ¢aligmaya davet edildi ve
20 saglikli birey ile ¢alisma tamamlandi (Sekil 4.1).

Calismaya katilan kisilerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.
Kolorektal kanserli bireylerin yas ortalamast 53,55+£10,99 yil, boy uzunlugu
ortalamast 168+8,45 cm, viicut agirhig ortalamasi 77,20+£10,75 kg ve viicut kiitle
indeksi ortalamasi 27,52+4,86 kg/m? idi. Saglikli bireylerde ise, yas ortalamasi
50,65+9,96 yil, viicut agirligr ortalamasi 80,66+11,23 kg, boy uzunlugu ortalamasi
171,20+£8,24 cm, viicut kiitle indeksi ortalamas1 27,56+3,95 kg/m? idi. Kolorektal
kanserli bireyler ile saglikli bireyler arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirligi ve viicut

kiitle indeksi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.1).



Caligmaya yonlendirilen hastalar

(n=35)
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l

Randevuya gelemeyen (n=7).
Dahil edilme kriterlerine

uymayan (n=7).

l

Caligmaya davet edilen saglikli
bireyler

(n=23)

i

Demografik eslestirme nedeniyle
dislanan saghkl bireyler

(n=3)

Degerlendirmeye alinan hastalar
(n=21)

i

l

Degerlendirmesi tamamlanan
saglikl hireyler

(n=20)

KPET yapmaktan vazgecen hasta
(n=1)

l

Degerlendirmesi tamamlanan
hastalar (n=20)

Sekil 4.1. Akis semasi.
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Tablo 4.1. Kolorektal kanserli ve saglikli bireylerin 6zellikleri.

Kolorektal Saghkh
kanserli (n=20) (n=20)
X+SS X+ SS z8 p
Yas (y1l) 50,65-£9,96 5355+10,99 -1,166 0,243
Viicut agirhgi (kg)  80,60+1123  77,20£10,75  -1,043 0,297
g‘r’g)“z““l“g“ 171204824 168004845 -099 0,322
Viicut kiitle
indoksi (kg/m?) 27.56+3.95 2752+486  -0.243 0,808
Slgaramaruziyetl 5 50,9996 237341901 -0375 0,708

(paket-yil)

d: Mann Whitney U testi

(Calisamaya katilan bireyler sigara igme aligkanliklar1 agisindan incelendiginde

kolorektal sagkalanlarin dokuzu (% 45) hig sigara igmemis, altis1 (% 30) birakmis ve

besi (% 25) aktif igici idi. Saglikli bireylerin 12’si (% 60) hig sigara igmemis, ikisi (%

10) birakmis ve altist (% 30) aktif icici idi. Iki grup arasinda sigara maruziyeti

bakimindan anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Kolorektal kanserli ve saglikli bireylerin sigara igme aligkanliklari

dagilimi.
Kolo rekt_al Saghkh
kanserli 220 2
(n=20) (n=20) X p
n % n %
Igmemis 9 45 12 60
Sigara  Birakmis 6 30 2 10 2,519 0,284
kullanim AKGT ’ |
iy 5 25 6 30
igici

v2: Ki-kare testi

Calismaya katilan kolorektal kanserli bireylerden yedisi (% 35) kadin, 13’ (%
65) erkek idi. Saglikli bireylerden ise altis1 (% 30) kadin, 14’4 (% 70) erkek idi.

Cinsiyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05, Tablo
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4.3). Kolorektal kanserlilarinin {igii bekar (% 15), 17°si (% 85) evli idi. Saglikli
bireylerin tigi (% 15) bekar, 16’s1 (% 80) evli ve biri (% 5) bosanmis/6lmiis idi.
Kolorektal kanserli bireylerin ¢alisma sekli besi (% 25) tam zamanl, biri (% 5) yar1
zamanli, dokuzu (% 45) emekli, dordii (% 20) ev hanimi ve biri (% 5) 6grenci idi.
Sagliklilarin ¢alisma sekli 10°u (% 50) tam zamanli, yedisi (% 35) emekli, tigii (% 15)
ev hanimi idi. Bireyler arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05, Tablo

4.3).

Tablo 4.3. Kolorektal kanserli ve saglikli bireylerin cinsiyet, medeni durum, ¢aligma
sekli ve egitim diizeyi 6zellikleri.

Kolorekt_al Saghkl:
kanserli S
(n=20) (n=20) P
n % n %
o Kadin 7 35 6 30
Cinsiyet 0 1,00
Erkek 13 65 14 70
) Bekar 3 15 3 15
(';’l'ﬁ%em”' Evli 17 85 16 80 103 0597
Bosanmis/dul 0 0 1 5
Tam zamanl 5 25 10 50
Cal Yar1 zamanh 1 5 0 0
alisma :
sekli Emekli 9 45 7 35 406 0,398
Ev hanimi 4 20 3 15
Ogrenci 1 5 0 0
Okur yazar 2 10 0 0
degil
[kogretim 5 25 3 15
E.glﬁn.l Ortadgretim 3 15 0 0 10056 0074
diizeyi Lise 4 20 4 20
Universite 5 25 13 65
Yiiksekokul 1 5 0 0

v2: Ki-kare testi

Calismamiza katilan bireylerin Charlson Komorbidite Indeksi degerleri

incelendiginde saglikli bireylerin tamaminda (% 100) komorbidite indeksi degeri O
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iken, kolorektal kanserli bireylerin 16’sinda (% 80) 0, dérdiinde (% 20) 1-2 idi (Tablo
4.4). Bu komorbiditeler iki bireyde hipertansiyon, iki bireyde ise DM idi.

Tablo 4.4. Kolorektal kanserli ve saglikli bireylerin Charson Komorbidite indeksi.

Kolorektal kanserli Saghkh
(n=20) (n=20)
n % n %
0 16 80 20 100
Charlson 1-2 4 20 0 0
Komorbidite 3-4 0 0 0 0
indeksi
S ve 0 0 0 0
uzeri

Calismamiza katilan kolorektal kanserli bireylerin 16’s1 (% 80) kolon kanseri,
dordi (% 20) rektum kanseri tanisi almis idi. Aldiklar1 tedaviler bakimindan
incelendiklerinde dordii (% 20) sadece cerrahi, altis1 (% 30) cerrahi ve kemoterapi, biri
(% 5) cerrahi ve radyoterapi, sekizi (% 40) cerrahi kemoterapi ve radyoterapi, biri (%

5) sadece kemoterapi tedavisi gordiigiinii bildirdi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Kolorektal kanserli bireylerin tani ve tedavi dagilimlart.

Kolorektal kanserli

(n=20)
n %

Kolon Ca 16 80,0
Tam

Rektum Ca 4 20,0

Cerrahi 4 20,0

Cerrahi+kemoterapi 6 30,0
Tedavi Cerrahi+radyoterapi 1 5,0

Cerrahi+kemoterapi+radyoterapi 8 40,0

Kemoterapi 1 5,0

Kolorektal kanserli bireylerin hastalik siiresi ve tedavi siiresi incelendiginde
hastalik siiresi 4.0443,05 yil, kemoterapi siliresi ortalama 17,93+14,52 hafta,
radyoterapi siiresi ortalama 5,33+1,48 hafta olarak bulundu (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Kolorektal kanserli bireylerin hastalik ve tedavi siiresi dagilimi.

Kolorektal kanserli

_ (n=20)

X+SS Median
Hastalik siiresi (y1l) 4,04+3,05 2,75
Kemoterapi siiresi (hafta) 17,93+14,52 22,00
Radyoterapi siiresi (hafta) 5,33+1,48 5,00

Calismaya katilan bireylerin agr1 algisi, yorgunluk algist ve uyku kalitesi algist
Gorsel Analog Skalasi ile degerlendirildi ve sonuglar Tablo 4.9’da gosterilmistir.
Kolorektal kanserli bireylerin agr algis1 0,70+1,59 cm, yorgunluk algisi 2,45+2,52 cm
ve uyku kalitesi algist 6,90+2,65 cm, saglikli bireylerde agr1 algis1 0,6+1,14 cm,
yorgunluk algis1 1,40+1,67 cm ve uyku kalitesi algis1 7,85+£1,93 cm olarak bulundu.
Bireyler arasinda agr1 algisi, yorgunluk algist ve uyku kalitesi algisi bakimindan

istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Kolorektal kanserli ve saglikli bireylerin agr1 algisi, yorgunluk algisi ve
uyku kalite algis1 karsilastirmasi.

Kolorektal kanserli Saghkh

(n=20) (n=20)

X+SS X+SS z5 p
VAS agri algisi 0,7+1,59 0,6+1,14 -0,481 0,631
(cm)
VAS yorgunluk 2.45+2.52 1,4+1,67 -1,131 0,258
algis1 (cm)
VAS uyku kalitesi 6.942.65 7,85+1,93 1,11 0,267

algis1 (cm)

O: Mann Whitney U Testi, VAS: Gorsel Analog Skalasi

Calismaya katilan bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri IPAQ ile
degerlendirildi. Sonuglar Tablo 4.8’de gosterildi. Kolorektal kanserli bireyler ile
saglikli bireyler arasinda IPAQ alt parametrelerinden siddetli ve orta siddetli fiziksel
aktivite puanlari arasinda istatistiksel olarak fark bulunmazken (p>0,05, Tablo 4.8)

diger alt parametreler olan yiiriime ve toplam fiziksel aktivite puanlari arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05, Tablo 4.8). Yiiriime ve toplam
aktivite puanlar1 kolorektal kanserli bireylerde saglikli bireylere gore yiiksek bulundu
(p<0,05).

Tablo 4.8. Kolorektal kanserli ve saglikli bireylerin IPAQ karsilastirmasi.

Kolorektal

kanserli Saglikh
IPAQ (n=20) (n=20)
XSS XSS 78 p
Siddetli 668,00+1577,80  162,00+330,48 025 0,802

(MET-dk/hafta)

Orta siddetli

(MET-dk/hafta) 1362,00+1709,64  1025,00+2208,55 -0,89 0,375

Yiiriime

- *
(MET-dk/hafta) 1645,88+1819,02  889,73+1053,11 2,04 0,042

Toplam

(MET-dk/hafta) 3676,38+2641,88  2079,88+2474,48 -2,33 0,020*

Oturma siiresi

(dk/giin) 333,00+156,31 333,00+107,46 -0,34 0,733

*p<0,05, &: Mann Whitney U testi, IPAQ: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Olgegi, MET: Metabolik
esdeger

Bireylerin IPAQ seviyeleri kategorilere ayrildiginda kolorektal kanserli
bireylerin biri (% 5) inaktif, 10’u (% 50) yetersiz aktif, dokuzu (% 45) aktif, saglikli
bireylerin yedisi (% 35) inaktif, yedisi (% 35) minimal aktif ve altis1 (% 30) aktif olarak
smiflandirildi. Gruplar arasinda, fiziksel aktivite diizeyi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmad: (p>0,05, Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Kolorektal kanserli ve saglikli bireylerin IPAQ kategorilerine gore

dagilimi.
Kolorektal kanserli Saghkh
IPAQ Seviye (n=20) (n=20) 2 P
n % n %
Inaktif 1 5 7 35
Yetersiz aktif 10 50 7 35 5,63 0,06
Aktif 9 45 6 30

XZ: Ki-kare testi, IPAQ: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Ol¢egi
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ve enduranslari

degerlendirilmis ve sonuglar Tablo 4.10°da gosterilmistir. Saglikli bireyler ve

kolorektal kanserli bireyler arasinda MIP, MIP yiizde ve endurans bakimindan

istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.10, Sekil 4.2). MEP ve MEP

yizde degerleri bakimindan saglikli bireylerin degerleri kolorektal kanserli

bireylerden daha yiiksek bulundu. Istatistiksel olarak anlaml1 oldugu saptand: (p<0,05,

Tablo 4.10, Sekil 4.3).

Tablo 4.10. Kolorektal kanserli ve saglikli bireylerin solunum kas fonksiyonlarinin

karsilastirilmasi.
Kolorektal kanserli Saghkh

(n=20) (n=20)

X+SS X+SS yAd p
MIP (cmH20) 109,45+24,31 123,30+30,36 -1,407 0,159
MIP (%) 109,87+19,71 120,07+25,87 -1,515 0,13
MEP (cmH:0) 136,65+28,33 170,40+49,04 -2,273  0,023*
MEP (%) 73,48+12,19 87,25+19,74 2,245  0,025*
Endurans (sn) 268,35+205,10 293,25+184,14 -0,651 0,515

*p<0,05, O: Mann Whitney U Testi, MIP: Maksimum inspiratuar basing, MEP:
basing.

Maksimum ekspiratuar

200,00 200,00

000 T T o] T

ip_cmH20

mip_yiizde

100,00

l_

|7
:
l_

50,00 50,004

T k T
hasta saglikh

grup

gr

up

T
hasta

Sekil 4.2. Saglikl1 ve kolorektal kanserli bireylerin MIP ve MIP yiizde élgiimlerinin

karsilastirilmasi.



300- 150+
o
6 (o] gg 080
x 200 ~ 100~ ° %0
T oe® ©%o 53 0o® op ©
E ) —5-8-6- ~ 00 o o
S ° ) [ o sooo® 0045000
o o3e° %00 w ° 033° 00
W 100+ L% L o00o = 504
=
0 T T 0 T T
Kolon Ca Saghkh Kolon Ca Saglikh

43

Sekil 4.3. Saglikli ve kolorektal kanserli bireylerin MEP ve MEP yiizde dl¢iimlerinin

karsilastirilmasi.

Calismamiza katilan saglikli ve kolorektal kanserli bireylerin istirahat halinde,
kardiyopulmoner egzersiz testine baglamadan Once, testi bitirdigi noktada ve soguma
sirasinda Ol¢iilen kalp hizi, sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, dispne, bacak
yorgunlugu, genel yorgunluk sorgulamasi ve test siiresi ile egzersiz siiresi Tablo
4.11°de verilmistir. Karsilastirilan parametreler arasinda test bitimi sistolik kan basinci
saglikli bireylerde ortalama 149,75+15,34 mmHg, kolorektal kanserli bireylerde
ortalama 137,75+12,30 mmHg o0lciildii. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamhi
bulundu (p<0,05, Tablo 4.11). Diger parametreler kiyaslandiginda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.11).
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“Kanserir Saghkl
(n=20) (n=20)
X+SS X£SS VA p

KH istirahat (atim/dk) 84,95+17,27 80,60+12,46 -0,664 0,507
KH test bitimi (atim/dKk) 152,60+18,87 161,45+17,80 1516 0,13

KH soguma (atim/dk) 126,55+11,28 126,75+14,75 -0,135 0,892
SKB istirahat (mmHg) 111,75+12,06 112,00+11,85 -0,014 0,989
SKB test bitimi (mmHg) 137,75+12,30 149,75+15,34 -2,46 0,014*
SKB soguma (mmHg) 130,25+12,30 136,95+19,65 -1,754 0,079
DKB istirahat (mmHg) 73,50+6,09 72,50+8.,66 -0,663 0,507
DKB test bitimi (mmHg) 80,75+2,94 84,75+10,70 -1,639 0,101
DKB soguma (mmHg) 79,0044,76 83,25+10,04 1435 0,151
Borg dispne istirahat 0,10+0,31 0,15+0,33 -0,785 0,433
Borg dispne test bitimi 3,35+2,62 3,75+1,94 -0,847 0,397
Borg dispne soguma 1,73+1,63 1,73+1,18 -0,33 0,742
::?irrga}?;‘tcak yorgunlugu 0,33+0,80 0,23+0,53 0,077 0,938
22:%5?&?“ yorgunlugu 2,8342,46 3,20+1,88 -0,753 0,452
i‘gugn?:cak yorgunlugu 1,78+2,00 1,45+1,10 0,042 0,967
Egrrgﬁz:e' yorguniuk 0,43+0,88 0,15£0,37 0891 0,373
Ei(:irr%?end yorgunluk test ) gg15 3 2,68+1,92 0,055 0,956
Borg genel yorgunluk 1,75+1,86 1,38+1,24 0376 0,707

soguma

*p<0,05, &: Mann Whitney U Testi, KPET: Kardiyopulmoner egzersiz testi, KH: Kalp hizi, SKB:
Sistolik kan basinci, DKB: Diastolik kan basinci.
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Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda her nefeste analiz yontemi ile
kaydedilen oOlglimler Tablo 4.12°de gosterilmistir. Veriler incelendiginde saglikli
bireylerde zirve oksijen tiiketiminin (ml/dk) ve beklenen oksijen tiiketimine gore
yiizdesinin saglikli bireylerde daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu saptandi (p<0,05, Tablo 4.12, Sekil 4.4). Benzer sekilde kilogram
basina beklenen oksijen tiikketiminin ylizdesi saglikli bireylerde daha yiiksek ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05 Tablo 4.12, Sekil 4.5). Diger
parametrelerden dakika ventilasyonu (V, litre/dakika) saglikli bireylerde daha yiiksek
ve solunum rezervi (BR, litre/dakika) saglikli bireylerde kolorektal kanserli bireylere
gore anlamli olarak daha diisiik bulundu (p<0,05, Tablo 4.12).



Tablo 4.12. KPET sonug ol¢iimleri.
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Kolorektal kanserli Saghkh

(n=20) (n=20)

XSS X£SS z p
Toplam test 15,35+3,06 16,1342,53 0703 0482
siiresi (dk)
AT ulasma siiresi 9,11+3,77 9,68+2,31 0,271 0,787
(dk)
VO, max (ml/dk) 1933,60+446,91 2319,95+512,57 -2,056 0,040*
VO, max _ *
beklenen (%) 88,00+19,57 96,35+11,95 2,03 0,042
VO./kg max -
(ml/kg/dK) 25,13+5,20 28,92+6,10 1,759 0,079
VO./kg max . *
beklenen (%) 88,10+19,57 96,35+11,95 2,017 0,044
VO, AT (ml/dk) 1576,20+714,05 1848,90+331,63 -1,231 0,218
VOo/kg AT ]
(ml/kg/dk) 20,62+9,38 23,08+3,43 1,069 0,285
MET max 7,22+1,54 8,25+1,75 -1,611 0,107
MET AT 5,84+2,62 6,95+1,58 -1,449 0,147
RQ max 1,10+0,11 1,12+0,09 -0,447 0,655
Ve (It/dk) 65,65+23,79 86,74+30,37 -2,299 0,021*
BR (It/dKk) 43,40+16,88 30,80+14,80 -2,191 0,028*
Kalp hizi rezervi
(atum/dk) 11,68+14,15 9,38+8,99 -0,813 0,416
1. dk kalp iz
toparlanmasi 17,448,353 19,93+6,26 -1,424 0,155
(atim/dKk)
Oz nabiz 16,51+15,66 14,58+2,55 -1,508 0,132
(ml/atim)
Ve/VCO; 31,40+6,76 32,48+4,84 -1,15 0,25

*p<0,05, O: Mann Whitney U Testi, AT: Anaerobik esik, RC: Respiratuar kompansasyon, VO,: Oksijen
tilketimi, VCO,: Karbondioksit tiiketimi, MET: Metabolik esdeger, RQ: Solunum esitligi, Ve: Dakika
ventilasyonu, BR: Solunum rezervi.
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Sekil 4.4 Saglikli ve kolorektal kanserli bireylerin VO2max ve VO2max beklenen

yiizde dlglimlerinin karsilastiriimasi
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Sekil 4.5. Saglikli ve kolorektal kanserli bireylerin kilogram bagina VO2max ve
kilogram basina VO2max beklenen yiizde 6l¢timlerinin karsilagtirilmast.
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Calismaya katilan kolorektal kanserli bireylerde yasam kalitesi EORTC QLQ

C30 anketi ile degerlendirilmis ve sonuglar Tablo 4.13’de gosterilmistir. Genel iyilik

ortalamasi 74,57420,51 puan olarak bulundu. Fonksiyonel durum alt bagliklarinda iyi

puan 90+15,74 ortalama ile rol performanta, en diisiik puan ise 80,83+22,80 ortalama

puan ile emosyonel durumda bulundu. Semptom alt basliklarinda en yiiksek etkilenim

24,44+21,51 ortalama ile yorgunlukta, en diisiik etkilenim ise 7,5+16,65 ortalama ile

bulant1 ve kusmada goriildii (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13. Kolorektal kanserli bireylerde EORTC QLQ C30 yasam Kkalitesi anket

sonugclart.
Kolorektal kanserli

EORTC QLQ C30 _ (n=20)

X+£SS Median
Genel iyilik 74,57+20,51 83,33
Fiziksel fonksiyon 88,82+10,73 86,67
Rol performans 90,83+15,74 100,00
Emosyonel durum 80,83+22,80 87,50
Bilissel durum 88,33+14,41 91,67
Sosyal durum 86,67+19,19 100,00
Yorgunluk 24, 44+21 51 22,22
Bulanti ve kusma 7,50+16,65 0,00
Agn 18,33+22,23 16,67
Solunum giicliigii 10,00+19,05 0,00
Uyuma giicliigii 23,33+£32,62 0,00
Istah kayb1 10,00+19,04 0,00
Kabizhk 10,00+21,90 0,00
Ishal 12,33+19,38 0,00
Ekonomik giicliik 23,33+28,82 16,67

Kolorektal kanserli bireylerde yasam kalitesi degerlendirmek i¢in EORTC

QLQ-C30’a ek olarak kolorektal kansere o6zgii EORTC QLQ-CR29 anket
degerlendirildi ve sonuglar Tablo 4.14 ve Tablo 4.15’de gosterilmistir. Kolorektal
kanserli bireylerin ikisinde (%10) stoma bulunmakta (Tablo 4.14). Genel saglik
sikayeti 11,66+£10,52 puan, lriner sistem memnuniyetsizlik 16,08+17,44 puan,
bosaltim sistem mumniniyetsizlik 4,44+6,65 puan ve ilag yan etkisi 18,33+17,85 puan
bulundu (Tablo 4.15).
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Tablo 4.14. Kolorektal kanserli bireylerde EORTC QLQ CR29 stoma durumu.
Kolorektal kanserli

(n=20)
n %
Yok 18 90,0
Stoma durumu
Var 2 10,0

Tablo 4.15. Kolorektal kanserli bireylerde EORTC QLQ CR29 anket sonuglari.
Kolorektal kanserli

EORTC QLQ CR29 (n=20)

X+SS Median

Genel saghk sikayeti 11,66+10,52 8,33

Uriner sistem

L 16,08+17,44 8,33
memnuniyetsizlik
Bosaltlm_smte_m_ 4,446 65 0,00
memnuniyetsizlik
Ilac yan etki 18,33+17,85 16,67

Calismaya katilan bireylerin yorgunluklar1 Kisa Yorgunluk Sorgulamasi ile
degerlendirildi. Saglikli bireyler ile kolorektal kanserli bireyler arasinda Kisa
Yorgunluk Sorgulamasi alt parametrelerinden yorgunlugun genel aktivitelere etkisi,
yirlimeye etkisi, sosyal iligkilere etkisi ve yasama sevincine etkisi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05, Tablo 4.16). Diger parametreler
olan yorgunluk toplam puani, yorgunlugun ruh haline etkisi ve c¢alismaya etkisi
bakimindan kolorektal kanserli bireyler daha diisiik puan ald1 ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu saptandi (p<0,05, Tablo 4.16).



Tablo 4.16. Kolorektal kanserli ve saglikli bireylerin Kisa Yorgunluk Sorgulamasi.
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Kolorektal kanserli Saghkh
(n=20) (n=20)
X+SS X£SS z8 p
Yorgunluk 30,81420,87 18,33+13,49 2252 0,024*
toplam
Yorgunluk
etki genel 1,95+2,61 0,60+1,50 -1,853 0,064
aktivite
Yorgunluk 2.002,49 0.45+0,89 2056 0,040
etki ruh hali
Yorguniuk 1,7542.38 0,40£0,82 1,545 0,122
etki yuriime
Yorguniuk 2,00+2.49 0,45+0,89 2072 0,038*
etki caliyma
Yorgunluk
etki sosyal 1,15+1,69 0,60+1,23 -1,108 0,268
iliski
Yorgunluk
etki yasama 1,50+2,16 0,75+1,45 -1,028 0,304
sevinci
*p<0,05, d: Mann Whitney U Testi
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Sekil 4.6. Kolorektal kanserli ve saglikli bireylerin Kisa Yorgunluk Sorgulamasi
karsilastirmasi.

Calismaya katilan bireylerin Kisa Yorgunluk Sorgulamasi ile son bir haftada

olagan dis1 yorgunluk hissedip hissetmedikleri sorgulandi. Saglikli bireylerin altist (%

30) evet, 14’1 (% 70) hayir cevabini verirken kolorektal kanserli bireylerin {igii (% 15)
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evet, 17’si (% 85) hayir cevabini verdi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (p>0,05, Tablo 4.17)

Tablo 4.17. Kolorektal kanserli ve saglikli bireylerin son bir haftada olagandist

yorgunluk dagilimu.
Kolorekt_al Saghkh
kanserli 1220 )
(n=20) (n=20) X p
n % n %
Son bir haftada Hayir 14 70 17 85
olagandisi 0,225
yorgunluk Evet 6 30 3 15

v%: Ki kare testi
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5. TARTISMA

Erken tam1 ve tedavideki gelismeler kolorektal kanserde hayatta kalma
oranlarini artirmistir. Kolorektal kanser hastalarinin ¢ogunlugu (>% 56) nispeten
uzun bir siire hayatta kalmaktadir (106). Bu gelismelere ragmen, kanser tedavileri
kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireyleri uzun vadeli yan etkiler i¢in risk
altinda birakabilir. Daha fazla hasta daha uzun siire hayatta kaldikca, kanserin uzun
vadeli etkileri ve sagkalanlarin refahi iizerindeki caligmalarin gittikce artan bir

Ooneme sahip olacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin
solunum kas kuvveti ve enduransi, yorgunluk seviyesi, fiziksel fonksiyon, yasam
kalitesi ve kardiyopulmoner egzersiz testi ile oksijen tiiketimi degerlendirilerek
saglikli bireyler ile karsilastirildi. Sonug olarak, kolorektal kanser tedavisi sonrasi
remisyonda olan bireylerde zirve oksijen tiikketiminin azaldigi, ekspiratuar kas
kuvvetinin azaldigi, yorgunluk algisinin daha yiiksek oldugu ve yasam kalitesinin

etkilendigi gosterildi.

Fiziksel aktivite, kanser teshisi Oncesi ve sonrasinda 6zellikle saglikla ilgili
onemli bir faktdr olmakla beraber saglik durumunun ve toplam kanser mortalitesinin
azaltilmasinda faydalidir (107). Schmid ve arkadaglarinin yaptigi meta-analize gore
kolorektal kanser teshisinden sonra haftada en az 150 dakika orta siddetli fiziksel
aktivite toplam mortalitede % 28'lik bir azalma, kolorektal kanser tedavisi sonrasi
remisyonda olan bireyler arasinda toplam o6lim riskinde % 14'liik bir azalma ile
iligkilendirilmistir. Bu sonuglar, tiimor evresi, kanser tedavisi, sigara kullanimi ve
obezite ayarlandiktan sonra bile degismemektedir (32). Bununla birlikte, kolorektal
kanser hastalarinin sadece % 25,2'si, kanser sagkalanlar1 igin Amerikan Spor

Hekimligi Birligi (ACSM) fiziksel aktivite rehberlerine uymaktadir (108).

Kang tarafindan 2008-2011 yillar1 arasinda yapilan ve Koreli meme ve
kolorektal kanser hastalarinin fiziksel aktivite kaliplarinin incelendigi ¢alismada
17.270 kolorektal kanser hastasinin fiziksel aktivite seviyeleri IPAQ kullanilarak
degerlendirilmistir. Bireyler hi¢ kanser tanisi almayan grup 1, kanser tanisindan
itibaren 0-4 y1l gegen grup 2 ve kanser tanisindan itibaren 5 yil ve tizeri grup 3 olmak

lizere gruplanmis ve kanser sagkalim ile fiziksel aktivite seviyeleri arasindaki iliski
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incelenmistir. Grup 1 ve grup 3 arasinda siddetli fiziksel aktivite, orta siddetli fiziksel
aktivite ve haftalik toplam fiziksel aktivite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Bu sonuglar kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan
bireylerin kanserli olmayan bireylerden daha az aktif oldugunu gostermistir (109).
Yaptigimiz ¢alismada kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin
siddetli ve orta siddetli fiziksel aktivite seviyelerinde saglikli bireylere kiyasla fark
bulunmazken, yiiriime ve haftalik toplam fiziksel aktivite seviyeleri saglikli bireylere
gore anlamli olarak daha yiiksek bulundu. Bu farkin nedeninin ¢aligmaya katilan
saglikli bireylerde fiziksel aktivite bilincinin diisiik oldugunu, kanser ve tedavi
stirecinin hasta bireyler lizerinde yasam kalitelerini iyilestirmek i¢in egzersiz yapmaya
itici bir gii¢ olusturdugunu diisiinmekteyiz. IPAQ kategorilendirmesine gore
kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin % 5°i inaktif, % 50’si
yetersiz aktif; saglikli bireylerin ise % 35’1 inaktif, % 35’1 yetersiz aktif kategorisinde
idi. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde aktif
kategorisindeki birey sayis1 daha fazla olmakla birlikte halen % 551 literatiirle uyumlu

sekilde onerilen aktivite seviyesinin altinda kalmaktadir (9, 108).

Kanserli hastalarda saglik, iyilik ve tedavi sonucunun 6nemli bir gostergesi
iskelet kas kiitlesi ve iglev potansiyelidir. Goreceli olarak diisiik miktarda kas kiitlesi,
kanser hastalarinin % 20-70'inde gozlenmistir. Kanser de dahil olmak {izere kronik
hastaliklarla iligkili kas kaybi, genellikle sekonder sarkopeni olarak adlandirilir (110).
Sekonder sarkopeninin yani sira iskelet kas1 zayiflig1 siklikla ileri kanserli hastalarda
ve antikanser tedavisi sirasinda veya sonrasinda goriiliir. Onceki galismalar,
kemoterapi ilact doksorubisinin infiizyonunun bir hayvan modelli ¢alismada kalic1 kas
nekrozuna, kas kiitlesinin kaybina, degistirilmis miyofilament yapisina ve azalmis kas

kuvvetine neden oldugunu gostermistir (111).

Kanserde iskelet kasi kaybi, kaseksi sendromunun bir sonucudur ve kronik
yorgunluk, kondiisyon eksikligi, morbidite ve sonunda kanserdeki solunum yetmezligi
nedeniyle yagsam siiresinin azalmasina neden olur (112). Her ne kadar ¢ogu kolorektal
kanser hastas1 baslangigta bagirsak aliskanliklarinda degisiklik gosterse de ilerleyen
donemde kaseksi goriilme ihtimali artar. Hastalarin % 28'i tanidan 6 ay Once viicut
agirh@inin % 5'ini kaybeder (113, 114). Cerrahi rezeksiyon kolorektal kanserin kiiratif

tedavisi olmakla beraber cerrahinin zaten kanser kaseksisi yasayan bir hastaya etkisi



54

onemlidir. Ornegin, biiyiik abdominal cerrahi, kanser nedenli olmasa bile, ameliyat

sonrasi 0.5 ila 1.5 kg yagsiz doku kiitlesi kaybiyla iliskilidir (115).

Williams ve arkadaslarimi yaptigi ¢alismada kolorektal kanserli hastalarda
timor yiikii ve cerrahi rezeksiyonun iskelet kas1 kiitlesi ve protein dongiisii lizerine
etkilerini incelemislerdir. 13 kolorektal kanser hastas1 ve hastalarla demografik olarak
eslestirilmis 8 saglikli birey kas protein sentezi, kas protein yikimi ve kas kiitlesini
degerlendirmek i¢in ¢ift enerjili X ray absorbsiyonu kullanilarak degerlendirilmistir.
Saglikli bireyler bir kez, hasta bireyler cerrahi 6ncesi ve cerrahiden 6 hafta sonra olmak
tizere 2 kez degerlendirilmistir. Kolorektal kanser hastalarinda alt ekstremite kas
kiitlesi kontrol grubuna gore diisiik bulunmus, ayrica cerrahi sonrasi daha fazla diisiis
goriilmistiir (114). Hasta sayisinin nispeten az olmasi ve kontrol grubu sayisinin hasta

sayisi ile arasinda fark olmasi ¢alismanin eksik yanlaridir.

Bu ¢aligmalar ve literatiirdeki benzer diger ¢alismalar kanser ve tedavinin kas
metabolizmasinda bozulmalara ve kas kaybina neden oldugunu géstermektedir (68,
110, 116, 117). Bu kas kayiplarinin solunum kas kuvvet ve enduransinda da etkilenime
neden oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirii taradigimizda kolorektal kanser ve tedavisi
sonrasinda solunum kas kuvveti ve endurasinin degerlendirildigi c¢aligmaya
rastlanmamistir ve c¢alismamiz bu anlamda ilk olma o&zelligine sahiptir. Benzer
caligmalara baktigimizda, Meij ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada kemoterapi géren
16 hasta ve demografik olarak eslestirilmis 16 saglikli birey plazma aminoasit
konsantrasyonlar1, kas kiitlesi, el kavrama, bacak ve solunum kas kuvveti
karsilastirilmistir. Ayrica fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi ve fiziksel aktivite
incelenmistir. Calisma sonucunda el kavrama kuvveti, diz fleksiyon kas kuvveti ve
maksimum ekspiratuar basingta anlamli fark bulunmazken; diz ekstansiyon kas
kuvveti ve maksimum inspirasyon basincinda anlamli fark goézlenmistir (117).
Caligmada hastalarin kemoterapi almasina odaklanilip bireylerin kanser tiirleri
hakkinda bilgi verilmemesi ¢calismanin eksik yanidir. Yaptigimiz calismada saglikli ve
kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireyler arasinda solunum kas enduransi ve
maksimum inspiratuar basingta fark gézlenmezken, maksimum ekspiratuar basingta
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi
remisyonda olan bireylerde maksimum ekspiratuar basing daha diistiktii.

Calismamizdaki kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin % 95
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cerrahi gecirmistir. Cerrahi islemin alt abdominal cerrahi olmasi nedeniyle ekspiratuar
kas kuvveti etkilenip, iist abdominal cerrahi olmadigindan inspiratuar kas kuvveti
korunmus olabilecegini diisiinliyoruz. Kanser yiikii ve antikanser tedavisi sonrasinda

olusan kas kiitlesi kayb1 da bu etkilenimde rol oynamaktadir.

Kanser ve kanser tedavileri, kalp ve iskelet kasi metabolik sisteminde
anormalliklere neden olarak kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde kas
kuvveti kaybina neden olur (118). TNF-a, interlokin-1, interlokin-6 gibi sitokinler ve
yag asidi tiirevli eikosanoidler kas kaybina katkida bulunur. Bunlara ek bir baska
potansiyel etken Proteoliz Uyarici Faktordiir. Proteoliz Uyaric1 Faktor, kanser
hastalarinda kas yikimina neden olan proteolitik yolu aktive eder. Belirtilen tiim bu
timoOr rilinlerinin, hormonlarin ve enflamatuar mediatorlerin  etkilesimi,
glukoneogenezi tesvik eder, anabolizmayr sinirlar ve katabolizmayi arttirir (119).
Yagsiz kas kiitlesi kaybi, protein sentezindeki artmig protein katabolizmasi ile birlikte
olusur. Kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde protein iiretimi i¢in gerekli
amino asitlerin teminindeki olas1 bir azalma ile birlikte fiziksel inaktivite nedeniyle
protein sentezindeki diisiis, protein yikiminin proteolitik yolundaki bilesenlerin artmis
bir ifadesinden kaynaklandigi goriilmektedir (119). Protein sentezindeki diisiis ve
protein yikimindaki artisgin sonucu olarak ortaya c¢ikan ana adaptasyonlar
miyofibrillerin ve miyofilamentlerin kayb1 nedeniyle kas ve kas lifi kesit alaninda bir
azalma, kas esnekligi kaybi ve metabolizma igin gerekli proteinlerde, 6zellikle Krebs
dongiisiindeki oksidatif enzimlerde ve elektron tasima zincirinde bir diisiis olarak
ortaya ¢ikar. Kaybedilen kontraktil ve metabolik proteinler, kas kasilmasi, kuvvet
olusumu, esneklik ve enerji iiretiminden sorumludur. Diisiik protein sentezi ve artan
kas yikimi ile kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde kas zayifligi,
esneklikte azalma, egzersiz kapasitesinde azalma ve ATP iiretiminde azalma goriiliir
(119, 120).

Cramer ve ark. kolorektal kanserli hastalar ile kronik kalp yetmezligi olan
hastalarda nefes darliginin ortak semptom olmasi sebebiyle planladiklari caligmada 50
kolorektal kanser hastasi, 51 kronik kalp yetmezligi hastasi ve 51 kisilik kontrol
grubunu egzersiz kapasitesi, kardiyak fonksiyon, kalp hizi degiskenligi, viicut
kompozisyonu ve kan parametreleri agisindan karsilastirmistir. Egzersiz kapasitesi

Olctimiinde Bruce protokolii kullanilmistir. Kolorektal kanser hastalarinin egzersiz
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kapasitesi kronik kalp yetmezligi hastalarinin seviyesine diismemesine ragmen kontrol
deneklerine gore ciddi sekilde azalmistir ve bunun kemoterapiden bagimsiz oldugu
bildirilmistir. Kontrol grubuna kiyasla kolorektal kanserli hastalarda sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonunda hafif azalma, kalp hiz1 degiskenliginde siddetli azalma, alt
ekstremite yagsiz kiitlede azalma, hemoglobin konsantrasyonunda azalma, inflamatuar
aktivasyon ve ilerleyen endotel disfonksiyonunun gostergesi CT-proET-1 seviyesinde
artma gozlenmistir. Kolorektal kanser hastalarinda bir¢cok kardiyovaskiiler fonksiyon
parametresinin bozulmasina ragmen, kemoterapi ile tedavi edilip edilmediklerine
bakilmaksizin, ekokardiyografik parametrelerin etkilenmedigi bildirilmistir. Hastalar
kemoterapiden bagimsiz olarak bozulmus kardiyovaskiiler fonksiyon nedeniyle sik sik

nefes darlig1 ve halsizlik géstermektedir (69).

West ve ark. rektal kanser cerrahisi oncesi neoadjuvant kemoradyoterapi
uygulamasininin kardiyopulmoner egzersiz testi ile dlgiilen fiziksel uygunlugu nasil
etkiledigi inceledikleri ¢aligmalarinda 25 hastaya neoadjuvant kemoradyoterapiden 2
hafta 6nce ve 7 hafta sonra kardiyopulmoner egzersiz testi yapmislardir. Daha sonra
hastalar cerrahi islem gecirmis ve mortalite bakimindan 1 yillik takibe alinmustir.
Sonug olarak neoadjuvant kemoradyoterapinin 6zelllikle zirve VO2 ve anaerobik
esikteki VO2 yi 6nemli dl¢ilide azalttigin1 gostermistir. Ancak istirahat kalp hizinda ve
zirve kalp hizinda 6nemli bir fark gériilmemistir (10). Cramer ve ark. yaptigi ¢alismada
ise zirve kalp hizi kontrol grubuna kiyasla azalmistir (69). Calismamizda zirve kalp
hizinda gruplar arasi fark yoktu. Calisma yaptigimiz bireylerde kalp hastaliginin
bulunmamas1 bu sonugta etkili olmustur. Fick denklemine gore oksijen tiiketiminin ti¢
ana bileseni kalp hizi, atim hacmi ve arterial-ven6z oksijen farkidir. Arterial-venoz
oksijen farki ise hemoglobin konsantrasyonundan ve mikrovaskiiler endotel
fonksiyonundan etkilenir (121). Cramer ve ark yaptigi ¢alismada kolorektal kanserli
bireylerde saglikli bireylere kiyasla hemoglobin diizeyinin azalmas1 oksijen tiiketimini
diistirmistiir (69). Calismamizda kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan
bireylerde VO2max 1.933,60 ml/dk saglikli bireylerde ise VO2 max 2.319,95+512,57
ml/dk idi ve literatiirle uyumlu sekilde degerler istatistiksel olarak farkliydi. Ancak
oksijen tiiketiminde yas, cinsiyet, boy ve kilo gibi etkenler etkili olmaktadir. Bu
nedenle beklenen degerler yiizde olarak ifade edilmektedir (121). Max oksijen
tilketimine benzer sekilde, beklenen VO.max (%) ve VO,max/kg (%) kolorektal



57

kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde istatistiksel olarak daha diisiik idi.
Calismamiz sonucunda kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde

oksijen tiiketiminin azaldig1 gosterildi.

VEe/VCO; oranindaki artisla tanimlanan ventilasyon verimsizligi, viicut agirligi
gibi diger parametreleri dahil etmeden basit bir sayisal veri olmas1 gibi avantajlara
sahiptir (122). Cramer ve ark yaptigi calismada kolorektal kanserli bireylerde ortalama
31,0 iken saglikli bireylerde 28,0 bulunmus ve istatistiksel olarak farklidir (69).
Yaptigimiz caligmada kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde
33,03 saglikli bireylerde 30,64 bulundu. Degerler kolorektal kanser tedavisi sonrasi
remisyonda olan bireylerde nispeten daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel olarak
farkli degildi.

Kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireyler genel olarak genel niifustan
daha fazla psikososyal sorun yasamaktadir. Kanser tekrari veya yeni bir kanser
gelisme korkusu, fiziksel degisikliklere uyum, tedavinin olumsuz etkileri, sosyal
iligkilerle ilgili sorunlar, ise geri doniis ve finansal baskilar, kanser tedavisi sonrasi
remisyonda olan bireylerin yasam kalitesini etkilemektedir. Depresyon, anksiyete,
olumsuz beden imgesi, bilissel islev bozuklugu ve yorgunluk hayatta kalanlarin
karsilastigt psikososyal sorunlardan bazilaridir (123). Kanser sagkalim oranini
arttirmaya yardimer olan tedaviler, 6zellikle postoperatif donemde saglikla iliskili
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bir¢ok fiziksel ve psikolojik probleme neden
olabilir. Bu etkilerin bazilar1 tedavi siiresince olabilir, tedaviden sonra devam edebilir

veya yillar sonra ortaya ¢ikabilir(124).

Jansen ve arkadaglar fiziksel islev ve agr1 gibi yasam kalitesi faktorlerinin 10
yillik takip siiresi boyunca devam ettigini bildirmislerdir(125). Tedavi sonrasi gesitli
zamanlarda noropati ve uyku bozuklugu gibi farkl psikososyal ve fiziksel semptomlar,
uzun vadeli sagkalanlarda ise bagirsak problemleri, kansere bagli stres ve depresyon
gibi semptomlara sahip olduklarini bildirilmistir (126). Tang ve arkadaslarinin akgiger
kanseri, jinekolojik kanserler, kolorektal kanser ve karaciger kanseri tedavisi sonrasi
remisyonda olan bireyler olmak iizere toplam 3392 bireyle EORTC QLQ-C30 anketi
kullanarak yaptig1 ¢alismada kolorektal kanseri tedavisi sonrasi remisyonda olan

bireylerde en fazla etkilenimin 15,9 puan ile kabizlik, 12,6 puan ile ishal ve 11,6 puan
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ile istahsizlik semptomlarinda oldugunu bildirmistir (122). Kullanilan ankette fiziksel,
biligsel, rol, duygusal ve sosyal olmak iizere 5 fonksiyonel alt baslik; agri, uykusuzluk,
yorgunluk, bulant1 ve kusma, istahsizlik, nefes darligi, finansal zorluk, kabizlik ve
ishal olmak tizere 9 semptom alt bashig bulunmaktadir. Yaptigimiz calismada
fonksiyonel durum alt basliklarinda en iyi puan 90,83 ile rol performansta, en diisiik
puan ise 80,83 ile emosyonel durumda bulundu. Tang ve ark. yaptig1 ¢alismada rol
performans 88,3 puan, emosyonel durum ise 83,2 puan almist1 (122). Calismamizda
semptom alt bagliklarinda en yiiksek etkilenim 24,44 puan ile yorgunlukta, en diisiik
etkilenim ise 7,5 puan ile bulanti ve kusmada goriildii. Tang ve ark. ¢alismasinda
yorgunluk 29,6 puan, bulanti ve kusma ise 4,3 puan almistir (122). Calismamiz
sonucunda kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde yasam

kalitesinin literatiire uygun sekilde etkilendigi gosterildi.

Literatiire baktigimizda fiziksel aktivitenin kanser hastalarinda ve
sagkalanlarinda fiziksel uygunlugu arttirdigini, yasam kalitesini arttirdigin1 ve
yorgunlugu azalttigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (127, 128). Calismada 111 meme
kanseri, 19 kolorektal kanser, 21 jinekolojik kanserler ve 28 diger kanserler olmak
tizere toplam 119 kemoterapi almis bireye 18 haftalik bir egzersiz egitimi verilmis,
egitim Oncesi ve sonrast yorgunluk, yasam kalitesi ve fiziksel uygunluk parametreleri
degerlendirilmis. Yorgunluk i¢in Cok Boyutlu Yorgunluk Envanteri, yasam kalitesi
icin EORTC QLQ C30 anketi, fiziksel uygunluk i¢in zirve oksijen tiikketim degeri
kullanilmis. Egzersiz egitimi olarak biiylik kas grublarina yonelik bir maksimum
tekrarin % 65-80’inde 2*10 direng egitimi ve direng egitiminden dnce ve sonra 8’er
dakika degisen yliklerde bisiklet ergometresi egitimi verilmis. Egitim ilk 12 hafta
haftada 2 giin, sonraki 6 hafta haftada 1 giin yapilmistir. Egitim Oncesi ve sonrasinda
zirve oksijen tiikketimi ve kilogram basina zirve oksijen tiiketiminde anlamli bir artig
goriilmiistiir. Ayrica yorgunlukta anlamli bir azalma ve yasam kalitesi anketinin tiim
alt parametrelerinde anlamli bir artig goriilmiistiir. Calisma parametreler arasi iliski
acisindan degerlendirildiginde fiziksel uygunluktaki artisin yorgunlugu azaltarak
yasam Kalitesini arttirdigi gosterilmistir (129). Buffart ve ark. yaptigi ¢alismanin
randomize kontrollii bir ¢galisma olmamasi ve kontrol grubunun olmamasi ¢aligmanin
limistasyonudur. Bireylerin zamanla yorgunluklar1 azalmig ve buna bagli olarak yasam

kaliteleri artmis olabilir. Ancak ¢aligmamizda kolorektal kanser tedavisi sonrasi
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remisyonda olan bireylerde saglikli bireylere gore yorgunlugun fazla olmasi ve zirve

oksijen tliketiminin az olmast bu ¢alisma ile uyum gostermektedir.

Kanser tedavisinden once hastalarda yorgunluk olmasi ile beraber radyoterapi
veya kemoterapi sirasinda ve cerrahi sonrasinda genellikle yorgunluk artar.
Yorgunluk, giinliik hayatta bitkinlik ve egzersiz intoleransi ile kendini gosteren,
kanserin ve tedavisinin en yaygin semptomlarindan biridir. Bu yan etkiler sadece
hastanin yasam Kkalitesini olumsuz etkilemekle kalmaz, ayni zamanda fiziksel
aktiviteyi azaltir ve artmis morbidite ile sonuglanir. Kanser veya kemoterapdtik
ajanlarin aracilik ettigi oksidatif stres, tedaviye bagli toksisitenin altta yatan
mekanizmasidir. Cizgili kas gibi hedeflenmemis dokular kemoterapi sirasinda
oksidatif stresten ciddi sekilde etkilenerek toksisite ve fonksiyon bozukluguna neden
olur (116). iskelet kasinda yiiksek oksidanlara maruz kalmanin kas zayifligina neden
oldugu ve yorgunluk oranini hizlandirdig bilinmektedir. Antioksidanlar bu baglantiy1

destekleyerek yorgunlugu geciktirir (130).

Henry ve arkadaslarinin yaptig1 kesitsel bir ¢alismada kanserli 1569 hastadan
kemoterapi ve radyoterapi alanlarin % 80'inde kansere bagl yorgunluk goriilmiistiir
(131). Kansere bagli yorgunlugun diger nedenleri arasinda serotonin disregiilasyonu,
hipotalamik-hipofiz-adrenal aksis disfonksiyonu, sirkadiyen ritm bozuklugu, kas
metabolizmast ve ATP disregiilasyonu, sitokin disregiilasyonu ve artmis vagal sinir
aktivasyonu gibi multifaktér nedenler bulunmaktadir (132). Ayrica kansere bagl
yorgunluk seviyesi kisinin yas ve cinsiyet gibi demografik 6zelliklerinden, endise,
uyku kalitesi, agr1 ve fonksiyonel durumundan da etkilenir (133). Kanserden kurtulan
kisilerden elde edilen raporlar, yorgunlugun, tedavi sonrasinda uzun bir siire boyunca,
hatta yillarca devam edebilecegini gostermektedir. Tedavinin ilk yilin1 takiben
yorgunluk semptomlarinda bir miktar iyilesme olmasina ragmen, hastalarin yaklasik
% 25 ile % 30'u tedaviyi basariyla tamamladiktan sonra 5 yila kadar ve bazi
durumlarda daha uzun siire bu semptomlari gérmeye devam ettigi goriilmektedir (3).
Hastalar yorgunluklarinin tekrarlayan veya ilerleyen hastaligin bir isareti oldugunu ve
tedavilerini etkileyebilecegini diisiindiiklerinden saglik profesyonelleriyle yorgunluk
hakkinda konusmaktan ¢ekinebilirler (132). Bu yiizden yorgunluk iyi sorgulanmali ve
gerekli bilgilendirmenin yapilmas1 gerektigi disiiniilmektedir. Calismamizda

literatiire uygun sekilde saglikli bireyler ile kolorektal kanser tedavisi sonrasi
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remisyonda olan bireyler arasinda yorgunluk bakimindan anlamli fark bulundu. Ayrica
yorgunlugun etkileri incelendiginde yasama sevinci ve sosyal iliski alt basliklarinda
fark gozlenmezken, genel aktivite, ruh hali, yiirime ve calisma alt basliklarinda
anlaml fark bulundu. Yorgunlugun kolon kanserli hastalarda egzersiz intoleransi,
fiziksel aktivite diizeyinde azalma, aldiklar1 yogun kemoterapi ve radyoterapi gibi

faktorler nedeniyle yasam kalitesinin etkilenmesine yol a¢tigin1 diistinmekteyiz.
Calismamizin limitasyonlari

Calismaya katilan kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireyler
Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi’nde takip edilen ve kontrol amagl gelen
bireylerden olusmaktadir. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan
bireylerin oksijen tiiketimini degerlendirdigimiz calismamizda yorgunluk ve efor
kapasitesini etkileyebilmesi nedeniyle kas kuvveti ile ilgili degerlendirmelerin

yapilmamasinin ¢alismamamizin limitasyonu oldugunu diistinmekteyiz.

Literatlire baktigimizda c¢alismamiz kolorektal kanser tedavisi sonrasi
remisyonda olan bireylerde solunum kas kuvveti ve enduransini degerlendiren ilk
calismadir. Oksijen tiiketimini degerlendirmesinde altin standart yontem olan
kardiyopulmoner egzersiz testini kullanmamiz ¢alismamizin istiinliikklerindendir.
Gii¢ hesab1 yapilmis ve yeterli sayida saglikli ve kolorektal kanser tedavisi sonrasi
remisyonda olan birey degerlendirmeye alinarak Tip 1 hata riski azaltilmistir. Ol¢iim
cihazlarinin kalibrasyonlar1 belli araliklarla yapilmis ve ¢aligmaya baslamadan 6nce
ve calisma devam ederken degerlendirmelerinin dogru yontemler ile yapilip

yapilmadigi, cihazlarin kullanim yontemleri kontrol edilmistir.

Sonug olarak, kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde
ekspiratuar kas kuvveti, fonksiyonel kapasitesi, oksijen tiiketimi saglikli bireylere gore
daha disiiktiir. Yorgunluk ise saglikli bireylere gore daha fazladir. Kolorektal kanser
tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde kardiyopulmoner egzersiz testi yapilmis
az sayida calisma bulunmakta ve solunum kas kuvvet ve enduransin1 degerlendiren
calisma  bulunmamaktadir.  Solunum  kas  fonksiyonlarindaki  etkilenim
mekanizmalarinin incelenmesi adina daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmakta ve bu

baglamda calismamiz ilerde yapilacak ¢alismalara yol gosterici nitelik tagimaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin amact kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan
bireylerin zirve oksijen tiiketimini, solunum kas kuvvet ve enduransini, fiziksel
fonksiyon, yorgunluk ve yasam Kalitesini degerlendirip saglikli bireyler ile
karsilagtirmak idi. Calismamizda yas ortalamasi 53,55+10,99 yil olan 20 kolorektal
kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan birey ile yas ortalamasi 50,65+9,96 yil olan
20 saglikli birey degerlendirilip karsilastirildi. Calisma sonucunda ulastigimiz

sonuclar asagida 6zetlenmistir:

1. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin cinsiyet,
yas, kilo, boy uzunlugu ve viicut kiitle indeksleri saglikli bireyler ile benzerdi.

Orneklem gruplarindaki bu benzerlik sonuglarin objektif olmasina katki sagladi.

2. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin 16’s1 (%
80) kolon kanseri, dordii (% 20) rektum kanseri tanis1 almis idi. Aldiklar tedaviler
bakimindan incelendiklerinde dordii (% 20) sadece cerrahi, altist (% 30) cerrahi ve
kemoterapi, biri (% 5) cerrahi ve radyoterapi, sekizi (% 40) cerrahi kemoterapi ve
radyoterapi, biri (% 5) sadece kemoterapi tedavisi gérmiistii. Ayrica kolorektal kanser

tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin ikisinde (% 10) stoma bulunmakta idi.

3. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireyler ile saglikli
bireyler arasinda IPAQ alt parametrelerinden siddetli ve orta siddetli aktivite puanlar
arasinda istatistiksel olarak fark bulunmazken diger alt parametreler olan yiiriime ve
toplam aktivite skorlar1 kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde
saglikl bireylere gore yiiksek bulundu. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda
olan bireylerin daha aktif olmasi, hastaligin ve tedavi siirecinin, bireyleri hem sosyal
aktivitelere katilm hem de yasam kalitelerini arttirmak igin egzersiz yapmaya

yonlendiren bir gii¢ oldugunu diisiinmemize neden olmustur.

4. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin solunum
kas fonksiyonu alt parametrelerinden maksimum ekspiratuar basing (MEP) ve yas ve
cinsiyete gore beklenen maksimum ekspiratuar basincin yiizdesi (MEP %) degerleri
saglikli bireylerden daha diisiik bulundu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi.
Bu farkin kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin yorgunlugunu

arttiran faktorlerden birisi oldugunu diistinmekteyiz. T1ibbi tedavi 6ncesi, sirasinda ve
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sonrasinda pulmoner rehabilitasyon programlarma katillm saglanmasi bu
etkilenimlerin azaltilmasinda faydali olacaktir. Literatiirde kolorektal kanser tedavisi
sonrasi remisyonda olan bireylerde solunum kas kuvvet ve enduransini degerlendiren
baska calisma bulunmadigindan bu konuda daha fazla calisma yapilmasi

gerekmektedir.

5. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde ve
saglikli bireylerde VAS ile degerlendirilen agr1 algist ve uyku kalitesinde sonuclar
benzer ¢ikmistir. Bu da kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerin
agr1 ve uyku kalitesi acisindan saglikli bireylere kiyasla problem yasamadiklarini

gostermektedir.

6. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerden sadece
dordiinde bir komorbid hastalik bulunmaktadir. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi
remisyonda olan bireyler ile saglikli bireyler arasinda Charlson Komorbidite indeksi
acisindan benzerlik bulunmasi ve iki grupta da kardiyopulmoner egzersiz testi
kontraendikasyonu bulunan birey olmamasi sonu¢ Ol¢limlerinin eslik eden

hastaliklardan etkilenmedigi gostermektedir.

7. Kardiyopulmoner egzersiz testi sonucunda kolorektal kanser tedavisi
sonrast remisyonda olan bireylerde zirve oksijen tiiketiminde, beklenen zirve oksijen
tilketiminin yilizdesinde ve kilogram basina beklenen oksijen tiiketiminin yiizdesinde
azalma oldugu saptandi. Bu azalmanin bir¢ok sebebi olmakla birlikte temelde kanser
ve tedavisi sonucu kas kiitlesi kaybindan, enerji metabolizmasindaki ve oksijen iletim
mekanizmasindaki bozulmalardan kaynaklandigini1 diisiinmekteyiz. Bu konuda daha
fazla caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica oksijen tiiketimindeki azalmanin
bireylerde yorgunluk ve egzersiz intoleransiyla iligkili oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
etkilenimlerin en aza indirilebilmesi icin bireylerin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

miimkiin oldugunca rehabilitasyon programlarina yonlendirilmesi gerekmektedir.

8. Kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireylerde yasam
kalitesi EORTC QLQ C30 anketine gore genel iyilik ortalamas1 74,57+20,51 puandu.
Foksiyonel durum alt basliklarinda en iyi puan 90+15,74 ortalama ile rol performanta,
en diisiik puan ise 80,83+22,80 ortalama puan ile emosyonel durumda bulundu.

Semptom alt basliklarinda en yiiksek etkilenim 24,44+21,51 ortalama ile yorgunlukta,
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en diisiik etkilenim ise 7,5+£16,65 ortalama ile bulanti ve kusmada goriildii. EORTC
QLQ CR29 anketinde ise genel saglik sikdyeti 11,66+10,52 puan, liriner sistem
memnuniyetsizlik 16,08+17,44 puan, bosaltim sistem memnuniyetsizlik 4,44+6,65
puan ve ilag yan etkisi 18,33+17,85 puan Ol¢iildii. Yasam kalitesi etkileminin
yorgunluk ve egzersiz intoleransindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle
bireylerin rehabilitasyon programlarina ve egzersize yonlendirilmeleri 6nem

tasimaktadir.

9. Saglikli bireyler ile kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan
bireyler arasinda Kisa Yorgunluk Sorgulamasi alt parametrelerinden yorgunlugun
genel aktivitelere etkisi, yiirimeye etkisi, sosyal iligkilere etkisi ve yasama sevincine
etkisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken diger alt parametreler
olan yorgunluk toplam puani, yorgunlugun ruh haline etkisi ve ¢alismaya etkisi
bakimindan kolorektal kanser tedavisi sonrasi remisyonda olan bireyler daha diisiik
puan almiglardir ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Bu fark
kanser ve tedavisi sonucu sik goriilen kansere bagli yorgunluktan kaynaklandigini ve

bireylerin rehabilitasyon programlarina yonlendirilmeleri gerektigini diisiinmekteyiz.
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