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OZET

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI HASTANESI TIBBI ONKOLOJi BOLUMUNDE
GASTROINTESTINAL SISTEM KANSERi NEDENi ILE TEDAVi EDILEN
HASTALARIN  VE  BAKIM  VERENLERIN YASAM  KALITESININ
DEGERLENDIRILMESI

Dr. Giirkan GUL

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi i¢ Hastahklar1 Anabilim Dal 35340
Inciralt/iZMIR

Amagc: Kanser, hem hastanin hem de bakim verenlerin yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide
etkileyen ciddi bir hastaliktir. Gastrointestinal sistem (GIS) kanserleri kanser tiirleri arasinda
onemli bir yere sahip olup, tedavisinde ¢ogunlukla sik araliklarla uygulanan uzun siireli
sistemik tedaviler kullanilmaktadir. Bu durum tekrarlayan hastane basvurularina neden
olmakta, dolayisiyla tiim bu sliregc hem hastalarin hem de hastaya bakim verenlerin yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu calismada yeni GIS kanseri tanisi almis ve
sistemik kemoterapi planlanan hastalarin ve bakim verenlerin yasam kalitesinin
degerlendirilmesi, yagam kalitesinin siire¢ igerisindeki degisimi ve yasam kalitesini etkileyen
faktorlerin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Gerec¢ ve Yontem: Kesitsel tipteki bu arastirmaya, 23.12.2019 — 10.07.2020 tarihleri
arasinda, Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Tibbi Onkoloji Poliklinigi’ne bagvuran, yeni
GIS kanseri tanis1 almis, heniiz tedavisi baslamamis veya planlanan kemoterapinin yarisindan
daha azin1 almis hastalar ve bakim verenleri dahil edildi. Dahil olmak kriterlerini karsilayan
hasta ve bakim verenlerine yiizyiize goriisme yontemi ile SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
uygulandi. Toplam 36 maddeden olusan bu Olgek fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel sorunlara bagli rol kisitliliklari, emosyonel sorunlara bagli rol kisitliklari, mental
saglik, enerji/vitalite, agr1 ve sagligin genel algilanmasi alanlarinda 8 boyutun ol¢iimiini
saglamaktadir. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi hem hastaya hem de bakim verenine, tan1 aninda
veya planlanmis olan tedavisinin yarisindan daha azini almis oldugu asamada ve daha sonra
tedavinin 3. ayinda (ara degerlendirme asamasinda) olmak iizere toplam iki kez yapild.
Ayrica hastalara ait sosyo-demografik veriler baglangicta doldurulan Hasta Tanitict Formu’na,
hastalara ait klinik izlem verileri ise doktor tarafindan doldurulan Hasta Tanilama Formu’na
kaydedildi. Benzer sekilde bakim verenlere ait sosyo-demografik veriler doktor gbzetiminde
bakim veren tarafindan doldurulan ya da gerekli durumda doktor tarafindan doldurulan Bakim

Veren Tanitict Formu’na kaydedildi.



Bulgular: Calismaya 65 hasta ve 65 bakim veren dahil edildi. Hastalarin 20’si
(%30,8) kadin, 45’1 (%69,2) erkek olup, yas ortalamasi 59,8+11,6 (34-78) idi. Bakim
verenlerin ise 35’1 kadin (%53,8), 30’u (%46,2) erkek olup, yas ortalamasi 45,5+13,6 idi.
Hastalarin %41,5’si kolorektal kanser, %29,2’si mide kanseri ve %15,4’1i pankreas kanserli
hastalar idi.

Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgular1 tedavi ncesi ve sonrasi olarak
degerlendirildiginde genel olarak anlamli diizeyde bir degisimin izlenmedigi, sadece sosyal
fonksiyon parametresinde tedavi sonrast donemde tedavi dncesine gore anlamli bir diislisiin
meydana geldigi (p=0,027) saptand1. Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi bulgularindaki
degisimde cinsiyetin, ek hastalik varliginin, egitim diizeyinin ve ECOG PS durumunun etkili
oldugu bulundu.

Benzer sekilde bakim verenlerin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgular tedavi dncesi
ve sonrasit olarak degerlendirildiginde fiziksel fonksiyon parametresinde ilimli bir diisiis
oldugu (p=0,012), emosyonel rol giicliigli (p=0,014) ve genel saglik durumunda (p=0,013)
ise anlamli bir artis oldugu saptandi. Bakim verenlerin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
bulgularindaki degisimde hastanin cinsiyetinin, hastanin ek hastalik varliginin, hastanin
egitim diizeyinin, tedaviye yanit durumunun ve bakim verenin cinsiyetinin etkili oldugu
bulundu.

Hastalarin ve bakim verenlerin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgularmm tedavi
Oncesi ve sonrast degisimi birlikte degerlendirildiginde emosyonel rol giigliigii (p=0,025) ve
agridaki (p=0,048) degisimin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
gosterdigi saptandi.

Sonug¢: Gastrointestinal sistem kanseri nedeniyle tedavi edilen hastalarda ve bakim
verenlerinde tedavi siirecinde yasam kalitesinde degisiklikler meydana gelebilmektedir. Bu
nedenle hem hastalarin hem de bakim verenlerin tan1 anindan itibaren yasam kalitesinin takip
edilmesi ve baslangictan itibaren yasam kalitesini yiiksek tutacak destegin verilmesi 6nem
tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kanser, GIS kanseri, yasam kalitesi, SF-36 yasam kalitesi dl¢egi



SUMMARY

Aims: Cancer is a serious disease that significantly affects the quality of life of both
patients and caregivers. Cancers of the gastrointestinal tract (GIT) have an important place
among all cancers and long-term systemic chemotherapies which are applied in frequent
intervals are used with therapeutic purpose. This therapy plan brings along recurrent hospital
admissions. So this entire process can negatively affect the quality of life (QoL) of both
patients and caregivers. In this study, it was aimed to evaluate the QoL of patients who have
been newly diagnosed with GIT cancer and who are going to be received systemic
chemotherapy, and their caregivers, the change of QoL in this process and the factors
affecting it.

Methods: Patients who applied to the Dokuz Eyliil University Hospital Medical
Oncology Outpatient Clinic between 23.12.2019 - 10.07.2020 and who have not yet started
treatment or have already received less than half of the planned chemotherapy and their
caregivers are included to this cross-sectional study, SF-36 Quality of Life Scale was applied
to the patients and caregivers who met the inclusion criteria via face-to-face interview
method. This scale, consisting of 36 items in total, measures 8 dimensions in physical
function, social function, role limitations due to physical problems, role limitations related to
emotional problems, mental health, energy / vitality, pain and general perception of health.
SF-36 Quality of Life Scale, for both the patient and the caregiver, was applied total of 2
times, at the time of diagnosis or when they received less than half of his planned therapy and
in the third month of the treatment (during the interim evaluation phase). Also at first visit, the
sociodemographic datas of the patients were recorded in the Patient Identifier Form and the
clinical follow-up data of the patients were recorded by the doctor in the Patient Diagnosis
Form. Similarly, sociodemographic datas of the caregivers were recorded in the Caregiver
Identifier Form, which was filled out by the caregiver under the supervision of a doctor or
filled out by the doctor if necessary.

Results: 65 patients and their caregivers were included in the study. Twenty
(30,8%) of the patients were female and 45 (69,2%) were male, and the mean age was 59,8 +
11,6 (34-78). Of the caregivers, 35 were women (53,8%), 30 (46,2%) were men, and the
average age was 45,5 = 13,6. 41,5% of patients had colorectal cancer, 29,2% had gastric
cancer and 15,4% had pancreatic cancer.

The data of SF-36 Quality of Life Scale of the patients were evaluated before and
after the treatment and it was found that there was no statistical change in general but there

was a significant decrease in the post-therapy social function parameter according to pre-



therapy (p= 0,027). Sex, comorbidites, educational level and ECOG PS score were effective
on the change of the SF-36 Quality of Life Scale data of the patients,

Similarly, when the data of SF-36 Quality of Life Scale of caregivers were evaluated
before and after treatment, physical function (p= 0,012) and emotional role difficulty (p=
0,014) parameters were decreased moderately, also increase in general perception of health
parameter (p= 0,013) was noted. Sex, comorbidities, educational level and treatment response
of patient and sex of caregiver were effective on the change of the SF-36 Quality of Life Scale
data of the caregivers.

When the data of SF-36 Quality of Life Scale of patients and caregivers were
evaluated together before and after treatment, it was revealed that the change in emotional
role difficulty (p= 0,025) and pain (p= 0,048) were statistically correlated between the two
groups.

Conclusion: The QoL of patients, who are receiving chemothearpy, and their
caregivers may change during the treatment process. Therefore, it is important to monitor the
QoL of both patients and their caregivers and give support to keep QoL high as of diagnosis.

Keywords: Cancer, GIT cancer, quality of life, SF-36 quality of life scale



1. GIRIS VE AMAC

Kanser diinya genelinde yaygin olan ciddi bir toplumsal saglik sorunudur. Kanser
tanist alan insan sayis1 1970’lerde yaklasik 3 milyon iken, 2016’da 15 milyona kadar ¢ikarak
biliylik bir artis gostermistir. Uluslararasi Kanser Arastirmalart Ajansi (IARC) 2030 yilina
kadar niifusun artmas1 ve beklenen yasam siiresinin uzamasi nedeniyle kanser insidansinin
ikiye katlanacagim diisinmektedir.' Diinya’da en ¢ok tam konulan kanser tiirleri sirasiyla
erkeklerde akciger, prostat, kolorektal kanser, kadinlarda ise meme, kolorektal, akciger
kanseri iken; kansere bagli en ¢ok dliimlerin ise sirasiyla erkeklerde akciger, karaciger, mide
kanseri, kadinlarda ise en c¢ok meme, akciger, kolorektal kanserinden gerceklestigi
belirtilmektedir. Ulkemizde ise en sik goriilen kanser tiirleri sirasiyla erkeklerde akciger,
prostat, kolorektal kanser, kadinlarda ise, meme, tiroid, kolorektal kanser iken; en ¢ok oliime
neden olan kanser tiirleri ise sirasiyla erkeklerde akciger, mide, kan-lenf doku kanseri,
kadinlarda ise akciger, meme, kan-lenf doku kanseridir.?

Kanserin tanisindan tedavisine kadar tiim asamalar1 multidisipliner yaklasim
gerektiren kompleks bir siiregtir. Bu siire¢ icinde kanser hastalari, kansere ve tedaviye bagh
olarak yiiksek diizeyde psikolojik stres ve kaygi yasarlar ve bu duygularm tiimii saglikla
iliskili yasam kalitesi tizerinde 6nemli etkiye sahiptir. > Bu durum sadece hastalar1 degil aym
zamanda aile tiyeleri ve hastaya bakim verenleri de 6nemli 6l¢iide etkilemektedir. *

Kanser, her iki tarafin kimliklerinde, rollerinde, sorumluluklarinda, Onceliklerinde,
ihtiyaclarinda, planlarinda ve gilinliik islevlerinde tamamen degisiklige neden olmasi sebebiyle
hayatlarini etkiler. Bu karmasiklik sadece tan1 aninda degil, tedavi ve iyilesme siirecinde de
hasta ve bakim veren igin zorlayici olabilir.’

Kanserli hastanin bakim verenleri kendi yasamlarina ek olarak hastalariyla
ilgilenmenin getirdigi sorumluluklar neticesinde sosyal ve finansal problemlerle kars1 karsiya
kalabilmekte, ayrica fiziksel ve mental yorgunluk,® ” ® kronik uyku hastaliklarinda,’ depresyon

19112 artisa yol agabilir. Sonug olarak bakim verenlerin yasam

ve psikiyatrik hastaliklarda,
kaliteleri fiziksel ve mental saglik dahil olmak iizere siklikla bozulur. *

Yasam kalitesi ¢cok boyutlu bir kavram olup, bireyin psikososyal faktorlerden
etkilenen amaglari, beklentileri, yasam standartlar1, kendi kiiltiirlerine ve degerlerine karsi
olan endiseleri ile ilgili olan bireysel bir algidir.” Hastanin yasam kalitesi kadar hastaya bakim
verenin de yasam kalitesi 6onem tagimaktadir. Ayrica bakimverenin yasam kalitesinin iyi
olmas1 hastanin da yasam kalitesini olumlu yo6nde etkilemektedir. Bununla ilgili olarak
Malezya ve Hindistan’da yapilan c¢alismalarda hastanin yasam kalitesinin bakim verenin
yasam Kkalitesinin belirlenmesinde etkili oldugu ve ikisi arasinda yakin bir iliski oldugu

gosterilmistir.'* °



Saglik iligkili yasam kalitesinin degerlendirilmesi giiniimiiz kanser bakiminda tedavi
potansiyelinin 6l¢iimiinde énemli bir hal almustir.'® Saghkla iliskili yasam kalitesi kapsamli
boyutlar1 ile hasta ve klinisyenler i¢in prognoz ve tedavi etkinligini belirlemekte ideal bir
Olglim yoOntemi haline gelmistir. Ayn1 zamanda yeni tedavi stratejilerin sonuglarinin
belirlenmesinde ve uygun maliyetli tedavilerin segiminde onemli bir kistastir.'” Yasam
kalitesi degerlendirmesinde kullanilan pek ¢ok yontem mevcut olup, bunlardan baslicalari
Nottingham Saglik Profili (NHP), Hastalik Etki Profili (SIP), Naes ve Swedish Instrument,
Insan Ihtiyaclari Yaklasimi ve Aggernaes, Ekonomik Yaklasim “Quality Adjusted Life
Years” ve York Okulu, EuroQol — 5D (EQ-5D), Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi
(WHOQOL), Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi (EORTC
QOL — C30)’dir. Bunlardan biri de SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi olup, bu test jenerik dlgek
ozelligine sahip, genis acili 6l¢giim saglayan, bilimsel ¢caligmalarda sik¢a kullanilan bir yasam
kalitesi degerlendirme Ol¢egidir. Hem hasta hem de saglikli gruplarda kullanilabilmektedir.
Ulkemizde Kogyigit ve arkadaslari'® tarafindan SF-36’nin bedensel hastaligi olanlarda
gegcerlilik ve gilivenirliligi dilimize uyarlanarak yapilmistir.

Literatlirde hastalarin ve bakim verenlerin yasam kalitelerini ayr1 ayr1 6lgen bir¢ok
calisma mevcuttur. Ancak hasta ve bakim vereninin yasam kalitesini birlikte degerlendiren
caligmalarin sayist ise kisithdir. Hasta ve bakim verenin birbiriyle yiiksek oranda
etkilesiminin oldugu diisiliniildiiginde hem hasta hem de bakim vereninin yasam kalitesini
birlikte analiz etmek, tedavi siirecindeki degisikligi izlemek ve bu degisiklik {lizerinde etkili
olan hastaya ve bakim verene ait faktorleri degerlendirmek ayr1 bir onem tasimaktadir.

Gastrointestinal Sistem (GIS) kanserleri rélatif olarak sik goriilen ve Sliime neden olan
bir kanser olmasi nedeniyle hem hastalarin yasam kalitesini hem de iiretkenligini etkileyen
onemli bir halk saglig sorunudur.'® Gastrointestinal sistem kanserlerinin tedavisinde siklikla
14 giin ya da 21 giinde bir sikluslar halinde uygulanan tedaviler kullanilmakta ve bu tedaviler
uzun siireli olarak uygulanmaktadir. Bu durum tekrarlayan hastane basvurularima neden
olmakta ve sonugta hem hastalarin ve hem de bakim verenlerin yasam kalitesini
etkileyebilmektedir. Bu diisiinceler 1s13inda yeni GIS kanseri tanisi almis ve sistemik
kemoterapi planlanan hastalarin ve bakimverenlerin yasam kalitesinin degerlendirilmesi,
yasam kalitesinin siire¢ igerisindeki degisimi ve yasam kalitesini etkileyen faktorlerin

degerlendirilmesi amaciyla bu ¢aligma planlanmastir.



2. GENEL BiLGIiLER
2.1 KANSER HAKKINDA GENEL BiLGILER

Kelime anlami olarak kanser, bir organ veya dokudaki hiicrelerin diizensiz olarak
boliinlip ¢ogalmasiyla beliren kotii urlara denir. Genel anlamda ise kanser viicudumuzun
cesitli bolgelerindeki hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasi ile olusan 100'den fazla hastalik
grubudur. Cok cesitli kanser tipleri olmasina ragmen, hepsi anormal hiicrelerin kontrol dis1
cogalmasi ile baglar. Tedavi edilmez ise ciddi rahatsizliklara, hatta 6liime dahi neden olabilir.

Kanser (cancer) terimi, tibbin babasi olarak bilinen Yunan fizik¢i Hippocrates (MO
460-370) tarafindan olusturulmustur. Hippocrates carcinos ve carcinoma terimlerini iilser
olusturan ve {ilser olusturmayan tiimérler i¢in kullanmistir.

Kanser tanis1 alan insan sayis1 1970’lerde yaklasik 3 milyon iken, 2016’da 15 milyona
kadar ¢ikarak biiylik bir artis gostermistir. Uluslararas1 Kanser Arastirmalart Ajans1 (IARC)
2030 yilina kadar niifusun artmasi ve beklenen yasam siiresinin uzamasi nedeniyle kanser
insidansinin ikiye katlanacagmi diisiinmektedir.' Diinya’da en ¢ok tam konulan kanser tiirleri
sirastyla erkeklerde akciger, prostat, kolorektal kanser, kadinlarda ise meme, kolorektal,
akciger kanseri iken; kansere bagli en ¢ok Oliimlerin ise sirasiyla erkeklerde akciger,
karaciger, mide kanseri, kadinlarda ise en ¢ok meme, akciger, kolorektal kanserinden
gerceklestigi belirtilmektedir. Ulkemizde ise en sik goriilen kanser tiirleri sirasiyla erkeklerde
akciger, prostat, kolorektal kanser, kadinlarda ise, meme, tiroid, kolorektal kanser iken; en
cok Oliime neden olan kanser tiirleri ise sirasiyla erkeklerde akciger, mide, kan-lenf doku
kanseri, kadinlarda ise akciger, meme, kan-lenf doku kanseridir.?

Kansere yol agan etyolojik faktorler genetik, fiziksel-¢cevresel, kimyasal, enfeksiyoz

nedenler ve beslenme —fiziksel aktivite iligkili faktorler olmak iizere 5 gruba ayrilir.

Kanser belirtileri ¢cok cesitli olup, oncelikle hastaligin bulundugu organa ve viicuttaki
yayilim derecesine gore degisiklikler gostermektedir. Ornegin kalin barsak kanserlerinde;
diskilama aliskanliklarinda degisiklikler, kabizlik, agri, kanama gibi belirtiler, idrar yollar
kanserlerinde; idrar yapmada gii¢liik, agr1, idrardan kan gelmesi, akciger kanserinde; gogiis
agrisi, kanlh balgam, Oksiiriik gibi belirtiler olmaktadir. Ayrica, ayni hastalik kisiden kisiye
degisik belirtiler gosterebilmektedir. Kimi zaman da hastanin hi¢ yakinmas1 yok iken kontrol
muayenelerinde tesadiifen bulunmaktadir.

Cogu zaman lezyonlar fizik muayene ya da anormal labarotuar ya da radyolojik
caligmalar ile saptanir ve kanser tanisi biyopsi ile dogrulanir. Biyopsinin tiim tiimdéri temsil
etmesi ve tedaviye baslanmadan 6nce 6zel boymalar, akim sitometri, sitogenetik, hormon

esseyleri gibi uygun aragtirmalarin yapilmasi gerekmektedir. Tani1 konulduktan sonra
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evreleme yapilmasi gerekmektedir. Evreleme i¢cin TNM (tiimdr, nod, metastaz) standart
evreleme sistemi kabul edilmektedir. Evrelemeye yaklasim tiimoriin  tipine gore
belirlenmektedir. Gogilis radyografisi, ultrasonografi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiileme, radyoniiklid taramalar ve giderek artan sekilde pozitron emisyon
tomografi evreleme i¢in kullanilmaktadir. Bu tetkikler; B semptomlari, tam kan sayimi,
biyokimyasal incelemeler, timor belirleyicileri, kemik iligi aspirasyon ve biyopsileri ile
desteklenir.® Son yillarda gastrointestinal ve abdominal tiimér evrelemesinde endoskopik
ultrasonografi yaygin olarak kullanilmaktadir.

Kanser veya I6semi gibi tanilar, duygusal yanitlar olusturur ve bu kelimeler hastaya
sOoylendikten hemen sonra bir duygu firtinas1 yasanacagindan dolayr faydali konugsma
yapilamaz. Uygun bir zamanlamada hasta ile hekim taniy1, bunun yansimalarini ve terapdtik
alternatiflerini tartismalidir. Aile iiyelerinin, arkadaslarinin veya bakim verenlerinin hem
duygusal destek hemde konusmayi dinleyen farkli bir kulak olarak odada bulunmasi
faydalidir.

Kanser tanisi konulduktan sonra uygun tedavi yontemleri secilmelidir. Kanserin
cerrahi ile tedavi edilip edilemeyecegi, hastanin eslik eden hastaliklari, performans durumu
tedavi se¢iminde rol oynar. Kanser tedavisinin birincil amact kanseri yok etmektir. Eger bu
basarili olmaz ise, kanser tedavisinin hedefi, palyasyon, semptomlar1 diizeltme ve yasami
uzatma ve yasam kalitesinin korunmasi olmalidir. Baslica ilag tedavisi(kemoterapi, hormon
tedavisi, immunoterapi, hedefe yonelik tedaviler), cerrahi(bdlgesel), radyoterapi(bdlgesel)

seklinde 3 tedavi yontemi bulunur.

Primer, indiiksiyon kemoterapisi olarak da adlandirilan neoadjuvan kemoterapi;
cerrahi ve radyasyon tedavisi Oncesinde lokal olarak ilerlemis kanserleri kiigiiltmek ve
bdylece daha iyi cerrahi sonuclar saglamak ve tespit edilemeyen metastazlar eradike etmek

icin kullanilir.”’

Adjuvan kemoterapi; cerrahi veya radyoterapi sonrasinda muhtemel geride kalmis
olabilecek az sayidaki tiimor hiicrelerinin yok edilmesi amaciyla, kisa siireli, yiiksek doz ve

genellikle kombinasyon kemoterapisi seklinde uygulanan tedavilerdir.

Heterojen tiimor popiilasyonuna etkili ilaglarin, etki ve/veya sliresinin arttirilmasi

amaciyla kombine olarak kullanilmasina, kombinasyon kemoterapisi denir.

Tedavi sonrasinda tedaviye yanit degerlendirilmesinde tam yanit, kismi yanit ve stabil
hastalik, progresyon seklinde terminoloji kullanilaktadir. Tedavi Oncesi saptanabilir hastalik
varken tedavi bitiminde 6l¢iilebilir hastalik saptanamamasi ve tiimoriin tamamen kaybolmasi

tam yamit olarak adlandirilmaktadir. Tiimériin iki boyut ¢arpiminda en az DSO kriterlerine



gore %50 veya tek boyutta RECIST e(response evaluation criteria of solid tumors) gore en az
%30 kiiciilme saptanmas1 kismi yanit olarak adlandirilmaktadir. Tiimor boyutunda %25 ve
altinda degisme veya ayni kalmasi stabil hastalik olarak degerlendirilir. Eger DSO’ne gére
dlciilebilir lezyon boyutlarunda %25 ten fazla, RECIST e gore %20 den fazla artis mevcut ise

progresif hastalik olarak degerlendirilir.

2.2 0ZOFAGUS KANSERI

2.2.1 EPiDEMiYOLOJi

Skuamo6z hiicreli karsinom (SCC) ve adenokarsinom 6zofagus malign tiimdrlerinin
yiizde 95'inden fazlasini olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde SCC 1960 larda
0zofagus kanserlerinin yiizde %60’1m1 olustururuken insidansi giderek azalmaya baslamig
buna karsin distal 6zofagus ve 6zofago-gastrik bileskede barret 6zefagusu zemininde ortaya
c¢ikan adenokarsinom insidansi giderek artmaya ve 6zofagus kanserlerinin %60 indan fazlasini
olusturmaya baslamustir.”’ Buna karsin tiim diinayda SCC en sik goriilen 6zofagus kanseri

olmustur.”

Tablo 1: 2012 yil1 Amerika Birlesik Devletleri Ozefagus Kanser Epidemiyolojisi*'

Skuamoz Hiicreli Kanser Adenokarsinom
Her 100000 kisideki insidans 1.2 2.8
Erkek/Kadin Orani 2,5:1 6,5:1
Anatomik Bolge Orta 6zofagus Distal Ozofagus
Baslica Risk Faktorleri Sigara, alkol Barret

2.2.2 ETiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI

Tim kanserlerde oldugu gibi 06zofagus kanserinde de kesin bir neden

gosterilememekte, ancak bircok faktoriin beraber neden oldugu bildirilmektedir.

Ozofagus SCC etiyolojisinde en sik olarak; alkol ve tiitiin kullanimi, beslenme ve
cevresel etkenler, kalittm ve Human papilloma Virus (HPV) goriilmektedir. Predispozan
faktorler; 6zofajit, 6zofagus staz sendromlari, akalazya, kostik yaniklar, alkali korozyonu,
faringodzofageal divertikiil, Plummer-Vinson sendromu, ¢6lyak hastaligi, gecirilmis mide

23 24 25

rezeksiyonu, gecirilmis radyoterapi uygulamasi sayilabilir. ADK etiyolojisinde

gastrodzofageal reflii hastaligi, Barrett 6zofagus, sigara kullanimi ve obezite rol alir.*®

2.2.3 PATOLOJi VE TUMOR YERLESIMIi

Ozofagus malignitelerinin  biiyiikk ¢ogunlugunu karsinomlar olusturmaktadir.

Karsinomlarmda %99’u  SCC ve ADK’dir”’” Diger tiimérleri; leimyosarkom,




rabdomyosarkom, karsinosarkom, fibrosarkom, pseudosarkom, melanom ve nadir

tiimorlerden olusmaktadlr.28

Ozofagus kanserleri diiz, infiltratif lezyon ve polipoid kitle gibi sekil ve biiyiikliik
bakimindan farkli sekillerde ortaya c¢ikabilir. Tipik olarak transmural, gevresel, mantarsi
egzofitik kitle goriiniimiindedir. Submukozal lenfatiklere kolayca yayilir ve cok sayida
mukozal lezyonlar olusturur.”’ ** Ayrica diger lenf nodlarma ve uzak bdlgelere erken metastaz
yapar. En sik akciger, karaciger, kemige metastaz yapar. Nadiren diyafram ve adrenal bez

metastazlari goriiliir.”'

SCC’nin %20’si 1/3 {ist 6zofagusta, %50’si 1/3 orta 6zofagusta ve %30’u 1/3 alt

32

0zofagusta gorilir.”” ADK’larin %97’si 6zofagus alt u¢ ve Ozofagogastrik bileskede

yerlesimli malign timorlerdir.*

2.2.4 KLiNiK

SCC daha ¢ok torasik 6zofagusta, ADC vakalar1 daha c¢ok disal 6zofagusta ortaya
cikmasina ragmen benzer klinik tablolara neden olurlar. Giincel serilerde hastalarin %6-10 ’u
tan1 aminda asemptomatiktir.>> Genelde erken evrelerde hastalik belirti vermez veya non-
spesifik retrosternal sikayetler seklinde olabilir. Klinik semptomlar, tiimdriin olusturdugu
0zofageal bozukluklara, tlimoriin lokal yayilimina veya uzak metastazlarina bagli olabilir.
Semptomlar siklik sirasina gore; disfaji (%87), kilo kaybi1 (%70), substernal ve epigastrik agri
(%46), regiirjitasyon veya kusma (%14), aspirasyon pnémonisi (%14), istahsizlik (%7), ses
kisiklig1 (%7), hemoptizi (%4), oksiiriik (%3) ve hematemez seklindedir.**

2.2.5 TANI VE EVRELEME

Baryumlu grafiler, kanseri diigiindiirebilir ama kesin tan1 endoskopik biyopsi ile konur.
Ayrica 6zofagus mukozasi ile sinirli, 6zofagus duvar ¢evresinin {igte birinden azini iceren, 2
santimetreden kiiiik kanser ile uyumlu lezyonlar endoskopik olarak rezeke edilebilir.®®
Histolojiden bagimsiz olarak 6zofagus kanserlerinin %50-%80°1 tan1 aninda metastatik ya da
lokal ilerlemis olarak saptanir.’” Lokoregional hastaligi evrelemek icin tomografi yerine artik
EUS onerilmektedir. Tiimoriin 6zofagus duvari ve komsu organlarla iliskisini, lenf bezi
metastazlarini belirlemede BT den iistlindiir. Ayrica lenf bezlerinin bi¢imi, kenar yapisi ve i¢
ekosu hakkinda bilgi verir.®® PET-BT, uzak metastazlarin taramasinda kontrastl BT
ve EUS'dan daha duyarli noninvaziv bir evreleme yontemi olmas® nedenli pre-op

evrelemede tomografinin yerini almistir. Ozofagus kanseri evrelemesinde American Joint

Committee on Cancer (AJCC) tarafindan hazirlanan TNM sistemi kullanilmaktadir. En son
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(2017, sekizinci baski) revizyonunda, gastrodzofageal bileskeden proksimal mideye kadar

olan 2 em’lik alanda olan tiimérler 6zofagus kanseri olarak evrelendirilir.*’

2.2.6 TEDAVI

Ozofagus kanserinin tedavisinde cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi yer almaktadir.
Basvuru esnasinda hastalarin %30-40’1 rezeke edilebilir hastali§a sahip olup, cerrahi erken
evre 0zofagus kanseri i¢in standart tedavi yaklasimi olmustur. Klinik T3-4 ve/veya nod pozitif
tiimorlerde Cerrahi yerine neoadjuvan KRT o6nerilmektedir. Cerrahi uygulanmis ADC alt tip
olan hastalarda nod negatif yliksek riskli T2(kotii diferansiye, 50 yas alt1 tan1 almig hastadaki
kanser, lenfovaskuler invazyon, perinoral invazyon), T3 ve T4 veya nod pozitif olmasi
durumunda adjuvan KRT veya KT o&nerilmektedir.*' Bu oneriler NCNN kilavuzlarina
uygundur.42 Cerrahi uygulanmig SCC alt tipte adjuvan tedavide optimal yaklasim belirsizdir.
Bazi retrospektif calismalarda postoperatif KRT’nin tedavisiz izlenen olgulara gore sag kalim
iizerine potansiyel faydali oldugu belirtilmistir.* Metastatik HER2 negatif 6zofagus kanserli
hastalarda, kiiresel c¢apta kabul gormiis bir rejim yoktur ve uygulamada farkliliklar
mevcuttur.* HER2 negatif ADC alt tipte sisplatin-fluorourasil ve/veya dosetaksel onerilirken,
SCC alt tipte, leucoverin-fluorourasil, kapesitabin, irinotekan monoterapileri, doz yogun
kapesitabin-oksaliplatin ve haftalik paklitaksel 6nerilmektedir. HER2 pozitif ADC alt tipi olan
hastalarda trastuzumab igeren kemoterapi kombinasyonlar Onerilmektedir. PD-L1 pozitif

hastalarda ilk sirada pembrolizumab veya sistemik KT onerilmektedir.*

2.3 MIDE KANSERI

2.3.1 EPIDEMIiYOLOJI

Mide kanseri, diinyada en yaygin kanserlerden biridir. Mide kanseri 1980’lerin
ortalarinda akciger kanserleri 1. siraya yerlesinceye kadar, kansere bagli oliimlerin en sik
nedeniydi.*® Diinya genelinde mide kanseri insidans1 son birkag dekatta giderek azalmaktadir.
Diinyada mide kanserine bagli 6liim oranlar1 da giderek azalmaktadir. 1990 yilinda bu oran
her 100.000 kiside 8,86 iken 2005 yilinda 5,24’¢ gerilemis‘cir.47

2.3.2 PATOLOJi VE TOUMOR YERLESIiMIi

Siklik sirasina gore mide tiimorlerinin %30’u distalde, %401 proksimalde, %20’si
korpusta yer almaktadir.

Lauren tarafindan epidemiyolojisi, etyolojisi, patogenezi ve karakteri farkli olan mide

kanseri alt tipi olarak diffiiz ve intestinal tip mide kanseri tanimlanmustir.*® intestinal mide
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kanseri; erkeklerde ve yaslilarda daha sik ve yiiksek riskli bolgelerde daha yaygin ve ¢evresel
faktorlerle daha ¢ok iliskilidir.

Diffiiz veya infiltratif tipler her iki cinsiyette esit siklikta goriiliir. Geng hastalarda
diffiiz tip daha sik goriilmektedir ve prognozu intestinal tipe gore daha koétiidiir. Diinya
genelinde son birka¢ dekatta mide kanseri sikliginda azalmaya paralel olarak, intestinal tip
mide kanserinde de azalma s6z konusudur. Diffiiz tipte bu azalma ¢ok daha yavas olmustur.

Sonu¢ olarak bazi serilerde diffiiz tip mide kanserlerinin sikligi  %30’u

olusturmaktadlr.49

2.3.3 RiSK FAKTORLERI VE ETiYOLOJi
Tablo 2: Mide Kanserinde Risk Faktorleri *°

Herediter mide kanseri

Genetik Herediter non-polipozis kolorektal kanser birlikteligi
ve Familyal adenomat6z polipozis koli ve mide kanseri birlikteligi
Molekiiler Biyoloji | Li- Fraumeni sendromu
A kan grubu

Genetik anormallikler ve molekiiler biyoloji

Hp enfeksiyonu

Diyet: Asirt tuz alimi  (tuzlu, tursulu yiyecekler), nitrat/nitrit, Nitrozo
bilesikleri, heterosiklik aminler, diyette taze meyve, sebze, A ve C vitamin
eksikligi, dondurulmug gidalar

Cevresel Yasanilan fiziksel ¢evre
Faktorler Diisiik sosyoekonomik durum
Sigara i¢imi

Meslek

Epstein-Barr viriis enfeksiyonu
Radyasyona maruz kalma

Kronik gastrit, 6zellikle atrofik gastrit (intestinal metaplazi esliginde veya
olmaksizin)
Pernisiy6z anemi
Intestinal metaplazi
Predispozan Gastrik adenomatdz polip (>2 cm)
Durumlar Post-gastrektomi remnant mide
Gastrik epitelyal displazi
Menetrier hastalig1 (hipertrofik gastropati)
Kronik gastrik tilser
Barrett 6zefagusu (kardiya ve gastrodzofageal bileske kanserleri)

2.3.4 KLiNiK BULGULAR

Mide kanserli hastalarin ¢ogu tani aninda semptomatik ve kiir saglanamayacak
evrededir. Kilo kaybi ve karin agrist ilk olarak en sik saptanan sem ptomlardir.”’ (Tablo 3)

Hastalar uzak metastaza bagli semptomlarla da basvurabilir. En sik metastatik yayilim
karaciger peritoneal ylizey ve lenf nodlar1 iken daha az siklikta over, merkezi sinir sistemi,

kemik ve yumusak doku olarak bilinir.
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Mide kanseri lenfatik yolla yayilabildigi icin fizik muayenede bazi 6zel durumlarda
saptanir; sol supraklavikular lenf nodu (Virchow nodiilii) , periumblikal nodiil (Sister-Mary
nodiil) ve sol aksiller nodiil (irish nodiil) 6zellikli fizik muayene bulgularidir.

Peritoneal yayilim ise overde biiyeme ile (Krukenberg tiimorii) veya rektal
muayenede cul de sac’ da kitle ile bagvurabilir. Assit, peritoneal yayilimin sonucu olarak sik
rastlanir. Ele gelen karaciger kitleleri saptanabilirken, metastatik karaciger hastalig1 diffiiz
veya multifokal olabilmesine ragmen her zaman serum transaminaz ve alkalen fosfatazda
yiikseklikle seyretmez ve sarilik, karaciger yetmezligi gibi durumlar preterminal evreden dnce
¢ikmaz.>® ilk basvuruda paraneoplastik fenomenlere bagli semptomlar nadiren goriilir.
Dermatolojik olarak; diffiiz seboraik keratoz ve acantosis nigricans bunlara ornek verilebilir.
Mikroanjiopatik hemolitik anemi, membrandz nefropati, hiperkoagulabilite durumlar1 ve
poliarteritis nodosa bunlar nadiren ilk basvuruda saptanabilecek durumlardir.

Tablo 3: Mide Kanseri Basvuru Semptomlar1™

SEMPTOM YUZDE
Kilo Kayb1 62
Karin agrist 52
Bulanti 34
Disfaji 26
Melena 20
Erken doyma 18
Ulser tipi agr1 17

2.3.5 TANI YONTEMLERIi VE EVRELEME

Gilintimiizde hem lezyonun direkt goriilebilmesi hem de biyopsi alinabilmesi i¢in ilk
tercih edilen yontem endoskopik yontemlerdir. Mide kanseri icin bilinen bir serum tiimor
belirteci yoktur. CEA yaygin mide kanserinde ve tedavi sonrasi hastaligin ilerleyisinde
kullanilabilecek bir belirte¢ gibi gdziikmektedir. Tlerlemis hastaligi olan olgularm yaklasik %
30°’unda CEA serum seviyeleri yiikselir. Mide kanserli olgularin % 20-60'inda CEA, % 25-
50'inde, CA19.9 ve % 35'inde CA 72.4 yiikselir. Byrne ve ark.’lari, mide kanserinde CA 72-
4’iin, CEA ve CA19. 9°dan daha duyarl oldugunu ve hastalik evresini ve aktivitesini daha 1yi
yansittigint bildirmektedirler.”® Gereksiz laparotomilerin engellenmesi amaciyla, yeni tani
almis tiim mide kanserlerinde abdominopelvik BT ¢ekilmesi sarttir. Ust mide kanserlerinde
toraks BT de dnem kazanir. Erken evre mide kanseri tespitinde BT nin yeri yoktur.** BT’de
intratorasik bulgular, viseral (hepatik) lezyonlar, omental veya peritoneal kitleler veya
retroperitoneal lenf nodlar1 gibi siipheli bulgular saptanmasi durumuda lezyonun biyopsi ile

degerlendirilmesi gerekir. Ayrica siipheli hepatik lezyonlar ayrica manyetik rezonans
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goriintiileme (MRG) veya ultrasonografi ile degerlendirilebilir. Periton sivisinin analizi, gizli
peritoneal karsinomatozis saptayabilir. Bu nedenle bazi ekoller preop donemde periton
sivisinl analiz edilmesini Onermektedir. BT nin etkisiz kaldigi durumlarda laparoskopi
evrelemede tamamlayici rol oynar. Laparoskopi esnasinda tiim peritoneal yiizey ve karaciger
gozlemlenir. PET c¢alismalari mide kanserinde evreleme aract olarak kullanilmaya
baslanmistir. Bu teknik ile BT’ de saptanamayan o6zellikle abdomen dis1 metastazlar ve
neoadjuvan tedavinin etkinligi saptanabilir.>* EUS, mide kanserinin invazyon derinligini
degerlendirmede cerrahi dis1 en gilivenilir yontemdir. EUS, radyografik olarak metastaz kaniti
olmayan ve potansiyel olarak ameliyat edilebilir mide kanseri olan tiim hastalarda tedavi
6ncesi degerlendirme agisindan NCCN hem de ESMO tarafindan 6nerilmektedir.**

Mide kanseri evrelemesinde Amerikan Birlesik Kanser Komitesi’nin (AJCC) en son

2017’ da giincelledigi, TNM evreleme sistemi kullanilmaktadir. (Tablo 4)

Tablo 4: Mide Kanseri TNM Evreleme Sistemi

1-Primer Tiimor: Birincil faktor kanserin mide duvarina penetrasyonunun derecesini gosterir.

TX Primer tiiméor degerlendirilemedi.
TO Primer tiimor mevcut degildir.
Tis Insitu Karsinom. Lamina propriaya invazyon gdstermeyen intraepitelyal timor
i
Tl Tiimor lamina propria, muskularis mukoza veya submukozada sinirlidir.
Tla Tiimdr lamina propria veya muskularis mukozada sinirlidir.
T1b Tiim6r submukozada sinirhidir.
T2 Tiimo6r muskularis propriada sinirlidir*.
T3 Tiimdr subserozaya penetre olmus (visseral periton ve komsu yapilara invazyon yok)
skesk skeskok
T4 Tilimdr serozayi agmis. (visseral periton ve komsu yapilara invazyon mevcut.)** **
T4a Visseral peritona invazyon mevcut.
T4b Komsu yapilara invazyon mevcut.

*Not: Tiimor, muskiilaris propriaya infiltre olarak gastrokolik ya da gastrohepatik bag dokusu veya
kiiglik/ biiylik omentuma kadar uzanabilir ve bu yapilar1 kaplayan viseral periton perforasyonu olmadan
ilerleyebilir. Bu durumda tiimor T3 olarak siniflandirtlir. Eger gastrik ligamani orten viseral periton
veya omentumda perforasyon varsa, timor T4 olarak siniflandirilmalidir.

**Midenin komsu yapilari, dalak, transvers kolon, karaciger, diyafram, pankreas, karin duvari, bobrek
iistii bezi, ince barsak ve retroperitondur.

***Duodenum ya da Osofagusa intramural uzanim, mide dahil olmak iizere bu boélgelerde meydana
gelen en bilyiik invazyon derinligine gore siniflandirilir.

2-Nodal Tutulum:

NX Bolgesel lenf nodu tutulumu degerlendirilemedi.

NO Bolgesel lenfnodu metastazi mevcut degildir.

N1 Metastazl1 bolgesel lenf nodu sayis1 1-2 arasidir.

N2 Metastazli bolgesel lenf nodu sayis1 3-6 arasidir.

N3 Metastazl1 bolgesel lenf nodu sayis1 7 veya daha fazladir.
N3a Metastazli bolgesel lenf nodu sayis1 7-15 arasidir.
N3b Metastazli bolgesel lenf nodu sayisi 16 veya daha fazladir.
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Tablo 4 Devami

3-Uzak Metastaz:
MX Uzak metastaz degerlendirilemedi.
MO Uzak metastaz mevcut degildir.
Mi Uzak metastaz mevcuttur.
KLINIK EVRE
Evre 0 TisNOMO
Evre | TINOMO ,T2NOMO
Evre I1A T1N1-2-3M0,T2N1-2-3M0
Evre 1IB T3NOMO,T4aNOMO
Evre 111 T3N1-2-3M0,T4aN1-2-3M0
Evre IVA T4b ,Herhangi N ,M0
Evre [IVB Herhangi T ,Herhangi N ,M1

2.3.6 PROGNOSTIK FAKTORLER
lleri yas, erkek cinsiyet, kilo kaybi, diffuz tip(linitis plastica), 4 ve iistii lenf nodu
tutulumu, serozal tutulum, cerrahi siir pozitifligi kotii prognostik faktorlerdir. Ayrica yiiksek

gradeli, anaploid tiimdr olusu da kotii prognostiktir.

2.3.7 TEDAVI

Cerrahi tedavi, mide kanserinde tek potansiyel kiiratif tedavi yontemidir. Tiimoriin
komplet rezeksiyonu onerilmekte, ancak hangi operasyon tipinin (genis lenfadenektomi ile
birlikte subtotal veya total gastrektomi) uygulanacagi halen tartisma konusudur. Cerrahinin
primer amacit; cerrahi sinirlarda tiimor saptanmayacak sekilde, tiimoriin tamamen
cikarilmasidir (RO rezeksiyon). Ancak sadece % 50 hastada RO rezeksiyon
saglanabilmektedir.”® °” Rezeksiyon siniflamasinin tanima:

-R0: Hastaligin makroskopik ve mikroskopik olarak komplet rezeksiyonu

-R1: Inkomplet rezeksiyon (mikroskopik olarak reziduel hastalik kalmas1)

-R2: Inkomplet rezeksiyon (uzak metastaz olmadan makroskopik olarak reziduel
hastalik kalmast) 8

Mide rezeksiyonu sirasinda mutlaka bolgesel LN’larini icerecek sekilde diseksiyon
yapilmalidir. Yakin zamanda yayinlanan bir retrospektif ¢aligmaya gore lokal ileri mide
kanserlerinde genisletilmis LN rezeksiyonunun sagkalimi etkiledigi gosterilmistir. Uzak dogu
ekoliinde total gastrektomi ile birlikte D2 diseksiyon standart tedavidir.”” ® Eger peritoneal
yayillim, uzak metastaz, lokal ileri hastalik (invazyon veya biiyilk damar tutulumu) varsa
tiimor anrezektabl kabul edilmektedir. Anrezektabl tiimorlerde eger kanama mevcutsa,
kanamanin semptomatik palyasyonu amaciyla cerrahi sinir pozitif olmasima ragmen, sinirl

rezeksiyon Onerilebilmektedir.
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-Endoskopik Mukozal Rezeksiyon (EMR)

-Endoskopik Submukozal Diseksiyon (ESD)
-Endoskopik Palyatif Yaklagimlar

Endoskopik Mukozal Rezeksiyon ve ESD erken evre mide kanseri, hastalarinda
cerrahi tedaviye alternatif olarak uygulanmaktadir. EMR ile ilgili deneyimlerin ¢cogu erken
evre kanserlerin sik goriildiigii rutin tarama programlarina sahip uzak dogu iilkelerindedir.®'

Radyoterapi, rezektabl mide kanseri olan hastalarin tedavisinde post-operatif ve
preoperatif sekillerde olmak {izere bir¢ok randomize kontrollii ¢alismada degerlendirilmistir.
Kemoradyoterapi uygulamasi, cerrahiyle radyoterapinin lokal-rejyonel kontrolii daha iyi
saglanmasi, sistemik kemoterapi ile mikroskobik hastaligin baskilanmasi ve kemoterapinin
radyasyonun etkilerini potansiyalize edecegi fikriyle gelistirilmistir.

Gastrointestinal ~ sistem  c¢alisma  grubu’nun  (GITSG) anrezektabl mide
adenokarsinomlu hastalarda yaptigi c¢alismada, optimal RT veya KT’ye gore kombine
tedavinin daha iistiin oldugu gosterilmistir.®*

Ileri evre mide kanserlerinin tedavisinde prognozun iyilestirilmesinde, operasyondan
sonra ise mikrometastazlar1 Onlemek icin kemoterapiye ihtiya¢ duyulmaktadir. Yapilan
tedavilerde kemoterapi rejimine bakilmaksizin, kemoterapinin sag kalim iizerine olumlu
etkileri oldugu tespit edilmistir. Mide kanseri tedavisinde tanimlanmis bir standart kemoterapi
rejimi bulunmamaktadir. Kemoterapi rejimlerinde en sik kullanilan ajan 5-fluorourasil
(5FU)’dir. Tek ajan olarak da uygulanabildigi gibi, DCF (dosetaksel, sisplatin, fluorourasil)
ve ECF (epirubisin, sisplatin ve siirekli infiizyonel fluorourasil) kombine rejimlerinin 6nemli
bir pargast olarak da kullanilabilmektedir. Mide kanserinde objektif yanit oranina sahip en
yaygin KT ajanlari, 5-FU, doksorubisin, sisplatin, metotreksat, mitomisin ve etoposidi
icermektedir. Tek ajanlarla yapilan monoterapi ile % 15-20 civarinda yanit orani elde
edilmektedir. 5-FU en yaygin olarak ¢alisilandir ve % 20’lik bir yanit oran1 saglamaktadir.
Tek ajanlarla tam yantlar nadirdir ve parsiyel regresyonlar nispeten kisadir.**

Ileri evre mide kanserinde kullanilan ana ilag 5-FU dahil pek ¢ok KT ajaninin
farmakolojisinin daha iyi anlasilmis olmasi kombinasyon rejimlerinin gelismesine yol
acmistir. Kombinasyon tedavilerinin, ileri evre mide kanserli hastalarda yanit oranini
tyilestirdigi bildirilmistir (% 30-60). Giiniimiizde iilkemizde en sik kullanilan kombinasyon
rejimlerini 5-FU-sisplatin, ECF ve DCF olusturmaktadir. Irinotekan, gemsitabin, oksoliplatin
ve taksoterden olusan yeni ajanlar umut vermektedir. ** ®
Mide kanserlerinde niikslerin yaklagik yaris1 mide yataginda ya da ¢evresindeki LN’

larindan gelismektedir. Bu nedenle mide kanserlerinde intraperitoneal kemoterapi (IPK)
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tedavi modalitesi arastirilmaktadir. IPK’nin amaci kemoterapdtik ajanlarn  etkinligini

arttirilmasidir. Intraperitoneal yolun, intravendz yola iistiinliigii peritoneal boslukta yiiksek

ilag konsantrasyon saglanmasidir IPK ile ortalama yamt oram % 25-60 arasinda

bulunmustur.®

Human Epidermal Growth Factor Receptor geni (HER-2), Human Epidermal Growth

Factor Receptor(EGFR) ailesinin bir iiyesidir ve HER-2 geni asir1 ekspresyonu mide

kanserlerinde % 9.5-12 arasinda goriiliir. THK +++ olan veya FISH pozitif olan olgularda
tedaviye trastuzumab eklenmesi yararlidir. HER-2 pozitif olan mide kanseri hastalarinda
trastuzumabin etkinligini arastiran ilk ¢ok merkezli prospektif, faz 3 calisma ToGA

caligmasidir. Calismanin sonucunda, trastuzumab + KT, tek basina KT ’ye gore daha iistiin

bulunmustur. Ortanca sagkalimi tek basmna KT grubuna goére 2,5 ay uzattigi goriilmiis,

toksisite ve yan etki acisindan 2 grup arasinda fark saptanmamustir.**

2.4 INCE BAGIRSAK KANSERLERI

Ince bagirsak gastrointestinal yolun uzunlufunun ve yiizeyinin ¢ogunu
olusturmaktadir. Ancak, neoplastik hastalik gelisimi bu bolgede nadir olmaktadir. Primer
GIS tiimérlerinin %1-2’sini tiim kanserlerin %0,5’inden azin1 olusturur. Ince bagirsakta
goriilen tiimorlerin yarisim metastazlar olusturur.”® Noroendokrin timor(NET)(%44),
adenokarsinom(%?33), sarkom(%17), lenfomalar(%8) incebagirsakta goriillen malign
tiimorlerdir.®> Bu maligniteler, ince bagirsagin farkli bolgelerinde farkli siklikta goriiliirler.
Adenokarsinom en sik doudenumda goriiliirken, NET ileumda daha sik goriiliir.*’

2.4.1 RisSK FAKTORLERI VE ETiYOLOJI

Inflamatuar bagirsak hastaliklari, poliposiz sendromlar1 adenokarsinomlar icin risk
faktorii oarak degerlendirilken, MEN-1 hastalar1 NET’ler i¢in, sprue hastaliklari
lenfomalar igin risk faktorii olarak degerlendirilmektedir.”

2.4.2 KLINiK VE TANI

Ince bagirsak malign tiimérlerinde en sik goriilen semptom aralikli kramp tarzinda
olan karin agrisidir. Kilo kaybi, bulanti, kusma, gastrointestinal kanama diger sik goriilen
semptomlardir.®® Obstruksiyon, perforasyondan daha sik goriiliir. ince bagirsak
adenokarsinomlarinda, 6zellikle ilerlemis vakalarda CEA yiikselebilir ancak rutin tanisal
kullanim i¢in duyarl ve 6zgiil degildir. Norondokrin tiimorii olan hastalarda serotonin,
kromogranin A, timor spesifik biyoaktif aminler(gastrin gibi) veya idrarda 5-
hidroksiindolasetik asit yiikselebilir. Lenfomalarda Ig A fragmanlar1 kanda ve idrarda
goriilebilir.*

Ince bagirsak neoplazmlarmin tan1 ve evrelemesinde dogru gériintiileme c¢ok

onemlidir. Ancak tek basina en iyi yontem bulunmamaktadir. BT, MRG, enteroklisiz,
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octreotid sintigrafisi, PET-BT, kapsiil endoskopi, enteroskopi kullanilan tani goriintiileme

yontemleri olarak sayilir.?’

2.4.3 EVRELEME

Adenokarsinom, gastrointestinal  stromal tiimorler, noroendokrin  timor
evrelemesinde Amerikan Birlesik Kanser Komitesi’'nin (AJCC) TNM evreleme sistemi
kullanilmaktadir. Lenfomalar i¢in ise Ann Arbor evrelemesi kullanilir.

2.4.4 TEDAVI

Cogu lokalize ince bagirsak tiimoriinde genellikle tercih edilen cerrahi
eksizyondur. Eksizyon bdlgesinin biiyiikliigline, tiimoriin yerlesimi ve histolojiye gore
karar wverilir. Adjuvan tedavi c¢esitlerine duyulan ihtiya¢ degiskendir. Tamamen
cikarilabilen orta-iyi diferansiye NET’lerde adjuvan tedaviye gerek duyulmaz.
Postoperatif orta-yiiksek riskli gastrointestinal stromal tiimdrlerde imatinib mesilat
rekurrensi geciktirir. Tek basina rezeksiyon yapilan lenfomalarda rekiirrens siktir ve
yiiksek dereceli tiimdr ¢esitleri igin sistemik kemoterapi onerilmektedir.”’

Adenokarsinomlar siklikla kolorektal kanserler icin gelistirilen prensiplere gore
tedavi edilmektedir. Bazi uzmanlar, en azindan lenf nodu tutulumu olan hastalarda

T . i 5 . . .20
fluoroprimidin bazli sistemik kemoterapilerin uygulanmasini 6nermektedir.

2.5 KOLON KANSERIi

2.5.1 EPIiDEMiYOLOJi

Kolon Kanseri iilkemizde ve diinyada sik goriilen kanserlerden biridir. Ozellikle

gelismis tilkelerde erigkin yastaki toplumu etkileyen bir kanser tiiri olmas1 nedeni ile dnemli

onkolojik sorunlardan biridir. Ulkemizde ve diinyada erkeklerde, iigiincii en sik goriilen

kanser iken; kadinlarda, diinyada en sik ikinci, lilkemizde en sik ti¢lincii goriilen kanserdir.?

2.5.2 ETiYOLOJi VE RiSK FAKTORLERI
Risk Faktorleri®’

Kalin bagirsak kanserinin degistirilebilir risk faktorleri sunlardir:
Asir kilolu veya obez olmak

Fiziksel olarak aktif olmamak

Fazla miktarda islenmis (sosis, salam ve benzeri) veya islenmemis kirmiz1 et (sigr,

kuzu, karaciger ve benzerleri) tiikketmek
Sigara dahil tiitlin iirinlerini kullanmak
Fazla miktarda alkol almak

Kalin bagirsak kanserinin degistirilemez risk faktorleri sunlardir:
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Yas alma: Yas arttikca kalin bagirsak kanseri riski artmakta

Kisinin kalin bagirsak polipleri olmasi

Kisinin inflamatuvar bagirsak hastalig1 (Ulseratif kolit veya Crohn hastalig1) olmasi

Kisinin daha 6nceden kalin bagirsak kanseri gecirmesi

Ailede kalin bagirsak polipleri veya kalin bagirsak kanseri olmasi

Kalitsal bir sendromun olmasi (ailesel adenomatéz polipozis ve kalitimsal polipozis
dis1 kolon kanseri (Lynch sendromu) gibi)

Tip 2 diyabet hastasi olmasi

2.5.3 KLINIiK VE TANI

Kolorektal kanserli hastalara ti¢ sekilde tan1 konabilir:

-Siipheli semptomlar ve/veya bulgular olmasi

-Rutin tarama ile kesfedilen asemptomatik bireyler

-Bagirsak tikanikligi, peritonit veya nadiren akut gastrointestinal kanama ile acil
bagvuru

Erken evre kolon kanserli ve semptomu olmayan hastalarin biiylik ¢ogunlugu rutin
tarama programlar ile tam alr.®® Hematokezya veya melena, karin agrisi, baska sekilde
aciklanamayan demir eksikligi anemisi, barsak aligkanliklarindaki degisiklikler kolorektal

6 70 Bagirsak tikanikliginin belirtisi olabilen,

kanserin tipik semptom ve bulgularidir.
abdominal distansiyon ve bulant1 kusma daha nadir goriilen semptomlardir. Kronik kanamaya
bagli demir eksikligi anemisi ve bagirsak aligkanligindaki degisiklikler daha ¢ok sag kolon
kaynakli timérlerde goriiliir.”' Hemotokezya sag kolondan ziyade rektosigmoid bélge
tiimorlerinde goriiliir. Sol kolon tiimdrlerinde ise obsruksiyona bagli (abdominal kramp, karin
agris1 perforasyon) bulgular daha sik gézlenmektedir.

Kolorektal kanser tanis1 daha ¢ok alt gis endoskopi sirasinda olmak {izere veya cerrahi
olarak elde edilen bir biyopsi 6rneginin histolojik olarak olarak incelenmesi sonucu konur.
Kolon ve rektumda ortaya ¢ikan kanserlerin ¢ogunu adenokarsinom olusturmaktadir. Tani i¢in
total kolonoskopi 6nerilmektedir.”” Rutin biyokimya, hemogram testleri yapilmalidir.
Preoperatif bakilan serum CEA ’i 5 ng /dl iizerinde olan hastalarda prognozun daha kotii
oldugu gé')sterilmis‘[ir.73 Evre 2,3 ve 4 kolorektal kanseri olan hastalarda, rezeksiyondan dnce
veya sonra evreleme agisindan toraks, abdomen, pelvis bilgisayarli tomografisi standart
yaklasim olarak kabul edilmektedir.** MRG ozellikle hepatosteatozu olan hastalarda olmak
iizere, karacigerdeki lezyonlar1 BT’den daha iyi degerlendirme olanagi saglar.”* Pet BT
kolorektal kanserli hastalarin preoperatif evrelemesinde BT’den daha fazla bilgi
saglamamaktadir.”” Dijital rektal muayene, rijit sigmoidoskopi, transrektal ultrason,
transrektal endoskopik ultrason ve pelvik MRG, rektum kanserinde lokorejyonel evreleme ve

tedavi bigiminin se¢iminde kullanilmaktadir.”
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2.5.4 EVRELEME
Kolon kanseri evrelemesinde American Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafindan
hazirlanan TNM sistemi kullanilmaktadir. En son (2017, sekizinci baski) revizyonunda

yedinci baskiya gore az degisiklik icermektedir. (Tablo 5)

Tablo 5: Kolon Kanseri TNM Evreleme Sistemi

1-Primer Tiimor: Birincil faktér kanserin mide duvarina penetrasyonunun derecesini gosterir.

TX Primer tiimé&r degerlendirilemedi.

TO Primer timor mevcut degildir.

Tis Karsinoma in situ: intraepitelyal ya da lamina propriaya invazyonu*

Tl Tiimdr submukozaya invaze

T2 Tiimo6r muskularis propriaya invaze

T3 Tiimo6r muskularis propria boyunca perikolorektal dokulara invaze
T4a Tiimor viseral periton ylizeyine niifuz etmistir **
T4b Tiimdr direkt olarak diger organ ve yapilara invaze ya da yapigik**, ***

*Not: Tis glandiiler bazal membrani (intraepitelyal) veya lamina propriayi (intramukozal) kusatmis
ancak muskularis mukoza lizerinden submukoza tutulumu olmayan kanser hiicrelerini icermektedir.
**Not: T4 icersindeki direk invazyon, diger organlarin veya mikroskobik inceleme ile dogrulanan
direk serozal uzanim (¢ekumun sigmoid kolon Kkarsinomu tarafindan invazyonu) sonucu
kolorektumun diger segmentlerinin invazyonu veya retroperitoneal ya da subperitoneal yerlesimli
kanserlerde icin muskularis propria dtesinde diger organ ve dokulara yayilimi (yani, inen kolonun
posterior duvarindaki bir tiimor sol bobregi veya lateral karin duvarimi ya da orta veya distal rektal
kanser prostat, seminal vezikiil, serviks veya vajinal yayilim yapabilir) igermektedir.

**#*Not: Diger organ veya dokulara net bir sekilde yayilmig tiimér ¢T4b olarak siniflandirilmaktadir.
Bununla birlikte, yapisiklik bolgesinde mikroskopik olarak tiimor yoksa, duvar invazyonunun
anatomik derinligine bagl olarak pT1-4a olarak siniflanmalidir. PN bolgeye 6zel faktor perindral
invazyon ig¢in kullanilmaktadir ve vaskuler veya lenfatik invazyonun varligini veya yoklugunu
tanimlamada V ve L siniflamasi kullanilmalidir.

2-Nodal Tutulum:

NX Bolgesel lenf nodu tutulumu degerlendirilemedi.
NO Bolgesel lenfnodu metastazi mevcut degildir.
N1 1-3 bolgesel lenf nodunda metastaz

Nla Bir bolgesel lenf nodunda metastaz

N1b 2-3 bolgesel lenf nodunda metastaz

N1 Bolgesel lenf nodu metastazi olmadan subseroza, mezenter ya da peritonsuz
¢ perikolik veya perirektal dokuda tiimér depozit(ler)i

N2 4 ya da daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz

N2a 4-6 bolgesel lenf nodunda metastaz

N2b 7 ya da daha fazla bolgesel lenf nodunda metastaz

3-Uzak Metastaz:

MO Uzak metastaz yok

M1 Bir veya daha fazla organ veya bolge veya periton metastazi olarak tanimlanir.

Mla Periton metastazi olmadan bir organ veya bolgeye metastaz

M1b Periton metastaz1 olmadan iki organ veya bdlgeye metastaz

Milc Tek basina periton metastazi veya periton metastazi ile diger organ ve bolgelere
metastaz
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Tablo 5 Devami

KLINiK EVRE
Evre 0 TisNOMO
Evre TINOMO, T2NOMO
Evre IIA T3NOMO
Evre IIB T4aNOMO
Evre IIC T4bNOMO

Evre 1ITA T1-2N1/N1c¢MO, TIN2aMO0

Evre 11IB T3-4aN1/N1cMO, T2-3N2aMO0, T1-1N2bMO

Evre IIIC T4aN2Am0, T3-4aN2bM0, T4bN1-2MO

Evre IVA Herhangi T,herhangi N, M1a

Evre IVB Herhangi T,herhangi N, M1b

Evre IVC Herhangi T,herhangi N, M1c

2.5.5 PROGNOSTIiK FAKTORLER

Kolorektal kanserde prognozu belirleyen en oOnemli Olgiit kanserin patolojik
evresidir.”® Lenf nodu tutulumu ve tutulan bélgesel lenf nodlarmnin sayisi prognozun énemli
bir belirleyicisidir.”® Ekspansif smirli ve tiimér ile komsu doku arasinda inflamatuar yanit
olusturan tiimérler, diizensiz yayilan tiimérlere gore daha iyi prognozludur.”” Bagirsak
duvarinda asir1 timor invazyonu sonucu olusan perforasyon ko&tii prognozla iliskili
bulunmustur.”® Dukes’e gore evrelenen bazi serilerde obstruksiyon, bagimsiz kétii bir
prognostik faktér olarak bulunmustur.”” Tiimor lokasyonunun prognoz iizerine etkisi
tartismalidir. Baz1 ¢alismalarda, RAS wild tip olan sag kolon tiimériiniin, sol kolon
yerlesimine gore daha kotii prognozlu oldugu gosterilmistir.®® Kotii diferansiye histoloji
evreden bagimsiz bir prognostik faktordiir.' Tumér biyiimesinde etkili  olan
neovaskiilarizasyon kritik bir Oneme sahiptir. Asir1 damarlanmanin saptanmasi, lokal
rekiirrens ve metastaz goriilme sikhiginda artis ve sagkalimda azalma ile birliktedir.*
Adenokarsinomlarda endokrin hiicre varligimin prognoz yoniinden olumsuz etkisi oldugu
bildirilmistir.” Perinéral invazyon Genellikle ilerlemis hastalig1 gosterir ve azalmis sagkalim
ile birliktedir. Diger kotii prognostik bulgularla birlikte olma egilimindedir.** Preoperatif
bakilan serum CEA ’i 5 ng /dl iizerinde olan hastalarda prognozun daha koti oldugu
gosterilmistir.”®  Mikrosatellit insitabilite Lynch sendromunda ve sporadik kolorektal
kanserlerin %15-20’sinde goriiliir.** MSI-H olanlarin prognozu daha iyidir. BRAF mutasyonu
giiclii negatif bir prognostik belirleyicidir.85 Aneuploidi ve DCC gen kayb1 kotli prognozla
iliskilidir.*
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2.5.6 TEDAVI

Kolon adenokarsinomlarinin primer tedavisi tiimorlii bagirsak ansi ile beraber
komsu mezenterin ve drene olan lenf nodlarinin cerrahi olarak glkarllma51dlr.87 Yeterli bir
lenf nodu diseksiyonu i¢in ortalama 12-14 lenf nodu rezeke edilmelidir. Sag ve sol kolon
tiimorlerinde sirasiyla sag veya sol hemikolektomi, sigmoid kolon tiimdrleri i¢in genis
sigmoid rezeksiyon yapilir.*®® Cerrahi tedavi radikal ve palyatif olmak iizere iki gruba
ayrilir. Radikal cerrahi, timoriin saglam bagirsak kismi ve mezosu ile birlikte genis bir
sekilde cikarilmasi iken palyatif cerrahi, sinirli rezeksiyon, by-pass veya kalici stoma
uygulamalarini kapsar.® Soliter karaciger ve akciger lezyonlarinda kiiratif rezeksiyon
yapilmasi uygun olur. Karaciger ve akcigerde rezektabl metastaz gelismis olan bu segilmis
hastalarin %25-40’1nda cerrahi kiiratiftir. Bunun haricinde peritoneal yayilim, batinda asit
varligl, ¢ok sayida hepatik metastaz ve ¢ok sayida pulmoner metastaz varliginda palyatif
cerrahi yapilir.

Niiks ag¢isindan yiiksek riskli kolon kanseri hastalarinda adjuvan radyoterapinin
kiiratif rezeksiyon sonrasi standart olarak kullanilmasi onerilmemektedir. Bazi uygun
lokalizasyonda rezidiiel hastaligi olanlarda hasta bazli diistiniilebilecegi belirtilmistir.”

Evre 0 kolon kanserinde temiz sinirlar saglanabilecek ise lokal eksizyon veya basit
polipektomi; lokal eksizyona uygun olmayan genis lezyonlarda ise kolon rezeksiyonu
yapilir. Ek adjuvan tedavi gereksizdir.”' Evre 1 kolon kanseri; lokalize kalma egiliminde
olmasi nedeniyle kiir orani yiiksektir ve bu evrede ek adjuvan tedaviye gerek yoktur.”
Amerikan Klinik Onkoloji Dernegince (American Society of Clinical Oncology), evre 11
kolon kanserli hastalarda adjuvan kemoterapinin rutin kullanimi desteklenmemektedir.
Ancak evre II kolon kanserinde, gen¢ yas, yetersiz lenf nodu ¢ikarilmasi, T4 hastalik
varligl, barsak tikanikligi veya perforasyonu nedeni ile operasyona girilmis olmasi, az
differansiye histolojiye sahip olma gibi yliksek riskli durumlarda adjuvan kemoterapinin
uygun bir yaklasim oldugu bildirilmektedir.”’ " Evre III hastalarda adjuvan kemoterapi
standart olarak kullanilir. Adjuvan kemoterapide 5-FU-Leucovorin ile 6 aylik post-op
kemoterapi bir secenektir. Cok merkezli Avrupa kokenli bir ¢aligmada evre III kolon
kanserli hastalarda peroral kullanilan bir kemoterapi ajan1 olan kapesitabin ile standart 5-
FU-Leucovorin rejimi karsilastirilmis ve ¢alisma sonucunda her iki koldaki ilaglarin esit
etkinlikte oldugu gosterilmistir.”” MOSAIC ¢alismasimin 60 aylik takip sonuglarina gore,
adjuvan FOLFOX 4 (5-FU, Leucovorin, Oksaliplatin) rejimi, 5-FU-Leucovorin
kombinasyonundan {istiin bulunmustur.g3 MOSAIC caligsmasi ile FOLFOX 4 rejimi evre
II kolon kanserli hastalarda standart tedavi haline gelmistir. Karaciger veya akciger

metastazi olan hastalarda cerrahi, tek potansiyel kiiratif tedavi segenegidir.”’ * Sl
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sayida lezyon, yeterli karaciger fonksiyonu ve ana vaskiiler yapilardan uzak olmasi
durumlarinda karaciger metastazlar1 rezeke edilebilir kabul edilmektedir. Yapilan
caligmalarda yasam siiresinin uzunlugu cerrahi smirin negatif olmasi ile iliskili
bulunmustur. Metastatik kolon kanseri igin, 5-FU, kapesitabin, irinotekan, oksaliplatin
gibi kemoterapik ilaglar, bevasizumab, aflibercept ,regorafenib gibi anti-VEGEF,
setuksimab ve pannitumumab gibi anti-EGFR hedefe yonelik ajanlar onaylanmis ve aktif
olarak kullanilmaktadir.*?

2.5.7 REKTUM KANSERi TEDAViSi

Klinik ve patolojik olarak evre I(T1-2) hastalikta sadece cerrahi tedavi Onerilir.
Adjuvan tedavi Onerilmez. Distal tiimorii ve T2 hastalig1 olan bazi secilmis hastalarda
sfinkter koruyucu cerrahi yapilabilmesi amacli neoadjuvan KRT oOnerilir. Klinik
evrelemesinde T3-4 hastaligi olan veya lenf nodu tutulumu olan hastalara neoadjuvan
floropirimidin bazli KRT 06nerilir. Evre II-III hastaligi olanlara cerrahi uygulanmis ise

postoperatif KRT &nerilmektedir.”*

2.6 KOLANJIOKARSINOM

Intrahepatik ve ekstrahepatik safra kanallarinin epitel hiicrelerinden kaynaklanan
kanserlerdir. %95 adenokarsinomdur. Anatomik lokalizasyona gore intrahepatik, perihiler
ve distal ekstrahepatik olmak iizere iice ayrilir. Genel olarak, %50 perihiler en sik
lokalizasyon olup, %40 distal ekstrahepatik, %10 intrahepatik seklinde siklik siralamasi
mevcuttur.”

2.6.1 RisK FAKTORLERi”

Primer sklerozan kolanjit

Kronik biliyer inflamasyon ve hasar, safra stazi

Safra yollarmin paraziter enfeksiyonlari

Koledokolitiasiz

Safra yollariin konjenital anomalileri

Safra yollar1 toksik maruziyeti(sigara, alkol, thorotrast, asbest, radon, nitrozamin)

Kronik KC hastaligi (viral ve viral olmayan)

2.6.2 KLINiK VE TANI

Hasta klinige genellikle biliyer drenaj sisteminin bozulmasi nedenli tikanma
sarilig iler gelir. Sarilik, kasinti, idrar renginde koyulasma, diski renginde agilma tikanma
sariligr ile ilgili semptomlar olarak sayilabilir. Karin agrisi(%30-50), kilo kayb1(%30-50),
ates(%20’ye varan siklikta) diger yaygin semptomlardir.”” *® * Agri genellikle sag iist

kadranda lokalize sekilde tammlanir.”® Yorgunluk, gece terlemesi goriilebilir. Serum
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aminotransferaz diizeylerinde ve alkalen fosfataz, biluribin gibi staz enzimlerinde
yiikseklikler saptanabilir. Intrahepatik kolanjiokarsinomda biluribin seviyeleri genelllikle
normal iken alkalen fosfataz seviyesi yiiksek saptanir.”’ Serolojik timér belirtegleri
nonspesifiktir. AFP ise HCC ile ayirict tanida kullanilan tiimor belirtecidir. CEA, CA19-9
yiikselebilir. Yiiksek CA19-9 diizeylerinin post operatif rekurrens ile iliskili oldugu
gosterilmistir.'® Tikanma sarihign ile basvuran hastada safra yollarindaki dilatasyonu
gostermek, obstriiksiyon bdlgesini lokalize etmek ve koledokolitiasiz ekartasyonu
acisindan genellikle ilk yaklasim olarak abdominal ulrasonografi kullanilir. BT ve MRG
kullamlabilen diger non invazif gériintileme ydntemleridir.'”! Biliyer tikaniklik en iyi
MRCP ve ERCP ile gosterilir. Perihiler malignitesi olan 40 hastalik bir seride; ERCP ve
MRCP’nin hastaligi %100 oranda tanidigt ve MRCP’nin tiimériin anatomik yapisini
gostermede daha iyi oldugunu gostermistir.'” Tam aminda hastalik genellikle rezeksiyona
uygun degildir. Goriintiilemelerde metastaz saptanmayan vakalar eksplore edilerek hem
tan1 kesinlestirilir hemde tiimor eksize edilir. Cerrahiye gitmeyen vakalarda doku tanisi
icin ERCP sirasinda firca sitolojisi, kolanjiyoskopik biyopsi veya distal tiimdrler i¢in EUS
esliginde 1IAB yapilabilir. Distal tiimérlerde EUS esliginde [IAB yapmak, ERCP ile
yapilan firca sitolojisinden daha duyarli oldugu gosterilmistir.'”

2.6.3 TEDAVI

Tedavisi cerrahidir. Cerrahi sonrasinda lenf nodu pozitifligi, cerrahi sinir pozitifligi
saptanmasi1 ve cerrahi yapilmayan hastalarda KRT ve KT 6nerilmektedir. Gemsitabin ve

florouracil bazli KRT rejimleri kullanilmaktadir'® '%

ve kapesitabin, gemsitabin,
florourasil kullanilan kemoterapi ajanlari olarak sayilabilir.'® ' Bolgesel yayilma
gosteren veya metastatik, safra kesesi kanseri veya ampuller kanseri olan hastalarda,
sisplatin art1 gemsitabin kombinasyon tedavisi yalniz gemsitabin tedavisine gore ilave

toksisite artis1 olmadan sagkalim avantaji sagladigi gosterilmistir.'®®

2.7 SAFRA KESESI KANSERI

Safra kesesi kanseri (SKK) safra yollar1 kanserleri arasinda en sik goriilenidir.

Gastrointestinal sistem kanserleri iginde ise 5. sirada yer almaktadir.'®

Goriilme siklig
yasla birlikte artmaktadir. Kadinlarda daha sik goriilmektedir.

Adenokarsinom en sik goriilen patolojik tiptir. Papiller adenokarsinom alt tipi daha
1yi bir prognoza sahiptir. Yassi hiicreli karsinom, adenoakantoma ve mikst tiimor tipleri de
nadir olmakla birlikte goriilmektedir.''® SKK agresif bir kanser olup kétii prognoza
sahiptir. Baslangicta semptom vermeyebilecegi i¢in ve gelisen semptomlarin da hastaliga

0zgli olmamasindan dolay1 genelde ileri evrede tespit edilebilmektedir. Olgularin sadece
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%10 gibi diistik bir kismu cerrahiye uygun asamada tespit edilebilmektedir. Bu nedenle bes
yillik genel sagkalim oram1 %35 ve ortanca sagkalim siiresi 6 ay dolaylarndandir.'"!

2.7.1 Risk FAKTORLERI VE ETYOLOJi '?

Safra kesesi tasi, polipleri, konjenital kistler

Safra kesesi duvari kalsifikasyonu (porselen safra kesesi)

Primer sklerozan kolanjit

Salmonella typi tasiyiciligi, helicobacter pylori tagiyicligi

Obezite, yliksek kan sekeri

Metil dopa, izoniazid, oral kontraseptif

Otomotiv, kauguk, tekstil ve metal endiistirlerindeki toksik ¢evresel faktorler.

2.7.2 KLINiK VE TANI

Genellikle safra kesesimde tas veya kolesistit nedeniyle yapilan cerrahi sonrasi
saptanir. Semptomatik hastalar en sik karin agris1 ile bagvurur. Istahsizlik bulant1, kusma,
kilo kayb1 diger sik goriilen semptomlardir. ileri vakalarda sag iist kadranda tiimér palpe
edilebilir. Safra kesesi timorii siiphesi olan hastalar oncellikle abdominal USG ile
degerlendirilmelidir. Safra kesesi duvarinda kalinlagsma veya kalsifikasyon, liimene dogru
uzanan kitlesel lezyon, safra kese duvarmin KC invazyonu gibi bulgular goriilebilir.
Abdominal ultrasonun evrelemede yeri sinirlidir. Bu nedenle BT ,MR/MRCP gibi kesitsel
goriintiilemeler tiimériin ¢evre yayilimim ve metastazlar gostermek acisinda kullanilir.''?
CA19-9 ve CEA tiimér belirteci olarak kullanilir.'"” Tan1 genellikle laparotomi esnasinda
kesinlesir.

2.7.3 TEDAVI

Safra kesesi kanserleri genelde unrezektabledir ve prognozu kétiidiir. Rezektable
hastalarda cerrahi tek potansiyel kiiratif tedavidir. Unrezektable ve metastatik hastalarda
KRT veya sisplatin arti gemsitabin rejimi tercih edilir. Bolgesel yayilma gdsteren veya
metastatik, safra kesesi kanseri veya ampuller kanseri olan hastalarda, sisplatin arti
gemsitabin kombinasyon tedavisi yalniz gemsitabin tedavisine gore ilave toksisite artisi

olmadan sagkalim avantaji sagladig1 gosterilmistir.'®

2.8 PANKREAS KANSERI

Pankreas tiimorleri endokrin ve ekzokrin hiicrelerden gelisebilir, ancak ekzokrin
hiicrelerden gelisme oram1 daha yiiksektir. Ekzokrin tiimorlerin biiylik bir ¢ogunlugu,
duktal epitel hiicrelerden koken alan adenokarsinomlardir. Endokrin pankreas tiimorleri
ise yaygin olarak adacik hiicre tiimorleri ya da néroendokrin tiimor olarak adlandirilirken

daha az yaygin olarak gastrinomalar, instilinomalar, glukagonomalar, somatostatinomalar,
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VIPoma’lar, PPoma’lar vb. seklinde siiflandirilabilir.'"* Ekzokrin parankimden gelisen
duktal adenokarsinom, malign pankreatik neoplazilerin %90’dan fazlasini; adacik
hiicrelerinden kaynaklananlar ise %5-10"unu olusturmaktadir. Pankreas kanserlerinin
%357’s1 pankreas basinda, %9’u govdesinde, %8’1 kuyruk kisminda, %6°s1 birden fazla
yerde meydana gelmekte; %20’sinin ise anatomik yeri saptanamamaktadir.'"”

2.8.1 EPIDEMIiYOLOJI

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2012 yilina ait raporuna gore, pankreas kanseri, diinya
genelinde erkeklerde en yaygin goriilen 12. kanser iken, kadinlarda 11. sirada yer
almaktadir. Aynm1 yila ait kansere bagli 6liimlerin nedeni olarak ise pankreas kanseri 7.
siradadir. Ulkemizde ise, pankreas kanseri tiim yas gruplarinda erkeklerde en sik goriilen
10. kanser iken kadinlarda ilk 10°da yer almamistir.”

2.8.2 RiSK FAKTORLERI VE ETiYOLOJi

. . e g . 116
Sigara igmek pankreas kanseri riskini arttirir.

Bazi calismalar, atmis viicut
kiitlesi, fiziksel inaktivitenin pankreas kanseri riski arasinda bir baglanti oldugunu
diisiindiirmektedir.''” "Bat1" tipi diyet modeli (yiiksek oranda doymus yag ve / veya et
alimi, oOzellikle tiitsiilenmis veya islenmis etler) pankreas kanseri gelisimi ile
iliskilendirilmistir.""® Yogun alkol tiiketimi pankreas kanseri ile iliskilendirilmistir.'"
Helicobacter pylori enfeksiyonu ile pankreas kanseri arasinda zayif fakat istatistiksel
olarak anlamli bir iliski oldugu bildirilmistir. Diabetes mellitus pankreas kanseri riskini
arttirr.'*

Pankreas kanserlerinin %10’u aileseldir. Herediter risk faktorleri: Herediter meme
kanseri(BRCA ve PALB2 mutasyonu), peutz-jegher sendromu(STK11 geni), familyal
atipik multipl melanom(p16/CDKN2A geni), lynch sendormu(MMR geni),ataksi-
telenjiektazi(ATM gen mutasyonu).'?!

Kronik pankreatit,'* kistik fibrosiz,'*® ve pankreas kisti 6ykiisii olan hastalardada
pankreas kanseri daha sik goriilebilmektedir.'**

2.8.3 KLINIiK VE TANI

Klinik olarak sirt agrisi, kilo kaybi, sarilik ve kasinti gibi sikayetler siklikla

125

goriiliir. ~ Hastalarin %70’inde diabetes mellitus vardir ve yeni ortaya ¢ikan diabet bazen

126

hastaligin ilk belirtisi olabilir.® lerleyen dénemde karacier metastazi, komsu organ

invazyonu veya peritoneal kavitenin tutulumuna bagl sikayetler ortaya ¢ikar. Nadiren akut

pankreatit, gezici tromboflebit, hipoglisemi veya hiperkalsemi ile prezente olabilir.'?” '**

129

Pankreatik tiimorlerden siiphe edilen tiim hastalarda tercih edilen goriintiileme

yontemi ince kesitli bilgisayarli tomografidir.'** Tomografi damar tutulumu ve metastazlar
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hakkinda bilgi verir. Rezeke edilebilirlik degerlendirmesi yaklasik %90 kesinlikle
yapilabilir. Endoskopik ultrasonografide benzer diizeyde yarar saglar. Rezeke edilebilir

tiimérii oldugu diisiiniilen hastalar dogrudan operasyona verilebilir.'!

BT ve endoskopik
ultrasonografi esliginde ince igne biyopsisi yapilabilirse de, ¢ogu hastada gerek yoktur.
Pankreatik duktal adenokarsinomlarda karakteristik olarak desmoplastik tiimor reaksiyon
gorilldiigiinden, biyopsi yalanci negatif sonug verebilir.'** Tikanma sarilig1 ve kolanjitis ile
bagvuran hastalara endoskopik retrograd kolonjiopankreatografi veya transhepatik
kolonjiografi ile gecici bir plastik stent yerlestirilebilir. Opere edilebilir olgularda
oncelikle MRCP tercih edilmelidir.'** '** Periton veya karaciger yiizeyindeki gizli
metastazlar laparoskopi ile saptanabilir. Tomografi sonucu yayginlik derecesi veya
metastaz varlig1 nedeni ile rezeke edilemez seklinde degerlendirilen tiimdrlerden ince igne
biyopsisi ile 6rnek alinmalidir. Tiimdr belirteglerinin klinik rolii sinirlidir. Ancak bu test
histolojik taninin yerine gecemez, ayrica tiimoriin rezeke edilebilirligi hakkinda bilgi

vermez. Tedavi yanitinin izlenmesinde yararh olabilir.'*°

2.8.4 EVRELEME

Pankreas kanseri evrelemesinde Amerikan Birlesik Kanser Komitesi’nin (AJCC) en

son 2017’ da giincelledigi, TNM evreleme sistemi kullanilmaktadir . (Tablo 6)

Tablo 6: Pankreas Kanseri TNM Evreleme Sistemi

1-Primer Tiimor: Birincil faktor kanserin mide duvarina penetrasyonunun derecesini gosterir.

TX Primer tiimor degerlendirilemedi.

TO Primer tiimdr mevcut degildir.

Insitu Karsinom, PanlIn-3,yiiksek derece displazili IPMN,yiiksek derece displazili

Tis miisindz kist,yiiksek derece displazi dahildir
Tl 2 cm den kiigiik tiimor
Tla 0,5 cm’den kiiglik timor
T1b 0,5-1 cm aras1 timor
Tlc 1-2 cm aras1 timor
T2 2-4 cm aras1 timor
T3 4 cm’ den biiyiik timor
T4 Boyutundan bagimsiz ¢dlyak aks, superior mezenterik arter(SMA),heptik arter

invazyonu

2-Nodal Tutulum:

NX Bolgesel lenf nodu tutulumu degerlendirilemedi.

NO Bolgesel lenfnodu metastazi mevcut degildir.

N1 Metastazli bolgesel lenf nodu sayis1 1-3 arasidir.

N2 Metastazl1 bolgesel lenf nodu sayis1 4’ten fazladir
3-Uzak Metastaz:

MO Uzak metastaz mevcut degildir.

Ml Uzak metastaz mevcuttur.
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Tablo 6 Devam

KLINiK EVRE

Evre 0 TisNOMO

Evre IA TINOMO

Evre IB T2NOMO

Evre ITA T3NOMO

Evre 1IB T1-2-3N1MO

Evre 111 T1-2-3N2M0,T4 herhangi N, M0
Evre IVA Herhangi T.,herhangi N,M1

2.8.5 TEDAVI

Pankreas kanseri tedavi segenekleri; cerrahi operasyon, kemoterapi ve radyoterapi
olup, malignite asamalarina bagli olarak bu yontemler tek baslarina ya da birlikte
kullanilmaktadir. Evre I ve II tiimorler ¢ikartilabilirken, Evre III ve IV’de uzak metastaz
ya da ana arteryal tutulumun varli@i nedeniyle tiimor cikartilamamaktadir. Cerrahi
operasyon, pankreas kanserinde kullanilan en temel tedavi yontemidir. Cerrahi
operasyonun amaci, lenf nodu metastazi olsa bile mikroskobik rezeksiyon siniri
bulunmadan makroskobik tiimdriin tamamen temizlendigi RO rezeksiyon (kesip ¢ikarma)
yapmaktir, pozitif mikroskobik sinir kalacak sekilde makroskobik tiimdriin temizlendigi
durum R1, makroskobik tiimdr rezeksiyonunun tamamlanmadigi durum ise R2 olarak
belirtilir."**

Kemoterapi/radyoterapi uygulamalari adjuvan (cerrahi sonrasi tedavi), neoadjuvan
(cerrahi Oncesi tedavi) ve palyatif olarak siniflandirilir. Pankreas kanseri tedavisinde
yaygin olarak kullanilan kemoterapi ilaglar1 gemsitabin, 5-fluourasil, kapesitabin, sisplatin
ve oksaliplatindir."*

Radyoterapi ise cerrahiden 6nce veya sonra, genellikle kemoterapi ile birlikte
kullanilir, kanser cerrahi olarak tedavi edilmediginde de kemoterapi/radyoterapi
birlikteligi nerilmektedir.'*°

Metastatik hastalikta FOLFOX, FOLFIRINOX ve Nab-paklitaksel kullanilabilir.
Metastatik hastalikta daha ¢ok gemsitabin igeren protokoller (gemsitabin-nab-paklitaksel
kullanilir."*’

Pankreas kanseri tedavi segeneklerinin yetersizligi nedeniyle, mevcut tedaviler ile
birlikte kullanilabilen antikanser ajanlar ile yeni terapdtik stratejiler de gelistirilmistir. Bu
amacla bevasizumab gibi VEGF inhibit6rlerinin yan1 sira, erlotinib gibi EGFR
inhibitorleri  kullanilmaktadir. Bu ajanlarin  gemsitabin ile birlikte kullaniminin
gemsitabinin tek basina kullanildig1 tedaviye gore istatistiksel olarak onemli yasamsal

yarar gosterdigi belirtilmistir.'*®




2.9 YASAM KALITESI

2.9.1 YASAM KALITESININ KAVRAMI

Hayatin kalitesinin farkli bir¢ok tanimi yapilmistir. Ancak evrensel olarak kabul
gormiis bir tanimi1 yok gibidir. Bu durum hayatin kalitesi kavraminin tanimlanmasinin giig
oldugunu gostermektedir.

Diinya Saglik Orgiitii, hayatin kalitesini (quality of life) su sekilde tanimlar;
"hedefleri, beklentileri, standartlari, ilgileri ile baglantili olarak, kisilerin yasadiklari
kiiltiir ve deger yargilarinin biitiinii i¢inde durumlarini algilama bi¢imi" dir. Bir diger
ifadeyle; yasam kalitesi, kisinin i¢inde yasadigi sosyokiiltiirel ortamda kendi sagligini
Oznel olarak algilayisin1 tamimlamaktadir. Yani bu kavram tip teknikleri, laboratuar
islemleriyle Olciilen bir nicelik degil, siibjektif olarak yasatilan bir niteliktir ve aslinda
pahal1 zevklerle dogrudan bir iliskisi yoktur. Esas amag kisilerin kendi fiziksel, psikolojik
ve sosyal islevlerinden ne 6l¢lide memnun olduklarinin ve yasamlarinin bu ydnleri ile
ilgili  ozelliklerin varligi veya yoklugunun ne Olglide onlar1 rahatsiz ettiginin
saptanmasidir.'

Yasam siiresinin uzamasi ve yeni tedavi alternatiflerinin uygulanmaya baglanmasi,
saglik hizmeti c¢iktisinin Ol¢iimiinde geleneksel gostergelerin yetersiz kalmasia yol
acmistir. Kokleri ¢ok oOncelere gitmekle birlikte 1980°lerden baslayarak, bir klinik
uygulamanin ya da sagaltim alternatifinin basarisi veya basarisizligi, biyolojik ve
demografik gostergelere ek olarak, o hastanin hayat kalitesine yaptigi olumlu veya
olumsuz gelismelerle de degerlendirilmeye baglanmistir. Yani saglik girisiminin basarisi,
hastaligin yol agtig1 agri, halsizlik ve yeti yitimi (disabilite) ve daha genis olarak da
bireyin bedensel, psikolojik ve sosyal iyilik durumu ile degerlendirilmelidir.'*°

2.9.2 YASAM KALITESININ OLCULMESI

Tip literatiirtinde yasam kalitesinin Olgiilmesi saglik miidahaleleri ile iliskilendirilip
cogunlukla bu konu {izerinde yogunlasiimaktadir, diger yandan yasam kalitesinin araglarinin
belirlenmesi yoOniinde yapilan calismalara rastlanabilir. Uygulamada yapilan caligmalara
bakildiginda yapilan psikolojik ve sosyolojik tartismalarda bir insanin hayatinin kalitesi
Ol¢iilmek istendiginde hem objektif hem de subjektif Olgiitlerin birlikte ele alinmas1 geregi
ifade edilmektedir.'*'

Objektif parametreler/kriterler arasinda kisinin saglik statiisii (somatik durumu),
ekonomik durumu, barinma kosullari, ikamet yeri ve aile durumu gibi parametreler sayilabilir.
Kisinin siibjektif parametreler/kriterlerine bakildiginda ise kisinin degisimi ve dissal kosullar
da ele alinmakla birlikte, ayn1 zamanda kisinin duygular1 ve hayata bakis1 da siibjektif saglik

kavrami iginde yer almaktadir. Teorik olarak 6nemli bir soru olan siibjektif ve objektif
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faktorlerin neden Onemli oldugu sorusudur. Bunun nedeni objektif ve siibjektif anlamda
refahin farkli olarak Sl¢iilmek istenmesinden kaynaklanmaktadir. Ancak bunun yapilabilmesi
de farkl1 olan verilerin bulunabilmesine baghdir.""!

Saglik alaninda calisan arastirmacilarin ¢ogu mutluluk kavramini, saglik ve 6znel
saglik kavrammi 6lgmek ig¢in, temel alarak gelistirilmis olan iki major tip yasam kalitesi
Olcegi kullanmaktadirlar: Genel (jenerik) yasam kalitesi dlgekleri ve spesifik yasam kalitesi
Olgekleri.

Genel yasam kalitesi 6lgekleri, genellikle saglik statiisiindeki kisitlamalar ile ilgilidir.
Hastaliga 6zel Olgekler ise, hastalarda olusan rahatsizliklarin klinik goriiniisiinii arastiran
Olgeklerdir. Genel yasam kalitesi dl¢eklerinin en biiyiik avantaji, herkese uygulanabilir olmasi
ve farkli medikal durumlarda hastaliklarin yiikiiniin karsilastirllmasina olanak vermesidir.
Genel olgekler herhangi bir saglik durumu ig¢in kullanilabilir, tim populasyonun iyilik
durumunu ortaya ¢ikarabilir ve 6nemli fakat beklenmedik etkileri aciga ¢ikartabilir. Bu
Olceklerin dezavantajlari, 6zel duruma spesifik sorunlar iizerinde yeterince odaklanamazlar,
hastaligin  getirdigi kiigiik ama klinik anlamhi degisikliklere yeteri kadar cevap
veremeyebilirler.'*

Giliniimiize kadar gelistirilmis 6l¢eklerden bazilar1 asagida siralanmustir.

2.9.2.1 NOTTINGHAM SAGLIK PROFILi (NHP)

1970°li yillarda Ingiltere’de Nottingham Universitesi, Toplum Saghg Béliimii
arastirmacilar1 tarafindan gelistirilen ve Nottingham Saglik Profili olarak adlandirilan bir
yaklasimdir. Bu yontem siibjektif saglik ol¢iim yontemlerinden birisidir. Bu yontemde
siibjektif sagligi 6lgmek amaciyla temel bazi sorular sorulmakta ve daha sonra bu sorulara
verilen cevaplar1 standart tibbi teknikler ile karsilastirilarak yasam kalitesi Olclilmeye
¢alisilmaktadir. 143

Nottingham Saglik Profili (NHP), saglik ve hastaliklar iizerindeki ¢alismalarda
kullanilmak iizere gelistirilmistir. ki boliimden olusmaktadir. Birinci béliim, agr1, hareket
edebilme, duygusal reaksiyonlar, enerji, sosyal izolasyon ve uyku olmak {izere 6 boyut ve 38
evet/hayir seklinde cevaplanan 38 sorudan olusmaktadir. Ikinci boliim giinliik yasamdaki
problemler hakkinda 7 genel sorudan olusmaktadir. SF — 36 6l¢eginde oldugu gibi burada da
0 ile 100 arasinda bir yasam kalite Olgegi olusturulmustur. 38 sorudan olusan Tirkge
versiyonu ilk kez 2000 yilinda kullamlmugtir."**

Siibjektif saglik ile ilgili arastirmalarda giivenilir bir sonucun elde edilebilmesi i¢in
profesyonellerin kullandig1 dilden farkli olarak, saha ¢aligsmalarinda tindelik hayatta kullanilan

dilin kullanilmas1 gerekmektedir. NHP instrument teknik ifadeler igermemekle beraber
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kisilerin saglik durumlarinin iyi olup olmadigim1i konusma diline 6zgli kelimelerle ifade

etmelerini saglamaktadir.'*

2.9.2.2 HASTALIK ETKI PROFILi (SIP)

Hastalik etki profili olarak adlandirilan kisa adiyla SIP (The Sickness Impact Profile),
NHP’nin baz1 eksik taraflarinin oldugu diislinlilerek ABD’li arastirmacilar tarafindan
gelistirilmistir. Bu yontem NHP’ye gore kapsadigi alan bakimindan daha zengindir.

Hastalik etki profilinin 6zellikleri agagidaki gibidir.

a) SIP’in Olgiilerinden biri, hastaligin kisinin giinliik aktiviteleri lizerindeki etkileri
olarak tanimlanmaktadir. Biitiin maddeler bundan dolayr NHP yonteminin aksine iligkiler ve
mental durumlar yerine, aktivitelere dayandirilmaktadir.

b) Aktiviteler saglik ve rahatsizlikla iliskilendirilmis ise dikkate alinmakta ve beyani
istenen kimseden bu yénde olumlu bir yanit beklenmektedir.

SIP yaklagiminda yasam kalitesinin 6l¢iilmesinin araci hastaliklar tarafindan etkilenme
diizeyi olarak ele almmaktadur.'*

Saglikla ilgili 136 maddeden ve 12 boliimden olusmaktadir. Olgek, iskemik kalp
hastaliginin saglikla ilgili yasam kalitesinin degerlendirilmesinde ve iyilik durumunun
diizenli izlenmesinde uygulanabilir bir 6l¢ek olarak kabul edilmektedir.'*

SIP yaklasiminda hastaligin tam taniminin yapilmis olmamasi bir eksiklik olarak ileri
stirlilmektedir. Hastaligin ne oldugu, sonuglarinin ne oldugu konusunda kisilerin kendi
yorumlarint ele almay1 tercih etmektedir. SIP’in giinimiizdeki uygulamalar1 daha c¢ok
“algilanan saghgm bir dl¢iisi” oldugu yéniindedir.'*

2.9.2.3 NAES VE SWEDISH INSTRUMENT

Bu yaklasim Norvegli psikolog Siri Naes tarafindan gelistirilmistir. Kajandi
yaklasiminin da temeli Norvegli psikolog Siri Naes’in c¢alismasina dayanmaktadir.
Uygulamada Kajandi yaklagimi olarak da adlandirilan Swedish Instrumenti ele alirken
oncelikle NHP ile arasindaki farklara bakilacak olursa, kajandi yaklasimi siibjektif sagligi
Olcmek icin NHP yonteminden daha genis bir alan1 kapsamaktadir. Bunun yaninda yaklasimin
ilk amac1 psikiyatrik bakim hizmetleridir. Naes’in teorisinde yasam kalitesini belirleyen dort
unsur vardir. Bunlar; faaliyet, iyi kisisel iliskiler, kendine saygi ve mutluluk halidir. Kajandi
yaklagiminda ise ii¢ unsur {lizerinde durulmustur. Bunlar; digsal hayat sartlari, kisiler arasi
iliskiler ve i¢ psikolojik durumdur.'**

2.9.2.4 INSAN IHTIYACLARI YAKLASIMI VE AGGERNAES

Insan ihtiyaclar1 denilince ilk akla gelen isimlerden biri kuskusuz ki Maslow ve

caligmasi, insan ihtiyaglar1 hiyerarsisidir. Maslow, gereksinmeleri fizyolojik (nefes, besin, su,
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cinsellik, uyku, denge, bosaltim), giivenlik (viicut, is, kaynak, etik, aile, saglik, miilkiyet
giivenligi), ait olma (kendine saygi, gliven, basari, digerlerinin saygisi, bagkalara saygi),
sayginlik ve kendini gerceklestirme gereksinimi (erdem, yaraticilik, dogallik, problem ¢6zme,
On yargisiz olma, gerceklerin kabulii) diye bes kategoriye ayirmaktadir. Maslow’a gore bir
kisinin temel ihtiyaglarinin tatmin edilmesi demek, yukarida belirtilen ihtiyaglarin kesin ve
tam olarak tatmin edilmesine bagldir.'*

Aggernaes’in teorisinde yasam kalitesi, ihtiyaglar c¢ergevesinde tanimlanmustir.
Aggernaes’e gore bir kisinin ihtiyaglarinin en iyi sekilde tatmin edilmis olmasi, o bireyin
yasam kalitesinin iist diizeyde oldugunu gosterir. Temel ihtiyaglar, bugiine kadar incelenmis
kiiltiirlerde yasayan insanlarin ihtiyaglaridir. Ancak bu ihtiyaglarin tatmin edilmemesi durumu
insanlara kendini bir c¢esit act ya da yasam kalitesinde diisiis seklinde gosterecektir.
Aggernaes’in teorisine olumlu elestirilerin yaninda olumsuz elestiriler de vardir. Aggernaes’in
teorisine gelen elestiriler, bir ihtiyacin tatmin edildiginin diisiiniilebilmesi i¢in hangi sartlarin
yerine gelmesi gerektigi noktasinda tam olarak bir agiklik getirilmemesine gelmektedir.'**

2.9.2.5 EKONOMIiK YAKLASIM “QUALITY ADJUSTED LiFE YEARS” VE YORK OKULU

York Okulu yaklasimi ekonomik bir yaklagim olmasi sebebiyle diger yaklasimlardan
ayrilmaktadir. Saglik alaninda yasam kalitesi ve sagligin dl¢tilmesinde kullanilan bu yaklasim
ekonomik yaklasim olarak da adlandirilmaktadir. Rachel Rosser tarafindan ortaya atilmis
daha sonra Alan Williams ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilmis olan bu yaklasim York
Yaklagimi olarak ele alindigr gibi, “Kaliteye Endeksli Yasam Yili” (Quality Adjusted Life
Years, kisaca QALY's ya da QALY) olarak da kullanilmaktadir. Quality Adjusted Life Years,
kaliteye endeksli yasam yili (QALY), saglikta iyilesme derecesi ve iyilesmenin olusturdugu
zaman araligl ve yasam yilinda herhangi bir artis da dahil olmak {iizere tibbi tedavilerin ve
miidahalelerin performanslarinin sonucundaki iki 6nemli boyutu tek bir 6l¢ii halinde ¢ikaran
bir saglik indeksidir."**

Qaly yasam kalitesi temelinde iki kavram iizerinde yogunlagmistir; yasam beklentisi
ve yasam kalitesi. QALY sagliga iliskin yasam kalitesinin bir dlgegidir. Bu terim, Ingilizce
“kaliteye endeksli yasam yil1” anlamina gelen sozciiklerin kisaltmasindan olusmustur. Bu
Olcekte, mitkemmel saglik durumunda gecirilmis bir yil “1 QALY” olarak ifade edilir,
miikemmelden kotii saglik durumlarinda gegirilen bir yil ise, saglik durumunun ciddiyetine
gore 0 ile 1 arasindaki degerler olarak ifade edilir. Ornegin tekerlekli sandalyede gegirilen bir
yil 0,5 qaly olarak ifade edilebilir. Oliim durumu ise (bazi 6zel durumlar disinda) 0 ile ifade
edilir. Ayrica, QALY ler hemen her saglik durumunu ifade etmede kullanilabileceginden,
hem ayni hastalik i¢in var olan tedavilerin birbirleriyle karsilastirilmasinda, hem de farkli

hastaliklar i¢in Onerilen tedavilerin birbirleriyle karsilastirilmasinda kullanilabilir. Bu nedenle
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QALY’ler bir cok iilkenin geri ddeme sistemlerindeki karar alma siireglerinde siklikla
kullanilmaktadir.'**

2.9.2.6 EUROQOL — 5D (EQ-5D)

Qaly degerlendirmelerinde en sik kullanilan kompozit 6l¢eklerinden biri EQD yada
Euroqol’dir. Avrupa Yasam Kalitesi Arastirma Toplulugu, saglik durumunu, ‘“hareket
edebilme”, “kendi kendine bakabilme”, “olagan isleri yapabilme”, “agr1 /rahatsizlik” ve
“endise/moral bozuklugu” olmak iizere 5 bashk altinda degerlendirmektedir. EUROQoL
(EQS5D) olgeginde her baglik icin bireylere ii¢ secenek sunulur (sorun yok, biraz sorun var,
ciddi sorun var).'"*

Kullanim1 ve yorumlanmasi kolay, ulusal ve uluslararasi farkli ¢aligmalardan elde
edilecek sonuclarin karsilastirilmasina olanak saglayacak kisa ve basit bir 6lgek olarak
tasarlanan EQ5D, 243 farkli saglik durumunu degerlendirebilmektedir. EQSD Tiirkge de dahil
olmak iizere 60’tan fazla dile ¢evrilmistir. Ancak skorlarin hesaplanmalari i¢in gerekli olan
“sosyal tercih skorlar1” Tiirkiye toplumu i¢in adapte edilmediginden Qaly hesaplanmasi ancak
yabanci iilkeler i¢in var olan skorlama sistemleri ile yapilabilir. Bu da Tiirkiye’de yasayan
insanlarin yargi, dncelik ve segimlerini birebir yansitmadigindan sorunlu goriilmiistiir.'**

2.9.2.7 DUNYA SAGLIK ORGUTU YASAM KALITESI OLCEGI (WHOQOL)

Yiiz soruluk bir uzun formu bir de 26 soruluk kisa formu (WHOQOL - BREF) olan bu
Olcek, once 15 merkezde baslayan, daha sonra Tirkiye’nin de icinde oldugu 40’dan fazla
tilkenin dahil oldugu ¢ok merkezli bir proje cergevesinde gelistirilmistir. Cok merkezli bir
gelistirilme stirecine sahip olmas1 ve kiiltiirel capraz gecerliligi olmasi bu 6lgegi giivenilir
kilmaktadir. Uzun form, bedensel, psikolojik, sosyal iliskiler, bagimsizlik diizeyi, ¢evre ve
kisisel inanglar olmak iizere 6 boyuttan olusmaktadir. Kisa 6lgek ise bedensel, psikolojik,
sosyal iliskiler ve ¢evre alanlarin1 icermekte olup ayrica, her kiiltiire 6zel sorulari iginde
barindirmaktadir.'*

2.9.2.8 AVRUPA KANSER ARASTIRMA VE TEDAVI ORGUTU YASAM KALITESI OLCEGI
(EORTC QOL - C30)

Sagliga endeksli yasam kalitesi ile ilgili yapilan ¢alismalarda daha 6nce belirttigimiz
dlcekler genel dlgek grubuna girmektedir. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii Yasam
Kalitesi Olgegi (European Organisation for Researchand Treatment of Cancer Qol
Questionnaire) ise Ozel gelistirilmis yasam kalitesi Olcekleri arasinda yer almaktadir.
Onkolojik degerlendirmelerde c¢ogunlukla bu 6lcek kullanilmaktadir. 1962 Yilinda Henri
Tagnon Avrupa’daki klinik arastirmalarin Cogunlukla spesifik kanser vakalari iizerinde
uygulanan bu dlgegin genel anketi C-30, 30 sorudan ve ii¢ ana boyuttan olugmaktadir. Bu

boyutlar, fiziksel islevsellik, rol islevselligi, duygusal islevsellik, biligsel ve sosyal
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islevsellikten olusan fonksiyonel boyut; yorgunluk, bulanti ve kusma, agri, nefes darligi,
uykusuzluk, istahsizlik, kabizlik, ishal ve hastaligin maddi etkisinin bulundugu belirti
(semptom) boyutu ve genel saglik durumunun yaninda yasam kalitesi 6l¢egi boyutudur.
Belirtilen ilk iki boyut 28 soruyu olustururken genel yagsam kalitesi ve saglik durumu boyutu
ise son iki soruyu olusturmaktadir. C-30 anketinin yaninda spesifik bir kanser hastalig
tizerinde yasam kalitesi g¢alismasi yapilacaksa, buna ek olarak daha spesifik olcekler
eklenmektedir. Ornegin akciger kanseri hastalari igin EORTC QLQ C-30’un yaninda bir de
QLQ-LC13 modiiliiniin de uygulanmas1 gerekmektedir. Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Orgiitii’'niin spesifik olarak, yumurtalik kanseri (QLQ- OV28), kolon kanseri (QLQ-CR38),
mide kanseri (QLQ-STO22), mesane kanseri (QLQ-BLsup24, QLQ-BLmi30), beyin
tiimorii(kanseri) (QLQ-BN20), prostat kanseri (QLQ-PR25) gibi bir ¢ok kanser tipi ile ilgili
Olcekleri vardir. Bu 6lgeklerin birgogunun Tiirkge versiyonu da bulunmaktadir.'®

2.9.2.9 Kis4A FORM 36 (SF — 36)

SF-36 Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve kullanima
sunulmustur. Olgek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir olmasimnin yan1 sira ¢ok genis bir
kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaglanmigtir. 1990 yilinda baslanan ¢aligmalarda 149
madde ile yola ¢ikilmis ve 22.000’ini askin kisi lizerinde yapilan ¢aligmalarda faktor analizi
ile once 20 maddeli bi¢cimi olan SF-20 hazirlanmistir. Ancak psikometrik 6zelliklerinin ve
kapsaminin artirilmasi amaciyla 36 maddeye ¢ikilarak SF-36 olusturulmustur. Olgcek Amerika
Birlesik Devletleri’'ndeki Saglik Sigortast Calismalart Deneyi/Tibbi Sonuglar Calismasi
(Health Insurance Study Experiment/Medical Outcomes Study; HIS/MOS)’nda kullanilmak
tizere disliniilmiistiir ve bu nedenle ilk yayimnlanan kaynak da dahil olmak iizere pek cok
kaynakta bu kisaltmalar 6l¢egin adina eklenmis olarak goriilmektedir.'®

Degerlendirme dordiincii ve besinci maddeler disinda Likert tipi (tglii-altili)
yapilmaktadir, dordiincii ve besinci maddeler evet/hayir biciminde yanitlanmaktadir. Alt
Olcekler sagligi 0 ile 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kotii saglik durumunu gosterirken,
100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir. Olgegin degisimi Slgmede duyarli oldugu da
gosterilmistir. Olgek oldukca hizli degerlendirme saglamaktadir.'®

Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismas1 Bogazici Universitesi Psikoloji Boliimii
ogretim liyesi Prof. Dr. Giiler Fisek ‘in katilimiyla baslamis Kogyigit ve ark.’lar1 tarafindan
tamamlanmustir. 145

SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi, jenerik olgiit 6zelliklerine sahip oldugu igin, ¢esitli saglik
durumlar1 ve hastaliklara uygulanabilir, genis ilgi alanlarin1 degerlendirebilir. En 6nemli

avantaji farkli hastalik gruplar1 ve bu hastalik gruplari ile toplum arasindaki karsilastirmalara
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imkan vermesidir. Ancak belirli bir hastalik i¢in tasarlanmamis oldugundan bazi hastalik
gruplari i¢in daha az duyarli olabilmektedir.'*®

SF-36 saglik durumu sorular1 yaygin olarak kullanilir ve gecerliligi ispatlanmistir. SF-
36, fonksiyonel durum, iyi olma hali ve sagligin ayrintili degerlendirilmesini igeren 3 temel
saglik niteligini degerlendirir.'* Tablo 7°de bu boyutlar ve anketteki soru sayilari
gosterilmistir.'*’

Tablo 7: SF-36 Olgiim aracinin Boyutlar1 ve anketteki Soru Sayilari

Alan Boyut Soru Sayisi
Fiziksel Fonksiyonellik 10
. . Sosyal Fonksiyonellik 2
Fonksiyonel Stati Fiziksel Rol Giicliii 4
Duygusal Rol Gii¢ligii 3
Mental Saglik 5
Iyilik Hali Vitalite (canlilik) 4
Agn 2
Genel Saglik Genel :>:aghk Avl.g.llapialarl 5
Degerlendirmesi Saglik Degisimi 1
Toplam 8 Boyut 36

* Bu soru skorlanmamaktadir.™’

SF-36" nin 6zelliklerinin basinda kendini degerlendirme 6l¢egi olmasi gelmektedir.
Olgek adindan da anlasilacag gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun dl¢iimiinii
saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara
bagli rol kisitliliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliklar1 (3 madde), mental
saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmasi (5
madde)."*®

Her boyut 0 ile 100 arasi degerlerle puanlanir ve puan ne kadar yiiksekse yasam
kalitesi o kadar yliksek olarak degerlendirilir. 0 kotii saglik durumunu gosterirken, 100 iyi

saglik durumuna isaret etmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 ETiIK KURUL ONAYI

“Dokuz Eyliil Univesitesi Hastanesi Tibbi Onkoloji Boliimiinde Gastrointestinal
Sistem Kanseri Nedeni ile Tedavi Edilen Hastalarin Ve Bakim Verenlerin Yasam Kalitesinin
Degerlendirilmesi” konulu bu calisma Dokuz Eyliill Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 23.12.2019 tarih 2019/32-43 no’lu karan (EK-1) ile uygun
bulunmustur.

3.2 ARASTIRMANIN TiPi

Bu caligsma kesitsel bir ¢calismadir.

3.3 HASTA SECIMi

Kesitsel tipteki bu arastirmaya, 23 Aralik 2019 ile 10 Temmuz 2020 tarihleri arasinda,
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Tibbi Onkoloji Poliklinigi’ne basvuran, yeni GIS kanseri
tanis1 almisg, heniiz tedavisi baglamamis veya planlanan kemoterapinin yarisindan daha azini
almis, calismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalar ve bakim verenleri dahil edildi.

Dahil Olma kriterleri:

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Tibbi Onkoloji Poliklinigi’ne bagvuran, yeni tani
almis, heniiz tedavisi baglamamis veya planlanan kemoterapinin yarisindan daha azini almas,
18 yas iizeri, erkek veya kadin, herhangi bir fiziksel veya psikolojik engelliligi bulunmayan,
aydinlatilmis onam formunu okuma, anlama ve kendi iradesi ile onaylayabilme yetisine sahip
gastrointestinal sistem kanserli hastalar ile; 18 yas iizeri, erkek veya kadin, herhangi bir
fiziksel veya psikolojik engelliligi bulunmayan, aydinlatilmis onam formunu okuma, anlama
ve kendi iradesi ile onaylayabilme yetisine sahip bakim verenleri dahil edilmistir.

3.4 VERIi TOPLAMA ARACLARI

Aragtirmada verileri toplamak icin, hastalara ait sosyodemografik verilerin
kaydedildigi Hasta Tanitict Formu (EK-2), bakim verenlere ait sosyodemografik verilerin
kaydedildigi Bakim Veren Tanitici Formu (EK-3), hastalarin ve bakim verenlerin yasam
kalitesini belirlemek icin SF-36 olgegi (EK-4) ve doktor tarafindan doldurulan Hasta
Tanilama Formu (EK-5) kullanilmstir.

Hasta Tanitici Formu (EK-2):

Hasta Tanitict Formu ile yas, cinsiyet, yasanilan sosyal ¢evre, egitim durumu, sosyal
giivence, medeni durum, c¢ocuk sahibi olma durumu ve sayisi, meslek, ¢alisma durumu,
calisilan yer, calismiyorsa nedeni, gelir durumu ve ek hastalik durumu sorgulanmistir. Bu
form hastanin kendisinin doldurabildigi durumlarda hasta tarafindan, dolduramadig1 zaman

ise doktor tarafindan doldurulmustur.
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Bakim Veren Tanitict Formu (EK-3):

Bakim Veren Tanitict Formu ile yas, cinsiyet, yasanilan sosyal ¢evre, egitim durumu,
sosyal giivence, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma durumu ve sayisi, meslek, calisma durumu,
calisilan yer, ¢alismiyorsa nedeni, gelir durumu, hasta ile yakinlik derecesi, ayn1 evde yasama
durumu, hastanin kedisine ait odasinin olma durumu, bakim verme konusunda destek olan
bagka kisilerin varligi, glinliilk bakim verme siiresi, bakim verilen baska kisi olup olmadig ek
hastalik durumu, hastaneye ulagimin nasil saglandigi ve ulagim siiresi sorgulanmistir. Bu form
bakim verenin kendisi tarafindan doldurulmustur.

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi (EK-4):

Dahil olmak kriterlerini karsilayan hasta ve bakim verenlerine ylizylize gorlisme
yontemi ile SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi uygulandi. SF-36 Yasam kalitesi Olcegi hem
hastaya hem de bakim verenine, tan1 aninda veya planlanmis olan tedavisinin yarisindan daha
azimi almis oldugu asamada ilk test ve daha sonra tedavinin 3. ayinda (ara degerlendirme
asamasinda) ikinci test olmak tizere toplam iki kez yapildi.

SF-36 yasam kalitesi 0lcegi, jenerik Olcek ozelligine sahip, genis acili 6l¢iim saglayan,
bilimsel ¢alismalarda sik¢a kullanilan bir yasam kalitesi degerlendirme 6l¢egidir. Kogyigit ve
arkadaslari,'® tarafindan SF-36’nin bedensel hastaligi olanlarda gegerlilik ve giivenirliligi
dilimize uyarlanarak yapilmstir.

Kisa bir anket olan SF-36 hem hasta hem de saglikli gruplarda kullanilabilmektedir.
Olgek adindan da anlasilacag: gibi 36 maddeden olusmaktadir ve bunlar 8 boyutun dl¢iimiinii
saglamaktadir; fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara
bagh rol kisitlhiliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagli rol kisitliklar1 (3 madde), mental
saglik (5 madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmasi (5
madde)."® Her boyut 0 ile 100 aras1 degerlerle puanlanir ve puan ne kadar yiiksekse yasam
kalitesi o kadar yiiksek olarak degerlendirilir. 0 kotii saglik durumunu gosterirken, 100 1yi
saglik durumuna isaret etmektedir. SF-36’daki 8 boyuttan olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigii, agr1, genel saglik basliklar1 fiziksel komponent skoru (FK), son dordii olan sosyal
fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite(enerji), mental saglik ise mental komponent skoru
(MK) olarak bilinmektedir.'"’

Asagida Tablo 8’de goriilen SF-36 degerlendirme yoOnergesinde, sorular ve verilen
cevaplara gore puanlar verilmistir. Ornegin anketteki 1. Sorunun a sikki isaretlenmis ise 5
puana denk gelmekte, b sikki isaretlenmis ise 4,4 puana denk gelmektedir. Yine baska bir
ornek olarak 3’ncii soruyu aldigimizda her bir sik i¢in “evet, olduk¢a” cevabi 1 puana denk
gelmekte, “evet, biraz” cevabi 2 puana denk gelmekte ve “hayir, hi¢” cevabi ise 3 puana denk

gelmektedir.'*
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Boylece 11 ana baglik altinda toplanan tiim sorularin her bir sikki i¢in bir puan degeri

olusturulmaktadir. Daha sonra 8 parametreye gore gruplandirilan cevap siklarinin puanlari

toplanarak degerlendirilmektedir.

Tablo 8: SF-36 Degerlendirme Yonergesi (Sorular ve verilen puanlar)

1 2. |3 4. 5. 6. |7. 8. 9. 9. 10. 1. | 1L
a,e, | Db,c.f, a,c |b,d
Her bir sik Her bir | Her bir dh gl
i¢in sik i¢in | sik i¢in
ad | as Fvet adS|a6 |as 5 I a:1 1 5
b:4,4| b:4 | ©VEL . 4 |b4 b5 b4 || b2 | &l ja
¢34 ¢:3 oldukga: 1 Evet:1 | Evet:1 o3 lca | o3 b4 | b2 o3 | b2 | b4
d2 | d2 , d2 [d3 [d2 |G |3 g o3 jed
el | e | Evet biraz:2 | Hayir:2 | Hayi:2 | . (| o0 | |42 | di4 e:5 d:4 | d:2
£1 e:l e:s e:5 e:l
Hayir, hig:3
Tablo 9: SF-36 Olceginin 8 Parametresine Gore Sorularin Dagilimi
Parametre Tgili siklar En diistik Olas1 ham
ham puan puan
Fiziksel fonksiyon 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j 10 20
Fiziksel rol 4a+4b+4c+4d 4 4
Agr 7+8 2 10
Genel saglik 1+11at+11b+11ct11d 5 20
Vitalite 9a+9e+9g+9i 4 20
Sosyal fonksiyon 6+10 2 8
Emosyonel rol 5a+5b+5¢ 3 3
Mental saglik 9b+9¢+9d+9f+9h 5 25

Puanlama skoru: Elde edilen ham puan — en diisiik ham puan / Olas1 ham puan * 100."*

Yukarida verilen Tablo 9°da, SF-36 Olgeginin 8 parametresi olan; fiziksel

fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agr1, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel rol

glicliigii, mental saglik parametrelerinin, anketteki hangi sorulara karsilik geldikleri, en diisiik

. . .. 149 . ..
ham puan ve olasi ham puanlar1 verilmistir. ~ Puanlama her bir parametre icin ayr1 ayri

yapilmaktadir. Elde edilen ham puan, tabloda verilen en diisiik ham puandan ¢ikarilmakta,

olas1 ham puana béliinerek 100 rakami ile carpilmakta ve boylece o parametreye ait puan elde

edilmektedir.
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Hasta Tanilama Formu (EK-5):

Hasta Tanilama Formu ile primer kanserin tiirli, evresi, uygulanan tedavi, ECOG
performans skoru, grade 3-4 toksisite gelisip gelismedigi ve tedaviye yanit degerlendirilmesi
sorgulanmistir. Bu form doktor tarafindan doldurulmustur

3.5ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin bilgisayar ortamina aktarilmasi ve istatistiksel analizler SPSS programinin
24.0 versiyonu kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik p < 0,05 (cift yonlii) olarak kabul
edilmistir. Kolmogorov Smirnov testi ile normal dagilim uygulandiktan sonra Olgiimle
belirlenen degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Student t testi ya da Mann-Whitney
U testi kullanilmistir, coklu gruplarda Kruskal Wallis analizi yapilmistir, grup igci
karsilagtirmada bagimli gruplarda T testi veya Wilcoxon testi kullanilmistir, sayimla
belirlenen degiskenler ise Ki Kare testi ve Fisher’s exact test kullanilarak analiz edilmistir.
Korelasyon analizinde Spearman veya Pearson korelasyon testi kullanilmigtir. Parametrik
veriler, ortalama + standart sapma, non parametrik veriler ortanca (minimum-maksimum) ve

kategortik veriler de yiizde olarak sunulmustur.
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4. BULGULAR
Calismaya 01 Aralik 2019 ile 10 Temmuz 2020 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil

Universite Hastanesi Tibbi Onkoloji Boliimii'nde gastrointestinal sistem kanser nedeni ile
tedavi edilen hastalar ve bakim verenlerinden dahil edilme kriterlerine uyan toplam 68 hasta
ve bakim vereni dahil edilmistir. Anketi doldurmay1 kabul eden hasta ve bakim verenlerinden
2 hasta exitus oldugundan, bir hasta ise COVID-19 pandemisi nedenli kendi istegi ile tedaviye
gelmedigi icin calismadan c¢ikarillarak toplam 65 hasta ve bakim vereni ile c¢alisma
tamamlanmistir.

Calismadan elde edilen bulgular 6 grupta degerlendirilmistir; 1) Hastalarin sosyo-
demografik 6zellikleri, 2) Hastalarin klinik 6zellikleri, 3) Bakim verenlerin sosyo-demografik
ozellikleri, 4) Hastalarin yasam kalitesine iliskin bulgular ve etkileyen faktorler, 5) Bakim
verenlerin yasam kalitesine iliskin bulgular ve etkileyen faktorler, 6) Hastalarin ve bakim
verenlerin yasam kalitelerinin karsilagtiriimasi.

4.1 HASTALARIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Caligmaya alinan toplam 65 hastanin 20’si (%30,8) kadin, 45’1 (%69,2) erkek olup,
yas ortalamasi 59,8+11,6 (34-78) idi. Her egitim grubundan hasta olmakla birlikte hastalarin
cogunlugu (%44,6) ilkokul mezunu olup, %86,2’si evli, %90,8’1 cocuk sahibi ve %41,5 nin
iki ¢ocugu mevcuttu. Hastalarin meslek durumu degerlendirildiginde en sik belirtilen iki
meslek grubunu isci (%29,2) ve memur (%20,0) olusturmaktaydi. Ancak hastalardan sadece
%12,3’10 halen caligmaktaydi. Hastalarin %15,4’1 ise daha oOnce c¢alisirken hastaligindan
dolay1 isten ayrildigini belirtmisti. Sosyal glivence anlaminda hastalarin ¢ok biiytik bir kismini
(%95,4°1) SGK’11 hastalar olusturmaktaydi. Hastalarin %52,3 niin aylik geliri 2000-4000 TL
arasinda idi. Hastalarin 30’unun (%46,2) higbir ek hastalig1 yokken, 35’inde (%53,8) en az bir

ek hastalik mevcuttu. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri tablo 10°da sunulmustur.

Tablo 10: Hastalarin Sosyo-demografik Ozellikleri

Tanitict Ozellikler Sayi Yizde
o Kadin 20 30,8
Cinsiyet Erkek 45 69,2
il 40 61,5
Yasanilan Sosyal Cevre ilge 23 35,4
Koy 2 3,1
Okur yazar degil 4 6,2
ilkokul 29 44,6
Egitim Durumu Ortaokul 12 18,5
Lise 8 12,3
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Tablo 10 Devami

Tanitici Ozellikler Say! Yiizde
Universite 11 16,9
Lisansustu 1 15
Yok 3 4,6
Sosyal Glivence SGK 62 95 4
Bekar 3 4,6
Medeni Durum Evli 56 86,2
Dul/Bosanmis 6 9,2
Cocuk Sahibi Olma Evet 59 90,8
Durumu Hayir 9,2
1 9 13,8
2 27 41,5
Cocuk Sayisi 3 12 185
4 ve Ustii 11 16,9
Ucretli calisan-isci 19 29,2
Memur 13 20,0
Ticaret 5 7,7
Meslek Muhendis 2 3,1
Saghk Sektori Calisani 2 3,1
Ciftci 7 10,8
Diger 17 26,2
Evet 8 12,3
Calisma Durumu Hayrr =7 877
Kamu 4 6,2
Calisilan Yer Ozel Sektor 3 4,6
Serbest Meslek 1 1,5
Hastaligimdan dolayi isten ayrildim 10 15,4
Calismama Nedeni Ev hanimiyim 12 18,5
Diger 35 53,8
2000 TL alti 20 30,8
2000-4000 TL arasi 34 52,3
Aylik Gelir 4000-6000 TL arasi 6 9,2
6000 TL Ustd 5 7,7
Hayir 30 46,2
Ek Hastalik Durumu Evet 35 53.8
1 Ek hastalik 21 32,3
2 Ek hastalik 12,3
Ek Hastalik Sayisi 3 EK hastalik 62
4 Ek hastalik ve Gzeri 3,1

41



4.2 HASTALARIN KLiNiK OZELLIKLERI

Hastalar primer kanser tiirii agisindan degerlendirildiginde ilk ii¢ sirada kolorektal
kanser (%41,5), mide kanseri (%29,2), ve pankreas kanseri (%15,4) bulunmaktadir.
Hastalarin yaklasik yarisini (%46,2) evre 3 hastalar olusturmakta, bunu %36,9 ile evre 4
hastalar takip etmekteydi. Hastalarin %°41,5’1 ECOG 0, %40’1 ECOG 1, %18,5’1 de ECOG 2
performans skoruna sahipti. Ondokuz hasta (%29,3) adjuvan tedavi alirken, kalan 46 (%70,7)
hasta ise lokal ileri/metastatik hastalik nedeniyle kemoterapi almaktaydi. Ara degerlendirme
doneminde hastalarin 51’ine (%78,5) degerlendirme amaclh goriintiileme tetkikleri yapilmis
olup, bunlardan adjuvan tedavi alan 19 hastanin 4’tinde niiks saptanmisti. Lokal
ileri/metastatik evredeki 46 hastanin ise 32’sine goriintiileme tetkikleri yapilabilmis, bunlarin
6’sinda tam yanit, 17’sinde kismi yanit, 2’sinde stabil hastalik saptanirken, 7’sinde ise
progresyon saptanmisti. Hastalarin %?23,1’inde grade 3-4 toksisite gelismis olup, en sik
izlenen toksisite %12,3 ile hematolojik toksisite olmustur. Hastalarin klinik 6zellikleri tablo

11°de sunulmustur.

Tablo 11: Hastalarin Klinik Ozellikleri

Tamitic1 Ozellikler Say1 Yiizde
Ozofagus 2 3,1
Mide 19 29,2
Hepatobiliyer 5 7,7
Kanser Tiirli
Pankreas 10 15,4
Ince Bagirsak 2 3,1
Kolorektal 27 41,5
Evrel 1 1,5
Evre2 10 15,4
Evre
Evre3 30 46,2
Evre4 24 36,9
Kemoterapi 52 80,0
Tedavi Kemoterapi+Hedef tedavi 9 13,8
Kemoterapi+Radyoterapi 4 6,2
Ecog 0 27 41,5
ECOG PS Ecog 1 26 40,0
Ecog2 12 18,5
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Tablo 11 Devam

Tanitic1 Ozellikler Say1 Yiizde
Grade 3-4 Toksisite Var 15 23,1
Yok 50 76,9

Gastroenterolojik Var 5 7,7
Toksisite Yok 50 923
Nefrolojik Toksisite Var 1 1,5
Yok 64 98,5
Hematolojik Toksisite Var 8 12,3
Yok 57 87,7

Dermatolojik Toksisite Var 2 3,1
Yok 63 96,9

Enfeksiyon Toksisitesi Var 2 3,1
Yok 63 96,9

Tedaviye Yanit Adjuvan Niiks Olmadan 15 23,1
Degerlendirilmesi Adjuvan Niiks Geligmis 4 6,2
Lokal Ileri/Metastatik Tam Yanit 6 9,2
Lokal Ileri/Metastatik Kismi Yanit 17 26,2

Lokal Ileri/Metastatik Stabil Hastalik 2 3,1
Lokal Ileri/Metastatik Progresyon Mevcut 7 10.8
Total 51 78,5

4.3 BAKIM VERENLERIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Bakim verenlerin 35’1 (%53,8) kadin, 30’u (%46,2) erkek olup, yas ortalamasi
45,5+13,6 (18-65) idi. Her egitim grubundan bakim veren olmakla birlikte %35,4’1
tiniversite mezunu, %70,8’1 evli, %70,8’1 ¢ocuk sahibi ve %40’nin iki ¢ocugu mevcuttu.
Bakim verenlerin %30,8’1 ¢aligmakta olup, %41,5 ile en ¢ok meslek grubunu diger isaretleyen
grup olusturmaktaydi. %92,3’{iniin sosyal giivencesi SGK, %1,5 unun ise 6zel saglik sigortasi
idi. Bakim verenlerin %13,8’1 6zel sektorde istihdam edilmekteydi. Bakim verenlerin %9,2’si
hastaya bakim verebilmek icin isten ayrildiklarini ifade etmislerdi ve %41,5’nin aylik geliri
2000-4000 TL arasinda idi. Bakim verenlerin %66,2’sinin higbir ek hastaligi olmayip,

%24,6’smin bir ek hastaligi mevcuttu.
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Hastalara %46,2 ile en ¢ok esleri bakim vermekte olup, bakim verenlerin %78,5’u
hasta ile ayn1 evde yasamaktaydi. Evde hastalarin 9%92,3’liniin kendine ait odasi bulunup,
hastaya bakim verme konusunda bakimverenlerin %350,8’1 destek aldiklarini, %18,5’1 ise
kismen destek aldiklarini ifade etmislerdir. Bakim verenlerin hastalarin bakimi ig¢in
harcadiklar1 zaman degerlendirildiginde %52,3’ti 19-24 saat bakim vermekteydi ve
%13,8’inin evde bakmakla yiikiimlii oldugu bagka yasl, hasta veya ¢ocugu bulunmaktaydi.
Hastaneye ulagim cogunlukla (%67,7) bakim verenlerin araglari ile saglanirken, hastaneye
ulagim siiresinin ise %70,8’lik oran ile 1 saatin altinda saglandigini belirtilmislerdi. Bakim

verenlerin sosyo-demografik 6zellikleri tablo 12°de sunulmustur.

Tablo 12: Bakim Verenlerin Sosyo-demografik Ozellikleri

Tanitic1 Ozellikler Say1 Yiizde

o Kadin 35 53,8
Cinsiyet Erkek 30 462
Il 42 64,6

Yasanilan Sosyal Cevre lige 21 32,3
Koy 2 3,1

Okuryazar degil 1 1,5
Ilkokul 19 292

Ortaokul 7 10,8

Egitim Durumu Lise 1 s
Universite 23 35,4

Lisansiistii 1 1,5

Yok 4 6,2

Sosyal Giivence SGK 60 92,3
Ozel Saglik Sigortasi 1 1,5
Bekar 17 26,2

Medeni Durum Evli 46 70,8
Dul/Bosanmis 2 3,1

Cocuk Sahibi Olma Evet 46 708
Durumu Hayir 19 29,2
1 12 18,5
2 26 40,0

Cocuk Sayist 3 6 92
4 ve Ustii 2 3.1
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Tablo 12 Devami

Tanitic1 Ozellikler Say1 Yiizde

Ogrenci/Arastirma Gorevlisi 5 7,7
Ucretli ¢alisan-Is¢i 17 26,2
Memur 9 13,8

Ticaret 1 1,5

Meslek Miihendis 1 1,5
Saglik Sektorii galisani ) 3,1

Ciftei 2 3,1

Hukuk Sektorii Calisani 1 1,5
Diger 27 41,5
Evet 20 30,8
Caligma Durumu Hayir T 692
Kamu 7 10,8
Calistlan Yer Ozel Sektor 9 13,8
Serbest Meslek 4 6,2

Hastama bakabilmek i¢in isten ayrildim 6 9,2

Is bulamiyorum 1 1,5
Calismama Nedeni Ev hanmiym o 246
Diger 22 33,8
2000 TL alt1 23 35,4
2000-4000 TL aras1 27 41,5
Aylik Gelir 4000-6000 TL arast 12 18,5
6000 TL {istii 3 4,6
Esim 30 46,2
Annem/Babam 26 40,0

'Yakinlik Derecesi Kardesim 4 6,2
Sevgili 3,1

2. derece akraba 3 4,6
Ayni Evde Yasama Evet 51 78,5
Durumu Hayir 14 21,5
Evet 60 92,3

Hastaya Ait Oda Durumu Hayir s 77
Evet 33 50,8
Bakim Konusunda Destek Hayir 20 30,8
Kismen 12 18,5
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Tablo 12 Devami

Tamtic1 Ozellikler Say1 Yiizde
1-6 saat aras1 21 32,3
. 7-12 saat arasi 7 10,8
Bakim Verme Silresi 13-18 saat arasi 3 4.6
19-24 saat arasi 34 52,3
Evet 9 13,8
Bakim Verilen Baska Kisi Hayir 56 862
Hayir 43 66,2
Ek Hastalik Evet 2 338
1 Ek Hastalik 16 24,6
Saysi 2 Bk Hastalik 7 10,8
Kendi Aracmnizla 44 67,7
Hastaneye Ulagim Bigimi Taksi ile 8 12,3
Toplu Tagima ile 13 20,0
1 saatin altinda 46 70,8
Hastaneye Ulagim Siiresi 1-2 saat arasi 14 21,5
2-3 saat 5 7,7

4.4 HASTALARIN YASAM KALITESi ANALiZi BULGULARI VE YASAM KALITESINi
ETKILEYEN FAKTORLER )
Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgular1 degerlendirildiginde tedavi

baslangicinda en diisiik yasam kalitesi puaninin fiziksel rol giicliigli (23,46 +36,67) ve genel
saglik durumu (55,84 +19,19) oldugu; en yiiksek puaninin ise fiziksel fonksiyon (76,84
+23,42) ve agr1 (72,50 £26,46) oldugu gozlendi. Tedavi sonrasi ara degerlendirme doneminde
ise en diisiik yasam kalitesi puaninin fiziksel rol giicligii (26,53 +34,76) ve sosyal fonksiyon
(50,38+19,38) oldugu; en yiiksek puaninin ise fiziksel fonksiyon (75,53 +23,76) ve mental
saglik (70,76+19,02) oldugu gozlendi. Hastalarin tedavi baslangicindaki ve tedavi sonrasi ara
degerlendirme dénemindeki SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi puanlari tablo 13°de gosterilmistir.
Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgular1 tedavi dncesi ve sonrasi olarak
degerlendirildiginde genel olarak anlamli diizeyde bir degisimin izlenmedigi, sadece sosyal
fonksiyon parametresinde tedavi sonrast donemde tedavi dncesine gore anlamh bir diislisiin
meydana geldigi (p=0,027) saptandi. Hastalarin tedavi baslangicindaki ve tedavi sonrasi ara

degerlendirme dénemindeki SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi puanlari tablo 13°de gdsterilmistir.
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Tablo13: Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast yasam kalitesi bulgular1

Parametre Tedavi Oncesi Skor Tedavi Sonrasi Skor P Degeri
(n=65) (n=65)

Fiziksel fonksiyon 76,84 +£23,42 75,53 £23,76 0,522
Fiziksel rol gigligii 23,46 £36,67 26,53 £34,76 0,540
Emosyonel rol giicligii 58,46 +43,71 68,72+36,74 0,059
Vitalite 63,86 £21,66 64,53+22,78 0,887
Mental saglik 69,47 £17,85 70,76+19,02 0,418
Sosyal fonksiyon 57,69 £24,77 50,38+19,38 0,027
Agri 72,50 £26,46 69,80+29,07 0,398
Genel saglik 55,84 £19,19 59,15423,79 0,560

Hastalarin tedavi oncesi ve sonrast SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgularindaki
degisime etki eden sosyodemografik oOzellikler ve hastaliga iliskin  bulgular
degerlendirildiginde, cinsiyetin sadece genel saglik algisina anlamli etki ettigi (p=0,027), yani
kadinlarda erkeklere gore daha diislis yonilinde seyrettigi; ek hastalik varliginin vitalite
(p=0,010), mental saglik (p=0,005) ve agr1 (p=0,021) iizerine anlamh etki ettigi, yani ytikselis
yoniinde etki ettigi; hastanin egitim diizeyinin sadece genel saglik algisina anlamli etki ettigi
(p=0,047), yani lise alt1 egitime sahip olanlarda lise ve lizeri egitime sahip olanlara gore diisiis
yoniinde etki ettigi; ECOG PS durumunun sadece genel saglik algist (p=0,036) iizerine
anlamh etki ettigi, yani PS 2 olanlarin daha diisiis yoniinde seyrettigi saptandi. Hastanin
primer kanser tlirlinlin, timor evresinin, tedavi tlriiniin, grade 3-4 toksisite ve yanit
durumunun ise SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi parametreleri {izerine anlaml etkisi saptanmadi.
Hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgularindaki degisime etki
eden sosyo-demografik Ozellikler tablol4’de, hastaliga iliskin bulgular ise tablo 15°de

gosterilmistir.
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Tablo14: Hastanin SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi Bulgularindaki Degisime Etki Eden

Sosyo-demografik Ozellikler

Tanitict Ozellikler

SF-36 parametreleri

Fiziksel Fiziksel Emosyonel o Mental Sosyal - Genel
fonksiyon rol rol giigligii Vitalite saglik fonksiyon Agn saglik
giicligi
_ _ _ _ _ _ _ %=3
» X=-7,25 X=-5 x=13,3 x=-3 x=1,2 x=-11,8 x=-5,12 _
= Kadin(n=25) SS-19.8 | SS=37.6 | SS=58.6 | SS=22.5 | SS-129 | Ss=203 | ss-288 | S5 328
>
'z %=1,33 %=-2,22 %=8,89 %=233 %=1,33 %=-527 x=-1,61 | x=6,11
@ Erkek(n=40) S$=17,5 | SS=46,7 SS=42,8 SS=18,8 | SS=173 $S=243 S$=312 | Ss=21,1
<
3
T statistiksel anali 7=-1,737 | 7=-0323 | 7=0383 | Z=-1015 | 7z=-0222 | Z=-1,022 | Z=-0,408 | 7=-2,205
stahistiksel analiz P=0,082 P=0,747 P=0,702 P=0310 | P=0,825 P=0,307 P=0,684 | P=0,027
_ _ _ _ _ _ _ %=1
B %=2,5 %=33 %=2,22 %=-533 x=-4,4 %=-7,08 %=-10,1 g
= Hayir(n=30) SS=156 | SS=439 | SS=47 | Ss=244 | Ss=158 $s=27 ss=269 | S57305
gz %=-0,28 X=-2,85 %=17,1 %=5,85 X=6,17 X=1,5 %=3,71 x=7
~ £ Evet(n=35) $$=20,8 | SS=44.4 SS=48 SS=17,5 | SS=14,6 SS=254 $$=31,9 | SS=19
E D
& o 7Z=0,662 | 7=-0,185 =-1,085 | z=2,568 | z=-2,807 | Z=-0,020 | Z=-2,304 | Z=-1,625
P=0,508 | P=0,853 P=0,278 P=0,010 | P=0,005 P=0,84 P=0,021 | P=0,104
Tablo 14 Devami
Tanitic1 Ozellikler SF-36 parametreleri
Fiziksel Eg Emosyonel e Mental Sosyal - Genel
fonksiyon el rol giigligii VI saglik fonksiyon Agn saglik
giicliigii
o 50,66 | x=-4.44 =17 2=111 | =035 =833 s=661 | X033
g Lise alti(n=43) $S=20.6 | SS=413 | SS=49,5 | S8=222 | SS=17.8 $8=25 ss=27,6 | 557271
=
E %=2,75 %=0 %=-4,99 %=-0,25 %=34 %=-5 %=6,12 %=10
£ Lise ve iistii(n=20) Ss=13 $S=50 $S=40,8 Ss=142 | Ss=I1 $S=28.5 S$=347 | S$S=20
»
<
7 istatistiksel analiz 7=0,193 | z=-0,123 | Z=-1645 | 7=-0386 | 7=-0293 | 7=-0399 | Z=-1,487 | z=-1,983
T P=0,847 | P=0,902 P=0,100 P=0,700 | P=0,769 P=0,690 P=0,137 | P=0,047
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Tablo 15: Hastanin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Bulgularindaki Degisime Etki Eden
Hastaliga Iliskin Bulgular

Tamtici Ozellikler

SF-36 parametreleri

Fiziksel Fiziksel rol Emosyonel Vitalite Mental Sosyal Adri Genel
fonksiyon giicliigii rol giicligii saglik fonksiyon 5 saglhk
Ozofagus(a=2) =17,5 £=-50 £=16,6 %=20 =6 =12, x=21,2 SXS::117656
g SS=17,6 SS=35,3 SS=23,5 SS=14,1 SS=28,2 SS=53 SS=30 ’
x=1,05 X=-2,63 x=10,5 x=-2,63 x=0,84 X=-7,23 x=-9,47 x=9,47
Mide(n=19) S$S=20,5 SS=59.,4 SS=48.,4 SS=25,1 S$S=20,5 SS=11,2 SS=22.4 SS=35,7
%=24 %=5 %=26.6 %=0 %=13.6 %=2,5 %=18 %=13
2 Hepatobiliyer(n=5) $5=20,7 SS=11,1 $8=36,5 $S=17.6 $S=23.4 $8=38,9 $8=30,5 SS=4.47
[_4
5 %=35 %=2,5 %=10 %=3 %=4 %=2,5 %=9 %=-55
5: Pankreas(n=10) SS=12.9 SS=14,1 SS=60,9 SS=18,2 SS=11,9 SS=28,7 SS=32,6 SS=19.,7
-
.Qg) ) X=-10 x=12,5 x=33,3 x=27,5 X=16 X=-6,25 x=1,25 x=10
a Ince bagirsak(n=2) SS=14,1 SS=88,3 SS=47,1 SS=17,6 SS=16,9 SS=61,8 SS=30 SS=21,2
x=1,29 x=-0,9 x=14,8 x=1,11 x=1,92 x=-11,5 x=-8,1 x=3,7
Kolorektal (n=27) SS=16,3 SS=40,7 SS=45,6 SS=16,4 SS=11,4 SS=27 SS=32,9 SS=17.,5
istatistiksel analiz KW=9,02 KW=3,871 KW=3,578 KW=6,806 KW=4,732 KW=0,676 KW=7,381 KW=9,716
P=0,108 P=0,568 P=0,612 P=0,235 P=0,449 P=0,984 P=0,194 P=0,084
k, - - - - - - X=-5
- x=-20 x=0 X=-66,7 X=5 x=16 x=37,5 x=32,5 B
Evre 1(n=1) S50 $5-0 S50 S50 S50 $5-0 S50 §80
2=5 X=5 xX=9,99 x=2,5 X=5,2 X=-1,25 X=6,75 x=1
Evre 2(n=10) SS=158 SS=43,7 SS=31,6 SS=20,8 SS=13.4 SS=32,5 SS=19,1 SS=24,1
N x=2,83 x=-7,5 x=14,4 x=0,16 Xx=-2,13 x=-5,41 x=-4,08 x=10,1
5 Evre 3(n=30) SS=20,7 SS=11,1 SS=36,5 SS=17,6 SS=23.4 SS=38.9 SS=30,5 SS=4.,47
x=-8,3 x=-1,04 x=8,34 x=0,41 X=3,33 X=-14 X=-6,35 X=-3,95
Evre 4(n=24) SS=18,8 SS=31,6 SS=54,9 SS=22,9 SS=18,7 SS=28,6 SS=28,2 SS=21,8
istatistiksel analiz KW=4,641 KW=0,265 KW=0,385 KW=0,208 KW=1,629 KW=2,841 KW=2,213 KW=4,450
P=0,098 P=0,876 P=0,825 P=0,901 P=0,443 P=0,242 P=0,331 P=0,108
X=-1,92 x=-3,36 x=7,69 x=-1,05 x=-0,07 X=-6,25 X=-2,88 x=1,73
KT(n=52) SS=18 SS=41,7 SS-48.3 SS=195 | ss-168 | ss=261 | ss=272 | SS736!
- x=-2,77 x=18,5 X=3,33 x=8,44 X=-16,6 x=-7,77 x=2,77
KT+hedef =277 -~ e > > oo A =
= tedavi(n=9) SS=162 SS=47,5 SS=47,6 SS=19,5 SS=12,7 SS=26,5 SS=28.4 SS=21,3
<
E x=10 x=0 X=25 x=17,5 X=3 x=0 x=11,2 X=25
KT+RT(n=4) SS=30,8 SS=73,5 SS=50 SS=25,3 SS=6,83 SS=22,8 SS=67,2 SS=17,7
istatistiksel anali KW=0,934 KW=0,226 KW=0,578 KW=2,401 KW=2,344 KW=2,091 KW=0,363 KW=5,147
z P=0,627 P=0,893 P=0,749 P=0,301 P=0,310 P=0,352 P=0,834 P=0,076
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Tablo 15 Devami

Tanitic1 Ozellikler SF-36 parametreleri
Fiziksel Fiziksel rol Emosyonel Vitalit Mental Sosyal Aprt Genel
fonksiyon giicligii rol giicliigii ¢ saglik fonksiyon £ saglik
- - - - - - - x=2,4
_ x=-2,77 x=-9,25 x=9,88 x=1,85 x=3,85 x=-7,4 x=-3,79 _1
Ecog 0(n=27) SS=14,2 $5=50 $S=46,9 Ss=16 Ss=11 $5-29,6 $S=24,7 S8=17.6
2=3.26 x=2,88 x=8,98 x=4,8 x=2,61 x=-2,88 x=1,15 x=11,5
” Ecog 1(n=26) - SS=443 SS=47.,6 SS=21,1 SS=17,1 SS=21,3 SS=38,7 SS=30,7
£ $S=21,8
o
S x=-7,91 x=-2,08 x=13,9 x=-10,8 x=-7,33 x=-16,6 x=-8,54 x=-12,5
= Ecog 2(n=12) SS=18,2 SS=24.9 SS=54 SS=23 S$S=20,8 SS=25,7 S$S=20,2 SS=20,9
istatistiksel analiz KW=3,234 KW=1,008 Kw=0,207 KW=3,592 KWwW=1,366 KW=1,495 KW=1,090 KW=6,630
P=0,198 P=0,604 P=0,901 P=0,166 P=0,505 P=0,473 P=0,580 P=0,036
o Var(n=15) x=2,33 x=-3,33 x=-2,22 x=-0,66 x=0,53 x=-9,16 x=-3,5 SXS::OZ’? 35
'3 SS=16,7 SS=37,6 SS=46,2 S$S=20,3 SS=18,1 SS=25,6 SS=23,1 ?
'é 2=0.4 x=-3 x=14 x=1,1 x=1,52 X=-6,75 x=-2,45 x=4,2
" Yok(n=50) gs-:f9 $S=45,9 SS=48,1 $S=20,1 SS=15,5 $S=26,2 $S=323 $8=26,5
3
g istatistiksel analiz 7=-0,470 7=-0,345 7=-0,938 7=-0,979 7=-0,509 7=-0,405 7=-0,258 7=-0,836
P=0,638 P=0,730 P=0,348 P=0,328 P=0,611 P=0,686 P=0,796 P=0,403
Adjuvan niiks x=-2,33 x=-3,33 x=28,8 X=2,66 x=4 x=-10 X=-13 S)éi; 5
olmadan(n=15) SS=15,2 SS=35,1 SS=51,7 SS=14,1 SS=11,6 SS=33,4 SS=28
Adiuvan niiks x=-17,5 x=0 x=-8,32 X=-7,5 X=5 X=-6,25 X=6,25 x=-7,5
- Juvan oo SS=18.4 SS=20,4 SS=56,9 SS=21 SS=15,7 SS=21,6 SS=31,1 SS=6,45
z gelismis(n=4)
=)
= Lokal ileri/metastatik x=0 x=12,5 x=11,1 x=4,16 x=-2,66 x=-4,16 x=3,33 X=6,66
s _ SS=26,4 SS=81,7 SS=45,5 SS=29.5 S$S=9,6 SS=20,4 SS=53,2 SS=22.9
g tam yanit(n=6)
rgb Lokal ileri/metastatik x=2,94 x=-10,2 x=25,5 x=6,17 x=4,47 x=-13,2 x=-4,8 x=7,35
A . _ $S=20,9 SS=45,9 SS=40 SS=18,9 SS=15,6 SS=25,1 SS=32,1 SS=33,6
= kismi yanit (n=17)
£
< — — — — — - — —
> I . x=7,5 x=0 X=-16,6 x=2,5 X=6 x=-12,5 x=18,7 x=15
o | Lokalileri/metastatik | oo 3'g $5=0 $5=23,5 $S=3,5 SS=14,1 SS=17,6 $5=22,9 SS=14,1
2 stabil hastalik (n=2)
<
E Lokal ileri/metastatik x=-8,57 x=10,7 x=-4,75 x=-17,8 x=-8,57 x=-5,35 x=-10,3 X=-5
progresyon mevcut SS=16,3 SS=40,7 SS=45,6 SS=16,4 SS=11,4 SS=27 SS=32,9 SS=17,5
(n=7)
istatistiksel anali KW=6,749 KW=1,963 KW=5,680 KW=6,356 Kw=3,127 KW=1,691 KW=3,059 KW=3,408
staistiksel analiz P=0,240 P=0,854 P=0,339 P=0,273 P=0,680 P=0,890 P=0,691 P=0,637

4.5 BAKIM VERENLERIN YASAM KALITESi ANALiZi BULGULARI VE YASAM
KALITESINI ETKILEYEN FAKTORLER

Bakim verenlerin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgular1 degerlendirildiginde tedavi
baglangicinda en diisiik yasam kalitesi puaninin emosyonel rol giicliigii (63,08+85,45) ve
vitalite (65,004+22,48) oldugu; en yiliksek puaninin ise fiziksel fonksiyon (93,53+10,92) ve
agr (82,84+18,63) oldugu gozlendi. Tedavi sonrasi ara degerlendirme doneminde ise en
diisiik yasam kalitesi puaninin sosyal fonksiyon (60,96+25,14) ve vitalite (67,07+21,98)
oldugu; en yiiksek puaninin ise fiziksel fonksiyon (91,15+13,36) ve agr1 (82,11£22,00)
oldugu gozlendi. Bakim verenlerin tedavi baglangicindaki ve tedavi sonrasi ara degerlendirme

donemindeki SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi puanlari tablo 16°da gosterilmistir.
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Bakim verenlerin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgulari tedavi éncesi ve sonrasi
olarak degerlendirildiginde fiziksel fonksiyon parametresinde 1limli bir diislis oldugu
(p=0,012), emosyonel rol gii¢liigii (p=0,014) ve genel saglik durumunda (p=0,013) ise
anlaml1 bir artis oldugu saptandi. Bakim verenlerin tedavi baslangicindaki ve tedavi sonrasi
ara degerlendirme donemindeki SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi puanlari tablo 16’de

gosterilmistir.

Tablo 16: Bakim Verenlerin tedavi 6ncesi ve sonrasi yasam kalitesi bulgulari

Parametre Tedavi Oncesi Skor Tedavi Sonras1 Skor p Degeri
(n=65) (n=65)

Fiziksel fonksiyon 93,53+10,92 91,15+13,36 0,012
Fiziksel rol giigliigii 74,23+34,50 81,92+28,47 0,058
Emosyonel rol giigliigii 63,08+85,45 70,26+37,32 0,014
Vitalite 65,00+22,48 67,07+£21,98 0,380
Mental saglik 69,16+18,50 70,83+17,89 0,564
Sosyal fonksiyon 65,87+25,72 60,96+25,14 0,117
Agr 82,84+18,63 82,11£22,00 0,757
Genel saglik 65,23+17,62 70,15+18,09 0,013

Bakim verenlerin tedavi 6ncesi ve sonrast SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgularindaki
degisime etki eden hastaya ait sosyodemografik Ozellikler ve hastaliga iliskin bulgular
degerlendirildiginde, hastanin cinsiyetinin, bakim verenin vitalite (p=0,007) ve mental sagligi
(p=0,009) iizerine anlaml etki ettigi; yani kadin hastalara bakim verenlerin erkek hastalara
bakim verenlere gore daha diisiis yoniinde seyrettigi; hastalarin ek hastalik varliginin bakim
verenlerin emosyonel rol giigliigii (p=0,025) iizerine anlamli etki ettigi, yani yiikselis yoniinde
etki gosterdigi; hastalarin egitim durumunun, bakim verenlerin fiziksel fonksiyonu (p=0,017)
tizerine anlamli etki ettigi, yani, lise ve iizeri egitime sahip hastalara bakim verenlerin lise alt1
egitime sahip hastalara bakim verenlere gore diisiis yoniinde etki ettigi; tedaviye yanit
durumunun da sadece fiziksel rol giicliigii (p=0,043) iizerine anlamli etki ettigi, yani adjuvan
tedavi alan niiks gelismeyenlerde olumlu ydnde etki gosterdigi saptandi. Primer kanser
tiirlinlin, timor evresinin, tedavi tiiriiniin, ECOG PS durumunun, grade 3-4 toksisitenin ise
bakim veren SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi parametreleri iizerine anlamli etkisi saptanmadi.
Bakim verenlerin tedavi oncesi ve sonrast SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgularindaki
degisime etki eden hastaya ait sosyo-demografik Ozellikler tablo 17°de, hastaliga iliskin
bulgular tablo 18°de gosterilmistir.
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Tablo 17: Bakim Verenin SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi Bulgularindaki Degisime Etki Eden
Hastaya Ait Sosyo-demografik Ozellikler

Tanitic1 Ozellikler SF-36 parametreleri
Fiziksel | Tizksel | p | Mental Sosyal Genel
fonksivon | " | rolgieiga | V| Gaik | fomksvon | AFT | sk
onksiyo! siicliigi ol giigliigii sag onksiyo! sag
_ _ _ _ _ _ _ %=5,5
B %=2,75 %=-1,25 %=233 %=-5 %=62 %=-10,6 %=225 —
= Kadin(n=25) $S=63 | SS=319 | Ss=160 | ss=122 | ss=14 | ss=26 | ss=1s2 | SSTIL3
>
'z %=2,22 =116 %=20,7 %=5,22 %=5,15 %=237 %=2,05 | x=4,66
S Erkek(n=40) SS=7 $S=37,1 $S=39,7 SS=163 | SS=164 $S=30,3 $S=16,9 | SS=16,9
<
z
T istatistiksel analiz 7=-0409 | Z=-1342 | Z=0,576 | Z=2,688 | Z=-2,616 | Z=-1,607 7=-0410 | 7=-0,613
P=0,683 P=0,180 P=0,565 P=0,007 | P=0,009 P=0,108 P=0,682 | P=0,540
_ _ _ _ _ _ _ %=5,33
8 %=-3,66 %=8,33 =144 =1 %=0,13 =112 %=-1,5 >
= Hayr(n=30) SS=68 | SS=416 SS=132 SS=13,6 | SS=I158 $8=25 ss=15,7 | 587127
BN %=1,28 x=7,14 %=25,7 %=4,71 %=2,97 %=0,51 %=-0,07 | x=4,57
x £ Evet(n=35) $S=6,6 $S=30,6 $S=37,1 SS=17,3 | SS=17,2 $S=30,1 SS=18,7 | SS=174
ﬁ Q
kS istatistiksel analiz 7Z=-1,550 | 7=-0,007 | Z=2244 | z=-1,074 | z=0,721 7=-1,206 7=-0294 | 7=-0347
P=0,121 P=0,994 P=0,025 P=0283 | P=0471 P=0,228 P=0,769 | P=0,729
o %=-1,33 %=7.22 %=19,2 %=2,33 %=1,6 %=-6,26 %=0,94 X=3,88
5 T+ SS=64 | SS=304 | SS=452 | SS=153 | SS=143 | SS=26.8 ss=15 | SS168
=1
E %=4,75 %=8,75 %=20 %=1, %=18 %=1,87 =45 %=7.25
= Lise ve iistii(n=20) $S=7,1 SS=46,7 SS=157 SS=17.2 | $5=20,9 $S=32 SS=21,6 | SS=11,4
®
<
Z statistiksel anali -2377 —-1,086 =.0,741 0231 | 7=-0243 =.0,195 7=-0,774 | 7=-0,995
e statistiksel anafz P=0,017 P=0,277 P=0,459 P=0,818 | P=0,808 P=0,845 P=0,439 | P=0,320
Tablo 18: Bakim Verenin SF-36 Yasam Kalitesi Ol¢egi Bulgularindaki Degisime Etki Eden
Hastaliga Iliskin Bulgular
Tanitic1 Ozellikler SF-36 parametreleri
Fiziksel Fiziksel rol Emosyonel Vitalite Mental Sosyal Asrt Genel
fonksiyon giicliigii rol giigliigii saglik fonksiyon £ saglik
_ _ _ B _ _ _ %=10
- D x=0 x=50 x=16,6 x=-10 x=10 X=6,25 x=15 _
Ozofagus(n=2) $S=0 $S=70,7 $S=23,5 SS=14,1 SS=14,1 $S=8,8 SS=7 §8=7
=342 %=3,94 %=10,5 %=0,26 %=-021 %=-6,28 X=6,44 %=3,15
Mide(n=19) $S=8,9 $S=19,1 SS=38,5 SS=14,5 SS=12,9 $S=20,4 $S=20 SS=13,1
Hepatobiliver %=1 X=-5 %=6,66 %= =24 %=27,5 x=4 %=0
2 p(n:S) y $S=6,5 SS=41 $S=49.4 SS=19 SS=134 $S=43.6 SS=5.4 $S=3,5
[l
8 %=1 %=12,5 %=26,6 %=5 =24 %=3 %=3 %=-17,5
5 Pankreas(n=10) $S=6.9 $S=29.4 $S=58,3 SS=14,5 SS=16 $S=29,5 SS=18,9 $S=25
S
£ ince %=25 %=0 %=-333 %=2.5 %—-8 %=6,25 %=0 %=5
£ 3 ~ $S=3,5 $S=0 $S=47,1 $S=10,6 SS=11,3 $S=26,5 $S=0 SS=7
bagirsak(n=2)
%=-2,59 %=8,33 %=22.2 %=4.81 %=2,66 %=-1,38 %=-0,18 %=2,03
Kolorektal (n=27) $S=5.6 SS=44,3 SS=443 SS=17,1 $S=20,2 SS=30,4 SS=16,6 SS=12,5
istatistiksel analiz | KW=2868 | KW=2,167 | KW=53 | KW=4,126 | KW=2,161 | KW=2286 | KW=6366 | KW=4.468
P=0,720 P=0,826 P=0,380 P=0,531 P=0,826 P=0,308 P=0,272 P=0,484
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Tablo 18 Devam

Tanitic1 Ozellikler SF-36 parametreleri
_ _ _ _ _ _ _ %=70
_ X=5 x=0 x=33,3 x=20 x=16 x=50 X=32,5 _
Evre 1(n=1) $5-0 $5-0 $5-0 $5-0 $5-0 $5-0 $5=0 $8=0
s X=2,5 %=20 %=-1,5 %=3.2 X=>5 %=8,75 %=8
Evre 2(n=10) $S-50 $S=432 SS=47,6 $S=15.,6 $S=16,3 $S=27,7 SS=14,9 SS=11,5
o %=-2,16 %=16,6 x=233 %=4,5 %=1,86 %=-2,73 x=45 %=5
z Evre 3(n=30) SS=7 SS=39 SS=46.4 SS=17,7 SS=17,3 SS=26 SS=18,1 SS=11,3
%=-3,15 %=-1,04 %=-19.4 %=-0,20 %=0,16 %=-9,39 %=-1,35 %=0,83
Evre 4(n=24) $8=6,7 $S=27 SS=143 SS=13,1 SS=16,1 $S=30,1 SS=15,1 SS=152
statistiksel KW=3,809 | KW=4,065 | KW=2,413 | KW=0,750 | KW=0,259 | KW=0,440 | KW=3231 | KW=2,834
analiz P=0,149 P=0,131 P=0,299 P=0,687 P=0,879 P=0,303 P=0,199 P=0,242
KT(a=52) %=-2,11 %=8,65 %=18,5 %=125 %=1,38 %=-5.9 %=-0,57 ’;:Si’?g
n $S=7.3 $S=32,7 SS=44 $S=15.9 SS=14,9 $S=27.4 SS=18,7
B %=-2,77 X=741 %=1,66 %=-3,55 %=-6,94 %=-0,33 x=2,77
KT+hedef %=-3,33 - o _ - _ - -1
. tedavi(n-9) 5535 SS=15 $S=22.,6 $S=10,3 $8=20,1 $S=19,8 $8=9,6 SS=14,6
<
3 %=-3,75 x=18,7 x=41,6 %=13,7 x=17 x=12,5 X=-2,5 %=7,5
KT+RT(n=4) SS=4,7 $S=89.8 SS=31,9 $S=242 $S=22,7 $S=53 SS=12,5 $S=8.6
istatistiksel KW=2,237 | KW=2,170 | KW=3,839 | KW=1,021 | KW=2,827 | KW=0,446 | KW=0,055 | KW=0,610
analiz P=0,327 P=0,338 P=0,147 P=0,600 P=0,243 P=0,800 P=0,973 P=0,737
_ _ _ _ _ _ _ x=5,37
B %=-3,33 %=6,48 %=-14,8 z=-1,11 %=-0,14 %=-83 %=0,18 -
Ecog0m=27) | g5-55 | ss=389 | sS=130 ss=15 | ss=166 | ss=261 | ss=le3 | SS7107
-y x=144 x=294 %=5,9 %=5,07 %=0,26 %=1.25 X=9,23
2 Ecog 1(n=26) o SS=38,8 SS=43,5 SS=16,9 SS=18,1 $S=30,1 SS=16,8 SS=18
on
8 %=-0,41 %=4,16 %=8,35 %=0,83 %=-1,66 %=17,29 %=-1,66 x=-541
= Ecog 2(n=12) SS=4.5 SS=14.4 $S=37,9 SS=14.4 SS=11,6 $S=29.8 $S=21,6 SS=13.8
statistiksel KW=2,173 | KW=3,782 | KW=4,186 | KW=2,545 | KW=1,795 | KW=0,534 | KW=0,292 | KW=5,522
analiz P=0,337 P=0,151 P=0,123 P=0,280 P=0,408 P=0,766 P=0,864 P=0,063
_ _ _ _ _ _ _ %=8
© _ X=-3,66 x=11,6 X=6,66 x=0,66 X=-2,93 X=-5 x=0 .
Z Var(n=15) $S=58 SS=31,1 $S=38,2 SS=10,1 SS=14,5 SS=21,5 SS=183 88=20.7
é N %=6,5 X=7,33 %=2,5 %=3,04 X=4,39 %=-0,95 %=4
-~ Yok(n=50) 457 $S=37.3 $S=107 SS=172 $S=16,9 $S=30,2 SS=17,2 SS=134
3
g statistiksel Z=-1344 | Z7=-0,034 | Zz=-1,123 7=0324 | z=1323 | 7z=-0,024 | Z=-0203 | Z=-0308
© analiz P=0,179 P=0,973 P=0,262 P=0,746 P=0,186 P=0,981 P=0,839 P=0,758
Adjuvan niiks %=1 %=31,6 %=35.5 %=6,33 %=533 %=0,83 %=1,83 séizlé |
olmadan(n=15) $S=3.8 $S=30,5 SS=34,4 $S=9,34 SS=13,6 $8=28,5 SS=22,5 g
Adiuvan niiks %=125 %=0 %=33,3 %=2,5 =9 %=-18,7 %=3,12 %=2,5
Juvan nu $S=2,5 $S=20,4 $S=27,2 SS=16,5 SS=13.2 SS=21,6 $S=6,2 SS=8,6
gelismig(n=4)
'z Lokal %=>5 %=8,33 X=33,3 %=15,8 x=213 X=18,7 %=9,16 x=13,3
£ ileri/metastatik $S=8,3 SS=66.4 $S=29.8 $S=20,1 SS=18,8 SS=34,2 SS=12,7 $S=9,3
= .
5 tam yanit(n=6)
5 Lokal . _ _ . - - _ .
= ileri/metastatik X=-2,64 x=0 x=3,92 x=-2,35 x=-2,35 xX=-6,61 x=-8,82 x=-0,88
2 . $S=9 SS=19,7 $S=57,5 SS=11,8 SS=13,5 SS=18,2 SS=19,8 SS=10,1
8 kismi yanit
= (n=17)
=
N deri /an"elz:ltaﬁk %=-5 %=0 %=33,3 %=2,5 x=-4 %=6,25 %=0 %=7,5
o ervmetas SS=0 SS=0 SS=47,1 SS=3,5 SS=5,6 $8=26,5 SS=0 SS=17,6
B stabil hastalik
§ (n=2)
= deri /il"el:; atik %=0 %=10,7 %=142 %=2,85 %=2,85 %=-12,5 %=-1,78 %=0
SS=2,8 SS=28,3 $S=37,7 SS=11,8 SS=13,6 SS=21,6 SS=4,72 SS=22,7
progresyon
mevcut (n=7)
statistiksel KW=6,793 | KW=11,44 | KW=5468 | KW=8,127 | KW=10,78 | KW=6,959 | KW=50983 | KW=9428
analiz P=0,236 P=0,043 P=0,361 P=0,149 P=0,056 P=0,224 P=0,308 P=0,093
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Bakim verenlerin tedavi 6ncesi ve sonrast SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgularindaki
degisime etki eden bakim verene ait sosyodemografik ozellikler degerlendirildiginde,
cinsiyetin sadece fiziksel fonksiyon lizerine anlaml etki ettigi (p=0,001), yani kadinlarda
erkeklere gore daha diisiis yoniinde seyrettigi saptandi. Ek hastalik durumu, egitim durumu ve
gelir durumunun ise bakim veren SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi parametreleri iizerine anlamli
etkisi saptanmadi. Bakim verenlerin tedavi oncesi ve sonrast SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
bulgularindaki degisime etki eden bakim verene ait sosyodemografik ozellikler tablo 19°da

gosterilmistir.

Tablo 19: Bakim Verenin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi Bulgularindaki Degisime Etki Eden
Bakim Verene Ait Sosyo-demografik Ozellikler

Tanitic1 Ozellikler SF-36 parametreleri
Fiziksel Flzrloklsel Emosyonel Vitalite Mental Sosyal Agri Genel
fonksiyon siicliigi rol giiclugii saglik fonksiyon saglik
B %=-4,28 %=6,42 %=5,71 %=1 =148 | 7=3,57 | x=278 | X228
1] — =4, =0, =, = =1, =-3, =-2, _
g | o) $S=7 | ss-403 | ss-123 | ss-162 | ss=192 | ss=328 | ss-179 | SSTHYO
E %=-0,16 %=9,16 X=222 X=3,33 X=1,86 | x=648 | x=1,66 %=8
8 Erkek(n=30) SS=5 SS=304 | SS=43,1 | SS=15,5 | SS=12,9 | SS=223 | SS=16,5 | SS=183
54
g .
= istatistiksel 7=-3236 | 7Z=0855 | Z=-1011 | 7=-1307 | Z=-0,536 | Z=-0,697 | 7=-0,831 | Z=-1,048
& analiz P=0,001 P=0393 | P=0312 | P=0,191 | P=0,592 | P=0486 | P=0,406 | P=0,295
_ _ r p ) _ _ X=5,69
_ x=-1,04 x=5,81 x=-4,66 x=1,74 x=0,09 x=-8,59 x=-0,81 -
g g | Hon=) SS=4,7 | SS=344 | SS=113 | SS=154 | SS=134 | Ss=245 | ss=16 | SS7164
5 g =5 x=113 %=30,3 X=2,72 | x=4,72 X=227 | x=056 | x=3,40
2E Evet(n=22) $5=9,2 $S=39,1 | $8=355 SS=17 | SSs=212 | $S=339 | S$S=20 SS=13
g =
R £ Istatistiksel 7Z=-1,656 | 7=-0,764 | Z=-1817 | 7=-0,091 | Z=-0,788 | Z=-1,306 | Z=-0,121 | 7=-0,127
analiz P=0,008 | P=0,445 | P=0,069 | P=0927 | P=0431 | P=0,192 | P=0904 | P=0,899
_ _ _ _ _ _ _ %=3,88
. _ =37 x=12 %=234 x=2,4 %=2,66 =627 | =407 | >
£ Lise alti(n=27) SS=7,6 | SS=327 | SS=40,1 | SS=15,6 | SS=158 | SS=250 | ss=187 | SS7I143
gell)
c 2 Lise ve X=-1,44 %=4,6 %=439 X=1,84 | x=0,94 | x=394 | x=164 | =565
52 | seV $S=7,1 SS=46,7 | SS=157 | SS=17,2 | $$=20,9 | SS=32 | SS=21,6 | SS=114
> 3 iistii(n=38)
E o
3 Istatistiksel 7=0896 | Z=-0,116 | Z=-0,820 | Z=-0283 | Z=-0261 | Z=-0,698 | Z=-1,123 | 7=-0,297
a analiz P=0,370 | P=0,907 | P=0412 | P=0,777 | P=0,794 | P=0,482 | P=0261 | P=0,766
» 2000 TL %=-13 %=11,9 %=-8,7 %=4,78 %=1,91 %=1,86 %=-2,5 5222156 <
= alti(n=23) $S=7,2 SS=28 SS=150 | SS=15,6 | SS=16,6 | SS=194 | SS=17,7 k
I~
c £ 2000 TL %=-2,97 %=5,35 %=158 %=0,59 | x=152 | %=-863 | %=0,23 %=6,19
53 N $S=6,5 SS=39,6 | SS=424 | SS=159 | SS=16,6 | SS=31,7 | SS=172 | SS=I5
> istli(n=42)
R
§ * istatistiksel 7=-1303 | 7Z=0,494 | 7=-0,108 | 7=-1356 | 7Z=-0297 | Z=-1,600 | 7=-0,740 | 7=-0,905
analiz P=0,192 | P=0,621 | P=0914 | P=0,175 | P=0,767 | P=0,110 | P=0460 | P=0366

4.6 HASTALARIN VE BAKIM VERENLERIN YASAM KALITESi ANALIZLERININ
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin ve bakim verenlerin baslangigtaki SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgulari
karsilastirildiginda, en diisiik parametre olarak hastalarda fiziksel rol giicliigli, bakim

verenlerde ise emosyonel rol giicliigii oldugu; en yliksek parametre olarak da hem hastalarda
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hem de bakim verenlerde fiziksel fonksiyon oldugu gézlendi. Hastalarin ve bakim verenlerin
tedavi sonrast SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgular1 karsilastirildiginda ise, en diisiik
parametre olarak hastalarda fiziksel rol giicliigii, bakim verenlerde ise sosyal fonksiyon
oldugu; en yiiksek parametre olarak da hem hastalarda hem de bakim verenlerde fiziksel

fonksiyon oldugu gozlendi.

Hastalarin ve bakim verenlerin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgularimin tedavi
oncesi ve sonrasi degisimi degerlendirildiginde emosyonel rol gii¢liigii (p=0,025) ve agridaki
(p=0,048) degisimin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gosterdigi
saptandi. Tedavi siirecinde hastalarin yagsam kalitesindeki degisim ile bakim verenlerin yasam

kalitesindeki degisimin korelasyonu tablo 20’de gosterilmistir.

Tablo 20: Tedavi Siirecinde Hastalarin Yasam Kalitesindeki Degisim ile Bakim Verenlerin
Yasam Kalitesindeki Degisimin Korelasyon Analizi

Parametre Korelasyon Katsayisi P degeri
Fiziksel fonksiyon 0,015 0,905
Fiziksel rol gii¢liigii -0,152 0,227
Emosyonel rol gii¢liigii 0,279 0,025
Vitalite 0,052 0,682
Mental saglik 0,064 0,610
Sosyal fonksiyon 0,166 0,186
Agri 0,246 0,048
Genel saglik 0,171 0,173

55




5. TARTISMA

Kesitsel tipteki bu calismaya gastrointestinal sistem kanserli toplam 65 hasta ve 65
bakim vereni dahil edildi. Hastalarin %41,5°1 kolorektal kanser, %29,2’si mide kanseri ve
%15,4’1 pankreas kanserli hastalar idi. Hastalara ve bakim verenlerine yiizyiize goriisme
yontemi ile SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi uyguland.

Hastalarmn SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgular1 tedavi dncesi ve sonrasi olarak
degerlendirildiginde genel olarak anlamli diizeyde bir degisimin izlenmedigi, sadece sosyal
fonksiyon parametresinde tedavi sonras1 donemde tedavi Oncesine gore anlamli bir diisiisiin
meydana geldigi (p=0,027) saptandi. Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgularindaki
degisimde cinsiyetin, ek hastalik varliginin, egitim diizeyinin ve ECOG PS durumunun etkili
oldugu bulundu.

Bakim verenlerin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi bulgular1 tedavi 6ncesi ve sonrasi
olarak degerlendirildiginde fiziksel fonksiyon parametresinde 1limli bir diisiis oldugu
(p=0,012), emosyonel rol giicliigii (p=0,014) ve genel saglik durumunda (p=0,013) ise
anlamli bir artis oldugu saptandi. Bakim verenlerin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
bulgularindaki degisimde hastanin cinsiyetinin, hastanin ek hastalik varliginin, hastanin
egitim diizeyinin ve tedaviye yanit durumunun ve bakim verenin cinsiyetinin etkili oldugu
bulundu.

Hastalarmn ve bakim verenlerin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgularmin tedavi
Oncesi ve sonrasi degisimi degerlendirildiginde emosyonel rol giigliigii (p=0,025) ve agridaki
(p=0,048) degisimin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon gosterdigi
saptandi.

Calismamizda  hastalarin  sosyo-demografik  Ozellikleri  degerlendirildiginde
%69,2’sinin erkek oldugu, %86,2’sinin evli oldugu ve her egitim grubundan hasta olmakla
birlikte cogunlugunu ilkokul ve ortaokul mezunlarinin olusturdugu bulunmustur. Bu bilgilerin
literatiirdeki GIS kanserli hastalarla yapilan ¢alismalarla uyumlu oldugu gtiriilmektedir.15 130
Sosyal giivence anlaminda ise hastalarin ¢ok biiylik bir kismimi (%95,4°1) SGK’I1 hastalar
olusturmaktaydi. Bu bulgu iilkemizde kanserli hastalar ile yapilan yasam kalitesinin ve sosyal
destek diizeyinin degerlendirildigi calisma ile uyumlu bulunmustur.’®’ Hastalarin calisma
durumu degerlendirildiginde biiyiik ¢ogunlugunun (%87,7’si) halen ¢alismadig1 gézlenmistir.
Hastalarin halen tedavi almakta olan hastalar olmasi ve biiyiik bir kismini lokal

ileri/metastatik hastalarin olusturmasi nedeniyle halen ¢calismiyor olmalar1 beklenen bir durum
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olarak degerlendirilebilir. Ancak {iilkemizde hastalarin ¢ok biiyiikk bir kisminin sosyal

giivencesinin olmasi tedaviye ulasimi olumlu yonde etkilemektedir.

Hastalar primer kanser tiirii agisindan degerlendirildiginde ilk {i¢ sirada kolorektal
kanser (%41,5), mide kanseri (%29,2), ve pankreas kanseri (%15,4) bulunmaktadir. Siklik
siralamasi diinya ve iilkemiz verileri ile uyumlu bulmustur.' > Abdullah ve ark.’larmnm'
yaptig1 caligmada hastalarin, yaklasik yarisini (%53,6) evre 4 hastalar olusturmakta, bunu
%28,8 ile evre 3 hastalar takip etmekte iken; bizim ¢alismamizda hastalarin yaklagik yarisini
(%46,2) evre 3 hastalar olusturmakta, bunu %36,9 ile evre 4 hastalar takip etmekteydi.
Calismamiza sistemik tedavi alan hastalar dahil edildiginden dolayr hastalarin ¢ogunlugunu
evre 3-4 hastalig1 olanlar GIS kanserli hastalar olusturmaktadir. Ayrica ¢alismamizda evre 3
hastalarin rélatif olarak daha fazla olmasinda merkezimizin ayni zamanda GIS kanseri
cerrahisi alaninda da referans bir merkez olmasi ve dolayisiyla opere olmus hasta oraninin
daha fazla olmasinin etkisi olabilir.

Hastalar ek hastalik varligi agisindan degerlendirildiginde 30 unun (%46,2) hic ek
hastalig1 yokken, 35’inde (%53,8) ise en az bir ek hastalik mevcuttu. Hastalarin %°41,5’1
ECOG 0, %40’1 ECOG 1, %18,5’1 de ECOG 2 performans skoruna sahipti. Bu siklik siralama
Morishita ve ark.’larmm"’ yaptig1 calismadaki siklik siralmasi ile uyumlu bulunmustur.

Calismamizda hastalarin rélatif olarak daha geng bir yas ortalamasina sahip olmalari
ek hastaliklarinin daha az olmasint ve ECOG performans durumunun daha iyi olmasini
saglamis olabilir. Ayrica sistemik tedavi planlanmig olan hastalar olmasi nedeniyle ECOG 3,
ECOG 4 performans skoruna sahip hastalar caligmada bulunmamaktadir.

Bizim calismamizda, ondokuz hastaya (%29,3) cerrahi uygulanmis ve adjuvan tedavi
alirken, kalan 46 (%70,7) hasta ise lokal ileri/metastatik hastalik nedeniyle kemoterapi
almaktaydi. Abdullah ve ark.’larmin'® ve Morishita ve ark.’larmin'*° yaptig1 calismada ise
hastalarin biiyiik ¢cogunluguna cerrahi uygulanmistir. Calismamizdaki hastalara uygulanan
cerrahi oraninin diisiik olmasi bir kistm hastaya neoadjuvan tedavi uygulanmasindan
kaynaklanmakmis olabilir. Caligmamizda ara degerlendirme doneminde hastalarin 51’ine
(%78,5) degerlendirme amacl goriintiileme tetkikleri yapilirken kalan 14 (%21,5) hastaya
heniiz yapilamamisti. Bunun en 6nemli nedeni ise ¢aligma siireci i¢inde diinya genelinde ve
iilkemizde pandemi siirecinin yasanmis olmasidir. Bir kisim hastalar pandemi kaygisi
nedeniyle ara degerlendirme tetkiklerini yaptirmayip ertelemeyi tercih ettiler.

Calismamizda 19 hasta (%29,3) adjuvan tedavi alirken, kalan 46 (%70,7) hasta ise

lokal ileri/metastatik hastalik nedeniyle kemoterapi almaktaydi. Adjuvan tedavi alan 19
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hastanin 4’tinde (2 pankreas, 1 mide, 1 hepatobiliyer) niiks saptanmisti. Lokal ileri/metastatik
evredeki 46 hastanin ise 32’sine goriintiileme tetkikleri yapilabilmis, bunlarin 6’sinda tam
yanit, 17’sinde kismi yanit, 2’sinde stabil hastalik saptanirken, 7’sinde ise progresyon
saptanmusti. Literatiirde adjuvan tedavi alirken niiks oran1 mide kanserinde %7,6,">* kolon
kanserinde %1,5’den az,153 pankreas kanserinde %66,1154 olarak bildirilmektedir. Metastatik
hastalikta ise ilk sira tedavi yanit oranlar1 segilen kemoterapiye bagli olmakla birlikte kolon

155 156

kanserinde %58’e varan oranlarda bildirilmektedir, mide ve gastroozefageal bileske

kanserlerinde ise faz 2 caligsmalarda %65’lere varan yanit oranlar1 bildirilmekteyken, yapilan
faz 3 ¢alismalarda %45’lere varan yanit oranlari bildirilmektedir."”’ 138 159 160

Bizim caligmamizda hastalarin %23,1’inde grade 3-4 toksisite gelismis olup, en sik
izlenen toksisite %12,3 ile hematolojik toksisite olmustur. GIS kanserinin tiiriine gore
uygulanan tedavi rejimlerinin yogunlugu degiskenlik gostermekte ve bu da toksisite
oranlarina etki etmektedir. Kanser hastalarinda yapilan prospektif bir ¢aligmada hastalarin
yaklasik yarisinda (%51) grade 3-4 toksisite gelisirken, %26 ile en sik hematolojik toksisite

' Literatirde genel olarak GIS kanserlerinde siklikla uygulanan tedavi

gelismistir.16
rejimlerinden De Gramont rejiminde grade 3-4 ndtropeni %S5, diyare %5, FOLFOX4
rejiminde grade 3-4 notropeni %42, diyare %12 orninda bildirilmektedir, FOLFIRI rejiminde
ise FOLFOX4 rejimi ile benzer oranlarda grade 3-4 toksisite bildirilmektedir.'> ' Daha
toksik olan rejimlerden, DCF rejiminde; grade 3-4 notropeni %82, stomatit %21, diyare
%19,'® FOLFIRINOX rejiminde grade 3-4 nétropeni %91, diyare %63, periferik sensériyel
noropati %61 oraninda bildirilmistir.'”’. Calismamizda elde edilen toksisite sonuglarinda en
stk hematolojik toksisite izlenmesi literatiir ile benzerlik gosterirken, grade 3-4 toksisite
oranlar1 ise literatiir verilerine gore bir miktar daha diisiik gériinmektedir. Bu sonugta farkli
GIS kanseri tiiriine gore farkli yogunlukta tedavilerin uygulanmis olmasmin ve pandemi
stireci nedeniyle G-CSF kullaniminin artmasinin etkisi olabilir.

Calismamizda bakim verenlerin sosyodemografik Ozellikleri degerlendirildiginde
bakim verenlerin %53,8’nin kadin oldugu bulunmustur. Hastalarin biiyiik bir kisminin erkek
olmasi ve en ¢cok bakim verenlerin hastalarin esleri olmasi (%46,2) nedeniyle ¢alismamizdaki
bakim verenlerin cogunlugunu kadinlar olusturmaktadir. Bu veriler literatiirle uyumludur.163
164 165 166 167 alismamizda bakim verenlerin cogunlugunun {iniversite mezunu olmasi dikkat
cekicidir. Bu durum literariir verilerine gore biraz daha yiiksek olmakla birlikte benzerlik
gostermektedir.'® ' Aymi zamanda daha ¢ok calismayan aile bireylerinin bakim verdigi

goriilmektedir. Bakim verenlerin sadece %30,8’inin c¢alismakta oldugu saptanmistir. Bu

durum, calisan aile bireylerinin zamaninin kisitli olmast nedenli olabilir. Bakim verenlerin
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%92,3’iliniin sosyal gilivencesi SGK’dir. Bu veriler literatiirdeki c¢aligmalarla uyumlu
bulunmugtur.'®* '

Bakim verenlerin biiylik ¢cogunlugu (%78,5) hasta ile ayn1 evde yasamakta olup,
iilkemizden Okgin ve ark.’larinin'® yaptig1 ¢alisma ile uyumlu bulunmustur. Arastirmamizda
bakim verenlerin hemen hemen yarisi, yaklagik olarak tim giin (19-24 saat) hasta ile
ilgilenmektedir. Literatiirde de bakim verenlerin neredeyse tiim giin hastalariyla ilgilendigini
gosteren calismalar agirliktadir.'®® "% Bakim verenlerin yaklasik yarismin hastanin esi olmast
toplumdaki c¢ekirdek aile yapisindan kaynaklanmaktadir. Bircok bakim veren kendisi
calismadigindan, hastasi ile ayn1 evde yasadigindan ve hastasina olan duygusal bagindan
dolay1r hemen hemen tiim giin bakim vermektedir. Hastaya bakim verme konusunda bakim
verenlerin yarisi (%50,8) destek almakta olup, bu bulgu Karabuga ve ark.’larmm'® yaptigi
calismayla uyumlu bulunmustur. Toplumumuzdaki aile baglarinin giiclii olmasi nedeniyle
diger aile bireyleri tarafindan bakim verene destek verildigi diisiiniilmektedir.

Literatiirde yasam kalitesi degerlendirmesinde kullanilan pek c¢ok yontem mevcut
olup, bunlardan Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Orgiitii Yasam Kalitesi Ol¢egi (EORTC
QOL - (C30) ve SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi kanser hastalarinda yasam kalitesini
degerlendirmede en ¢ok kullanilan &lgeklerdir. SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi, jenerik dlcek
Ozelligine sahip, genis acili Olgiim saglayan, hem hasta hem de saglikli gruplarda
kullanilabilen bir 6l¢ektir. En onemli avantaji farkli hastalik gruplar1 ve bu hastalik gruplari
ile toplum arasindaki karsilastirmalara imkan vermesidir. Ancak belirli bir hastalik i¢in
tasarlanmamis oldugundan bazi hastalik gruplar icin daha az duyarli olabilmektedir.'*
Gegerlilik ve giivenirliligi dilimize uyarlanmis olmasindan ve en 6nemli avantaji farkl
hastalik gruplart ve bu hastalik gruplart ile toplum arasindaki karsilastirmalara imkan
vermesinden dolay1 bu ¢alismada SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi’ni kullandik.

Calismamizda hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgulari degerlendirildiginde
tedavi baslangicinda en diisiik yasam kalitesi puaninin fiziksel rol giigliigli ve genel saglik
durumu oldugu; en yliksek puaninin ise fiziksel fonksiyon ve agri oldugu gozlendi. Tedavi
sonrast ara degerlendirme doneminde ise en diisiik yasam kalitesi puanmnin fiziksel rol
giicliigii ve sosyal fonksiyon oldugu; en yiiksek puaninin ise fiziksel fonksiyon ve mental
saglik oldugu gozlendi. Hastalarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgular1 tedavi dncesi ve
sonrasi olarak degerlendirildiginde genel olarak anlamh diizeyde bir degisimin izlenmedigi,
sadece sosyal fonksiyon parametresinde tedavi sonrasi donemde tedavi dncesine gore anlamli
bir diisiisiin meydana geldigi saptandi. Mohammedi ve ark.’lar1'”® ii¢ kiir kemoterapi sonras

hastalarin yasam kalitesindeki degisikligi Olcen ¢aligmalarinda fiziksel fonksiyon, rol
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fonksiyonu ve psikolojik alanlarda anlamli diisiis yoOniinde degisim saptadiklarini

bildirmislerdir. Yine Kopec ve ark.’lar1'”!

kolon kanseri nedeniyle oral ve intravendz tedavi
alan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada hastalar1 yaklagik 52 haftalik takip etmisler ve sonucta
vitalitede her iki grup i¢in anlamli bir artig saptadiklarini bildirmislerdir. Turgay ve
ark.’larnin'” galismasinda ise, ilk kiir kemoterapi sonras1 genel saghk, fiziksel semptomlar,
sosyal fonksiyon parametrelerinde diisiis oldugu bildirilmistir. Bulgular sosyal fonksiyon
parametresindeki degisim yoniiyle ¢alismamizla uyumlu bulunmustur. Ote yandan bizim
calismamizda sosyal fonksiyon digindaki parametrelerde anlamli bir degisim saptanmamustir.
Sosyal fonksiyondaki anlamli diislis yoniindeki degisimin hem tedavi siireci ile birlikte
hastalarin enfeksiyon riski gibi kaygilardan dolayr daha fazla izole olmalarindan hem de ara
degerlendirme doneminin pandemi donemine denk gelmesinden kaynaklandig
distintilmektedir.

Calismamizda hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi
bulgularindaki degisime etki eden sosyodemografik 6zellikler ve hastaliga iliskin bulgular
degerlendirildiginde, kadin cinsiyette genel saglik algisinda diisiis yoniinde degisim oldugu,
ek hastalig1 olan hastalarda vitalite, mental saglik, agri parametrelerinde yiikselis yoniinde
degisim oldugu, ECOG PS 2 olanlarin genel saglik algisinda diislis yoniinde degisim oldugu
saptandi. Lise ve iizeri egitim alan hastalara gore lise alt1 eSitim alan hastalarda genel saglik
algisinda diisiis yoniinde degisim saptandi. Primer kanser tiiriiniin, tiimor evresinin, tedavi
tiiriiniin, grade 3-4 toksisite ve yanit durumunun ise SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi

173 kolorektal kanserli

parametreleri iizerine anlaml etkisi saptanmadi. Reyes ve ark.’larinin
hastalardaki ¢alismasinda kadin cinsiyetin ve evre 4 hastaligin diisiik yasam kalitesi puanlari
ile iligkili oldugunu, yiiksek 6gretim diizeyindeki egitimin ise yiiksek yasam kalitesi puanlari
ile iligkili oldugunu gosterilmistir. Bizim ¢alismamiz ile cinsiyet ve egitim durumu bulgulari
benzerdir. Ancak bizim calismamizda tiimor evresinin yagsam kalitesinin siire¢ igindeki
degisimine etkisi saptanmamustir. Ezat ve ark.’larinin'* calismasinda primer kanser tiiriiniin
yasam kalitesine etkili oldugu, kolorektal kanserin akciger kanserinden daha iyi yasam
kalitesine sahip oldugunu ve ek hastalik varligmin yasam kalitesine etkili olmadiginm
gostermistir. Bizim ¢alismamizda da ek hastalik varliginin yasam kalitesinin tedavi siirecinde
degisimine etki etmedigi goriilmektedir, bu bulgu literatiir ile uyumludur. Ilaveten bizim
calismamizda GIS kanser tiiriiniin, tedavi siirecindeki yasam kalitesi degisiminde etkili

olmadigi bulunmustur. Turgay ve ark.’larmin'’”® calismasinda ise ilk kiir kemoterapi

sonrasinda cinsiyet, ek hastalik, primer kanser tiirli ve egitim diizeyinin yasam kalitesindeki
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degisiklige etkisi saptanmamustir. Bizim ¢alismamizda ise farkli olarak cinsiyet, ek hastalik ve
egitim diizeyi etkili bulunmustur.

Yasam Kkalitesi analizlerinde etkili olmasi en muhtemel olan faktorlerden birisi
toksisitedir. Toksisitenin hem kendisi hastanin yasam kalitesini olumsuz etkileyecek sorunlara
(nétropenik ates, diyare gibi) yol agabilmekte hem de toksisitenin getirdigi tedavi slirecindeki
aksama hastay1 kaygiya siiriikleyebilmektedir. Bununla ilgili olarak Fortner ve ark.’larinm'”
caligmasinda kemoterapi sonrast grade 3-4 ndtropeni gelismesi yagam kalitesini daha kotii
yonde etkilemistir. Bizim ¢alismamizda ise grade 3-4 toksisite gelismesinin yasam kalitesi
tizerine anlamli bir etkisi saptanmamustir. Bunda grade 3-4 toksisite oranimizin diisiikliigiiniin
etkisinin olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda genel beklentilerin aksine yanit durumunun da Yasam Kalitesi Olgegi
tizerine anlamli bir etkisi saptanmamigtir. Genel olarak yasam kalitesi parametrelerinin yanitin
sekline gore olumlu ya da olumsuz yonde etkilenmesi beklenebilir. Ancak ¢alismamizda
farkli sonu¢ elde edilmesinde hastalarin bir kisminin pandemi kaygisi nedeniyle yanit
degerlendirme tetkiklerini ertelemis olmasinin ve yanit degerlendirmesi yapilan hastalarda da
yanit durumunun heterojen olmasinin etkisinin olabilecegini diisiiniiyoruz.

Calismamizda cinsiyetin, ECOG PS durumunun, egitim durumunun ve ek hastalik
varliginin yasam kalitesi iizerine etkisi oldugu saptanmistir. Bunlardan ek hastalik varligi
disindakiler genel olarak literatiir ile uymluluk gosterirken, ek hastalik varligi ise ilging bir
sekilde etki etmistir. Yani ek hastalifi olanlarda 3. aydaki kontrolde yasam kalitesi
parametrelerinde (vitalite, mental saglik ve agri) olumlu yonde bir artis oldugu gézlenmistir.
Bu durum ek hastalii olanlarin sorunlarla basa ¢ikabilme yetisinin daha fazla olmasindan
kaynaklanabiliyor olabilir.

Bakim verenlerin SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi bulgular1 degerlendirildiginde tedavi
baslangicinda en diisiik yasam kalitesi puaninin emosyonel rol giicliigii ve vitalite oldugu; en
yiiksek puanmmin ise fiziksel fonksiyon ve agri oldugu gozlendi. Tedavi sonrasi ara
degerlendirme doneminde ise en diisiik yasam kalitesi puaninin sosyal fonksiyon ve vitalite
oldugu; en yiiksek puaninin ise fiziksel fonksiyon ve agr1 oldugu gozlendi. Bakim verenlerin
SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgular1 tedavi éncesi ve sonrasi olarak degerlendirildiginde
fiziksel fonksiyon parametresinde ilimli bir diislis oldugu, emosyonel rol giicliigli ve genel
saglik durumunda ise anlamli bir artis oldugu saptandi. Literatiirde bakim verenlerinin
kemoterapi siirecinde yasam kalitesindeki degisimin incelendigi ¢alismalar ¢cok degildir. Le ve
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kalitesindeki degisimi inceledikleri ¢alismalarinda bakim verenlerin biiyiikk ¢ogunlugunda
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yasam kalitesinin siire¢ icerisinde azaldigi gosterilmistir. Lambert ve ark.’larnm'”’ kanser
tanis1 sonrasi bes yil icerisinde bakim verenlerin yasam kalitesini inceledikleri ¢alismalarinda,
bakim verenlerin biiyiik kisminda fonksiyonlarda ytlikselme, ancak yaklasik {i¢te birinde siire¢
icinde fiziksel fonksiyon ve mental fonksiyonda diisiis oldugu bildirilmistir. Bizim
calismamizda fiziksel fonksiyondaki degisim literatiir ile uyumludur. Emosyonel rol ve genel

saglik durumunda artis bakim verenlerin tedavi siirecine alismasindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda bakim verenlerin tedavi dncesi ve sonrast SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi
bulgularindaki degisime etki eden hastaya ait sosyo-demografik 6zellikler ve hastaliga iliskin
bulgular degerlendirildiginde, hastanin cinsiyetinin kadin olmasinin, bakim verenin vitalite ve
mental saghgi iizerine diisiis yoniinde etki ettigi; hastanin ek hastaliginin olmasinin bakim
verenin emosyonel rol giicliigii {izerine yiikselis yoOniinde etki ettigi; hastanin egitim
durumunun lise ve {lizeri olmasinin bakim verenin fiziksel fonksiyon {izerine diisiis yoniinde
etki ettigi; adjuvan tedavi alan niiks geligmeyen hastalarin, bakim verenin fiziksel rol giicligi
tizerine yiikselis yoniinde etki ettigi saptandi. Primer kanser tiiriiniin, timor evresinin, tedavi
tiiriniin, ECOG PS durumunun, grade 3-4 toksisitenin ise bakim veren SF-36 Yasam Kalitesi
Olgegi parametreleri iizerine anlamli etkisi saptanmadi.

Bakim verenlerin tedavi dncesi ve sonrast SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi bulgularindaki
degisime etki eden bakim verene ait sosyo-demografik ozellikler degerlendirildiginde,
cinsiyetin kadin olmasinin, bakim verenin fiziksel fonksiyon iizerine diisiis yoniinde etki ettigi
saptandi. Bakim verenin egitim durumu, ek hastalik durumu, gelir durumunun ise bakim
veren SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi parametreleri iizerine anlamli etkisi saptanmadi.

Literatiirde kemoterapi siirecinde bakim verenlerin yasam kalitesindeki degisime etki
eden faktorleri arastiran calismalar ¢ok degildir. Var olan ¢alismalarda agirlikli olarak
hastaya bakim verenlerin yasam kalitesini “hasta ile ilgili 6zelliklerden” hastanin yaginn,'”®
cinsiyetinin, hastalik tiiriiniin ve evresinin' "’ 180, “bakim verici ile ilgili 6zelliklerden™ ise

181182 ok onomik durumun,'® egitim durumunun'” etkiledigi bildirilmektedir. Ote

6

cinsiyetin,
yandan Le ve ark.’larimin'’® over kanserli hastalarin ve bakim verenlerinin kemoterapi
stirecinde yasam kalitesindeki degisimi inceledikleri ¢alismalarinda, tedaviye yanit durumu ve
ECOG PS durumundaki degisimin bakim verenlerin yagam kalitesine anlaml etki etmedigi
bildirilmistir. Caligmamizda hastanin cinsiyetinin, egitim diizeyinin, tedaviye yanit
durumunun ve bakim verenin cinsiyetinin, bakim verenin yasam kalitesi tizerine anlaml1 etkisi
saptanmistir. Ote yandan hastalarda ek hastalik varligi beklemedigimiz sekilde etki etmistir.

Mevcut kansere ilaveten ek hastalik varligi durumu daha da giiclestireceginden bakim verenin
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yasam kalitesinde diislis yoniinde degisim beklenirken, ilging olarak artis yoniinde bir degisim
gozlenmistir. Bu durum ek hastalig1 olanlarin bakim verenlerinin sorunlarla basa ¢ikabilme
yetisinin daha fazla olmasindan kaynaklanabiliyor olabilir.

Calismamizin gili¢lii yonleri; hem hastalara hem de bakim verenlere anketin eg zamanli
yapilmis olmasi, yasam kalitesinin zaman ic¢indeki degisimlerini gostermis olmasi, yasam
kalitesindeki degisime etki eden parametreleri gostermis olmasi, hastalara ve bakim verenlere
ayni yasam kalitesi anketinin uygulanmis olmasi, prospektif bir ¢alisma olmasi olarak
sayilabilir.

Calismamizin kisitliliklar: ise ¢alisma siireci i¢cine pandemi doneminin denk gelmesi
ve bir kisim hasta ve/veya bakim verenin ¢alisma dis1 kalmis olmasi, yine bir kisim hastanin
pandemi kaygisi nedeniyle goriintiileme tetkiklerini ertelemis olmasi, kanser hastalarina daha
duyarli bir yasam kalitesi anketinin yapilmamis olmasi ve c¢alismanin kesitsel olmasi

sayilabilir.
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6. SONUC

Sonug olarak; gastrointestinal sistem kanseri nedeniyle tedavi edilen hastalarda ve
bakim verenlerinde tedavi siirecinde yasam kalitesinde degisiklikler meydana gelebilmektedir.
Bu nedenle hem hastalarin hem de bakim verenlerin tani anindan itibaren yasam kalitesinin
takip edilmesi ve baslangigtan itibaren yasam kalitesini yliksek tutacak destegin verilmesi
onem tagimaktadir. Bu anlamda primer tedavinin yanisira destek tedavi alaninda da

multidisipliner yaklagima ciddi ihtiya¢ bulunmaktadir.
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Hasta Tanitici Formu (EK-2)

1.Yasimizi belirtiniz: ..................
2. Cinsiyetinizi belirtiniz:
1- )Kadin 2-)Erkek
3. Halen yasadiginiz sosyal cevre:
1-) 11 2-) Ilge 3-) Kasaba 4-) Koy
4. Egitim durumunuzu belirtiniz:
1-) Ilkokul 2-) Ortaokul 3-) Lise 4- ) Universite 5- ) Lisansiistii
5. Sosyal giivenceniz var mi1?
1-) Yok 2-)SGK 3-) Ozel saglik sigortasi
6. Medeni durumunuzu belirtiniz:
1-) Bekar 2-) Evli 3- ) Bosanmis /Dul
7. Cocugunuz var mi1?
1-) Evet 2-) Hayir
8. Yanitiniz evet iste ka¢ cocugunuz var belirtiniz:
1-)12-)2 3-)3 4-)4 veistl

9.Mesleginizi belirtiniz: .............

10. Calistyor musunuz?
1-) Evet 2-) Hayir
11. Yanitiniz evet ise ¢alistiginiz yeri belirtiniz :
1-) Kamu 2-) Ozel sektdr 3-) Serbest meslek
12. Hayir ise nedeni nedir?
1-) Hastaligimdan dolay1 isten ayrildim 2-) Is bulamryorum
3-) Ev hanimiyim 4-) Diger
13.Aylik geliriniz :
1-) 2000 tl alt1 2-) 2000-4000 tl aras1 3-)4000-6000 tI aras1 4-) 6000 t iistii

14. Kronik bir hastaliginiz var m1?

1-) Hayir 2-) Evet ise Belirtiniz: ......................... V€ SUTEST .euvvnvinieniiniaannnn,
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Bakim Veren Tanitict Formu (EK-3)

1.Yasimizi belirtiniz: ..................
2. Cinsiyetinizi belirtiniz:
1- )Kadin 2-)Erkek
3. Halen yasadiginiz sosyal cevre:
1-) 11 2-) Ilge 3-) Kasaba 4-) Koy
4. Egitim Durumunuz:
1-) Ilkokul 2-) Ortaokul 3-) Lise 4- ) Universite 5- ) Lisansiistii
5. Sosyal giivenceniz var mi1?
1-) Yok 2-) SGK 3-) Ozel saglik sigortasi
6. Medeni durumunuzu belirtiniz:
1-) Bekar 2-) Evli 3- ) Bosanmis /Dul
7. Cocugunuz var mi1?
1-) Evet 2-) Hayir
8. Yanitiniz evet ise ka¢ ¢ocugunuz var belirtiniz:
1-)1 2-)2 3-)3 4-)4 ve tistii

9.Mesleginizi belirtiniz: .............

10. Calistyor musunuz?
1-) Evet 2-) Hayir
11. Yanitiniz evet ise ¢alistiginiz yeri belirtiniz:
1-) Kamu 2-) Ozel sektor 3-) Serbest meslek
12. Hayir ise nedeni nedir?
1-) Hastama bakabilmek igin isten ayrildim 2-) Is bulamiyorum
3-) Ev hanimiyim 4-) Diger
13.Aylik geliriniz:
1-) 2000 tl alt1 2-) 2000-4000 tl aras1 3-)4000-6000 tl aras1 4-) 6000 tl {istii
14. Hastayla olan yakinlik dereceniz nedir?
1-) Esim 2-) Annem/Babam 3-) Kardesim 4-) Cocugum
P ) Diger(yakin derecesini aciklayiniz )
15. Hastanizla ayn1 evde mi yasiyorsunuz ?
1-) Evet 2-) Hayir
16. Evde hastanin kendine ait bir odas1 var mi1?

1-) Evet 2-) Hayir
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17.Bakim verme konusunda destek olan baska kimse var mi1 ?
1-) Evet 2-) Hayir 3-) Kismen
18. Giinde ortalama kag saat hastaniza bakim vermektesiniz?
1-) 1-6 saat 2-) 7-12 saat 3-) 13-18 saat 4-) 19-24 saat
19. Evinizde bakmakla yiikiimlii oldugunuz bagka hasta, yaslt veya kiiciik cocuk var mi1?
1-) Evet 2-) Hayir
20. Sizin kronik bir hastaliginiz var m1?
1-) Hayir 2-) Evet ise Belirtinizi......................... ve siiresi
21.Hastaneye ulasiminizi nasil sagliyorsunuz ?
1-)Kendi aracinizla 2-)Taksi ile 3-) Toplu tasima araci ile
22 .Hastaneye ulasiminiz yaklasik kag saat siiriiyor?

1-) 1 saatin altinda 2-) 1-2 saat 3-) 2-3 saat 4-) 3 saatin {istlinde
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SF-36 Yasam Kalitesi Olcedi (EK-4)

1. Genel olarak saghgimz icin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel b) Cok iyi ¢) Iyi d) Orta e) Kotii

2. Bir y1l oncesiyle karsilastirdigimzda, simdi genel olarak saghgimz nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi b) Bir dncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir yil 6ncesiyle hemen hemen ayni d) Bir y1l dncesine gore biraz daha kotii

e) Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimz etkinliklerle (islerle) ilgilidir.

Saghgimiz simdi bu etkinlikleri kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, EVet, biraz Haylr’ hlg
oldukea kisitliyor kisitlamiyor
kasitliyor

a. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi

b. Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir
olmayan sporlar1 yapmak gibi

orta dereceli etkinlikler

c. Gunliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tagima

d. Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

e. Merdivenle bir kat ¢ikma

f. One egilme veya diz ¢okme

g. Bir iki kilometre yiiriime

h. Birkag sokak oteye yiiriime

i. Bir sokak 6teye yiirlime

j-Kendi basina banyo yapma veya giyinme
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4. Son 4 hafta icinde ¢alijma sirasinda veya giinliik isleriniz sirasinda bedensel sorunlarimz
nedeniyle asagidaki sorunlardan herhangi birini yasadimiz m?

Evet | Hayir

a. Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttimz mi1?

b. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

c. Is veya diger etkinliklerin gesidinde kisitlama yaptimz mi1?

d. Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (Asir caba gosterdiniz mi)

5. Son 4 hafta i¢inde ¢alisma sirasinda veya diger giinliik etkinlikleriniz sirasinda duygusal sorunlar
nedeniyle (depresyon, ¢okkiinliik veya sikinti gibi nedenlerle) asagidaki sorunlardan herhangi
birini yasadiniz n?

Evet | Hayir

a. Is veya diger aktivitelere ayirdigimiz zamam kisalttiniz mi?

b. Hedeflediginizden daha az sey mi yaptiniz?

c. lIsinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

6. Son 4 hafta icinde bedensel saghgimz veya duygusal sorunlarimz sizin ailenizle, arkadaslarinizla,

komsularimizla olan sosyal iliskilerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi b) Biraz etkiledi ¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi e) Asin etkiledi

7. Son 4 hafta icinde ne kadar agrimz oldu?

a) Hig b) Cok hafif c¢) Hafif d) Orta

e) Siddetli f) Cok siddetli

8. Son 4 hafta icinde agrimiz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi b) Biraz etkiledi ¢)Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi e) Asirt etkiledi
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icinde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin
duygularimaz en iyi karsilayan yanity, son 4 haftadaki sikhigin1 géz oniine alarak, seciniz.

Her Cogu Oldukc¢a | Bazen | Nadiren | Higbir
zaman | zaman zaman

a. Kendinizi yagam dolu hissettiniz
mi?

b. Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

c. Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar kendinizi
tizgiin hissettiniz mi?

d. Kendinizi sakin ve uyumlu
hissettiniz mi?

e. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

f. Kendinizi kederli ve hizinli
hissettiniz mi?

g. Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi?

h. Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

i. Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta icinde bedensel saghgimz veya duygusal sorunlarmmz sosyal etkinliklerinizi(

arkadas veya akrabalar ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?

a) Her zaman b) Cogu zaman ¢) Bazen d) Nadiren e) Hicbir zaman



11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir?

a.Kesinlikle
dogru

b.Cogunlukla
dogru

c.Bilmiyorum

d.Cogunlukla
yanlig

e.Kesinlikle
yanlis

a. Diger
insanlardan biraz
daha kolay
hastalaniyorum

b. Tamdigim
diger insanlar
kadar saglikliyim

¢. Sagligimin
kotiiye gidecegini
diisiiniiyorum

d. Sagligim

mikemmel
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Hasta Tamilama Formu (EK-5)
1. Primer ca tiirii 1-)Ozofagus
2-)Mide
3-)Hepatobilier
4-)Pankreas
5-)Incebarsak
6-)Kolon rektum

2. Evre 1-)Evre 1
2-)Evre 2
3-)Evre 3
4-)Evre 4

3. Uygulanan tedavi : 1-) Kemoterapi

2- Kemoterapit+hedef tedavi

3) Radyoterapi
4) Kemoterapi+Radyoterapi
5) Palyatif bakim
4. Ecog performans skoru : 0 1 2 3 4 5

Ara degerlendirmede doldurulacak kisim :

5. Grade 3-4 toksisite 1)Var (Toksisite tirll ........oovviiiiiiiiii i )
2) Yok
6. Yanit degerlendirilmesi
1)Adjuvan niiks olmadan
2)Adjuvan niiks gelismis
3)Lokal ileri /metastatik tam yanit
4)Lokal ileri /metastatik kismi yanit
5)Lokal ileri/metastatik stabil hastalik

6)Lokal ileri/metastatik progresyon mevcut
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