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OZET

Bu calismanin amaci ilk defa kemoterapi uygulanan kolon kanseri tanili hastalarda, 12 hafta
stiresince evde uygulanan fizyoterapi programinin toksisite, kas kuvveti ve enduransi, denge ve duyu
iizerine etkisini incelenmesidir. Calismaya Gazi Universitesi Hastanesi Tibbi Onkoloji Boliimii’ne
bagvurarak kolon kanseri tanisi almig ve adjuvan kemoterapi (FOLFOX, XELOX) uygulanmasina
karar verilen 14 hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak miidahale (n:7) ve kontrol (n:7) olarak
ayrildi. Kontrol grubundaki hastalara kemoterapi donemine yonelik bilgilendirme yapildi. Miidahale
grubuna buna ek olarak egzersiz ve yiiriiyiis, denge ve duyu egitimi verildi. Hastalar her hafta diizenli
olarak fizyoterapist tarafindan telefonla aranarak takip edildi. Hastalar ilk kemoterapi kiiriinde ve 12.
haftadaki degerlendirildi. Hastalarin kas kuvveti ve enduransi, hafif dokunma- derin basing ve iki
nokta ayrimi duyular1 ve denge degerlendirmeleri sirasi ile manuel kas testi, 30sn kalk otur testi,
Semmes Weinstein Monoflaman testi (SMWT) ve esteziometre, tek ayak {izerinde durma testleri ile
degerlendirildi. Her kiirde kemoterapiye bagli semptomlari, toksisiteyi ve kan degerleri sirasiyla,
“Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi”(MSDO), “NCI-Olumsuz Olaylar igin Ortak
Terminoloji Kriterleri (CTCAE) Version 5.0” ve rutin takip i¢in alinan kan analizleri kaydedildi.
Miidahale ve kontrol gruplarinda sirasiyla ortanca yas degerleri 59 (45-66)yil; 63 (55-74)y1l, idi.
MSDO degerinde grup, zaman, gruplarin zamana gore kontrol grubundaki artis anlamli olarak tespit
edildi. Tedavi sonrasinda diyare, bulanti, agiz kurulugu, artralji ve yorgunluk miidahale grubunda
azalirken kontrol grubunda artt1. Ayrica kontrol grubunda bilateral iliopsoas ve Quadriseps kaslarinin
kuvvetindeki azalma ve miidahale grubunda bilateral Iliopsoas kas kuvvetindeki artismn anlaml
oldugu bulundu. 30 sn otur kalk ve tek ayak iizerinde durma testinde kontrol grubundaki azalmanin
anlamli oldugu belirlendi. SMWT ve esteziometre degerleri kontrol grubunda el ve ayaklarda
belirlenen bolgelerde esik degerleri artarak, duyu kaybi anlamli olarak tespit edildi. Platelet
degerlerinde azalma zaman ve grup-zaman degiskenine gére anlaml olarak tespit edildi (p<0,05).
Sonug: Sinirl verilere goére adjuvan kemoterapi doneminin ilk 12 haftasinda uygulanan fizyoterapi
ev programinin toksisiteye bagli kemoterapi yan etkilerini azaltmada, kas kuvveti ve endurasi, denge
ve duyu kaybin1 6nleme iizerine olumlu etkiler olusturabilecegi goriilmiistiir.
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ABSTRACT

The aim of this study was to investigate the effect of home physiotherapy program on toxicity, muscle
strength and endurance, balance and sensation for 12 weeks in patients diagnosed with colon cancer
for the first time. 14 patients who were diagnosed with colon cancer by applying to the Medical
Oncology Department of Gazi University Hospital and decided to undergo adjuvant chemotherapy
were included in the study.The patients were randomly divided as intervention (n:7) and control (n:7)
groups. The patients in control group were informed about chemotherapy period. The intervention
group was taught exercises and walking, balance and sensory training additionally. Physiotherapist
called patients and followed up patients every week regularly. The patients were assessed in the first
course of chemotherapy and at the 12th week. Patients muscle strength and endurance, sensory and
balance were assessed with manual muscle test, 30sec. chair stand test, Semmes Weinstein
Monoflaman test (SMWT) and aesthesiometer, one foot standing test, respectively. In the cycle of
each cure received for 12 weeks the chemotherapy related symptoms, toxicity, and blood values were
respectively measured with "Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS)”, "NCI- Common
Terminology Criteria for Adverse Events Version 5.0" and routinly taken blood analysis were
reported. In the intervention and control groups were determinated in order of median age values
were 59(45-66) years; 63(55-74) years In comparison of the groups in the MSAS values, the
increases were determined significant in the values of the group, time, and the change of the groups
more in control group. After treatment, diarrhea, nausea, dry mouth, arthralgia and fatigue decreased
in the intervention group and increased in the control group. Decrease in Iliopsoas and Quadriceps
muscle strength in the control group, and increase in the lliopsoas muscle strength in the intervention
group were significant. It was determined that the decrease in the control group was significant in
the onefoot test and 30sec chair stand test. In the SMWT control group, threshold values were
increased in the areas determined in the hands and feet, and sensory loss was found to be
significant.The decrease in platelet values was determined according to time and group-time
variable.Conclusion: According to the limited data, it has been observed that the physiotherapy home
program applied in the first 12 weeks of the adjuvant chemotherapy period may have positive effects
to decrease side effects of chemotherapy, prevent loss of muscle strength and endurance, balance and
sensation
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1. GIRIS

Kolorektal kanser (KRK), diinya capinda kanser teshisi konan hastalar arasinda en yaygin
ticlincii kanser tiiriidiir ve 6nde gelen 6liim nedenleri arasinda ikinci siradadir. Tiirkiye’de
Saglik Bakanligi Halk Sagligi Genel Miidiirliigi’niin 2014 verilerine gére KRK en sik

goriilen, ilk on kanser tiiriinde erkeklerde ve kadinlarda tigiincii sirada yer almaktadir [1].

Kanser tarama programlarmin yayginlagtirilmasi, teshis yoOntemleri, cerrahi teknikler,
radyoterapi ve sistemik tedavi yontemlerindeki gelismelerle birlikte KRK sonrasi sag kalim

orani ve yasam siiresi her y1l artmaktadir [2].

Kanser tedavi yontemlerindeki gelismelere yaninda hastalarda tedavilere bagli bircok yan
etki goriilebilmektedir. Kanserin tedavisine ve uygulanan tedavi yontemlerine bagli olarak
hastalarda agri, anoreksi, kaseksi, tat duyusu degisiklikleri, bulanti, kusma, dehidratasyon,
diyare, konstipasyon, mukozit, yorgunluk, dispne, kemik iligi siipresyonu, alopesi, uyku
bozukluklari, anksiyete ve depresyon gibi negatif fiziksel ve/veya psikolojik semptomlar
meydana gelmektedir [3-5].

Tiimdriin cerrahi rezeksiyonu primer tedavi yontemidir, ancak evre II ve evre III kolon
kanseri hastalarinda sag kalim olasiligini arttirmak, kalint1 karsinom olasiligin1 ortadan
kaldirmak i¢in adjuvan tedavi siklikla uygulanir Adjuvan kemoterapide hedef primer
tiimoriin uzak dokulara metaztazini ve rekiirrensini dnlemektir ve cerrahi veya radyoterapiyi

takiben tam remisyondaki hastalara uygulanir [6].

Yapilan bircok ¢alismada egzersizin, adjuvan tedavi alan bir¢ok kanser tanili hastada bazi
yan etkileri tedavi etmede yardimc1 oldugu ve yagam kalitesini iyilestirdigi belirtilmistir [7].
Ayrica arastirmalarda, farkli kanser tiirlerinde kemoterapi sirasinda yapilan egzersiz
programlarinin kemoterapiyi tamamlama oranlarini, tedaviye verdikleri yanit1 ve hatta uzun

stireli sag kalim oranlarini iyilestirebilecegi gosterilmistir [8].

Kemoterapi azalmis kardiyorespiratuar kapasite, kas kuvveti ve artmis yorgunluk gibi bir¢ok
fiziksel ve psikososyal yan etki ile iligkilendirilebilir [9]. Yorgunluk ve kas kayb1 dogrudan

cerrahi ve kemoterapi siirecine bagli olabilir, ancak kanser tedavilerinin uzun siirmesi ve



tedavilerin yan etkisi nedeniyle de fonksiyonel kapasitede azalma goriilebilir. Caligmalarda
ozellikle azalmis aerobik kapasitenin kas kuvveti, esneklik ve viicut kompozisyonunu
etkileyerek saglikla iliskili yasam Kkalitesi parametrelerinde azalmaya neden oldugu
belirtilmistir [10-14].

Kemoterapi uygulanan KRK hastalari ile yapilan kesitsel caligsmalar, diisiik kas kiitlesinin
artmig tedavi toksisitesi ile iligkili oldugunu goéstermistir [15]. Bu nedenle, KRK tanili
hastalarin kanser bakim siireci sadece primer hastaligin tedavisi degil, ayn1 zamanda
fonksiyonel kayip, tedaviyle iligkili toksisite ve yasam kalitesinin yonetimini de gerektirir

[16, 17].

Kolon kanserinde ortaya ¢ikan yan etkileri azaltmak igin hastalarin medikal tedaviye ek
olarak fizik tedavi de almasi gerekmektedir. Fizyoterapi uygulamalari cerrahi tedavisine
karar verildigi an baslar ve kemoterapi, radyoterapi siireclerinde ve sonrasinda sag kalim
stirecinde devam eder. Hastalar uygun fizyoterapi programiyla cerrahiye ve cerrahi sonrasi
stirece hazirlanir. Kemoterapi tedavisi siirecinde kemoterapiye bagli olusan yan etkileri
engellemek veya azaltmak, tedaviye devamliligi arttirmak ve sag kalim siirecinde ortaya
cikabilecek semptomlar1 en aza indirmek i¢in hastalara fizyoterapi programlari uygulanir

[18, 19].

Literatiir taramasinda, kemoterapi siirecinde egzersizin kas kuvvetine etkisi kolon kanseri
tanili hastalarda incelenmistir. Bu calismalarda kemoterapi siirecinde alt ekstremite
kuvvetinde anlamli azalma oldugu sonucuna varilmistir. Bu siiregte uygulanan egzersizlerin

alt ekstremite kas kuvvetine olumlu etkisi oldugu bildirilmistir [15, 18].

Kanser tanili hastalarda uygulanan 12 haftalik tedavi programinin, sonuclarin dogru
degerlendirilmesi yoniinde olumlu katkisi oldugu bildirilmistir [20, 21]. Kemoterapi
sirasinda yapilan egzersizlerin, KRK tanili hastalarda yasam kalitesi, yorgunluk, aerobik
kapasite lizerine etkisini arastiran ¢esitli galismalar mevcuttur [9, 18]. Ancak bu ¢aligmalarda
egzersiz programlarinin siiresi ve icerigi oldukca smirlidir. 12 hafta siiresince uygulanan
kemoterapi boyunca uygulanan egzersiz ve yapilan onerilerin etkisini arastiran bir ¢aligmaya

rastlanmamustir.



Bu ¢aligmada, ilk defa kemoterapi uygulanan KRK tanili hastalarda, kemoterapinin ilk 12
haftasinda hastada meydana gelen toksik etkilerin, diizenli olarak uygulanan ev egzersiz
programi ve yapilan onerilerin kemoterapi semptomlari, toksisite, kas kuvveti ve enduransi,

denge ve duyu iizerine etkilerinin incelenmesi amaglanmustir.

Diger kanser tiirlerinde bu konuda ev egzersiz programlarinin ne oranda degisiklikler
sagladigina dair yayinlar varken, kolon kanseri tanili hastalar i¢in literatiirde ilk defa takip
edilerek ve bu kadar detayli olarak degerlendirilerek sonuglar raporlanacaktir. Boylece
literatiirde ayaktan tedavi olarak dis hasta programi seklinde siirdiiriilen programlardan farkli

olarak ev programi seklinde yapilan uygulamalarin etkinligi saptanabilecektir.

Calismanin hipotezleri:

Hi: Tlk defa kemoterapi alan kolon kanseri tanil1 hastalarda 12 hafta boyunca uygulanan ev

egzersiz programi ile dneriler kemoterapiye bagli semptomlari azaltir.

Hy: 11k defa kemoterapi alan kolon kanseri tanil1 hastalarda 12 hafta boyunca uygulanan ev

egzersiz programi ile Oneriler toksisiteyi azaltir.

Ha: i1k defa kemoterapi alan kolon kanseri tanili hastalarda 12 hafta boyunca uygulanan ev

egzersiz programi ile dneriler kas kuvvetini arttirir.

Ha: Ik defa kemoterapi alan kolon kanseri tanil1 hastalarda 12 hafta boyunca uygulanan ev

egzersiz programi ile dneriler kan degerlerini arttirir.

Hs: Ik defa kemoterapi alan kolon kanseri tanil1 hastalarda 12 hafta boyunca uygulanan ev

egzersiz programi ile Oneriler duyuyu arttirir.

He: i1k defa kemoterapi alan kolon kanseri tanil1 hastalarda 12 hafta boyunca uygulanan ev

egzersiz programi ile Oneriler dengeyi arttirir.

Hy: ilk defa kemoterapi alan kolon kanseri tanili hastalarda 12 hafta boyunca uygulanan ev

egzersiz programi ile dneriler alt ekstremite kaslarinin enduransini arttirir.






2. GENEL BiLGILER

2.1. Kolon Anatomisi

Kolon (kalin bagirsak) ileogekal valvden, ¢ekumdan baslar ve karn boslugundaki ince
bagirsak kivrimlarini ¢evreleyerek ve rektumda sonlanir. Yaklasik olarak 1,5-1,8 m

uzunlugunda ve 6-8 cm ¢apindadir [22].

Periton icinde ve retroperitoneal alanda karaciger, dalak, mide, duodenum, ince bagirsak,
bobrekler, tireter ve mesane gibi organlarla komsulugu vardir [23]. Kalin bagirsak, ¢ekum,

¢ikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektumdan olusmaktadir [22].

Cekum kalin barsagin ilk pargasidir. Genellikle sag iliak fossada bulunur ve genis bir liimene
sahip oldugu ve duvarmin ince oldugu i¢in intestinal obstriiksiyonlarda kolonun en sik
perfore olan kismidir Cikan kolon abdominal boslugun sag tarafi boyunca ¢ekumdan

karaciger sag alt lobunun altina kadar uzanir ve burada hepatik fleksuray1 olusturur [23].

Transvers kolon tamamen peritonla ortilidir ve hepatik fleksura ve splenik fleksura
arasindadir. Cikan kolona gore ¢ok dar ve daha derinde lokalize olan inen kolon, splenik
fleksuradan sol iliak fossaya kadar uzanir Sigmoid kolon inen kolondan baglar ve
rektosigmoid bileskede sonlanir. Rektosigmoid bileske, 3. sakral vertebra seviyesinde
sigmoid mezenterinin sonlandigi kisimdir. Ortalama uzunlugu 40 cm olup, kolonun en dar
yeridir [23].

Kolon dort dokudan olusur. En i¢teki mukoza tabakasi basit kolumnar epitel dokudan olusur.
Mukozanin etrafinda, kalin bagirsagin diger katmanlarint destekleyen, submiikoz tabakay1
kan damarlari, sinirler ve bag dokusu olusturur. Bir¢ok visseral kas hiicresi iceren muskularis
tabakas1 submukozay1 kusatir ve kalin bagirsak hareket ettirir. En dig katmani seroza
olusturmaktadir. Seroza basit bagirsak epitel dokusunun ince bir tabakasi olup, mukus
igerikli siviyr salgilar ve kalin bagirsagin yiizeyini yumusatir, kolonu karin organlar ile
cevresindeki kaslar ve alt govdenin kemikleri arasindaki siirtiinmeden korur. Kas katmani
diiz kas liflerinden olusur [22, 24, 25].



2.2. Kolon Kanseri

2.2.1. Kolon kanseri epidemiyolojisi

Kolon kanseri, gelismis iilkelerde goriilme sikligi ve kansere bagli 6liimlerde; kadinlarda
akciger ve meme, erkeklerde ise akciger ve prostat kanserlerinden sonra iigiincii sirada yer
almaktadir. Yaklasik olarak tiim kanserlerin %9’unu olusturmaktadir. En yiiksek oranda
goriildiigii yerler Avustralya, Amerika Birlesik Devletleri ve Yeni Zelanda; en diisiik oranda

goriildiigii yerler ise Hindistan, Giiney Amerika ve Orta dogu iilkeleridir [26, 27].

2018 yilinda verilere gore kolon kanseri insidanst Tiirkiye’de 11.286 yeni vaka ile siklikta
altinci ve kansere bagli 6liimlerde 7.971 vaka ile ti¢iincii siradadir [28]. Tiirkiye Cumhuriyeti
Saglik Bakanligi’nin verilerine gore, insidansa gore tiim kanser tiirleri arasinda erkeklerde

dordiincii, kadinlarda ise ikinci sirada gelmektedir [29].

Yasin ilerlemesi ile kolon kanseri gelisme riski dogru orantili olarak artmaktadir. Genel
niifusa bakildiginda, 40 yasindan sonra kolon kanseri gelisme riski artmaya baslar. En sik
goriilme yas1 60-80 yas arasindadir ve ortalama tani yas1 62°dir. 50 yas ve iizeri kisilerde
tarama programlarina bagslanmasi onerilmektedir. Tarama programlarini baglatma yasi kolon
kanseri tanis1 almis olgularin %10’undan az1 50 yasin altinda olmasina dayanarak 50 yas

olarak belirlenmistir [30, 31].

Kolon kanserlerinin %17's1 gekum, %12' si ¢ikan kolonda, %13' i transvers kolon, %4 inen

kolon, %23't sigmoid kolon, %31 rekto-sigmoid bileske ve rektum da bulunur [32].

2.2.2. Kolon kanseri etyolojisi

KRK’larin gelisiminde ¢ok fazla risk faktoriiniin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bunlar
kolon polipleri, cinsiyet, genetik faktorler, aile hikayesi ve karsinom Oykiisii gibi
degistirilemeyen risk aktorlerinin yani sira obezite, sigara, beslenme aligkanligi, ¢evresel
risk faktorler de yer almaktadir [33].



Kolon Polipleri

Birgok kolon kanseri, daha sonra displazi ve karsinomlara kadar ilerleyen adenomatz kolon
poliplerinden kaynaklanir. Adenomatdz polip veya adenomlar en yaygin olanlaridir ve yavas

sekilde biiyiime egilimine sahiptirler [34].

Adenomlar destekleyici stroma ile displastik kalin bagirsak epiteli igeren benign timaorlerdir.
Tek ya da ¢ok sayida olabilirler. Kolorektal karsinomlar genellikle displazik adenomat6z

poliplerden gelismektedir. Karsinom gelisme siirecine genellikle adenom- karsinom siireci
denir [33, 35].

Adenom-karsinom siirecinde kolon mukozasi agsamalardan gegerek sonugta invaziv kansere
dontistir ve bu dontisiim siiresi oldukga degiskendir. Her polip kansere doniismemekle
birlikte poliplerin invaziv lezyona dontisme durumunu belirleyen 2 kritik faktér vardir.
Bunlar polipin biiytikligii ve displazi derecesidir. Polip 1 cm’den kiigiikse karsinom riski
%1-3, 1-2 cm arasindaysa %10, 2 cm’den biiyiikse %40 diizeyinde 6ngoriiliir. Ayrica bir
polipten gelismesi i¢in ortalama 8-10 sene gerekir. Eger tedavi edilmezse bir polipten
kamiilatif kanser gelisme riski 5 yilda %2,5, 10 yilda %8, 20 yilda %24’tiir [32].

Beslenme Tarzi

Yapilan caligmalarda kolon kanseri riskinin diyetteki yag alimi ile orantili oldugu tespit
edilmistir. Islenmis karbonhidrattan zengin, emilemeyen bitkisel liflerden yoksun diyet,
yiiksek yag miktari, A, C, E gibi hiicre yenileyici ve anti-oksidan o6zelligi yiiksek olan
vitaminlerin az almmmasi kanser gelisme riskini etkilemektedir. Diyette yag alimiyla
karaciger tarafindan kolesterol ve safra asidi sentezi artar. Kolon bakterileri bu bilesikleri
sekonder safra asitlerine, kolesterol metabolitlerine ve karsinojen molekiillere dondstiiriir
[36]. Safra asitleri ve serbest yag asitlerinin kolon mukozasinda hasar yaptig1 ve epitel
hiicrelerinin proliferatitif aktivitesinde artisa yol a¢tigr gosterilmistir. Balik ve tavuk eti

yerine kirmizi et tiiketiminin artmasinin, kolon kanseri insidansini artirdigi saptanmistir [31].

Epidemiyolojik calismalarda sebze ve meyvenin bol tiiketimi, kolon kanseri riskiyle ters
orantilidir. Disiik lif igerigi diski hacminin azaltarak digkinin bagirsakta olmasi

gerektiginden daha uzun siire kalmasina ve bagirsaktaki bakteriyel floranin degismesine



neden olur. Diyette lif alim1 arttiginda diskinin bagirsaktan gecis hiz1 artar ve intraluminal
karsinojenlerin mukoza ile temasi azalir. Bu durum kanser olusma riskini azaltir [30, 36].
Ayrica diyette lifli gida alimi, bagirsaktaki karsinojen safra asitlerinin konsantrasyonunu
azaltir [30]. Yiiksek karbonhidrath diyet bakteriler tarafindan pargalanan karbonhidratlardan
kaynakli oksidatif ve toksik bilesiklerin digki i¢erisinde yiiksek miktarda bulunmasina neden

olur ve kolon mukozasini olumsuz etkiler [36].
Obezite

Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda bel ¢evresi, bel-kalga orani ile kolon kanseri arasinda
iliski bulunmustur. Artmis fiziksel aktivitenin kolon kanseriyle ters iliskili oldugu
belirtilmistir [37, 38].

Adiponektin, adipoz doku tarafindan salgilanan yakin zamanda tanimlanmis bir
mediatordiir. Obezitede diizeyi azalir ve kolonik epitelyal kanser hiicreleri izerine
proinflamatuar ve biiyiimeyi uyarict etkileri vardir. Calismalarda obezitenin kolorektal
adenomlarin sayisi, adenomun boyutu, artmis visseral yag birikimi ve azalmis plazma

adiponektin diizeyleri ile iliskili oldugu bulunmustur [37].

Genetik Faktorler

Aile dykisii genetik bozuklugu, paylasilan cevresel faktorleri ya da ikisini birden ifade eder.
KRK’lerin yaklasik %15°1 birinci derece akrabalarinda KRK &ykiisii olan kisilerde goriiliir
[34]. Sporadik KRK'de, birinci derece yakinlarinda kolon kanseri gelisen bireylerde kanser
gelisme riski 2-4 kat artmaktadir. Eger ailede 50 yasindan kii¢iik bir bireyde kanser
saptanmis ise risk daha da artmaktadir [30]. Ayni sekilde kolon kanseri tanili hastalarin
birinci derece yakinlarinda premalign adenoma ya da kolorektal karsinom goriilme ihtimali

artmaktadir [39-43].

Hastalarin tim hiicrelerinde spesifik mutasyonlarin oldugu kalitsal hastaliklarin aksine,
kanser ile iliskili genetik mutasyonlar timériin kendisi ile sinirlidir. Kolon kanserinin
kalitsal modellerine iligkin ¢aligmalar, kanserin ¢ok daha sik olan sporadik seklinde
genetiginin biiyiik olgtide anlasilmasini saglamistir [44].

Genetik calismalarda toplumun biiyiik bolimiiniin (>%50’sinin) ailesel temelde kolon

kanserine duyarli oldugu belirtilmistir [45] .



Sigara

Adenomun sigara ic¢enlerde yaklasik 2,5 kat daha sik olarak gelistigi bildirilmistir [46].
Japon erkek ve kadinlarin katildigi bir ¢alismada, sigara kullanimi ile adenom gelisme
riskinin 1,6-4,5 kat arttig1 gosterilmistir (43). 20 yil boyunca sigara i¢en erkek ve kadinlar
kiiciik adenomlar (<1 cm) agisindan 3 kat daha fazla rélatif olarak artmus riske sahiptir, fakat

1 cm’den biiyiik adenomlar i¢in bu durum gegerli degildir [45].

Cevresel Faktorler

Kolon kanseri goriilme sikliginin az oldugu bolgelerden ¢ok oldugu bolgelere gog edenlerde,
gog ettikleri bolgede yasayanlarin diizeyine ¢ikmasi, gevresel faktorlerin etyolojide onemli
rolii oldugunu gostermektedir. Ornek olarak, kolon kanseri sikhiginmn ¢ok diisiik oldugu
Japonya’dan, goriilme sikhiginin yiiksek oldugu Amerika Birlesik Devletlerine gog
edenlerde, kolon kanseri goriilme sikliginin 2,5-3 kat arttig1 saptanmistir [30, 47].

Ozgecmiste Adenom ve Karsinom Ovkiisii

Calismalarda kolon kanserlerinin biiyiik bir kisminin daha 6nce var olan adenomlardan
kaynaklandig1 belirtilmektedir. Cap1 1 cm’den biiyiik olan, villoz karakterde, siddetli
displazi gosteren adenomlarda kanser riski artmaktadir. Ayrica yapilan ¢alismalarda meme,
endometrium, over kanseri oykiisii olan kadinlarda da kolon kanseri gelismesi riskinin
yiiksek oldugu bildirilmistir [31].

2.2.3. Kolon kanserinde klinik bulgular

Kolorektal adenokarsinomlar yillarca klinik olarak sessiz kalabilir. Belirtiler aylar, hatta
yillar boyunca yavas yavas ortaya cikabilir. Kolon kanserinde kilo kaybi ve istahsizlik
belirtileri siklikla gortiliir. Erken evrede hastalar asemptomatiktir ya da siipheli karin agrisi,
meteorizm, bagirsak hareketlerinde degisiklik, rektal kanama gibi yakinmalari olabilir [48].
Klinik bulgular genellikle primer timoriin biyiikligine ve yerlestigi bolgeye gore ortaya
cikmaktadir [46].

Sag kolon tiimérleri genellikle asemptomatiktir. Semptomatik hale geldiginde diskilamada

fark edilmeyen kronik kan kayb1 ile olusan demir eksikligi anemisi ve buna bagli yorgunluk,
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halsizlik ve carpmnti ile kendini gostermektedir [49] Sag kolon kanserinde ayrica

aciklanamayan karin agrisi, kilo kayb1 ve batinda kitle goriilebilir [48].

Sol kolona yerlesen tiimorlerde, genellikle bagirsak aliskanliginda degisiklik ve digkilama
ile taze renkli kanama yakinmalar1 6n plana ¢ikmaktadir. Ozellikle alt kadranlari tutan karmn
agrilar1 kramp tarzinda olur, bagirsak hareketleri ile birlikte artip azalabilir. Sol kolonun ¢ap1
ve genisleme 6zelligi sag kolona gore daha az, bagirsak igerigi daha sekilli oldugu ve
tiamorler aniiler sekilde biiyadikleri igin sol kolon tiimérlerinde tikanma belirtileri daha sik
goriiliir. Hastalarda digki ¢apinda incelme, diskilama sayisinda artis ve asir1 gaz seklinde
bulgular gozlenebilir. Diskilama sikligi ttkanmaya yol agan tiimdorlerde azalirken, mukus

salgilayan veya kanamaya yol acan tiimorlerde artmaktadir [48, 50].

Transvers kolonun sag tarafina yerlesen tiimorler, sag iist kadran agrisi ve bulanti gibi
biliopankreatik patolojiyi diisiindiirecek semptomlar gosterir. Sol tarafta yerlesen timorler
ise yemek sonrasi dolgunluk hissi ve epigastrik agri gibi mide patolojilerini taklit eden

semptomlar agiga ¢ikartmaktadir [50].

Ileri evre tiimorlerde ve ézellikle de yash bireylerde kolonik titkanma goériilmektedir. Kolon
kanseri tanili hastalarda tam tikanma %10’un altinda tespit edilmektedir. Bu tablo acil taniy1
ve cerrahi tedaviyi gerektirmektedir. Cok nadir olarak, kolon kanserlerinin ilk bulgusu,

metastaz yaptig1 organa ait klinik tablo ile ortaya ¢ikmaktadir [35, 49].

2.2.4. Kolon kanseri tamsinda kullanilan yontemler ve testler

Kolon kanseri tanisi, kolonoskopi veya sigmoidoskopi sirasinda olasi tiimor gelisimine
stiphe uyandiran kolon bolgelerinin 6rneklenmesiyle lezyonun lokalizasyonuna bagli olarak
yapilir. Bir doku o6rneginin mikroskobik incelemesi ile teyit edilir. Kolon kanseri tanisi
konulduktan sonra prognoz ve tedavi lizerinde tartigabilmek icin lokal ve uzak yayiliml
hastalik durumunu ortaya koymak gerekir [51]. Hastalik yayginlig1 genellikle gogiis, karin
ve pelvisin Bilgisayarli Tomografi (BT) taramasi ile belirlenir. Baz1 olgularda Pozitron
Emisyonlu Tomografi (PET) ve Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) gibi diger

potansiyel goriintiileme testleri kullanilabilir [52].
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Gaitada Gizli Kan

Gaitada Gizli Kan (GGK) Testi’nin duyarlilig1 yiiksek dereceli poliplere gore, kansere karsi
daha fazladir. Bu nedenle, genelde kanama yapmayan poliplerin taranmasinda iyi bir
secenek degildir. Bu durum testinin bir dezavantajidir. Ayrica GGK testi pozitif ¢ikarsa

yalanci pozitiflik durumunu da degerlendirmek gerekmektedir.

Kolonoskopi

Kolonun iginin goriilerek incelendigi teshis yontemine kolonoskopi denir. Gaitada gizli kani
pozitif olan veya kolon kanseri belirti ve bulgularini tagiyan hastalarda kullanilacak en
onemli yontem kolonoskopidir. Kolonoskopi sirasinda distan igeriye tiim kalin bagirsak
bolimleri (aniis, rektum, sigmoid kolon, inen koloni transvers kolon ve ¢ikan kolon) ve
gerekirse ince bagirsagin son kismi (terminal ileum) incelenir. Konvansiyonel kolonoskopi,
tim kolonun degerlendirilmesinde altin standartta bir yontem olarak kabul edilmektedir.
Kolonoskopi herhangi bir boyuttaki kolorektal neoplazmlarin saptanmasi igin radyolojik
yontemlere gore daha duyarlidir. Koloskopinin kanserli ve prekanseréz lezyonlart
saptamadaki duyarliliginin %95'ten biiyiik oldugu tahmin edilmektedir. Bunun yaninda es
zamanli kanserlerin saptanmasinda ve histolojik inceleme i¢in doku 6rnegi alinmasi gibi bir

avantaj saglar [34, 53].

Tumor Belirtecleri

Kolorektal karsinomlar i¢in 6 farkli timor belirleyicisi bulunmaktadir. Bunlar “Tissue”
Polipeptit Antijen (TPA), karsinoembriyonik antijen (CEA), karbohidrat antijen (CA19-
9), kanser antijen 50 (CA 50), kanser antijen 242 (CA 242), ve “Tissue Polipeptit Spesific”
Antijen (TPS)’dir. CEA, CA 19-9 ve TPA belirtegleri primer tiimoriin tanisi, niikslerin
saptanmast ve hem cerrahi hem de adjuvan tedaviye tiimorin verdigi cevabin

gosterilmesinde rol oynar [54, 55].

Kolon kanserinde en sik kullanilan tiimor belirtegleri CEA ve CA19-9°dur. CEA tiimoriin
belirlenmesinin yaninda kolon kanserinin takibinde, erken niiks ve karaciger metastazlarinin
saptanmasinda kullanilan bilinen en iyi serolojik belirtectir. Tlk ameliyatta safra kesesi
iginden alinan sivida yapilan CEA &lgtiimlerinde yiiksek deger tespit edilmesi gizli karaciger

metastazlarinin ortaya konulmasina yardimci olmaktadir [54, 55]. Erken niiksleri saptamak
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amacityla CEA taramast Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi (ASCO) tarafindan
onerilmektedir [34]. CEA, klinikte KRK’lar disinda, meme, mide, pankreas kanseri
takibinde de sik kullanilir [56]. CEA yiiksekligi malignite disinda, sigara ve alkol kullanma
aliskanlig1 ile mide, bagirsak sistemi, karaciger ve akcigerin iyi huylu patolojilerinde de
goriilebilir. CA19-9 ise, klinikte KRK’lar disinda, mide, pankreas, safra yollar1 ve over
kanseri takibinde de sik kullanilir. Malignitenin yani sira, sarilik, mide, bagirsak, pankreas,
karaciger, safra kesesinin benign lezyonlari, diabetik nefropati ve ¢esitli romatizmal
hastaliklarda da yiikseldigi goriilebilir. Bu iki belirtecten herhangi birinin cerrahi sonrasi

diizeyinin artmasi timor rekiirrensini distindirir [57].

Patoloji

Kolon kanserlerinin yaklagik %95 adenokarsinomdur. Bunun yaninda skuamoz hiicreli
karsinom, karsinoid tiamorler, adenoskuaméz ve indiferansiye karsinom veya nadiren
sarkom ve lenfomalar gibi nonepitelyal timorler de goriilmektedir [58, 59].

Evreleme, tiimor dokusunda tiibiil olusumunun derecesi ve hiicresel dizilime gore yapilir.
Histolojik evre prognoz degeri olarak da kullanilir. Histolojik gradin sag kalima etkisi
oldugu belirlenmistir. Hastalarin genellikle %60-70’1 grad II ya da orta diferansiyedir [59].
Evre | karsinomlar mikroskopik olarak adenoma yakin goriiniimdedir. Evre Il timorlerde,
tibiiler yapilar basit olabilecegi gibi karmagik ve hafif diizensiz sekilli olabilir. Niikleer
polaritede hafif veya orta seviyede kayip vardir. Evre 11l timérlerde, tiibiiler yap: tamamen
ortadan kalkmugtir [2, 59].

Kolon timorlerinin yaklasik 1/3’i rektumda bulunur, 2/3’lik kismi ise kolonun diger
kisimlarinda ve 6zellikle sol kolonda yerlesim gosterir. Miisingz karsinomlar genellikle evre

[T’ tiir, kolorektal karsinomlarin %10-15’ini ve rektal kanserlerin %33’tini olusturur [60].

Tash yiiziik hiicreli karsinom nadir bir tiimor tipidir ve genellikle geng hastalarda goriiliir.
Tagh yiiziik hiicreli karsinomu olan hastalar, klasik adenokarsinoma gore tant aninda daha

yaygin hastaliga neden olurlar [26, 61].
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Gorilintileme Yontemleri

Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayar1 Tomografi (BT) taramast kolon kanserinin evrelemesinde 6nemli bir rol
oynamaktadir. BT taramasi ile timoriin alami ve biyiikhigt, kolorektal timor saptanan
hastanin uzak metastazlarinin olup olmadiginin tespiti, kitlenin komsu organlarla iliskisi ve
lenf nodlarimin durumuyla ilgili bilgi edinilir. Boylece BT metastatik yayilimin
belirlenmesine yardimet olur ve cerrahi planlamaya rehberlik eder. Kolon kanserinde duvar
invazyonu, mezenter igine timor yayilimi, lenf nodu tutulumu ve uzak metastazlarin varlig
prognozu etkileyen onemli faktorlerdir [62]. KRK tanili hastalarin histolojik sonuglariyla
karsilastirildiginda BT’nin sensitivitesi %60, spesifitesi %79 olarak bildirilmistir [63].
Anjiografi ile birlikte yapilan dinamik BT de karacigerdeki metastazlarin saptama orani
%95’lere ulagmaktadir. Tetkikin tek dezavantaji bagirsak duvar1 katmanlarinda invazyon

derinligini ayirt edememesidir [62].

Manyetik Rezonans Gaériintiilleme

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG) lokal tiimor ekstansiyonu, lokalizasyon, tiimor
evresi, potansiyel ¢evresel rezeksiyon alanlari, mezorektal fasyal tutulum ve ekstramural
veya venoz invazyonun dogru teshisi, tedavi stratejisini tanimlamak icin gereklidir. Bu
nedenle, lokalizasyonu tanimlama, toplam ekstansiyonun belirlenmesi ve timoriin
peritoneal yansima ile iliskisi nedeniyle yiiksek dogruluk nedeniyle, MRG baslangi¢
evrelemesinde 6nerilen yontemdir [64]. Ayrica, anorektal kavsak ile timériin distal kismi
arasindaki mesafenin Olglilmesinde MRG’den yaralanilir. Ayrica, timaorin uzunlugunu
belirlemede BT den tstiindiir [62, 65].

Pozitron Emisyon Tomografisi

Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) elvisteki niiks timor ile fibroz dokuyu ayirt etmekte
kullanilir. Hastaya fluorodeoksiglukoz adli substrat enjekte edilerek, doku
metabolizmasindaki farklilig1 ortaya koyulur. Kanserli hiicrelerde hipermetabolizma olmasi

nedeniyle kanser hiicrelerinin bulundugu yerde aktivite tutulumu olacaktir [62].
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Ekstrahepatik hastalik varligini aragtirmada ve BT ya da MRG ile niiks-skar dokusu ayirimi
yapilamayan hastalarda kullanimi etkilidir [66].

2.2.5. Kolon kanserinde evreleme

Sag kalim, niiks ya da rekiirens olusumu igin birgok faktor tanimlanmustir, fakat prognostik
onem agisindan higbiri hastaligin evresinin belirlenmesini gegememistir [67].
Kolon kanserinin evrelenmesi i¢in giiniimiizde Duke’ Siniflamasi, Astler—Coller Siniflamasi

ve Tiimor Nod Metastaz (TNM) siniflamasi olmak tizere 3 farkli siniflama kullanilmaktadir.

1932 yilinda KRK’lerde ilk patolojik evrelendirmeyi Cuthbert E. Dukes yapmistir. [68].
Dukes, rektal karsinomlarin evrelemesinde yeni bir sistem olusturarak ve bu kolon
karsinomlarina da uygulamistir. Bu siniflama, A, B, C seklinde tiimoriin derinligi, lenf bezi
tutulumu ve uzak metastaz bulunmasina gore olusturulmustur [47, 69]. 1954 yilinda Astler
ve Coller tarafindan baska bir evreleme sistemi gelistirildi [47]. Astler-Coller evrelemesi
temel olarak Dukes siniflandirmasiyla benzerdir fakat Dukes siniflandirmasindan farkli
olarak derinlikleri farkli olan tiimérlerde lenf nodu tutulumunu da gosterir [70]. 1967 yilinda
Turnbull, Dukes sistemine uzak metastazla ilgili olan evre D’yi eklemistir [68].

Cizelge 2.1. Kolon kanserinde Duke’s siniflandirmasi ( Astler-Coller modifikasyonu) [68].

Dukes A Tiim6r mukozayla sinirlidir

Dukes B1 Muskularis propria tutulmustur

Dukes B2 Seroza ve perirektal yag dokusu tutulmustur
Dukes C1 B1 + lenf bezi tutulumu

Dukes C2 B2 + lenf bezi tutulumu

Dukes D Uzak metastaz

Kolon kanserlerinin evrelemesinde “Amerikan Joint Committee on Cancer” (AJCC)
tarafindan timor, lenf nodu, metastaz komponentlerini gruplandirmasiyla ortaya koyulan
TNM siniflamasi ve evreleme sistemi daha ayrintili bir siniflamadir. AJCC’nin 2003 yilinda
giincelledigi kolon kanseri TNM siniflandirmasina gore de 4 evre vardir [70]. TNM
evreleme sistemi daha yaygin uygulanip diger smiflandirma sistemlerine kolaylikla
cevrilebilmektedir [50, 52, 71].
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Cizelge 2.2. Kolon kanserinde tiimor nod metastaz siniflandirmasi [70].

Primer Tamor (T)

Tx: Primer tiiméri bilinmeyen

To: Primer timor yok

Tis: Karsinoma in situ

T1: Timor submukozaya invaze

To: Tumor muskularis propriaya invaze

Ts: Timor subseroza veya nonperitonealize perikolik dokuya invaze

T4: Tiimor visseral peritona perfore olmus veya diger organ ve dokulara direkt invazyon
gostermis
Bolgesel Lenf Nodiilleri (N)

Nx: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilememekte

No: Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1: Perikolik 1-3 lenf nodunda metastaz

N2: Perikolik 4*“ten fazla lenf nodunda metastaz
Na3: Ana arter kokiinde lenf nodu pozitifligi
Uzak Metastaz (M)

Mx: Uzak metastaz varligi degerlendirilememekte
Mo: Uzak metastaz yok
M:: Uzak metastaz mevcut

T: Primer Tiimér, N:Bélgesel Lenf Nodu, M:Uzak Metastaz, Tis : Karsioma In Situ

Evre 1l ve 111 hastalar alt gruplara béliinerek ayrica siniflandirilmis, vaskiiler ya da lenfatik
invazyonlar buna dahil edilmistir. AJCC evreleme sistemi, tutulan lenf nodu sayisini sag
kalimin 6nemli bir gostergesi olarak kabul etmektedir. T evresi tiimoér boyutunun aksine
bagirsak duvarina penetrasyon derinligini tanimlamaktadir. Makroskobik olarak diger organ
veya yapilara yapisik tiimorler T4 olarak smiflandirilir [72]. Kolon kanserinde yapilan bu

evreleme sistemlerine gore 5 yillik yasam oranlari hesaplanabilmektedir [68].
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Cizelge 2.3. TNM evrelemesi [70, 72].

Evre 0 Tis No Mo
Evre | T1 No Mo
T2
Evre Il T3 No Mo
T4
Evre I Herhangi bir T N1 Mo
N2
N3
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1

T: Primer Tiimér, N: Bolgesel Lenf Nodu, M: Uzak Metastaz, Tis: Karsioma In Situ

2.2.6. Kolon kanserinde tedavi yontemleri

Cerrahi Tedavi

Kolon adenokarsinomlarinin primer tedavisi timorli bagirsak tikanikligi ile beraber komsu
mezenterin ve drene olan lenf nodlarinin cerrahi olarak g¢ikartilmasidir [50, 73]. Cerrahi,
KRK’larda tiim diinyada kabul edilen, potansiyel olarak kiiratif tek tedavi seklidir. Kiiratif
cerrahide, tiimor genis sinirlarla ¢ikartilir ve maksimum bolgesel lenfadenektomi yapilir.
Patolojik degerlendirmeler icin ortalama 12-14 lenf nodunun incelenmesi gerekir [74].
Radikal ve palyatif olmak iizere iki tip cerrahi tedavi vardir. Radikal cerrahi, timariin saglam
bagirsak kismi ve mezosu ile birlikte genis bir sekilde ¢ikarilmasidir. Palyatif cerrahi ise
sinirh rezeksiyon, “by-pass” veya kalic1 "stoma uygulamalarini igerir [75-77]. Rezeksiyon
timoriin anatomik lokalizasyonuna gore uygulanir. Sag ve sol kolon tiimérlerinde sirasiyla
sag veya sol hemikolektomi, sigmoid kolon timorleri igin genis sigmoid rezeksiyon yapilir
[73, 78].

Karaciger ve akcigerde rezektabl metastaz gelismis olan, segilmis hastalarin %25-40’inda
cerrahi kiratiftir. Giiniimiizde kolon timorlerinin rezektabilitesi %92, kiir amaglh yapilan
operasyonlarda 6liim orani1 %2’dir. Cerrahi sonrasi olasi cerrahi sinir niikslerinin saptanmasi
icin birinci y1l igindeki endoskopik kontrol onemlidir [73, 78]. Obstriiksiyon yapmis veya
perfore olmus hastalarda prognoz kotidir, ancak lezyonun hemen rezeke edildigi ve

metastaz saptanmayan hastalarda 5 yillik sag kalim oran1 %30’a yaklagsmaktadir [73, 78].
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Radyoterapi

Radyoterapinin esas kullanimi rektum kanserindedir. Evre III rektum kanserlerinde standart
tedavi, preoperatif 5-Fluorourasil (5-FU) kemoterapisi ve radyoterapi, arkasindan cerrahi ve
adjuvan kemoterapidir. Yapilan ¢alismalarda hem preoperatif hem de postoperatif tek basina

radyoterapi ile sag kalimda artis gorilmemistir [74].

Niiks agisindan yiiksek riskli kolon kanseri hastalarinda yan etkiler goriildiigii i¢in adjuvan
radyoterapinin Kiiratif rezeksiyon sonrasi standart olarak kullanilmasi g¢aligmalarda
onerilmemektedir. Ancak uygun lokalizasyonda irrezektabl rezidiiel hastaligi olanlarda,

tedavinin hasta bazl diigtiniilebilecegi yoniinde goriisler vardir [79].

Kemoterapi

Kemoterapi tedavisi uygulamanin amacina gore 3 farkl sekilde isimlendirilir. Neo-Adjuvan
kemoterapide tiimorii sinirli olan ve cerrahi yapilmasi miimkiin olan hastalarda, kitlenin
kiiciiltiiliip ameliyatin kolaylagtirilmasi amaglanir. Palyatif kemoterapide ise amag
palyasyon veya semptom kontrolii bazen de yasam siiresinin uzamasinin ana amag¢ olmadigi

tedavi edilemeyen ileri derece maligniteli hastalarda kontrol altinda tutmaktir [80].

Adjuvan kemoterapi cerrahi operasyondan sonra lokal ve sistemik niiksetme insidansini
azaltmak ve hastalarin genel sag kalimini arttirmak i¢in yapilan kemoterapi uygulamasidir.
Yiiksek riskli evre II ve evre III hastalar i¢in genellikle 5-FU, folik asit (FA) ve oksaliplatin
(FOLFOX veya FLOX) veya oksaliplatin veoral kapesitabinle (XELOX) kombine bir
adjuvan kemoterapi protokolii uygulanir. Genel olarak tedavi rezeksiyon sonrasi 6 ay stirer

[81].

Evre 0 kolon kanseri hastalarinda mukozaya sinirli hastalik oldugu icin cerrahide temiz
siirlar saglabilecekse lokal eksizyon veya basit polipektomi tercih edilir. Lokal eksizyon
icin uygun olmayan genis lezyonlarda ise kolon rezeksiyonu uygulanir. Evre 0 ve Evre 1
kolon kanseri hastalarda adjuvan kemoterapi tercih edilmez [52, 73]. Evre Il kolon
kanserinde adjuvan kemoterapi uygulamasi tartismalidir. ASCO evre II kolon kanseri

hastalarinda adjuvan kemoterapinin rutin kullanimini desteklememektedir [79, 82].
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Calismalarda evre II kolon kanserinde, geng Yyas, yetersiz lenf nodu ¢ikarilmasi, T4 hastalik
varligi, bagirsak tikanikliglr veya perforasyonu nedeniyle operasyona girilmis olmasi, az
differansiye histolojiye sahip olma gibi yiiksek riskli vakalarda adjuvan kemoterapinin
uygun bir yaklasim oldugu bildirilmistir [52, 66, 82]. Lenf bezi tutulumu olmayan evre 1l
hastalikta sadece cerrahi ile 5 yillik hastaliksiz sag kalim %75-80°dir. Bu gruba sistemik
kemoterapi verildiginde bu oran %4-8 artig goriilmektedir [83] .

Yapilan aragtirmalar, niiks riski yiiksek olan T4 timor, kétii histolojik evre ya da miisingz
komponent iceren patoloji, peritimoral lenfovaskiler tutulum, obstriksiyon veya
perforasyon goriilen lezyonlar, cerrahi sinirlarin tiimore ¢ok yakin olusu, 12 rejyonel lenf
nodundan daha az sayida 6rnekleme yapilmis olmasi gibi kotii prognostik gostergelere sahip
hastalara adjuvan tedavi verilmesini desteklemektedir [84, 85]. Ancak bu konu halen
tartigmali ve agiklik kazanmamis olup, ileri ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir [52, 82].
“National Association of Surety Bond Producers” (NSABP) aragtirmacilar1 adjuvan tedaviyi
savunmaktadir, ¢iinkit NSABP’nin bir seri ¢alismasinda adjuvan tedavinin evre Il hastalarda

kiigtik ama stirekli bir yarar sagladigi gosterilmistir [74].

Evre III kolon kanseri hastalarinda ise adjuvan kemoterapi standart olarak kullanilmaktadir.
Tumor niiksiinii nlemek ve hastaliksiz sag kalimi uzatmak igin, rejyonel lenf nodu tutulumu
olan biitlin hastalara 6 ay siireli sistemik kemoterapi uygulanmaktadir. Tedavi segenekleri
olarak 5FU/Lokovorin/Oksaliplatin, tek ilag Capesitabine veya 5-FU/LV kombinasyonlari
kullanilir. Yaptig1 c¢alismalar ile FOLFOX-4 rejimi rezekte evre 1l kolon kanseri

hastalarinda standart tedavi haline gelmistir [86].

Evre IV kolon kanserli hastalarda tedavi hastaligin lokalizasyonuna bagli olarak degisebilir.
Yalniz karaciger veya soliter akciger metastazi olanlarda cerrahi, tek potansiyel kiiratif
tedavi secenegidir [52, 73]. Metastatik kolon kanseri icin 5-FU, Kapesitabine, rinotekan,
Oksaliplatin ile bu ilaglarin kombinasyonlar1 standart olarak kullanilmaktadir. Ayrica
Bevasizumab, Cetuksimab, Panitumumab hedefe yonelik ajanlar olarak onaylanmis ve aktif

olarak kullanilan ilaglardir [74].
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2.2.7. Kolon kanseri tedavisine bagh goriilebilecek problemler

Cerrahiyve Bagli Gorulebilecek Problemler

Kolon kanseri tedavisi i¢in cerrahinin olasi yan etkileri, cerrahi miidahalenin kapsami ve
hastanin tedavi 6ncesi performans durumu gibi bir¢ok faktoére baglidir. Cerrahi sonrasinda
genellikle agr, halsizlik, yorgunluk, 3 ila 6 ay boyunca sik digki, idrar ve cinsel islev
bozuklugu, bagirsak inkontinansi, gegici veya kalict stoma gibi problemler
goriilebilmektedir. Diger abdominal cerrahilerde oldugu gibi kanama, enfeksiyon, derin ven
trombozu, kardiyovaskiiler komplikasyonlar, bitisik doku hasari, iiretral hasar, siddetli karin
agris1 ve bagirsak tikanikligina neden olabilen yapisma riski kolon kanseri cerrahisinde de
goriilebilmektedir. Ayrica lenfodem de cerrahi miidahaleye bagli olarak gelisen daha ciddi

ve uzun siireli bir yan etkidir [87-89].

Radioterapive Bagli Gorilebilecek Problemler

Radyasyon tedavisinde, yanma hissi ile sik idrara ¢ikma, daha sik bagirsak hareketleri,
bulanti, yorgunluk ve 1sinlanan bélgede cilt degisiklikleri dahil olmak iizere yan etkiler
olusabilir. Radyasyon tedavisini takiben artan bagirsak hareketleri ve idrara ¢ikma, idrar ve
diskida kan, cinsel islev bozuklugu ve lenfédem uzun siireli veya ge¢c donemde ortaya ¢ikan

yan etkiler olarak siralanabilir [87-89].

Kemoterapiye Bagli Goriilebilecek Problemler

Kemoterapi ile iligkili olarak genellikle gegici olan anormal kan degerleri, azalmis
bagisiklik, enfeksiyonlara yatkinlik, yorgunluk, bulanti, kusma, artan bagirsak hareketleri,
tilseratif stomatit, alopesi, noropati (oksaliplatin), el-ayak sendromu (kapesitabinveya  5-
FU rejimine bagli el ve ayaklarda iltihapli degisiklikler), gec¢ici germ hiicre bozuklugu yan
etkileri olugabilmektedir [87-89]. Kullanilan protokollerden FOLFOX daha ¢ok nétropeni
ve néropatiye neden olurken, FOLFIRI daha ¢ok gastrointestinal yan etki ve alopesiye neden
olmaktadir [74].Kolon kanserinde kemoterapi protokoliinde genellikle Platin analoglari ve

Fluoropirimidin’ler ilag olarak kullanilmaktir [80].

Klinik uygulamada ii¢ Platin analogu vardir, bunlar Sisplatin, Karboplatin, Oksaliplatin’dir.

Kolon kanserinde adjuvan kemoterapide uygulanan platin analogu Oksaliplatin’dir.
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Oksaliplatin kolon kanserine ek olarak gastroesofajial kanserlerde ve pankreas kanserinde
de kullanilir. Hastaliksiz sag kalimda 3 yilda ortalama %6 avantaj sagladigint gosteren
calismalar vardir. Ancak Oksaliplatin uygulamalar1 artmis noropati riskini de beraberinde
getirir. Yan etki profilinde periferik duyusal noropati ile kendisini gésteren ndérotoksisite ana

doz kisitlayici toksisitedir [80, 90].

Oksaliplatin igeren kemoterapi tedavisinde akut toksisite olarak bulanti ve kusma,
laringofarinjial disestesi goriilebilir. Ge¢ donem toksisitede ise kemik iligi depresyonu,

periferik duyusal noropati ve diyare ortaya ¢ikabilir [90].

5-FU ve kapesitabin ise kolon kanserinde kemoterapide kullanilan fluoropiriminlerdir.
5-FU KRK’da hem adjuvan tedavisinde hem de ilerlemis hastalik durumunda kullanilan en
yaygin ajandir. Ayrica meme, mide, pankreas, 0zafagus, karaciger, aniis, bas ve boyun
kanserlerini igeren solid tiimorlerin gogunda da aktiviteye sahiptir. Kemik iligi depresyonu,
diyare ve mukozit seklinde gastrointestinal toksisite, el-ayak sendromu ile kendini gosteren

cilt toksisitesi ve norotoksisite onemli toksik etkileridir [90].

Solid tiimorlerin genis boliimiinde 6zellikle meme ve KRK’lerde kapesitabin kullanimi
yaygindir. Bunlara ek olarak kapesitabin gastroesofajial kanserde, hepatoseliiler kanser ve
pankreas kanserinde de kullanilan bir ajandir. Metastatik kolon kanserinin mono tedavisinin
yani sira evre III ve yiiksek riskli evre II kolon kanserinin adjuvan tedavisi icin de
kullanilabilir. Kapesitabinin 6nemli toksik etkileri diyare ve el-ayak sendromudur. Bu ajani
iceren tedavilerde ayrica kemik iligi depresyonu, bulanti, kusma ve mukosit gozlenir fakat

bu yan etkilerin insidansi 5-FU’e gore anlamli olarak daha azdir [90].

2.3. Kolon Kanserinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Kanser rehabilitasyonun amaci, kanser tanisi alan bireyin hastalik ve tedavi nedeniyle ortaya
cikan fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki alanda meydana gelen problemlerini en aza
indirmektir [91].

Kolon kanseri tanili hastalarda tedavi siirecine bagli olarak goriilebilecek noropati, kas
kuvvet zayifliklari, toksisiteye bagli yorgunluk, bulanti, kusma gibi problemleri en aza

indirebilmek i¢in hastalar en kisa slirede rehabilitasyon programina alinmahidir. Geg
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baslayan fizyoterapi programlari hastalain geri donilis hizim1 yavaslatmakta ve tedaviye
olumlu cevabin olusma zamanini uzatmaktadir. Kolon kanserinde medikal tedavi siirecinden
once baslayan, tedavi silirecinde ve sorasinda devam eden fizyoterapi ve rehabilitasyon

uygulamalari kanser yonetim siirecinin bir parcasidir [18, 19, 92].

Rehabilitasyon siirecinde oncelikle hasta kapsamli bir degerlendirmeye alinarak hastada
bulunan veya kanser tedavi siirecinde ortaya ¢ikabilecek sorunlar saptanmalidir.
Degerlendirmelerden elde edilen sonuglar ile hastaya en uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi olusturulmalidir. Uygun egzersiz programiyla, tedavi siirecinde ortaya gikabilecek
alt ekstremite kuvvet kayiplart engellenebilir, hastalarin aerobik kapasiteleri, yasam
kaliteleri fiziksel uygunluklar: arttirilabilir. Yapilan calismalarda kolon kanserli hastalarda
tedavi ve sag kalim siirecinde uygulanan egzersiz programlarinin hastalarin sag kalim
stireglerini arttirdigi, sag kalim siirecinde goriilen olumsuz semptomlar1 ve rekiirrens oranint

azalttig1, yasam kalitesini arttirdigi bulunmustur [9, 18, 93-95].

2.3.1. Fizyoterapi degerlendirme yontemleri

Meydana gelen yapisal ve fonksiyonel problemlerin saptanmasi ve uygun tedavi prokoliiniin
izlenmesi i¢in cok dnemlidir. Ayrica kanser tanili bireylerde olgiilebilir sonu¢ degerlendirme
yontemleri saglik profesyonelleri arasinda standardize ortak dil olusturulmasi ve tedavinin
etkinliginin gosterilmesi agisindan biiyiik 6nem tasir [96]. Rehabilitasyon dncesinde kanser
tanil1 bireyin viicut fonksiyon ve yapilari, giinliilk yasam aktiviteleri ve aktivitelere katilim

diizeyleri degerlendirilir [93].

Mental Fonksiyonlarin Degerlendirmesi

Mental fonksiyonun degerlendirilmesi hastalarla iletisimin kurulmasi ve tedavi programinin
sekillendirilmesinde rol oynar. Kemoterapi ve radyoterapi santral sinir sisteminin yapisinda
farkliliklar olusturarak mental fonksiyonlarin bozulmasina neden olabilir [97]. Ayrica
kanser tanis1 almak fiziksel ve duygusal olarak yikici olabilir. Kanserden sag kalan
bireylerde travma sonrasi stres bozuklugu ile siklikla karsilagilmaktadir [98]. Bu hasta
grubunda mental fonksiyonlarin degerlendirilmesi gerekmektedir. Kanser tanili hastalarda

mental fonksiyonun degerlendirilmesi i¢gin Mini Mental Durum Testi, Kanser Tedavileri
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Fonksiyonel Durum Testi- Kognitif Fonksiyon, Algilanan Kognisyon Anketi, Duygu Durum
Profili, Yiiksek Duyarlik Kognitif Degerlendirme yontemleri kullanilabilir [99].

Duvu ve Agri Degerlendirmesi

Kanser tanili hastalarda gegirilen cerrahi, hizli kilo verme ve kemoterapi ilaglarinin toksik
etkilerine baglh olarak periferal noropatiler gelisebilmektedir. En sik olarak, kiigiik ¢apli
duyu sinir liflerinin etkilenmesi ile agr1 veya sicaklik duyusunda kayip, disestezi ve sicakligi
yanlil algilama gibi semptomlar goriilmektedir. Biiyiik ¢capli duyu liflerinin etkilenmesiyle
de titresim hissi veya propriyosepsiyon duyusunda problemler, uyusma, hafif dokunma

duyusunda kayip, siddetli duyusal problemlerde duyusal ataksi de olusabilmektedir [89].

Kemoterapide kullanilan ilaclar hastalarda periferal akson ve sinir hiicresi hasarlar
olusturabilmektedir. Kemoterapinin neden oldugu periferal ndropati ile duyu kaybi,
parestezi, disestezi, dokunma ve vibrasyon duyusu ile derin tendon reflekslerinde azalma
goriilebilir. Modifiye Total Néropati Olgegi gibi ¢ok boyutlu testler hastalarda kemoterapi

ile iliskili néropatinin degerlendirilmesinde kullanilabilir [100].

Kanser hikayesi olan veya aktif kanser tedavisi alan bireylerde agr1 vestibiiler,
somatosensoriyel bozukluklarla beraber siklikla karsilagilan bir problemdir. Yapilan
caligmalarda kanserden sag kalan bireylerin %34’linde agr1 sikayeti oldugu belirtilmistir.
Kanserin kendisine ve/veya kanser tedavisine bagli olarak doku hasar1 goriilebildigi icin
doku hasar1 agriya neden olabilmektedir. Buna ek olarak, kemoterapi sonucu periferik
ndropati ile beraber ndropatik agr1 da agiga ¢ikabilir. Ortaya ¢ikan agrinin tipine gore hastaya

uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin igerigi degisiklik gosterir [101].

Gorsel Analog Skalasi, Sayisal Degerlendirme Olgekleri, Agr1 Olgegi Yiizleri, Kisa Agr
Envanteri, ¢cok boyutlu agr1 6lgekleri (McGill Melzack Agr1 Soru Formu, Agri Algilama
Profili vb) kanser tanili bireylerde agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanlan yontemlerdir

[102, 103].
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Noromiiskiiler Sistem ve Hareket ile Iliskili Yapilar ve Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Calismalarda kanser tanili bireylerde cerrahi sonras1 donemde, normal eklem hareketlerinde
ve kas kuvvetlerinde azalmalar oldugu bulunmustur. Bu kayiplarla bireylerin
fonksiyonelliklerinde azalmalar da goriilmiistiir. Cerrahi miidahalelerin disinda kemoterapi
ve radyoterapi kaslara ve periferal sinirlere zarar vererek kas kuvvetinde azalmaya neden
olabilir [104]. Kortikosteroidler ekstremitelerin proksimal kas gruplarina zarar vererek
oturup kalkma, bas {istii uzanma aktivitelerini zorlastirabilir [105].

Hastalarin eklem fonksiyonlar1 gonyometre ve otur uzan testi ile degerlendirilebilir. Kas
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi igin ise manuel kas testi, dinamometre ve kavrama

kuvveti 6lglimii yapilabilir [106].

Kanser veya kanser hikayesi olan bireylerde viicut sistemlerindeki ¢oklu bozukluklara bagl
olarak denge kaybi gelisebilir [93]. Duyusal girdi, denge ile iliskili bilgilerin merkezi sinir
sisteminde islemlenmesi, Normal Eklem Hareketi (NEH) limitasyonlari, ortostatik
hipotansiyon gibi problemler denge kaybinda artisa neden olabilir. Kemoterapiye bagh
olarak meydana gelen periferik ndropati de postiiral stabiliteyi olumsuz olarak etkileyebilir
[107]. Yapilan ¢alismalarda kanser tanili bireylerin diisme sikliginin yiiksek olmasi da denge

ile iligkili degerlendirmelerin gerekliligini 6n plana ¢ikarmaktadir [108].

Solunum ve Kardiyovaskiiler Sistemin Degerlendirmesi

Kemoterapi tedavisi sirasinda kardiyotoksisite siklikla karsilagilan problemlerden biridir.
Kemoterapi ajanlar1 kardiyak miyositlere zarar vererek konjestif kalp yetmezligine neden

olabilmektedir [109].

Primer veya metastatik akciger kanseri gibi kardiyopulmoner sistemi direk etkileyen
kanserlerin yani sira tim kanser tiplerinde egzersiz toleransi ve kardiyorespiratuar
uygunlukta azalma meydana gelmektedir. Cerrahi miidahaleler ve immobilizasyon siiresinin
uzamasi da kardiyorespiratuar uygunlugu azaltabilir [93, 110].

Kardiyovaskiiler sistem fonksiyonlarimin ve solunum sistemi fonksiyonlarmin
degerlendirilmesi i¢i kalp hizi, kan basinci, solunum hizi yontemleri kullanilir. Aerobik

kapasite fonksiyonlarmin degerlendirilmesi i¢in asamal1 egzersiz testi, Duke Aktivite Olgegi
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Envanteri, 2 veya 6 Dakika yiiriime testi, 9 dakika kosu testi ve Borg Skalasi1 kullanilabilir
[16].

Yorgunluk kanser tedavisi sonrasinda hem akut hem de kronik donemde siklikla karsilasilan
problemlerdendir [111]. Yorgunluk duygusu dinlenme ile rahatlamaz ve aktivite ile iliskili
degildir. Yorgunlugun degerlendirilmesi i¢in Cok Boyutlu Yorgunluk Envanteri, Kronik
Hastaliklarin Tedavisinin Fonksiyonel Degerlendirilmesi-Yorgunluk, Piper Yorgunluk

Olgegi ve Kisa Yorgunluk Envanteri yontemleri kullanilabilir [112].

Aktivite ve Katilimin Degerlendirilmesi

Aktivite ve katilim degerlendirmesi bireyin yiiriime veya banyo yapma gibi yapmak zorunda
oldugu isler ile diizenli olarak ise ya da okula gitme ve insanlarla iligki kurma gibi yasam
kosullarma adapte olma yeteneginin degerlendirilmesini igermektedir. Barthel Giinliik
Yasam Aktiviteleri Indeksi ve Saglik Durumu Anketi Kisa Form 36 (“Short Form- SF 36”)
caligmalarda kolon kanserli bireylerin giinliik yasam aktivitelerinin ve yasam kalitelerinin

degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan yontemlerdir [113].

Kolon kanseri tanil1 hastalarda 6nceki ¢caligmalarda yasam kalitesi, yorgunluk, giinliik yasam
aktiviteleri, aerobik kapasite, noropatiler degerlendirilmis fakat bu hasta grubunda
kemoterapi semptomlari, toksisite, kas kuvveti, kan degerleri, duyu, denge ve alt ekstremite
enduransi iizerine etkisi ile ilgili literatiirde ¢esitli calismalar bulunmaktadir. Calismamizda
kullanilan degerlendirme yontemleri ilk defa bu ¢alismada ev programi seklinde uygulanan
12 haftalik fizyoterapi uygulamasinin etkinliginin degerlendirmesinde kullanilmistir [95,

114-116] .

2.3.2. Fizyoterapi tedavi yontemleri

Hastaligin kendisinden ve tedavisinden kaynaklanan etkileri dnlemek veya azaltmak ve
hastaneye yatis sirasinda iyilesme siiresini kisaltmak i¢in, rehabilitasyon siireci, kullanilacak
tedavi yontemine bakilmaksizin, kabuliin ilk giiniinde baslar. Olgularin ¢ogunda, cerrahi
birincil tedavi yontemi oldugu i¢in rehabilitasyon preoperatif hazirlik ile baslar. Preoperatif
rehabilitasyonda amacg hastada cerrahi sonrasi gelisebilecek kardiyopulmoner derin ven

trombozu ve emboli gibi komplikasyonlarin 6nlenmesi, agr1 ve yorgunlugun azaltilmasidir.
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Ayrica kolon kanseri cerrahisi gegirmis hastalarda goriilebilen pelvik organ prolapsusunun,
cinsel islev bozukluklarinin, iriner ve fekal inkontinanslarin Onlenebilmesi igin de

preoperatif doneme bu problemlere yonelik tedavilerin de eklenmesi gerekir [117].

Preoperatif donemde fizyoterapi programinda nefes egzersizleri (diafragmatik ve
abdominal), balgam c¢ikarmalarina yardimci olmak i¢in Okslirme egzersizleri, gevseme
egzersizleri, eklem ve omurga hareketliligini arttiric1 egzersizler, quadriseps ve hamstring
kaslar1, karin ve sirt kaslari i¢cin kuvvet ve endurans egzersizleri, sfinkter aktivasyonu ve
gevseme egzersizleri (pelvik tabanin kaslarmi giiclendirmek i¢in Kegel egzersizleri)

kullanilir [19, 92].

Cerrahi sonrast donemde fizyoterapi ve rehabilitasyon siireci solunum ve kardiyovaskiiler
olaylarin Onlenmesi, cerrahi bolgede hareket kisithiligt ve agrinin Onlenmesi veya
azaltilmasi, kas esneklik, kas kuvveti ve eklem hareketliliginin korunmasi veya artirilmasi
icin operasyon sonrasi 1-2. giinde baglar. Bu donemde hastanin pozisyonlanmasi ve kisa

yuriiylis egitimleri, korse kullanimi ile dikkatli bir sekilde uygulanmahidir [87, 89].

Tedavi sonrasinda goriilebilecek lenfodem insidansi ve siddeti tedavinin kapsamina, lokal
lenfatik hasarin derecesine ve lenfatik sistemin telafi edici mekanizmasina baglh olarak
degisir. Hastada lenfodem gelisimi gézlenmisse kompleks bosaltict fizyoterapi programina

uygulanmasi gerekebilir [87].

Tedavi siirecinde ve sonrasinda hastalarda siklikla karsilagilan néropatiler tedavi edilmezse
alt ekstremitede propriyoseptif bozuklular sonucu yiiriime ve durus bozukluklarina kadar
ilerleyebilecek problemlere neden olabilirler. Noropatilerin engellenmesi veya
azaltilabilmesi i¢in rehabilitasyon programinda masaj teknikleri, egzersizler, duyu egitimleri

ve/veya elektriksel ajanlar kullanilabilir [87, 118].

Kolon kanseri tanili hastalarda literatiirde ¢ogunlukla farkli yogunlukta uygulanan aerobik
ve direngli egzersizler ile tedavi edilmis [119]. Calismamizda ev programi seklinde verilen
12 haftalik fizyoterapi programinin etkilerinin incelendi. Calismamizda tedavi grubu haftada
en az 3 giin seklinde uygulanacak 5 egzersizi (diz izometrik ekstansiyon egzersizi, diz

ekstansiyon egzersizi, sirt ekstansorleri izometrik egzersizi, parmak ucuna kalkma egzersizi
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ve squat), haftada 5 giin giinde 30 dk yiiriiylisti, farkli objelerle yapacaklari duyu egitimini

ve tek ayak iizerinde durma denge egzersizlerini igeren tedavi programiyla takip edildi.
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3. GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Hastanesi T1ibbi Onkoloji Béliimii’ne basvurarak kolon kanseri tanis1 almis
ve adjuvan kemoterapi uygulanmasina karar verilmis hastalar ¢alismaya katilmak iizere
davet edildi. Calismaya baslamadan once Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurulu’ndan 12.09.2019 tarihiinde E. Kurul E-19 sayir numarasi ile izin alind1 (EK-1).
Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildi ve ¢alismaya katilmay1 goniilliikkle kabul eden

hastalara bilgilendirilmis goniillii olur formu imzalatilarak onamlar1 alindi1 (EK-2).
Calismaya Dabhil edilme Kriterleri:

e (Calisamaya 18-80 yas araliginda olan,
e Evre 2-3 kolon kanseri tanis1 almis,
e Cerrahi gecirdikten sonra adjuvan kemoterapi almakta olan,

e Tirk¢e bir metni okuyabilen, yazabilen ve anlayabilen hastalar dahil edildi.
Calisma Disinda Birakma Kriterleri:

e Metastaz,

e Viicut Kiitle Indeksi (VKI) 18 kg/m?’ den az,

e Fonksiyonel degerlendirmeyi engelleyecek ciddi ortopedik problemlerin (kirik,
kalca endoprotezi),

e lleri diizeyde kardiyopulmoner ve vaskiiler problemlerin,

e Fonksiyonelligi etkileyecek norolojik problemlerin (Transient iskemik atak,
Parkinson),

e Programa katilimi ve uyumu engelleyecek ciddi kognitif ve psikolojik problemlerin

olmasi idi.
3.1. Degerlendirme Yontemleri
Hastalar, ilk kemoterapi seansindan once ve rutin doktor kontrollerinin yapildigi

kemoterapinin 12. haftada (3. ayinda) degerlendirildi [17]. Hastalar pek ¢ok yan etki ile bas

edilmesi gereken ve bagisiklik sisteminin 6nemli Olgiide baskilandigir bu siirecte olasi
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risklerden korunmalari adina arastirma kapsaminda yapilacak degerlendirmeler i¢in klinige
ayrica gelmelerini gerektirmeyecek sekilde rutin goriismeler sirasinda degerlendirildi.

Hastalara uygulanan degerlendirme formu EK-3’te sunulmustur.

3.1.1. Hastalara ait ozellikler

Katilimcilarin yas, boy, viicut agirligi, sistemik hastaliklar1, dominant tarafi (topa vurduklar
taraf sorgulanarak belirlendi), timor evresi, uygulanan kemoterapi protokolii ve telefon
numaralari kaydedildi. VKI, viicut agirligi/(boy)? formiiliine gére hesaplanarak kaydedildi
[120].

1- Kemoterapi sirasinda agiga cikabilen semptomlarin degerlendirilmesi i¢in “Memorial
Semptom Degerlendirme Olgegi” (MSDO) [121]

2- Kemoterapiye bagli olarak olusabilen toksisitenin degerlendirilmesi i¢in “Ulusal Kanser
Estitiisii (NCI)- Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) Version 5.0”
[122]

3- Kan degerlerinin takibi i¢in hemoglobin, hematokrit, platelet, ndtrofil, lire ve kreatinin
degerlerini igeren kan analizi [123]

4- Kas kuvveti degerlendirmesi igin manuel kas kuvveti testi [124]

5- Endurans degerlendirmesi igin 30 sn kalk otur testi [114]

6- Denge degerlendirmesi i¢in tek ayak {izerinde durma testi [125]

7- Duyu degerlendirmesi i¢in Semmes Weinstain Monoflaman Testi [126] ve iki nokta

ayrimi testi [127] kullanilarak veriler kaydedildi.

3.1.2. Kemoterapiye bagh semptomlarin degerlendirilmesi

Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi, kolon kanseri tanili hastalarin son bir haftada
yasadiklar1 semptomlart degerlendirmek i¢in kullanilan, 32 maddeden olusan bir 6lgektir.
Olgekte yer alan 22 semptomun son bir hafta igerisindeki sikligi, siddeti ve hastada
olusturdugu sikintiy1 iceren 3 alt parametresi bulunmaktadir. Semptomlarin “siklik” ve
“siddet” diizeyleri 4°1i likert seklinde cevaplanirken, “sikinti” diizeyleri 5°1i likert seklinde
cevaplanmaktadir [128]. Total MSDO skoru hesaplamasinda (TMSDQ), toplam 32

semptomun ortalamalar1 alinir. Yiiksek degerler siklik, siddet ve sikintinin fazla oldugunu
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gosterir Olgegin Tiirkge versiyonunun gegerlilik giivenilirlik calismast Yildirim ve

arkadaslar tarafindan 2011 yilinda yapilmistir [129].

Hastalar her bir kemoterapi kiiriinii takip eden bir hafta i¢inde aranarak semptomlar1

sorgulanarak ve cevaplari kaydedildi.

3.1.3. Toksisite degerlendirmesi

“NCI- Common Terminology Criteria for Adverse Events” yan etkilerin raporlamasi i¢in
kullanilabilecek tanimlayic1 bir terminolojidir. Her olumsuz yan etki terimi igin bir
derecelendirme Olgegi verilmistir. Yan etkiler i¢in klinik siddet dereceleri 1-5 arasinda
derecelendirilmistir [122].

Grade 1: Hafif,

Grade 2: Orta,

Grade 3: Agir veya tibbi olarak 6nemli ancak hemen hayat1 tehdit edici degil,

Grade 4: Hayat1 tehdit edici sonuglar,

Grade 5: Yan etkilere bagli 6liim olarak siniflandirma yapilmaigtir.

Calismada,

Gastrointestinal Bozukluklarindan: Diyare, bulanti, agiz kurulugu, agiz yaralari,
Miiskiiloskeletal Bozukluklarindan: Artralji, alt akstremite kas zayifligi, kas agrisi,

Sinir Sistemi Bozukluklarindan: Bas agrisi,

Kan ve Lenfatik Sistem Bozukluklarindan: Anemi, nétropeni ve trombositopeni,

Genel Bozukluklardan: Yorgunluk degerlendirilmistir.

Hastalar her kemoterapi kiiriinden sonra telefon ile aranarak toksisite degerlendirmesi

yapilarak, toksisite semptomlar1 kaydedildi.

3.1.4. Kan degerlerinin takibi

Calismamizda kemoterapinin etkilerini degerlendirme, ilag dozu ayarlamak gibi amaglarla
medikal onkoloji boliimii tarafindan hastadan rutin olarak yapilan kan Ol¢limlerinden
hemogram degerlendirmeleri i¢in hemoglobin, hematokrit, platelet, nétrofil, lire ve kreatinin

degerleri kaydedildi [123].
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3.1.5. Kas kuvveti degerlendirmesi

Kas kuvveti degerlendirmesi manuel kas testiyle yapildi. Manuel kas testi Dr. Rober W.

Lovett tarafindan 1912 yilinda kullanilmaya baslanmistir. Kas testine; Dr. Robert W.

Lovett’in kas kuvveti testi yonteminde agikladigi gibi 3 degeri ile baslandi. 3 degerini

yapabilen kasin 3+, 4, 4+ ve 5 degerlerine bakildi. Eger 3 degerini yapamiyorsa 2, 1 ve 0
degerlerine bakildi [124].

a-

[liopsoas: Hasta bacaklar dizden itibaren koltuktan sarkacak sekilde dik pozisyonda
oturtuldu. Hastadan dik pozisyonu koruyarak test edilecek taraf diz fleksiyonda iken
kalca fleksiyon hareketini tamamlamasi istendi. Hastalarin eller ile yanlardan kuvvet
almamalari i¢in kendilerinden kollarin1 gévdelerinin 6niinde bagli olarak tutmalari
istendi. Fizyoterapist tarafindan bir el ile kalca tespit edilirken hareket
tamamlandiktan sonra diger el ile diz ekleminin hemen tizerinden direng uygulandi.

Direng almiyorsa 3 degeri, aliyorsa verilen dirence gore 4, 4+ veya 5 degeri verilerek

kaydedildi.

Quadriceps: Hasta bacaklar1 koltuktan sarkacak sekilde dik olarak oturtuldu.
Hastalarin eller ile yanlardan kuvvet almamalar1 i¢in kendilerinden kollarini
govdelerinin 6niinde bagli olarak tutmalar istendi. Diz eklemi altina rulo seklinde
yapilmis bir c¢arsaf yerlestirildi. Uyluk tespit edilip diz kitleninceye kadar
ekstansiyon hareketi yapilmasi istendi. Direng bilek ekleminin iizerinden uygulandi.

Hasta direng alamiyorsa 3, aldig1 dirence gore 4, 4+ veya 5 degerleri verildi.

Gastrosoleus: Hasta test edilmeyecek taraf diz fleksiyonda olacak sekilde bir yerden
destek alarak hasta ayakta durduruldu. Hastadan dizini diiz tutarak, parmak ucuna
kalkmas1 istendi. Hasta hareketi 1 kez yapiyorsa 3, 5 kez yapiyosa 4, 10 kez
yapiyorsa 5 degeri verilerek kaydedildi.

Tibialis Anterior: Hasta bacaklar1 sarkirtilarak dik pozisyonda oturtuldu. Hastadan
ozellikle ayak bas parmagini ve diger parmaklarini gevsek olarak tutmalari ve ayagi
ice ve yukar1 dogru ¢evirilmis pozisyonda iken ayak bileginden ige yukar1 inversiyon

yoniinde ¢ekmesi istendi. Hareket yergekimine karsi tam olarak yapiliyorsa 3 degeri



31

verildi. Diren¢ ayagin i¢ ve dorsal yiiziinden asag1 ve disa dogru verildi. Hareket

korunuyorsa verilen direng durumuna gore 4 veya 5 degeri verildi.

3.1.6. Duyu degerlendirmesi

Duyu degerlendirmesi hafif dokunma-basing duyusu ve iki nokta ayrimi ile yapildi.

Hafif Dokunma-Basin¢c Duyusu

Semmes Weinstein Monoflament Testi (SWMT) ile degerlendirildi. SMWT ciltte anormal
duyu alanlarin1 saptamak ve beyin travmalari sonucunda olusan duyusal bozuklugun
siddetini kaydetmek icin gelistirilmis, elde tasinabilen, pratik bir duyu degerlendirme
aracidir [126]. SWMT 4 ayri uyaran seviyesinden olusmaktadir. Bell- Krotoski ve
Tomancik, SWMT ile uygulanan uyaranlarin gecerliligini rapor etmistir [130].

1,65-2,83 (yesil) arasindaki degerler normal duyu olarak kabul edildi. 3,22-3,61 (mavi)
arasindaki degerler azalmis hafif dokunma, 3,84-4,31 (mor) arasindaki degerler azalmis
koruyucu duyu, 4,56-6,65 (kirmizi) arasindaki degerler koruyucu duyu kayb1 ve 6,65’¢ yanit
yok ise derin basing algisi olarak kabul edildi [131].

Degerlendirme ayak i¢in basparmak, 1. metetars altindan, topuktan ve medial malleol
iizerinde, el i¢in isaret parmaginin pulpasi, tenar bolge ve 6n kolun volar yiizeyinde yapildi.
Her bir bolgeye monoflament cilt dokusuna dik bombelesen kadar 1,5 saniye siiresince
bastirildi ve hastadan uyariyr hissettiginde “evet” veya “hissettim” demesi istendi.
Degerlendirmeye en ince monoflament ile baslayip, en kalma dogru ilerlendi.
Degerlendirme 4,08’den kiiciik degerlerde 3 kez ayni noktada tekrarlandi fakat 4,08’den
biiyiik degerlerde 1 defa uygulama yapildi. U¢ dokunmadan 1’ini hisseden hastada ilgili
monoflament kalinlig1 esik deger olarak kaydedildi [132-134].

iki Nokta Ayrimi1 Duyusu

Iki nokta ayrimi duyusu esteziometre ile degerlendirildi. Bu degerlendirmeyle yavas adapte
olan fiber/reseptor sistemin inervasyon yogunlugu ol¢iiliir. Elin kavrama sirasinda énceden

tahmin etme yetenegini saglar 6 mm’den az olan degerleri normal, 6 mm-10 mm arasi
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degerler orta, 11 mm-15 mm aras1 degerler zayif, siirekli tek nokta algilama azalmis
koruyucu duyu, hig algilamama seklinde kabul edildi [127].

Esteziometre test edilecek bolgeye 1-1,5 sn dokundurularak 2 nokta hissederse “cift”, tek
nokta hissederse “tek™ seklinde belirtmesi istendi. Test, en genis araliktan en dar araliga
dogru kademeli olarak ilerletildi. Her bir aralik i¢cin degerlendirme 3 defa tekrarlandi ve 3
uyarandan en az ikisine dogru yanit1 verdigi aralik bireyin hissedebildigi en dar ¢ift nokta
mesafesi kaydedildi [133, 135]. Calismamizda testler ¢l duyusunu degerlendirmek i¢in sag
ve sol isaret parmaginin volar yiizeyi, ayak duyusunu degerlendirmek i¢in basparmak,

birinci metatars altindan ve topuktan yapildi [136].

3.1.7. Denge degerlendirmesi

Denge degerlendirmesi Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ile yapildi. Tek ayak iizerinde
durma testi denge ve statik ayakta durma yetenegini dlgmeye yarar. Bireyin diisme riski
hakkinda fikir verir. Hastadan ellerini viicudunun yaninda serbest sekilde tutarken, dominant
ayak (topa vurdugu ayak olarak tanimlanir) tizerinde durup diger ayagini 6ne dogru (kalgasi
ve dizi fleksiyonda olacak sekilde) kaldirmasi istendi. Hastadan tek ayak iizerinde dururken
karsida bir noktaya odaklanmas: istendi. Siire, hasta bagimsiz ayakta durabiliyorsa ayaginm
yerden kestigi zaman veya baston gibi yardimci ara¢ kullaniyorsa yardimci araci tutmayi
biraktig1 an baglatild1 ve hasta ayagini1 zemine temas ettirdigi an sonlandirildi. Hasta 30 sn
tek ayak iizerinde durabilmigse testin bittigi soylendi. Test 2 defa tekrar edilerek 2 6l¢iimiin

ortalamasi sonug olarak kaydedildi [137].

3.1.8. Alt ekstremite endurans degerlendirmesi

Alt ekstremite kas kuvveti ve enduransini 6l¢mek i¢in 30 sn Kalk Otur Testi kullanildi. Teste
baslamadan Once hastaya test hakkinda bilgilendirme yapildi ve uygulamayi 6grenip
ogrenmedigini kontrol etmek i¢in hastadan test uygulaniyormus gibi iki kez oturup kalkmasi

istendi.

Test i¢in hasta sandalyenin orta kismina, sirt1 dik ve diiz, kollar gdgliste capraz konumda,
ayaklar1 zemine tam basar pozisyonda oturtuldu. Daha sonra hasta fizyoterapistin verdigi
“bagla” komutuyla 30 sn boyunca miimkiin oldugunca hizli bir sekilde kollarinin ve

govdesinin seklini bozmadan, sandalyeden kalkarak dik ayakta durma konumuna geldi ve
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tekrar oturdu. 30 sn iginde dogru yapilan ayaga kalkma sayisi test puani olarak kaydedildi
[138-140].

3.2. Tedavi

Calismaya katilan tiim hastalara kemoterapi donemi, ilaca bagli olasi yan etkiler ve bunlarla

basa ¢ikma stratejileri hakkinda genel bilgilendirme yapildi.

Hastalardan, bir kutunun i¢ine koyulan 30 kontrol ve 30 miidahale yazili es kagitlardan bir
tane ¢ektirilerek rastgele olarak kontrol grubu ve miidahale grubu olmak {izere iki gruptan

hangisinde yer alacagini belirlemesi istendi.

3.2.1. Kontrol grubu

Bu gruptaki hastalar i¢in doktorlar1 tarafindan belirlenen kemoterapi uygulamasina devam
edildi. Mevcut durumda oldugu gibi, rutin medikal tedavi uygulamalarindan bagka
miidahalede bulunulmadi. Kontrol grubundaki hastalar kemoterapi doneminin basinda
fizyoterapist tarafindan degerlendirilecekleri ve kemoterapi donemi ile ilgili oneriler (EK-
4)verilecegi, 12 haftanin sonunda rutin doktor kontroliine geldiklerinde tekrar fizyoterapist

tarafindan degerlendirilecekleri konusunda bilgi verildi.

Calisma 12 haftanin sonunda tamamlandiginda, bu gruptaki hastalara da fizyoterapi ve

rehabilitasyon ev programlar1 hakkinda egitim verildi ve gerekli bilgilendirmeler yapildi.

3.2.2. Miidahale grubu

Hastalara kemoterapi doneminde evde uygulayacaklar1 fizyoterapi programi dahilinde
yapmalar1 istenen egzersizler ve ylirliylis aktivitesi hakkinda egitim verildi. Egzersizler
fizyoterapist tarafindan uygulamali olarak miidahale grubundaki hastalara O6gretildi.
Hastalara, egzersizleri evlerinde daha rahat uygulayabilmeleri i¢in egzersiz regetesi (EK-5)
ve yaptiklar1 egzersizleri takip edebilmek igin egzersiz giinliigii (EK-6) verildi. Hastalardan

egzersizleri haftada en az 3 giin, glinde 8-12 tekrarla yapmalar istendi [141].
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Miidahale grubundaki hastalara verilen egzersiz ve egitimler;

Comelme “Squat”: Hastaya ayaklarin1 omuz genisligi kadar agmasi ve ayakta dik durmasi
soylendi. Hastadan sirt diizgiinliigiinii korurken dizler parmak ucunu gegmeyecek sekilde

hafif ¢comelme yapmasi ,sirt diizgiinliigiinii bozmadan ilk pozisyona donmesi istendi [142].

Parmak Ucuna Kalkma: Egzersiz desteksiz veya bir sandalyeden destek alarak ayakta dik
durularak yapildi. Hastadan viicudun diizgiinliigiinii bozmadan parmak ucuna kalkmasi 6 sn

beklemesi ve ilk pozisyona donmesi istendi [142].

Diz Ekstansiyon Egzersizi: Hastaya sandalyede veya koltukta sirt destegi olmadan ayaklari
yerle temasta iken oturmasi ve ellerini yanda veya gogiis lizerinde ¢apraz sekilde tutmasi
soylendi. Hastadan bacaklar1 diz diiz olana kadar yerden kaldirir 6 sn beklemesi ve ilk

pozisyona donmesi istendi [124].

Quadriceps Kasi i¢cin Izometrik Egzersiz: Hastadan egzersizi sirt {istii yatma pozisyonunda
veya eller arkada dayali uzun oturma pozisyonundayken yapmasi istendi. Hastaya dizinin
altina rulo yapilmis bir havlu yerlestirmesi, dizlerin kuvvetlice asagiya bastirip 6 sn bu

sekilde beklemesi ve gevsemesi soylendi [124].

Sirt Ekstansorlerine Yonelik [zometrik Egzersiz: Hastaya kollar1 yanda dizleri biikiilii, ayak
tabanlar1 yatakta sirtiistii yatmasi sdylendi. Kiirek kemikleri birbirine yaklastirirken biitiin
sirt yataga bastirarak 6 sn bu sekilde beklemesi ve gevsemesi istendi [124].

Yiiriiylis programinin siddetini ve siiresini hastalar kendi toleranslarina uygun olarak
kendileri belirledi ve yonetti. Hastalardan tavsiye edilen kilavuzlara uygun olarak haftada 5

giin, giinde toplamda 30 dakika yiiriiyiis yapmalar1 gerektigi anlatildi [143].

Denge egitimi i¢in Onerilen egzersizler giin igerisinde yaptiklar1 diger egzersizler ile birlikte
ayaklar1 yere degene tek ayak iistiinde kadar durmalari istendi. Bu egzersizin sag ve sol taraf

icin gilinliik olarak 3’er defa tekrar edilmesi gerektigi anlatildi [144].
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Duyu egitimi igin ise duyusal girdi olarak iist ekstremite ve alt ekstremite boyunca farkli
dokuya sahip materyallerin (pamuk, tirtikli toplar, yiin, keten, ipek vb. kumaslar) temas

ettirilmesi ve bu egitimin giinde toplam 15 dk olacak sekilde yapilmasi istendi.

Hastalardan giinlik yaptiklar egzersizleri, giinlik adim sayilarini kendilerine verilen
egzersiz giinliiklerine kaydetmeleri istendi [142]. Miidahale grubundaki hastalar kemoterapi
aldiklar1 12 hafta boyunca haftada bir fizyoterapist tarafindan telefonla aranarak veya yazil
mesaj gonderilerek egzersiz rutinleri kontrol edildi. Bu gruptaki hastalar alinan
kemoterapinin toksik etkilerine bagli olarak azalan egzersiz toleansi nedeni ile ev programini

ancak devam ettirebildikleri i¢in egzersiz siire, siddet ve frekansinda bir artig yapilmamustir.

3.3. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 23.0 paket programindan yararlamldi. Tiim istatistiksel analizler

minimum %35 hata pay1 ile p<0,05’e gore degerlendirildi.

Miidahale ve kontrol gruplarina gore nicel (sayisal) degiskenlerin tanimlayici istatistikleri,
nitel degiskenlerin frekans tablosu olusturuldu. Onemlilik testlerine gegilmeden o6nce
kemoterapiye bagli semptom degerleri ve kan degerlerinin alt grup degiskenlerinin
normallik yoniinden Shapiro Wilk testi ile, varyanslarin homojenligi yoniinden ise Levene
testi ile incelendi. Tiim gruplardaki ordinal degiskenlere sahip olan kas kuvveti, el ve ayak
bolgelerindeki SMWT duyu degerlendirmesi ve normal dagilmayan sayisal degerlere sahip
iki nokta ayrimi1 duyusu, endurans ve denge degerlerinde tedavi sonrasinda oncesine gore
olusan grup i¢i farklilig1 belirlemek i¢cin Wilcoxon Rank testi yapildi. Yine tiim gruplardaki
ordinal ve normal dagilmayan degerlerde gruplar arasi tedavi Oncesi, sonrasi ve tedavi
sonucunda olusan farklar1 belirlemek i¢in Mann Whitney U testi uygulandi. Normal dagilim
gosteren sayisal degiskenler “Aritmetik ortalama + Standart sapma” ve normal dagilim
gostermeyen nominal ve ordinal degiskenler “medyan (minimum — maksimum)” seklinde
gosterildi.Yas, viicut agirligi, boy, VKi’'nin miidahale ve kontrol gruplarina gore
degerlendirilmesinde de Mann-Whitney U testi kullanildi.

Her tedavi kiirii oncesinde degerlendirilen kan degerleri ve her tedavi kiirli sonrasinda

degerlendirilen kemoterapiye bagli semptom degerleri degiskenlerin analizi icin iki yonli
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“mixed” ANOVA kullanildi. Etkilesim teriminin anlamli bulundugu degiskenler igin

Bonferroni diizeltmeli basit etki analizinden yararlanildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢alisma icin Eyliil 2019 — Mart 2020 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Hastanesi Tibbi
Onkoloji Bolimii’ne bagvurarak kolon kanseri tanist almig ve adjuvan kemoterapi
uygulanmasina karar verilen 25 hasta ile goriisiildi. Hastalar calisma hakkinda
bilgilendirilerek, ¢alismaya katilmak tizere davet edildi. Dort hasta arastirmaya katilmay1
kabul etmeme (n:3) ve ilk kez kemoterapi almiyor olma (n:2) gibi nedenlerle elimine olarak
toplamda 20 hasta ile ¢aligmaya baslandi. Hastalar randomize olarak miidahale ve kontrol
grubu olmak iizere 2 gruba ayrildilar. Miidahale grubunda Covid 19 pandemisi tedbirleri
nedeniyle hastalarin 12. hafta verilerinin alinamamasi (n:2), kontrol grubunda da ayn1 durum
(n:2) ve hastanin kemoterapi tedavisinin duraklatilmasi (n:2) nedenleri ile toplam 6 hasta
calismay1 sonlandiramadi. Calisma 7 hasta miidahale ve 7 hasta kontrol grubunda olmak

iizere 14 hasta ile tamamlandi (Sekil 4.1).

Adjuvan Kemoterapi Alan Kolon Kanseri Tanili Bireyler (n:25)

Arastirmaya katilmay1 kabul
etmeme (n:3)

Ik kez kemoterapi aliyor
olmama (n:2)

[ Randomizasyon ]

— _\

Miidahale Grubu (n:9) Kontrol Grubu (n:11)

_ - Covid 19 pandemisi
Covid 19 pandemisi nedeniyle 12.hafta
nedeniyle 12.hafta verilerinin
verilerinin almamamasi < —” almamamas1 (n:2)
(n:2)
Kemoterapi
v v tedavisinin
Miidahale Kontrol Grubu duraklatilmasi (n:2)
Grubu (n:7) (n:7)
ANALIZ

Sekil 4.1 Hasta akis diyagrami
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4.1. Tammmlayic Bilgiler

Miidahale ve kontrol gruplarinda sirasiyla ortanca ve aralik degerleri yas i¢in 59 (45-66) yil;
63 (55-74) yil, viicut agirligi i¢in 70 (53-95) kg; 73 (65-85) kg, boy i¢in 168 (155-181) cm;

. 2
165,5 (145-175) cm kaydedilerek ve VKI igin 24,09 (20,96-39,54) kg/m ; 28,21 (25,08-

2
31,39) kg/m degerleri hesapland: (Cizelge 4.1). Bu o6zellikler agisindan gruplarin benzer

oldugu ve aralarinda anlaml fark olmadig: saptandi (p>0,05).

Cizelge 4.1. Bireylere ait bilgilerin gruplara gore karsilastirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu
(n:7) (n:7) 0] p
Ort (Min-Maks) Ort (Min-Maks)
Yas (y1l) 59 (45-66) 63(55-74) 12,00 0,128
Viicut Agirligi (kg) 70 (53-95) 73 (65-85) 27,50 0,710
Boy (cm)) 168 (155-181) 165,5 (145-175) 26,50 0,805
VKI (kg/m?) 24,09 (20,96-39,54) 28,21 (25,08-31,39) 16,00 0,318

n: kisi sayis1, kg: kilogram, cm: santimetre, m: metre, VKI: Viicut Kiitle indeksi Ort: Ortalama Deger, SS:
Standart Sapma, Mann Whitney U Testi, *p<0,05

Kemoterapi olarak miidahale ve kontrol gruplarina uygulanan ilaglarin yiizde dagilimi
sirastyla XELOX i¢in %62,5 ve %37,5 ve FOLFOX i¢in %33,3 ve %66,7 idi. Kadin/erkek
dagilimimin gruplarda benzer oldugu belirlendi (p>0,05) (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Uygulanan kemoterapi ajanina gore gruplarin karsilastirilmasi

Miidahale Grubu Kontrol Grubu Toplam

n % n % n %
Uygulanan  XELOX 5 62,5 3 37,5 8 57,1
Kemoterapi
flact FOLFOX 2 333 4 66,7 6 42,9
Kadm 3 42,9 3 42,9 6 42,9
Cinsiyet
Erkek 4 57,1 4 57,1 8 57,1

n: kisi sayist, %: Yiizde , *p<0,05

4.2. Kemoterapiye Bagh Semptomlar ile ilgili Bulgular

Kemoterapiye bagli semptomlarin MSDO’ye goére degerlerinin gruplar aras1 karsilagtirmasi
cizelge 4.3> de verildi. MSDO degerlerinde gruplar aras1 karsilastirmada grup, zaman,

gruplarin zamana goére degisimi degerlerindeki degisimleri anlamli olarak tespit edildi.
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Miidahale ve kontrol gruplarinin, tedavi dncesi ve sonrasi degisimlerin ve gruplarin zamana

bagli farklarinin anlamli oldugu sonucuna varildi (p<0,05).

Cizelge 4.3. MSDO degerlerinin grup ve zamana gére degisimleri

Zaman p
Grup 1.Kir 2Kiar 3.Kir 4Kir 5Kir Grup Zaman G*zZ
Ortt Ort+ Ortt Ort+ Ort+
SS SS SS SS SS
MSDO Miidahale 0,27+ 0,48+ 0,62+ 0,39+ 0,63+ 0,001 0,002 0,040
Total 0,83 0,50 0,65 0,71 0,60
Kontrol 1,19+ 147+ 187+ 2,24+ 1,80+
0,70 0,45 0,74 0,42 0,53
MSDO:Memorial Semptom Degerlendirme Olgegi, Ort: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, G*Z: Hem grup
hem zaman parametresinin degisimini ifade eder, ANOVA, *p<0,05

4.3. Toksisite ile Tlgili Bulgular

Toksisite degerlendirmesinin ilk ve son 6lgiimler gruplara gore karsilastirildiginda diyare
icin ilk dl¢limde her iki grupta da diyare saptandi. Miidahale grubunda kontrol grubuna gore
ilk olglimde diyare goriilme orani daha az tespit edildi. Son Ol¢limde diyare miidahale

grubunda hi¢ bulunmadi. Kontrol grubunda ise goriilme oraninda artis bulundu (Sekil 4.2).

a Hasta
Olcam Grubu

ilk son O kentrol
B midahale

Kisi Sayisi
i

Diyare

Sekil 4.2. Diyare Ol¢iimlerinin gruplara gore karsilastirmasi

Bulanti i¢in ilk 6l¢iimde her iki grupta bulant1 bulundu. Miidahale grubunda kontrol grubuna
gore ilk dl¢ctimde bulant1 goriilme oran1 daha az saptandi. Son 6l¢iimde bulant1 oran1 varligi
oraninin miidahale grubunda azaldig goriildii. Kontrol grubunda ise tedavi sonrasinda biitiin

bireylerde bulanti varligi tespit edildi (Sekil 4.3).
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Oicim &
ilk son D kentral
Udahale

Kisi Sayisi
T

Sekil 4.3. Bulant1 6l¢limlerinin gruplara gore karsilastirilmasi

Agiz yaralar ilk 6l¢iimde iki gruptada da bulunmadi. Tedavi sonrasi son Ol¢iimde sadece

miidahale grubunda tespit edildi (Sekil 4.4).

Olgiim Hasta

Grubu

ilk son O kontrol
mil

Kisi Sayisi
&

yok yok

var o
Agiz Yaralan

Sekil 4.4. Agiz yaralari 6l¢iimlerinin gruplara gore karsilagtirmasi

Toksisite degerlendirmesinde agiz kurulugu ilk 6l¢iimde miidaha grubu orani az olarak
goriilse de her iki grupta da saptandi. Son 6l¢limde miidahale grubunda hi¢ agiz yarasi

bulunmadi. Kontrol grubunda son 6l¢iimde agiz kurulugu oraninda artig belirlendi (Sekil

4.5).
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Olgim

35 Oox
28 9F
=3

k

var vo
Agiz Kurulugu

Sekil 4.5. Agiz kurulugu 6l¢timlerinin gruplara gore karsilagtirmasi

Miyalji valigr ilk 6l¢iimde sadece kontrol grubunda tespit edildi. Tedavi sonrasi son dl¢timde
kontrol grubunda miyalji varligi oraninda artis bulundu. Miidahale grubunda ise son

6l¢timde ilk dl¢iimde oldugu gibi miyalji varligi saptanmadi (Sekil 4.6).

Olgium Hasta
I Grubu
ilk son D kontrol
B midahale

Kisi Sayisi

[ |

yok var yok

Miyalji

Sekil 4.6. Miyalji 6l¢limlerinin gruplara gore karsilastirmasi

Artralji varligi ilk 6l¢limde sadece kontrol grubunda mevcut bulundu. Tedavi sonrasinda her

iki grupta da artralji varlig1 goriilmedi (Sekil 4.7).
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Olgiim Hasta

. Grubu

ik son Hkontrol
ale

Kisi Sayisi
T

Sekil 4.7. Artralji 6l¢limlerinin gruplara gore karsilagtirmasi

Toksisitede anemi degerlendirmesinde ilk dl¢iimlerde sadece kontrol grubunda anemi varligi

tespit edildi. Son 6lgimlerde iki grupta da anemi varligi goriilmedi (Sekil 4.8).

Olgiim Hasta
Grubu

Kisi Sayisi
b

il

yok

Sekil 4.8. Anemi Ol¢timlerinin gruplara gore karsilagtirmasi

Bas agris1 varligi ilk 6l¢iimlerde sadece kontrol grubunda tespit edildi. Tedavi sonrasi son

olgtimde her iki grupta bas agrist saptanmadi (Sekil 4.9).
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Oletim &
ilk son

m

Kisgi Sayisi
i

yok

Sekil 4.9. Bas agris1 6l¢timlerinin gruplara gore karsilastirmasi

Yorgunluk ilk 8lgiimlerde her iki grupta da yiiksek oranda tespit edildi. ilk 8lgiimde kontrol
grubunda yorgunluk goriilmeyen hastalar bulundu. Son 6l¢iimde kontrol grubunda biitiin

hastalarda yorgunluk saptandi. Miidahale grubunda son 6l¢iimde yorgunluk varligi oraninin

azaldigi tespit edildi (Sekil 4.10).

im Hasta
Olea Grubu

Kisi Sayisi
T

: A

yok var yok
Yorguniuk

Sekil 4.10. Yorgunluk dl¢iimlerinin gruplara gore karsilastirmasi

Toksisite icin alt ekstremite kas zayiflig1 Ol¢limiinde ilk Ol¢iimde iki grupta da varligi
saptanmadi. Tedavi sonrasi son 6l¢iimde miidahale grubunda alt ekstremite zayiflig1 varlig

bulunmadi. Kontrol grubunda son 6l¢iimde yiiksek oranda alt ekstremite varlig1 belirlendi

(Sekil 4.11) .
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Olgiim ‘l':las a
ilk son O kontrol
ale

Kisi Sayisi
T

yok vlar yok
Alt Ekstremite Kas Zayifligi

Sekil 4.11. Alt ekstremite zay1flig1 6l¢iimlerinin gruplara gore kasilastirmasi

4.4, Kan Degerleri ile Ilgili Bulgular

Grup i¢i degerler karsilatirildiginda platelet degerlerindeanlamli azalma bulundu (p<0,05).
Platelet degerleri i¢in gruplar arasinda anlamli degisim saptanmadi (p>0,05). Grup-zaman
degiskenine gore platelet degerlerinde azalma anlamli olarak tespit edildi (p<0,05). Grup i¢i
ve gruplar arasi karsilastirmasinda bakilan diger kan degerlerindeki degisimler anlamli

bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4.4.).

Platelet degerleri i¢in Sl¢timler birbirleriyle karsilastirildiginda birinci dl¢iim ile 3,4, ve 5.
olgiimler arasindaki azalmanin anlamli oldugu saptandi. 2. 8lgiim ile 5. Olgiim arasinda
anlaml1 azalma bulundu (p<0,05). Diger 6l¢limler arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05)

(Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. Kan degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmasi

Zaman p
Grup

1.Kiir 2 Kiir 3 Kiir 4 Kiir 5 Kiir G Z G*Z
Ort=SS  Ort+SS  Ort+SS  Ort+SS  Ort+SS
Hemoglobi Miidahale 13,80+ 13,87+ 13,40+ 13,27+ 13,20+ 0,083 0,022 0,818

n 0,83 0,75 1,03 0,79 0,72
Kontrol 12,43+ 13,04+ 12,30+ 11,87+ 12,45+
2,05 1,40 1,47 1,62 1,15
Notrofil Miidahale 3,48+ 3,43+ 4,46+ 2,54+ 2,85+ 0,983 0,337 0,878
1,45 1,67 4,29 1,08 1,81
Kontrol 2,90+ 3,35+ 3+ 2,99+ 2,81+
0,53 0,73 1,02 1,77 1,20
Platelet Miidahale 272+ 274.1+ 1722+ 214.7+ 178+ 0,693 0,000 0,015
64 64.11 53.63 88.53 62,42 * *
Kontrol 400+ 222+ 31,71+ 181+ 154,0+
139,20 63,28 41,84 82,23 61,07
ALT Miidahale 14+ 2529+ 25,86+ 25+ 26+ 0,573 0,150 0,020

4,82 20,77 15,90 15,33 11,79
Kontrol 27,14+ 49,29+ 2943+ 21,71+ 17,57+
23,25 44,49 13,20 7,48 7,79
AST Miidahale 19+ 27,57+ 28,86t 31,24+ 34+ 0,369 0,001 0,537
23,95 15,69 11,23 18,60 8,16 *
Kontrol 23,71+ 42,43+ 34,72+ 34,86 34,14+
9,83 28,05 14,33 11,96 17,16
Kreatinin Miidahale 0,79+ 0,79+ 0,74+ 0,78+ 0,73+ 0,962 0,957 0,298
0,09 0,07 0,14 0,11 0,09

Kontrol 0,78+ 0,75+ 0,77+ 0,78+ 0,8+
0,16 0,12 0,18 0,15 0,14
Ure Miidahale 12+ 14+ 14,57+ 15,71+ 11+ 0,863 0,311 0,113
5,61 4,16 461 6,26 4,06
Kontrol 1429+ 1571 1543+ 12,57+ 1643+
3,59 3,5 3,21 3,30 6,70
Hematokrit Miidahale 42,80+ 43,47+ 41,44+ 41,01+ 40,90+ 0,054 0,008 0,880
1,64 1,71 2,85 2,87 2,25 -

Kontrol 38,81+ 39,77+ 37,39+ 36,66+ 37,10+
5,67 4,03 3,88 5,75 3,95
Ort: Ortalama Deger, SS: Standart Sapma, AST: Aspartat Aminotransferaz, ALT: Alanin Aminotransferaz,
*p<0,05, Grup: Gruplar arasindaki degisimi ifade eder, Z: Zaman bakimindan degisimim ifade eder,G*Z: Hem
grup hem zaman parametresinin degisimini ifade eder

4.5. Kas Kuvveti ile Tlgili Bulgular

Grup i¢i degerler karsilastirildiginda kontrol grubunda 12 hafta sonunda azalmanin bilateral
Iliopsoas ve Quadriseps kaslarinin kuvvetindeki azalmanin anlamli oldugu tespit edildi
(p<0,05). Miidahale grubunda bilateral Iliopsoas kas kuvvetindeki artisin anlamli oldugu
bulundu (p<0,05). Miidahale grubunda Quadriseps kas kuvvetinde tedavi dncesi ve sonrasi
degerler arasinda anlamli bir degisiklik tespit edilmedi (p>0,05). Her iki grupta da bilateral

Tibialis Anterior kasi ile Gastrosoleus kaslariin kuvvetlerinde tedavi 6ncesindeki degerler
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tama yakin oldugu i¢in kas kuvvetindeki bu yiikseklik tedavi sonrasinda da korundugundan

anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0,05) (Cizelge 4.5).

Cizelge 4.5. Kas kuvvetinin grup i¢i karsilastirmasi

Zaman
Tedavi Tedavi
. Oncesi Sonrasi
Kas Kuvveti Grup ort ort. 7 b
(Min- (Min-
Maks.) Maks.)
Miidahale 4,5 (4-4,5) 4,5 (4,5-5) -2,000 0,046"
. Sag N - . .
iliopsoas Kontrol 4,5 (4-5) 4 (3-4) 2,060 0,039
Sol Miidahale 4,5 (4-4,5) 4,5 (4,5-5) -2,000 0,046"
Kontrol 4,5 (4-5) 4 (3-4) -2,060 0,039"
Miidahale 5 (4-5) 5 (4-5) -1,414 0,157
Sag .
Quadriceps Kontrol 45(4,55)  4(4-45) -2,251 0,024
Miidahale 5 (4-5) 5 (4-5) -1,414 0,157
Sol Kontrol 45(4,5-5)  4(4-45) -2,251 0,024
Miidahale 5 (4,5-5) 5 (4,5-5) 0,000 1
Tibialis Sag
Anterior Kontrol 5 (4,5-5) 5 (4-5) -1,414 0,157
Miidahale 5 (4,5-5) 5 (4,5-5) 0,000 1
Sol
Kontrol 5 (4,5-5) 5 (4-5) -1,414 0,157
Miidahale 5 (4,5-5) 5 (4,5-5) 0,000 1
Sag
Kontrol 5 (4,5-5) 4,5 (4-5) -1,890 0,059
Gastrosoleus
Miidahale 5 (4,5-5) 5 (4,5-5) 0,000 1
Sol
Kontrol 5 (4-5) 4,5 (4-5) -1,134 0,257

Ort.: Ortalama Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger, Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

Kas kuvveti degerleri gruplar aras1 karsilastirildiginda higbir kas grubunda tedavi dncesi
degerler arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Kas kuvvetlerinin tedavi oncesi ve

sonrasindaki degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi Cizelge 4.5’te verildi.

Tedavi sonrasinda miidahale grubunun bilateral Iliopsoas ve Quadriceps kas kuvveti
degerlerinin kontrol grubundan anlamli olarak fazla oldugu tespit edildi (p<0,05).Ancak
Tibialis Anterior ve Gastrosoleus kas kuvvetlerinde anlamli bir degisiklik saptanmadi
(p<0,05) (Cizelge 4.6).



Cizelge 4.6. Kas kuvvetinin gruplar arasinda karsilastirmasi
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Grup
_ Mg(rljgsle Kontrol
Kas Kuvveti Zaman ort. Grubu U p
(Min- . Ort.
Maks.) (Min-Maks.)
Tedavi Oncesi 45(4-45)  45(4-5) 19,000 0,535
Sag Tedavi Sonrasi 4,5 (4,5-5) 4 (3-4) 49,000 0,001"
iliopsoas Grup ¢i Fark -05(0-05) -1,0(-1,5:0) 46,000 0,004"
Tedavi Oncesi 4,5 (4-45)  45(4-5) 19,000 0,535
SOl TedaviSonrasi 45 (455)  4(3-4) 49,000 0,001"
Grup i Fark 0,5(0-0,5) -1,0(-1,5-0) 46,000 0,004"
Tedavi Oncesi 5 (4-5) 4,5 (45-5) 26,000 0,902
Sag  Tedavi Sonrasi 5 (4-5) 4 (4-4,5) 45,000 0,007"
Quadriceps Grup Igi Fark -05(0-05) -1,0(-1,0-0) 46,500 0,002"
Tedavi Oncesi 5 (4-5) 4,5 (45-5) 26,000 0,902
Sol  Tedavi Sonrasi 5 (4-5) 4 (4-4,5) 45,000 0,007"
Grup i Fark 0,5(0-0,5) -1,0(-1,0-0) 46,500 0,002"
Sa Tedavi Oncesi 5 (4,5-5) 5 (4,5-5) 24,500 1
Tedavi Sonrasi 5 (4,5-5) 5 (4-5) 28,500 0,620
Tibialis Grup i¢i Fark 0 (0-0) -0,5(0-0,5) 31,500 0,383
Anterior -
Tedavi Oncesi 5 (4,5-5) 5 (4,5-5) 24,500 1
Sol  Tedavi Sonrasi 5 (4,5-5) 5 (4-5) 28,500 0,620
Grup i¢i Fark 0(0-0)  -05(0-05) 31,500 0,383
Tedavi Oncesi 5 (4,5-5) 5 (4,5-5) 24,500 1
588 Todavi Sonrast 5(45-5)  45(45) 36,000 0,165
Gastrosoleus Grup lgi Fark 0(00)  -05(-10-0) 38500 0,073
Tedavi Oncesi 5 (4,5-5) 5 (4-5) 28,500 0,620
S0l Tedavi Sonrast 5(455)  45(45) 36,000 0,165
Grup ici Fark 0(0-0)  0(-1,0-0,5) 31,500 0,383

Ort.: Ortanca Deger, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger Mann Whittney U Testi *p<0,05

Grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrast kas kuvveti degerleri farkinin gruplar arasi

karsilagtirmasinda miidahale grubunda kuvvet degerleri artisinin kontrol grubundaki kuvvet

degeri azalmasindan anlamli olarak farkli oldugu saptandi (p<0,05). Tedavi sonrasinda

kontrol grubunda kas kuvveti degerlerindeki anlamli azalmanin miidahale grubundaki tedavi

sonrasi degisime gore anlamli olarak fazla oldugu bulundu (p<0,05). Ancak Tibialis Anterior
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ve Gastrosoleus kas kuvvetleri degisimlerinde gruplar arasi anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05) (Cizelge 4.,6).

4.6. Duyu ile Ilgili Bulgular

SMW degerlerinin tedavi silireci Oncesinde ve sonrasindaki sonuglari grup ici

karsilagtirildiginda kontrol grubunda bilateral ayak bagparmak ve sag medial malleoldeki

degeri artarak, duyu kaybi1 anlamli olarak tespit edildi (p<0,05). Miidahale grubunda anlaml1

bir fark saptanmadi (p>0.05) (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Ayak duyusu SMWT degerlerinin grup i¢i karsilastirmasi

Zaman
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast z
p
Gru Ort. Ort.
P (Min.-Maks) (Min.-Maks)
Miidahale 4 (3,61-4,74) 3,84 (3,22-4,31) -1,473 0,144
Sag
Ayak Bas Kontrol 4,08 (3,61-4,31) 4,56 (3,61-4,74) -2,032 0,042*
Parmak
Miidahale 3,87 (3,22-4,74) 3,84 (3,22-4,56) -0,135 0,892
Sol
Kontrol 4,08 (3,22-4,31) 4,31 (3,61-4,74) -2,023 0,043
Miidahale 4,17 (3,22-4,93) 4,08 (3,22-4,93) -1,604 0,109
Sag
1. Metatars Kontrol 4,17 (3,84-4,74) 4,17 (3,22-4,93) -0,670 0,500
Alt1
Miidahale 4,08 (361-4,93) 4,08 (3,22-4,80) -0,674 0,500
Sol
Kontrol 4,17 (3,61-4,74) 4,31 (3,84-4,93) -0,946 0,344
Miidahale 4,52 (4,17-5,07) 4,31 (4,08-5,07) -1,461 0,144
Sag
Topuk Kontrol 4,56 (4,08-5,18) 4,31 (4,31-5,18) -0,954 0,340
Midahale  , 56 3 84.5 1) 4,31 (3,84-5,07) -1,826 0,068
sol - (n:6)
Kontrol 4,74 (4,08-5,07) 4,74 (4,08-5,07) -1,095 0,273
Miidahale 4,13 (3,84-4,93) 4,21 (3,84-4,73) -0,105 0,917
Sag
Medial Kontrol 4,08 (3,84-4,17) 4,08 (3,84-4,56) -1,997 0,046"
Malleol
Miidahale 4,07 (3,61-4,56) 4,17 (3,22-4,56) -0,405 0,686
Sol
Kontrol 4,17 (3,84-4,56) 4,17 (3,84-4,74) -1,876 0,068

: Ortanca Deger, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05
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Ayak duyusu degerlendirmesinin  SMWT’de ortanca degerlerinin gruplara gore
karsilastirmas: Cizelge 4.8°de verildi. Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrast ayak duyusu
degerleri karsilastirildiginda anlamli fark tespit edilemedi (p>0,05). Grup i¢ci SMWT
degerleri farkinin gruplar arasi karsilagtirmasinda ayak bas parmakta kontrol grubunda

meydana gelen artig gruplar arasinda anlamli fark olusturdu (p<0,05).
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Cizelge 4.8. Ayak duyusunun SMWT degerlerinin gruplar arasinda Karsilastirmasi

Grup
Miidahale Kontrol
Zaman Grubu Grubu v P
Ort. (Min.-Maks) Ort. (Min.-Maks)
Tedavi 4(3,61-4,74) 4,08(361-431) 22000 0,805
Oncesi
_ Tedavi 3,84 (3,22-4,31) 4,56 (361-474) 12,000 0128
Sag  Sonrasi
Ayak Bas (F};ll? o 0 (-0,57- 0,05) 0,25 (0-0,48) 5,000  0011°
Parmak Tedavi
| edavi 3,87 (3,22-4,74) 4,08 (3,22-4,31) 22,000 0,805
Oncesi
Tedavi 3,84 (3,22-4,56) 431(361-474) 14,000 0,209
Sol Sonrasi
S;E’ et 0 (-0,47- 0,39) 0,39 (0-0,62) 11,000 0,097
Tedavi 4,17 (3,22-4,93) 417(384-474) 25000 1
Oncesi
Sag  Jedavi 4,08 (3,22-4,93) 417(322-493) 17,000 0,383
Sonrast
1. Metatars S;llf ot 0 (-0,70-0) 0,14 (-0,47- 0,24) 10,000 0,073
Altr ;
Tedavi 4,08 (361-4,93) 4,17 (3,61-4,74) 20,000 0,620
Oncesi
Sol redavi 4,08 (3,22-4,80) 431(384-493) 17500 0,383
Sonrasi
Ear;llf ei -0,09 (-0,39-0,72) 0,14 (-0,66-0,23) 14,000 0,209
Tedavi 4,52 (4,17-5,07) 4,56 (4,08-5,18) 24,000 1
Oncesi
Sag  Jedavi 4,31 (4,08-5,07) 4,31 (4,31-5,18) 17500 0,383
Sonrasi
Grup Ici : ) -025-
Topuk o 0 (-0,25- 0,01) 0,14 (-025-0,23) 9,000 0,053
Tedavi 4,56 (3,84-5,18) 4,74 (4,08-5,07) 16500 0,318
Oncesi
ol ledavi 4,31 (3,84-5,07) 474(408-507) 10,000 0073
Sonrast
l(:};llf Iei -0,04 (-0,48-0) 0 (-0,18-0,25) 9,500 0,053
Tedavi 4,13 (3,84-4,93) 4,08(384-417) 33500 0,259
Oncesi
Sag  edavi 4,21 (3,84-4,73) 4,08 (384-456) 27,500 0710
Sonrasi
Medial o I 0 (-:0,25- 0,25) 0,23(-009-039) 13,000 0,165
Malleol Tedavi
Tedavl 4,07 (3,61-4,56) 4,17 (3,84-4,56) 22,000 0,805
Oncesi
ol redavi 4,17 (3,22-4,56) 4,17 (3,84-4,74) 19,500 0,535
Sonrast
S;llf et 0 (-0,39-0,72) 0,18 (0- 0,39) 13,000 0,165

Ort.: Ortanca Deger, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger Mann Whittney U Testi *p<0,05
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Duyu degerlendirmesi i¢in eldeki bolgelerde SMWT degerleri kontrol grubunda tenar bolge
duyusu degerinde bir artis oldu ve duyu kayb1 anlamli bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. El duyusu SMWT degerlerinin grup i¢i karsilastirmasi

Zaman
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Ort. Ort. z p
Grup (Min-Maks)  (Min.-Maks)
Miidahale 3,22 (3,22-3,84) 3,61 (3,22-4,08)  -1,473 0,141
Sag
El 1$aret Parmag1 Kontrol 3,61 (3,22-3,61) 3,61 (3,22-4,17) -1,594 0,111
Miidahale 3,22 (3,22-3,61) 3,61 (3,22-3,84)  -1,633 0,102
Sol
Kontrol 3,61(3,22-3,61) 3,61 (3,22-4,08) -0,921 0,357
Miidahale 3,61 (3,22-4,08) 3,61 (3,22-3,84) 1,069 0,285
Sag
Tenar Bélge Kontrol 3,61 (3,22-4,17) 3,84 (3,61-4,31) -2,207 0,027
Miidahale 3,61 (3,22-3,61) 3,61 (3,22-4,08) -0,535 0,593
Sol
Kontrol 3,84 (3,22-3,84) 3,84 (3,22-4,08) -1,069 0,285
Miidahale 3,61 (3,22-3,84) 3,61 (3,22-3,84 0,000 1
Sag
El Bilegi Volar Yiiz Kontrol 3,84 (3,22-4,31) 4,08 (3,61-4,31) -1,826 0,068
Miidahale 3,81 (3,22-3,84) 4,31 (3,84-5,07)  -0,184 0,854
Sol
Kontrol 3,81 (3,614,08) 4,08 (3,61-4,31) -1,841 0,066

Ort.: Ortanca Deger, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger ,Wilcoxon Signed Rank *p<0,05 Testi

Gruplar arasinda el duyusunun SMWT degerleri karsilastirildiginda sag tenar bolge ve sol
el bilegi volar yiiz degerleri tedavi sonrasi farki anlamli olarak belirlendi (p<0,05). Eldeki
bolgelerde  SMWT ile duyu degerlendirmesinde grup ici farklarin gruplar arasi
karsilastirmasinda sag tenar bolgede fark anlamli olarak bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.10. El duyusunun SMWT degerlerinin gruplar arasinda Karsilastirmasi

Grup
Miidahale Kontrol
Zaman Grup Grubu U p
Ort. Ort.
(Min.-Maks)  (Min.Maks)
Tedavi 3,22 3,61
Oncesi (3.22-3.84)  (3,22-3,61) 19,500 0,535
Sag Tedavi 3,61 3,61
Sonrasi (3,22-4,08) (3,22-4,17) 17,000 0,383
' Grup I¢i 0 0,39
E;rlria;g Fark (023-047)  (039-056) 830 0,456
Tedavi 3,22 3,61
Oncesi (3,22-3,61) (3,22-3,61) 14,000 0,209
Tedavi 3,61 3,61
Sol Sonrasi (3,22-3,84) (3,22-4,08) 19,000 0,535
Grup Ici 0 0
Fark (0039)  (:030-047)  2>°% 0,902
Tedavi 3,61 3,61
Oncesi (3,22-4,08) (3,22-4,17) 21,500 0,710
< Tedavi 3,61 3,84 N
Sag Sonrasi (3,22-3,84)  (3,61-4,31) 7,000 0,026
Grup I¢i 0 0,23 -
Tenar Bolge Fark (-0,47-0,23) (0-0,56) 5,000 0,011
Tedavi 3,61 3,84
Oncesi (3,22-3,61) (3,22-3,84) 12,500 0,128
Tedavi 3,61 3,84
Sol Sonrasi (3,22-4,08) (3,22-4,08) 17,000 0,383
Grup I¢i 0 0,24
Fark (-039-023)  (0-0,56) 10,500 0,073
Tedavi 3,61 3,84
Oncesi (3,22-3,84) (3,22-4,31) 15,500 0,259
< Tedavi 3,61 4,08
Sag Sonrasi (3,22-3,84 (3,61-4,31) 9,000 0,053
ilegi Grup Igi 0 0,24
El bllegl,, Fark (-0,62-0,62) (0- 0,47) 14,500 0,209
Volar Yiiz -
Tedavi 3,81 3,81 19,000 0128
Oncesi (3,22-384)  (3,61-4,08) ! :
Tedavi 4,31 4,08 N
Sol Sonrasi (3,84-5,07) (3,61-4,31) 7,000 0,026
Grup I¢i 0 9,09
Fark (-0,59- 0,39) (0-0,33) 16,500 0,318

Ort.: Ortanca Deger, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger ,Mann Whitney U Testi *p<0,05

Iki nokta ayrimi testine gore duyu degerlendirmesinin grup i¢i karsilastirmasinda kontrol
grubunda sag ayak bag parmagi ve topuk ile sol isaret parmagi1 degerlerindeki artis yani duyu
kayb1 anlamli bulundu (p<0,05). Miidahale grubunda iki nokta ayrimi1 degerlerinde tedavi
sonrasinda ki duyu degisimleri anlamli diizeye ulasmadi (p>0,05) (Cizelge 4.11).



Cizelge 4.11. ki nokta ayrimu testi degerlerinin grup igi karsilastirmasi

Zaman
Tedavi Tedavi
Grup Oncesi Sonrasi z P
Ort+SS Ort+SS
.. 1,10 0,70
s Miidahale 030.260)  (030.120) 17583 0,080
0,80 1,40 *
/S;?Tl](aﬁas Kontrol (0,50-2,90) (0,90- 4,50) -2,371 0,018
.. 1,10 1
o Miidahale (030.250)  (0.30-250) 0408 0,683
1,20 1,50
Kontrol (0,50- 2,70) (0,50- 4,70) -1,693 0,090
.. 1,40 0,70
s Miidahale (030280)  (050.130) 1892 0,058
1. Metatars Kontrol o s 0 © o gy 153 0,125
Altl 1 1 1 1
.. 1,40 1
ol Miidahale (0,50- 2,10) (0,50- 1,80) -1,892 0,058
1,50 1,40
Kontrol (0,40- 3,10) (0,90- 3.10) -1,378 0,168
.. 1,70 1,10
s Miidahale 070.390)  (030210) 1792 0,080
1,20 1,70 "
Topuk Kontrol (0,50- 4,90) (1- 6,30) -2,205 0,027
.. 1,80 1,20
ol Miidahale (0,30- 2) (0,30- 2) -0,813 0,854
Kontrol 1,30 1,90 11,279 0,416
(0,40-5,30)  (1,10- 5,50) ! *
.. 0,20 0,20
s Miidahale 020070)  (010.050) 1069 0,235
. 0,30 0,30
E;gr?::[ Kontrol (0,10- 0,30) (0,20- 0,70) -1,841 0,066
¢ Miidahale 0,30 0,20 0,962 0,336
Sof (0,10-0,40)  (0,20- 0,90) ! *
0,20 0,40 .
Kontrol (0,10- 0,80) (0,40- 0,70) -2,032 0,042
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Ort.: Ortanca Deger, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger, Wilcoxon Signed Rank Testi *p<0,05

Iki nokta ayrimi degerlendirmesinin tedavi oncesi ve sonrasi degerleri gruplar arasi

karsilagtirmas1 Cizelge 4.12°de verildi. Gruplar arasinda tedavi oncesi degerlerde anlaml

fark yoktu (p>0,05). Tedavi sonras1 degerlerde ise sag ayak bas parmak ve sol 1. metatarsda

gruplar arasinda anlamli fark saptandi (p<0,05). Grup i¢i iki nokta ayrimi testi farklarinin

gruplar aras1 karsilagtirmasinda sag ayak basparmak, bilateral 1. metatars ve sol el isaret

parmaginda fark anlamli saptandi (p<0,05).
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Cizelge 4.12. ki nokta ayrimu testi degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

Zaman Grup U p
Miidahale Kontrol
Ort+SS Ort+SS
Ayak Bas Tedavi 1,10 0,80 27,500 0,710
Parmak Sag  Oncesi (0,30- 2,60) (0,50-2,90)
Tedavi 0,70 1,40 8,500 0,038"
Sonrasi (0,30- 1,20) (0,90-4,50)
Grup -0,20 0,40 0,500 0,001"
Ici Fark (-2,10-0,10) (0,10-1,60)
Tedavi 1,10 1,20 17,500 0,383
Sol  Oncesi (0,30- 2,50) (0,50-2,70)
Tedavi 1 1,50 12,000 0,128
Sonrasi (0,30- 2,50) (0,50-4,70)
Grup 0 0,30 12,500 0,128
Ici Fark (-0,30- 0,30) (-0,40- 2)
1. Metatars Tedavi 1,40 1 27,000 0,805
Alt1 Sag  Oncesi (0,30-2,80) (0,30-3,40)
Tedavi 0,70 1,50 9,000 0,053
Sonrasi (0,50- 1,30) (0,50-3,10)
Grup -0,30 0,20 5,500 0,011"
Ici Fark (-1,80- 0,20) (-0,30- 0,70)
Tedavi 1,40 1,50 23,500 0,902
Sol  Oncesi (0,50- 2,10) (0,40-3,10)
Tedavi 1 1,40 7,500 0,026"
Sonrasi (0,50- 1,80) (0,90-3,10)
Grup -0,30 0,10 7,000 0,026"
Ici Fark (-1,10- 0,10) (-0,10- 0,90)
Topuk Tedavi 1,70 1,20 24,500 1
Sag  Oncesi (0,70- 3,90) (0,50- 4,90)
Tedavi 1,10 1,70 15,500 0,259
Sonrasi (0,30-2,10) (1- 6,30)
Grup -0,80 0,50 3,000 0,004
Igi Fark  (-1,10- 0,40) (-0,20- 1,40)
Tedavi 1,80 1,30 26,000 0,902
Sol  Oncesi (0,30- 2) (0,40- 5,30)
Tedavi 1,20 1,90 12,500 0,128
Sonrast (0,30- 2) (1,10- 5,50)
Grup 0 0,20 11,000 0,097
Ici Fark (-1- 0,20) (-0,40-1)
El Isaret Tedavi 0,20 0,30 22,000 0,805
Parmag1 Sag  Oncesi (0,20-0,70) (0,10- 0,30)
Tedavi 0,20 0,30 7,500 0,026
Sonrasi (0,10- 0,50) (0,20- 0,70)
Grup 0 0,20 9,000 0,053
Ici Fark (-0,30-0,10) (0- 0,40)
Tedavi 0,20 0,30 23,500 0,902
Sol  Oncesi (0,20- 0,90) (0,10 -0,40)
Tedavi 0,20 0,40 8,500 0,038"
Sonrasi (0,10- 0,80) (0,40- 0,70)
Grup 0 0,10 8.000 0,038"
Ici Fark (-0,30-0,10) (0- 0,40)

X: Ortanca Deger, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger; Mann Whitney U, *p<0,05



4.7. Denge ile Tlgili Bulgular
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Denge degerlendirmesinde tek ayak lizerinde durma testine gore degerleri grup igi

karsilagtirildiginda kontrol grubundaki azalma anlamli idi (p<0,05). Miidahale grubunun

denge testinde artis olmakla birlikte, anlamli olmadig1 saptand1 (p>0,05) (Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Dengenin grup i¢i karsilastirmasi

Zaman
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Grup Ort. Ort. z P
(Min-Maks.) (Min-Maks.)
'[ek Ayak Miidahale 30 (5,42-30) 25,1 (6,27-30) -0,552 0,581
Uzerinde Durma o) 16,38 (7,08-30) 1342 (427-30) -2,023  0,043"

Ort.: Ortanca Deger, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger Wilcoxon Signed Rank Testi, *p<0,05

Gruplar arasinda tek ayak iizerinde durma testinin tedavi oncesi ve sonrasi degerleri

karsilastirildiginda fark anlamli bulunmadi (p>0,05). Gruplar arasinda grup i¢i fark degerleri

karsilastirildiginda ilk olglim sonrasinda elde edilen fark anlamli bulunmadi (p>0,05)

(Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. Dengenin gruplar arasinda karsilagtirmasi

Grup
Miidahale Kontrol
Zaman Grubu Grubu U p
Ort. Ort.
(Min-Maks.) (Min-Maks.)
Tedavi 30 (5,42-30) 16,38 (7,08-30) 25,000 1
Oncesi
Tek Ayak Tedavi
Uzerinde 25,1 (6,27-30) 13,42 (4,27-30) 31,000 0,456
Sonrasi
Durma Grup ici
Farlf ¢ -2,81 (-3,88-0) 0 (-4,90- 5,71) 37,000 0,128

Ort.: Ortanca Deger, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger, Mann Whittney U Testi *p<0,05
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4.8. Endurans ile Tlgili Bulgular

Grup i¢i karsilastirmada kontrol grubunda oturup kalkma tekrar sayisindaki azalmanin

anlamli oldugu belirlendi (p<0,05). Miidahale grubunda tedavi sonrasinda tekrar sayisindaki

artig goriilmekle birlikte anlamli degildi (p>0,05) (Cizelge 4.15).

Cizelge 4.15. Enduransin grup i¢i karsilastirmasi

Zaman

S Tes

Grup Sonrast Z p
Ort.

(Min- _ Ort.

Maks.) (Min-Maks.)
Miidahale 13 (6-18) 15 (8-18) -2,226 0,063

30 sn Otur Kalk Testi

Kontrol 10 (7-12) 7 (5-10) -1,857 0,026"

Ort.: Ortanca Deger, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger Wilcoxon Signed Rank Testi, *p<0,05

Endurans degerlendirmesinin 30 sn kalk otur testine gore tortalama degerlerinin gruplara

gore karsilagtirmasi Cizelge 4.16°da verildi.Tedavi sonrasinda gruplar arasindaki farkin 30

sn kalk otur testi degerinde anlamli oldugu belirlendi (p<0,05). Grup i¢i degisimlerin gruplar

aras1 karsilagtirmasinda kontrol grubundaki anlamli azalmanin anlamli fark olusturdugu

bulundu (p<0,05).

Cizelge 4.16. Enduransin gruplar arasinda karsilagtirmasi

Grup
Miidahale Kontrol
Zaman Grubu Grubu U p
Ort. Ort.
(Min-Maks.) (Min-Maks.)
gfiae‘;: 13 (6-18) 10 (7-12) 39,000 0,073
30 sn Kalk Otur Testi Tedavi
15 (8-18) 7 (5-10) 47,500 0,001"
Sonrasi
Grup I¢i Fark 1(0-2) -2 (-5-0) 47,500 0,001"

Ort.: Ortanca Deger, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger Mann Whittney U Testi *p<0,05
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma kolon kanseri tanili hastalarin, 12 hafta boyunca kemoterapi uygulamasi
sirasinda egzersiz ve Onerilerden olusan ev programi ile izlendiklerinde, kemoterapi
semptomlari, toksisite, kas kuvveti, duyu, denge ve enduranstaki degisimleri inceleyen
bildigimiz ilk ¢alismadir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda kolon kanserinde kemoterapi
doneminde uygulanan egzersiz programlarinin etkisini inceleyen calismalar, daha ¢ok
fonksiyonel kapasite, yorgunluk, yasam kalitesi parametreleri iizerine etkisine
yogunlagmuslardir [9, 18, 145, 146]. Fizyoterapi programi ve Onerileri ile takip edilen
hastalar kemoterapi ile iliskili semptomlar1 daha kolay atlattigi, toksisite isaretleri (diare,
bulanti, agiz kurulugu, yorgunluk) azaldig1 ya da (agiz yarasi alt ekstremite kaslarinda
zayiflik, miyalji, basagris1) olusmadig1 bulundu. iliopsoas, Quadriceps kas kuvveti, duyu ve
denge miidahale grubunda korundugu ve enduransin arttigi, kan degerlerinde 6zellikle

platelette kemoterapiye bagl diisiis daha az oldugu sonucuna varildi.

Diyarbakirlioglu ve arkadaslarinin [147] 2014 yilinda yaptig1 ¢alismada kolon kanseri tanili
hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimlarina bakilmistir. Calismada hastalarinin yas
araliklarinin 63,2 (25-91) yil oldugu belirlenmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin yas
araliklar miidahale grubunda 59 (45-66) y1l, kontrol grubunda 63 (55-74) yil olarak bulundu.
Veriler bu konuda yapilan ¢alismalara ile benzerlik gostermekte ve kolon kanseri hasta

popiilasyonunu temsil edebilir 6zelliktedir.

Yine Diyarbakirlioglu ve arkadaglarinin [147] ¢alismasinda toplam 140 hastada hastalarin
aldiklart kemoterapi tiirii oranlarinin FOLFOX i¢in %36,4 ve XELOX %16,4 olarak
bulunmustur. Calismamizda %42,9 FOLFOX ve %57,1 oraninda XELOX rejimi
uygulanmustir. Kolon kanseri tedavisinde yaygin olarak kullanilan kemoterapi protokolleri
uygulanan hasta grubunun ihtiyaglarina yonelik tedavilerin gelistirilmesine ve fizyoterapi

uygulamalarinin etkisi hakkinda fikir vererek katki saglanmasi hedeflenmistir.

Toksisite

Kolon kanserinde uygulanan biitiin tedavi yontemleri hastalarda fiziksel aktivite,

fonksiyonel durum, giinliik yasam aktiviteleri, yasam kalitesi, emosyonel durum gibi bir¢cok
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konuda olumsuz sonuglar ortaya ¢ikartmaktadir. Kemoterapi doneminde kolon kanseri tanili
hastalarda anoreksia, yorgunluk, parestezi, bulanti ve agr1 gibi yan etkiler goriilebilmektedir.
Yapilan sistematik derlemede genellikle kemoterapi ile iliskilendirilen agri, bulanti, kusma
ve hareketsizlik gibi yan etkilerin aslinda cerrahi sonrasinda da goriilebildigi bildirilmistir
[148, 149].

Calismamizda hastalara uygulanan FOLFOX ve XELOX protokollerinin toksik etkisi kolon
evre 2 ve 3 kolon kanseri tanili hastalarda yapilan sistematik derlemede nétropeni, bulanti
ve kusma, alopesi, el-ayak sendromu, norotoksisite ve bunlara bagli yasam kalitesinde
azalma seklinde rapor edilmistir [150]. Toksisitenin etkisi MDSO ile degerlendirildiginde
miidahale grubunda toksisite kaynakli semptomlarin daha az olarak belirlenmesi, egzersizin
toksisiteyi ve viicuttaki tahribatin1 azaltma yoniindeki katkisina baglanmistir [116].
Egzersizin toksisite ile iligkili semptomlar lizerinde olumlu etkileri oldugu yapilan cesitli
caligmalarla da ortaya konmustur. Klecner ve arkadaslarinin (2018) [151] derleme
caligmasinda aerobik egzersiz, yiirliylis, egzersiz, bisiklete binme, yoga, Tai Chi gibi birgok
egzersiz tiiriinliin kanser hastalarinin karsilastigi farkli toksisite semptomlarina etkisi
incelenmistir. Yorgunluk, kardiyotoksisite, agri, kognitif bozukluklar, nérotoksisite, uyku
problemleri, kemik hasarlari, metabolik toksisite, psikolojik problemler gibi kanser
hastalarinda goriilebilirligi yiiksek toksisite semptomlarinin kontroliinde egzersizin etkili bir
yontem oldugu bildirilmistir. Shim ve arkadaglarinin (2019) [116] KRK tanili hastalarda
kemoterapi donemi boyunca uygulanan egzersiz programinin olumsuz semptomlar {izerine
etkisini inceledigi calismada egzersizin tedaviye bagli bulanti ve ndrotoksisite iizerinde
faydali etkisi oldugunu rapor etmistir. Calismamizda 12 hafta sonunda miidahale grubunda
bulant1 goriilme orani az iken kontrol grubunda biitiin hastalarda bulant1 goriilmiistiir. Bu
durum egzersizin kemoterapi ilacinin viicuttan atilimini artirarak, saglikli dokular iizerinde

yapti81 tahribatin azaltilmasina baglanmustir.

Yorgunluk, kanser hastalarinda siklikla Kkarsilasilan hem kemoterapi hem de
radyoterapiyebagli olarak en sik goriilen yan etkilerden birisidir [152]. Calismamizda
miidahale grubu ile kontrol grubunun 12 haftalik yorgunluk degerleri karsilastirildiginda
eriskinlerde kanserle iliskili yorgunluga egzersizin etkisini inceleyen sistematik derlemede,
adjuvan tedavi sirasinda ve sonrasinda egzersizin yorgunlugu azaltmada etkili oldugu

bildirilmistir [153]. Ayrica meme kanseri tanili bireylerde tedavi sirasinda ve sonrasinda
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uygulanan egzersizin etkisini inceleyen meta analize gore de egzersiz kanser tedavisi
sirasinda ve sonrasinda yorgunlugu azaltan etkili bir yontemdir [154]. Vulpen ve
arkadaslarinin (2016) [145] kolon kanseri tanili hastalar ile yaptigi 36 haftalik ¢alisma,
Cheong ve arkadaslarmin (2018) [17] yaptig1 12 haftalik ¢calisma, Shariati ve arkadaslarinin
(2010) [155] yaptig1 4 haftalik ¢alismalarda fikir birligine varilan ortak sonu¢ uygulanan

egzersiz programinin kemoterapiye bagli yorgunlugu azaltmada etkili oldugudur.

Literatiirde belirtilen calisma sonuglarina ragmen Waart ve arkadaslarmin (2018)
kemoterapi [156] doneminde kolon kanseri tanili hastalarla yaptigi ¢calismada, kemoterapi
tamamlandiginda ve kemoterapiden 6 ay sonra yapilan degerlendirmelerde egzersizin
yorgunluga etkisinin anlamli diizeyde olmadigi rapor edilmistir. Bunun nedeni ¢alismada
anlaml1 veri elde edebilmek i¢in yeterli hasta sayisina ulagilamamasi olarak bildirilmistir.
Yorgunluk degerlendirmelerinin subjektif ve hasta beyanmna dayali olmasi [157]

caligmalarda heterojen sonuglara ulasilmasina neden olabilmektedir.

(Calismamizda kemoterapi boyunca ev egzersiz programi ile takip edilen miidahale grubunda
diare, bulant1 azalmis, agiz kurulugu, alt ekstremite kas zayiflig1, miyalji etkisiz hale gelmis,
yorgunluk da tedavi baslangicinda varken sonrasinda azalmistir. Bu kazanimlarin egzersizin
kas kuvveti, endurans ve fiziksel fonsiyonda artis olusturma etkisine bagli olabilecegi

diistiniildii [17, 158, 159].

Kan Degerleri

Kemoterapinin anabolik aktiviteyi etkiledigi, en ¢ok kan hiicrelerinde yikima neden oldugu
bilinmektedir. Bu acidan kemoterapinin toksik etkisi ilk olarak kan degerlerinde
goriilmektedir [160] . Calismamizda kemoterapi siirecindeki toksisiteyi diizenlemek ve
gereken tibbi tedavi degisikliklerini yapmak iizere hastalardan rutin olarak alinan kan testleri
1-5 kiirler arasinda 5 defa tekrar edilmistir. Miidahale grubundaki hi¢bir hastaya kan
degerleri diistikliigline bagl olarak trombosit replasmani doktor tarafindan uygulanmamastir.
Testlerin sonuglart incelendiginde tiim kan degerlerinde belirgin dalgalanmalar oldugu
goriilmektedir. Bunlar kemoterapinin toksik etkisine bagli yikim ile diizenli olarak
uygulanan egzersizler ile hematopoezin artirmasi arasindaki dengeyi saglamak i¢in de
katkis1 olabilecegini diisiindiirdii. Ozellikle platelet hiicrelerinde tedavi sonrasinda ve
gruplar arasindaki farklarin anlamli bulunmasi kemoterapi ile iliskili kanama riskini elimine

etmek ve platelet sayisin1 korumak adina egzersiz uygulanmasinin kazanimlarini ortaya
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koymustur. Siirli vaka sayisina ragmen gruplarin kan degerleri arasinda goriilen bu anlaml
farklar, KRK ve diger kanser tiirlerinde kemoterapi siirecinde yapilan egzersiz
uygulamalarinin kan degerlerini diizenleyici etkisi oldugunu bildiren ¢alismalara uyumludur

[161, 162].

Kas Kuvveti

Yapilan bir ¢alismada adjuvan kemoterapi alan 229 kolon kanseri tanili hastadan 58’inde
anlamli seviyede kas kiitlesi kayb1 olustugu bulunmus ve bu kas kiitlesi kaybinin hastalarda

olusan norotoksisite ve genel toksisite ile iligkili oldugu gosterilmistir [139].

Kemoterapi normalde 6zellikle c¢izgili kaslarda kas giiciinde ciddi bir azalmaya neden
olmaktadir [163]. Shim ve arkadaslari [116] 2019 yilinda 39 hastanin katilimiyla yaptiklari
calismada adjuvan kemoterapi doneminde kolon kanseri tanili hastalarda egzersiz
uygulanmadan izlenen kontrol grubunda, alt ekstremite kuvvetinde azalma oldugunu
gostermistir. Buna karsilik egzersizle izlenen grupta, kas kuvvetindeki degisikligin anlamli
olmamasi, kemoterapi alan hastalarda egzersizin kas kuvvetinin korunmasinda etkili

oldugunu ortaya koymustur.

Calismamizda tedavi Oncesi kas kuvveti degerlerinde gruplar arasinda fark tespit
edilmemesine ragmen, Iliopsoas, Quadriceps ve Gastrocinemius kaslarinin kuvvetinin
egzersiz uygulanmadan izlenen kontrol grubunda azalmasi, ancak egzersizle izlenen
miidahale grubunda korunmasi, kemoterapiye baghi kas kuvveti kaybini dengelemede
egzersizin katkisi oldugu seklinde yorumlanmistir. Egzersiz uygulanmamasi durumunda
ortaya cikan bu azalmanin ilacin viicutta birikiminin eliminasyonundaki gecikmeye

sekonder [139, 164] olustugu diisiiniildii.

Kolon kanserinde uyguanan kemoterapiye bagh olarak 6zellikle alt ekstremite kaslarinin
kuvvetinde azalma beklendiginden calismamizda iliopsoas, Quadriceps, Tibialis Anterior ve
gastrocinemius kaslarinin kuvveti degerlendirilmistir. Hastalarin yiiziistii pozisyonda
yatmalar1 kolostomi ve hiyjen gibi nedenlerle sorluk olusturabileceginden diger alt
ekstremite kaslar1 tibbi onkoloji klinigi sartlarinda degerlendirilememistir. Ileriki

caligmalarda Gluteus Maksimus, Gluteus Medius, Hamstringler gibi alt ekstemite kaslarinin



61

da degerlendirimesine ihtiya¢ vardir. Ayrica manuel kas testi yerine dinamometrik testler

uygulanmasi daha detayli ve objektif bir degerlendirme imkan1 saglayabilir.

Duyu

Kolon kanserinde adjuvan kemoterapi igin kullanilan ilaglar, periferik ndropatiye yol
acabilmektedir. Oxaliplatin iceren tedavi protokolii uygulanan hastalarin %90’1nda néropati
semptomlar1 goriilmektedir [118]. Ilaglar periferik néronlar iizerinde toksik etki
olusturmaktadir [165]. Hastalarda genellikle iist ve alt ekstremitelerde eldiven gorap tarzi

disesteziler ve paresteziler goriilmektedir [107].

Calismamizda SMWT testi sonug¢larinin kontrol grubunda ayakta bilateral bas parmakta ve
sag taraf medial malleolde, elde sag taraf tenar bolgede tedavi sonrasi degerlerinde anlamli
artig goriilmesi kemoterapi tedavisindeki ilaglarin norotoksik etkisinin viicuttan yeterince
atilamamasina baglanmistir. Yine iki nokta ayrimi testine gore kontrol grubunda ayakta sag
taraf bas parmak ve topuk bolgesinde sol el isaret parmagi degerlerinde goriilen anlamli artis,

literatiirdeki kolon kanserinde goriilen norotoksisite ¢aligmalarini desteklemektedir [150,

166].

Kemoterapinin olusturdugu noérotoksik etkiyi ve duyusal degisimleri degerlendirebilmek
icin ¢alismalarda farkli yontemler kullanilmaktadir [167-170]. Simao ve arkadaslar1 [136].
alt ve list ekstremitelerde, ag1z ve yiiz bolgesinde norolojik degisikliklerin insidansini, tipini
ve siliresini ve ayrica kemoterapinin olusturdugu periferal néropati semptomlarinin kisinin
giinliik yasam aktivitelerini gergeklestirme yetenegi iizerindeki etkisini belirleyebilen
Kemoterapinin  Indiikledigi Norotoksisite Anketi (CINQ) [168] ile SMWT’yi
karsilagtirmistir. Calisma sonucunda alt ve iist ekstremitede belirlenen bolgelerde

SMWT nin periferal ndropatiyi 6l¢mede orta diizeyde kolere oldugunu bildirmislerdir.

Literatiir incelendiginde farkli kanser tiplerinde ndropatinin gelisimini engelleyebilmek
veya gelisen periferal néropatiyi azaltabilmek i¢in egzersiz miidahalelerini igeren ¢calismalar
yapildig1 goriilmektedir. Bu caligmalarda sonuglar genel olarak egzersizin, kemoterapi
sonucunda gelisen norotoksisite ve buna bagli yan etkilerin azaltilmasinda etkili oldugu
yoniindedir [119, 171-173]. Zimmer ve arkadaslarinin [174] 30 KRK tanili hastada
kemoterapinin indiikledigi periferik noropatiye egzersizin etkisini inceledikleri calismada

hastalar tedavi oncesinde 8. ve 12. haftada degerlendirilmis ve incelenmistir. 8 hafta
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multimodal egzersiz programi uygulanan tedavi grubu ile higbir egzersiz uygulanmayan
kontrol grubunun 8. hafta verileri karsilastirildiginda kontrol grubunun ndérotoksisite
isaretlerinde tedavi grubuna gore anlamli bir artis gosterilmistir. 12 hafta degerlerinde de

norotoksisite kontrol grubunda anlamli olarak fazla bulunmustur.

Kleckner ve arkadaslarinin (2018) [151] 6 hafta boyunca uygulanan egzersizin periferal
noropati lizerine etkisini inceleyen calismada egzersiz yapan grupta ellerde ve ayaklarda

olusan semptomlarin kontrol grubuna oranla azalttildig1 rapor edilmistir .

Calismamizda SMWT sonuglarinda kontrol grubunda ayakta bilateral bas parmakta ve sag
medial malleolde, elde sag tenar bolgede tedavi sonrasi degerlerinde anlamli artig
goriilmesine ragmen miidahale grubunda bu bolgelerde anlamli degisiklerin saptanmamasi
uygulanan tedavinin el ve ayaklarda duyu esiginin korunmasinda katkisi oldugunu
diisiindiirdii. Ayrica tedavinin el ve ayaklarda periferik noropatiye bagli olusan duyu
kayiplarim1 azaltmada etkili oldugu daha iyi anlasildi. Bu durum literatiirii [151, 174]

desteklemektedir.

Iki nokta ayrimi testi degerlerinde kontrol grubunda ayakta sag taraf bas parmak ve topuk
bolgesinde sol el isaret parmagi degerlerinde anlamli artis goriilmesi ve buna ragmen ayni1
bolgelerde miidahale grubundaki degisikligin anlamli tespit edilmemesi, uygulanan
egzersizlerin duyu sinirlerinin dolagiminin artmasi, egzersiz sirasinda saglanan taktil ve
proprioseptif duyu girdileri gibi nedenlerle olumlu etki yapmis olabilecegi seklinde

yorumlandi.

Egzersizin kanser hastalarinda kemoterapinin indiikledigi periferal ndropatiye etkisini
inceleyen bir sistematik derlemede, uygulanan farkli egzersiz programlarinin tedavi
doneminde gelisen periferiferik noropati semptomlarinin kontroliinde etkili oldugunu ortaya
koymustur. Derlemede 6zellikle endurans, kuvvetlendirme ve sensorimotor egitimi igeren
egzersiz protokollerinin hastalarda olusan pozitif sonuglarda daha etkili oldugu bildirilmistir

[119].

Literatiirde 2019 yilinda yapilan bir ¢alismada ise kolon kanseri tanili hastalarda adjuvan
kemoterapi donemi siiresince egzersiz uygulanan grup ile kontrol grubu karsilastirildiginda

bulant1 icin toksisite degeri anlamli olarak az bulunmustur. Yine ayni ¢alismada
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norotoksisite degerleri egzersiz yapan grupta anlamli derecede daha azalmis olarak
saptanmistir. Egzersizin ndrotoksisitenin ve bulanti semptomlarinin azaltilmasinda etkili

oldugu bildirilmistir [116].

Iki nokta ayrim testin sonuglarinda grup ici farklarin karsilastimasinda sag ayak bas parmak,
bilateral 1. metatars, sag topuk ve sol el isaret parmag1 bolgeleri i¢in elde edilen anlaml
sonuglarla tedavinin el ve ayaklarda periferik néropatiye bagli olusan duyu kayiplarinm

azaltmada etkili oldugu daha iyi anlasildi. Bu durum literatiiri [116] desteklemektedir.

Kontrol grubunda bas parmak, bilateral 1. Metatars, sag topuk ve sol el isaret parmagi
bolgeleri i¢in elde edilen anlamli azalma goriilmesine ragmen miidahale grubunda
egzersizlerin ve duyu egitiminin etkisi ile korunmus olmasi 6zellikle alt ekstremite kuvvet

kaybi ile etkilenen yiirimenin desteklenmesinde egzersizin dnemini vurgulamaktadir.

Denge

Zimmer ve arkadaslar1 [174] calismalarinda KRK tanili hastalarda 8 haftalik multimodal
egzersizin etkisini incelemis ve 28 ayr1 gorevden olusan Gleichgewichtstest (GGT Reha)
degerlendirmesinde statik denge degerlerinde 8 haftalik siiregte 11.47(12) £ 3.555
degerinden 13.35(14) £+ 2.737 degerine ¢iktigini, kontrol grubunda ise 11(11) £ 3.651
degerinden 9.92(10) + 3.148 degerine diistiigii goriilmustiir. Caligmada uygulanan tedavinin
KRK tanili hastalarda dengenin arttirilmasinda etkili oldugunu gosterilmistir. Ayrica
caligmada noropatik semptomlardaki degisiklikler ile gelismis statik denge arasinda anlaml

kolerasyon raporlanmuigtir.

Calismamizda kontrol grubundaki hastalarin tek ayak {izerinde durma testinde tedavi
sonrasinda anlamli azalma goriilmesi, dengelerini saglamakta zorlanarak teste daha az
devam edebilmelerinden kaynaklanmistir. Kemoterapi tedavisinin dengeyi artan
norotoksisite ve azalan duyu, kas kuvveti gibi pek ¢ok faktoriin bir arada veya tek tek etkisi
sonucunda olumsuz yonde etkilemis olabilecegi diisliniildii. Hasta say1s1 az olmasina ragmen
miidahale grubunda tedavi sonrasinda tek ayak {izerinde durma siiresinde anlamli artis
goriilmesi dengeyi koruma veya artirmaya yonelik olarak uygulanan tek ayak iizerinde

durma egzersizinin ve kuvvetlendirme ve duyu egzersizlerinin kemoterapinin olumsuz yan
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etkilerine ragmen hastalarin dengelerinin korunmasinda etkili oldugu seklinde yorumlandi.

Bu durum Zimmer ve arkadaglarinin [174] yaptig1 ¢calismayi1 desteklemektedir.

Kassal Endurans

Lee ve arkadaslarinin (2015) [140] evre II ve III KRK hastalartyla yaptiklar1 ¢alismada alt
ekstremite enduransinin kisilerin yiirtime, aligverisi ev igleri gibi giinliik yasam aktivitelerini
gerceklestirmede onemli rol oynadigi, fiziksel aktivite ve yasam kalitesiyle iliskili oldugu
belirtilmistir. Calismamizda kassal enduransa 30dk otur kalk testi ile bakilarak, giinliik
hayatta sik¢a kullanilan fonksiyonel bir aktivite ile kassal enduransin degerlendirilmesi

hedefenmistir [175].

12 hafta boyunca devam eden kemoterapi siireci ve sistemik etkilerine ragmen miidahale
grubunda kassal endurans artarken, kontrol grubunda giderek azalmasi egzersizler sirasinda

yapilan tekrarli kas aktivitelerinin endurans kaybin1 azalttig1 seklinde yorumlanmastir.

Limitasyonlar

1- Caliymamiz tiim diinyay1 ve iilkemizi etkisi altina alan COVID-19 viriisii pandemisi
nedenti ile katilimcilardan ikinci degerlendirmesi yapilamayan ve onlimiizdeki donemde de
takipleri mimkiin olmayabilecek vakalar nedeni ile i¢in smirli sayida vaka ile
sonlandirilmak zorunda kalmistir. Tedavi siirecinin hastalarin tibbi onkoloji servisine rutin
takipleri i¢in gelmek zorunda olduklar1 12 hafta gibi uzun bir dénemi igermistir. Hastalarin
sadece fizyoterapi degerlendirmesi i¢in gelisleri ve risk almalarini 6nlemek ve cogunun sehir
disindan gelmesi gibi nedenler de vaka sayisi sinirli olmasinda etkili olmustur. Dahil edilme
kriterleri de ¢ok sayida hasta da kolon kanseri tanisina ragmen bu ¢alismaya dahil edilmesini

engellemistir.

2- Hastalarm referans bir hastane olan Gazi Universitesi Tibbi Onkoloji Boliimii’nde
kemoterapi protokolleri belirlenmesi sonrasinda yasadiklari illerde tedavi gormek iizere 12
hafta boyunca yiiz yiize takip edilememeleri ¢aligmanin ev programi olarak kurgulanmasina
temel olusturmustur. Fizyoterapistle ylizylize egitim verilememesi egzersiz uygulamalarinin
etkinligini azaltmis olabilir. Bu durum diizenli telefon goriismeleri ile dengelenmeye

caligilmistir.



65

3- Kas testinde daha giincel ve teknolojik yontemlerin uygulanamamasi bilimsel arastirma
projeleri bagvurumuzun etik kurul ve proje denetim mekanizmalarinin uzamasi nedeni le

cihazlarin edinilememesinden kaynaklanmastir.

4- Duyu degerlendirmesinin subjektif ve hasta beyanina dayali olmas1 yaninda tibbi onkoloji

poliklinigindeki yogunluk ve ses ortamindan etkilenmis olabilir.

Calismamizda 12 hafta boyunca ilk defa kemoterapi uygulanan kolon kanseri tanili hastalar
egzersiz, duyu, denge ve yiiriime egitimlerini igeren bir fizyoterapi ev programi ile izlenerek
fziyoterapistle haftalik goriisme ve egzersiz giinliikleri ile takipleri yapilmistir. Sinirh
sayidaki vakadan elde edilen sonuglar kolon kanseri tanili hastalarin kemoterapi siirecinde
cok yonlii bir fizyoterapi programu ile takibinin toksisitede azalma kas kuvveti, duyu, denge
ve kan degerlerinde korunma ya da artislar gibi kazanimlar saglama potansiyelini ortaya
koymustur. Egzersiz programina devam etmeyen hastalar kemoterapi silirecinin olumsuz
etkilerinin eliminasyonu zorlasmaktadir bu durum tibbi onkoloji kliniklerinde kolon kanseri
tanili hastalar icin fizyoterapi hizmetlerinin yayginlasmasina olan ihtiyaca da dikkati

¢cekmektedir.

Kemoterapi tedavisinde ortaya ¢ikabilecek bircok semptom goz oniine alindiginda egzersiz
ve Oneriler ile takibin kas kuvveti, toksisite, kan degerleri, duyu, denge ve endurans gibi
faktorlere etkisini degerlendirmek bu donemde ortaya ¢ikabilecek yan etkilerin azaltilmasi

ve hastalarin kemoterapi siirecini daha rahat tamamlamalarina katki saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ik defa kemoterapi uygulanan an kolon kanseri tamli hastalarda ev programi olarak 12
haftalik fizyoterapi uygulamarinin kemoterapiye bagl semptomlar, toksisite, kas kuvveti ve
enduransi, kan degerleri, duyu, denge iizerine etkileri incelendiginde asagidaki sonuglara

ulasilmstir:

12 hafta siiresince evde egzersiz programi ve Onerilerle izlenen miidahale grubunda
kemoterapiye bagh ile iliskili semptomlar, diyare, bulanti, agiz kurulugu, artralji ve
yorgunluk azaldigi ve agiz yaralarinin ise sadece miidahale grubunda oldugu tespit edildi.
Bilateral iliopsoas kas kuvvetindeki artisin anlamli oldugu, tedavi sonrasinda bilateral
iliopsoas ve quadriceps kas kuvveti degerleri anlamli olarak fazla oldugu bulundu. 30 sn otur
kalk ve tek ayak ilizerinde durma testinde azalmanin anlamli olmadig1 belirlendi. Duyu
testlerinde SMWT ve iki nokta ayrimi testlerinde kayiplar goriilmekle birlikte anlamli
diizeye ulasmadigindan egzersizin duyu kaybini koruyucu etkisi goriildii. Kan analizlerinde
ozellikle platelet degerlerindeki azalma zamanla anlamli olmakla birlikte kontrol grubuna

gore daha az oranda azalig1 tespit edildi.

Diizenli olarak egzersiz, duyu ve denge egitimi yaninda yiirliyiis programa ile izlendiginde
hastalarin kemoterapi siirecine bagli semptomlar1 daha az yasadiklar1 ve daha kolay
toparlandiklari, kas kuvveti ve enduransi, denge ve duyunun korunmasinda egzersizlerin
katk: sagladigi, kan degerlerinin diislisiinii hemotapoiezi uyararak dengeledigi sonucuna
varildi. Kemoterapinin kanser tedavisinde onemli yeri olan etkili bir tedavi olarak
uygulanmasi gerektigi durumlarda, hastanin bu siireci daha az kayipla tamamlamasi ve daha
rahat atlatmasi agisindan diizenli egzersiz uygulamalarinin yardimer bir yontem olarak

onerilebilecegi diigiiniildii.

Kontrol grubunda kemoterapiye bagl ile iliskili semptomlar, diyare, bulanti, agiz kurulugu,
artralji ve yorgunluk artti. Alt ekstremite kas zayiflig1 olustu, azalmanin bilateral iliopsoas
ve quadriseps kaslarinin kuvvetindeki azalmanin anlamli oldugu tespit edildi. 30 sn otur kalk
ve tek ayak iizerinde durma testinde azalmanin anlamli oldugu belirlendi. Duyu
degerlendirmelerinde hafif dokunma duyusunun test edildigi SMWT degerlerinin kontrol
grubunda bilateral ayak bas parmak, sag medial malleoldeki ve elde tenar bolge degeri
artarak, duyu kaybi anlamli olarak tespit edildi. Ayak bas parmakta kontrol grubunda

meydana gelen artis gruplar arasinda anlamli fark olusturdu. duyusu degerinde bir artis oldu
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ve duyu kaybi anlamli bulundu.Sag tenar bolge ve sol el bilegi volar yiiz degerleri tedavi
sonras1 anlamli olarak farkli belirlendi.Bu grupta sag tenar bolgedeki duyu kaybi anlaml
olarak bulundu. Duyu degerlendirmesinde iki nokta ayrimi testinde sag ayak bas parmagi ve
topuk ile sol isaret parmagi degerlerindeki artis yani duyu kayb1 anlamli idi. Sag ayak bag
parmak ve sol 1. metatarsda gruplar arasinda anlamli fark saptandi. Sag ayak basparmak,
bilateral 1. metatars ve sol el isaret parmaginda fark bu grupta anlaml diizeyde idi. Kan
analizlerinde platelet degerlerindeki azalma anlamli bulundu ve miidahale grubuna gore

azalma daha ciddi olarak tespit edildi.

Sadece oOnerilerle egzersiz uygulanmadan kemoterapi siirecinin daha zorlu hale geldigi,
hastalarin kemoterapi siirecine bagli semptomlart daha yogun yasadiklar1 ve daha zor
toparlandiklari, kas kuvveti ve enduransi, denge ve duyu kaybinin arttig1, kan degerlerinin
daha ciddi diizeyde diistiigii sonucuna varildi. Kemoterapi siirecinde hastalarin sadece
Onerilerle izlenmesinin yeterli destegi ve kazanimlari saglayamadigi diisiiniildii. Bu ¢alisma
sonucunda kemoterapi siirecinde diizenli olarak egzersiz uygulamalarini siirdiirmenin
gerekliligi ve ileride yapilacak c¢aligmalar ile kolon kanseri tanili hastalara bu tedavi
donemine Ozel olarak gelistirilmis protokolerin olusturulmasina ihtiyag duyulmaktadir.
Tibbi onkoloji birimlerinde fizyoterapi hizmetlerinin rutin hale gelmesi ve yayginlastirilmasi
hastalarin kemoterapi siirecini daha kolay tolere etmeleri ve daha hizla rehabilite olarak

yasamlarina donmelerini desteklemek adina yayginlastirilmasi onerilmektedir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Kolon Kanseri Tantli Hastalarda Kemoterapi Stirecinde Fizyoterapi
Programinin, Kemoterapi Semptomlari, Toksisite, Hematopoez, Kas
Kuvveti, Duyu, Denge ve Endurans Uzerine Etkisi

ARASTIRMANIN AGIK ADI

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
it Versiyon i
é Belge Adi Tarihi Numarasi Dili
%§ ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkge ingilizee Diger (]
g BILGILENDIRILMI§ GON LLU OLUR
e FORMU Tiirkge ingilizee O] Diger
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=
= Bt
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

Kolon Kanseri Tanili Hastalarda Kemoterapi Strecinde Fizyoterapi
Programinin, Kemoterapi Semptomlari, Toksisite, Hematopoez, Kas
Kuvveti, Duyu, Denge ve Endurans Uzerine Etkisi

ARASTIRMANIN AGIK ADI
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BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Kolon Kanseri Tanili Hastalarda Kemoterapi Siirecinde
Fizyoterapi Programinin, Hematopoez, Toksisite, Kemoterapi Semptomlari, Denge Ve
Endurans Uzerine Etkisinin Incelenmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. TIlke KESER

Diger Arastiricilarin Adi: Fatma Biisra BENGUBOZ

Destekleyici (varsa):-

“Kolon Kanseri Tamili Hastalarda Kemoterapi Siirecinde Fizyoterapi Programinin,
Hematopoez, Toksisite, Kemoterapi Semptomlari, Denge Ve Endurans Uzerine Etkisinin
Incelenmesi” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasimz. Bu
caligmaya davet edilmenizin nedeni sizde Kolon Kanseri hastaliginin goriilmiis olmasidir.
Bu ¢aligma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliilik esasina dayalidir.
(Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz
cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu
aragtirma, Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dalinda, Dog. Dr. ilke KESER sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

Bu caligmanin amaci, kolon kanseri tanili hastalarda kemoterapinin ilk 3 ayinda, uygulanan
fizyoterapi programinin Kolon kanseri tanili hastalarda kemoterapi siirecinde fizyoterapi
programinin, hematopoez, toksisite, kemoterapi semptomlari, denge ve endurans iizerine
etkisini incelemektir.

Kanser ve kanser tedavilerine bagli olusan etkileri kontrol etmede fizyoterapi
uygulamalarinin yararlar1 bilinmektedir. Ancak kolon kanseri hastalarinda kemoterapi
sirasinda hastaya 6zel fizyoterapi programi uygulanmalarinin sonucunda elde edilebilecek
gelismeleri ortaya koyan ¢aligsma sayist sinirhidir. Calismada, kolon kanseri hastalarinda
fizyoterapi ile olusan kazanimlar tespit edilirse hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon
hizmetlerine ulagsmasi tesvik edilecektir.

Bu ¢alisma, Gazi Universitesi Hastanesi Medikal Onkoloji Béliimii’nde kolon kanseri tanis
almig ve kemoterapi uygulanmasina karar verilmis olan 60 hasta ile gergeklestirilecektir.

Bu caliymaya katilmali miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1r birakmakta
Ozgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya caligmadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde ¢aligmay1 yiiriiten
doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin igin yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
caligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi secilecektir.
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Bu ¢calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Medikal Onkoloji B&liimii’nde izlenmekte olan,
Kolon Kanseri tanis1 almis hastalardan, arastirmaya katilmay: goniilliikle kabul eden 60
hasta ile ¢alisma gergeklestirilecektir. Katilimcilarin demografik bilgileri (yas, boy, viicut
agirhgl, egitim seviyesi (okuma yazma Dbilmiyor-ilkokul-ortaokul-lise-iiniversite-
lisansiistii)), varsa cerrahi gegmisi, kullandig1 ilaglar, sorgulanip kaydedilecektir.

Sizlere kemoterapi donemi, buna bagli yan etkiler ve basa ¢ikma yontemleri hakkinda
bilgilendirme yapilacaktir. Glinliik yasam aktiviteleri, dikkat etmeleniz gereken durumlar ve
oneriler hakkinda bilgi verildikten sonra bunlara uymay1 kabul eden hastalar randomize
olarak kontrol grubu ve miidahale grubu olmak tizere iki gruba ayrilacaktir.

Kemoterapi sirasinda goriilebilen belirtilerin degerlendirilmesi i¢in “Memorial Semptom
Degerlendirme Olgegi” (MSDO) kullanilacaktir. MSDO son bir haftada yasadiginiz
belirtileri degerlendirmek icin kullanilan, 32 maddeden olusan bir &lgektir. MSDO’yi
doldururken, 6l¢ekte yer alan belirtilerin, son bir hafta igerisindeki siklig1, siddeti ve sizde
yarattig1 sikintiy1 diislinerek size uyan segenegi isaretlemeniz istenecektir.

Toksisite degerlendirmesi her kemoterapi kiirtinden sonra size, birebir veya telefon ile
sorularak yapilacaktir.

Kan degerlerinin 6l¢iilmesi i¢in sizden rutin olarak yapilan kan 6lgiimlerinden hemogram
degerlendirmeleri, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri rutin yapilan kan testlerinden
kaydedilecektir.

Kas kuvveti degerlendirmesi dijital el dinamometresi ile yapilacaktir. Sag ve sol bacak i¢in
3’er kez Slgiim yapilacak ve bu dlgiimlerin ortalamasi kaydedilecektir.

Endurans (dayaniklilik) degerlendirmesi i¢in size 30’sn Kalk Otur testi yapilacaktir. Teste
baslamadan Once fizyoterapistin yonlendirmesiyle sandalyede test pozisyonunuz saglanacak
ve sizden 30’sn boyunca viicut diizglinliigiiniizi koruyarak kalkip oturmaniz istenecektir.
Otuz saniye i¢inde dogru yapilan ayaga kalkma sayis1 test puani olarak kaydedilecektir.
Denge degerlendirmesi i¢in tek ayak iizerinde durma testi uygulanacaktir. Sizden genellikle
topa vurdugunuz ayak iizerinde durmaniz istenecektir. Diger ayaginizi yere degdirdiginiz
zaman test sonlandirilacaktir. Test 2 defa tekrar edilecektir. 2 6l¢iimiin ortalamasi sonug
olarak kaydedilecektir.

Duyu degerlendirmesi i¢in Semmes Weinstein Monofilament testi ve iki nokta ayrimi testi
uygulanacaktir. Degerlendirme, gerekli materyallerin ayak ve el parmaklariniza
dokuldurulmasiyla yapilacaktir.

Size kemoterapi dénemi, bu déonemde karsilasabileceginiz yan etkiler ve bu yan etkilerin
azaltilmasi1 konusunda yapabileceginiz egzersizler ve basa ¢ikma stratejileri hakkinda egitim
verilecektir.

Size, uygulanacak egzersiz programi icerisinde squat(¢dmelme) ve parmak ucuna kalkma,
diz diizeltme egzersizi, diz ve sirt kaslarimiza yonelik egzersizler uygulamali olarak
gosterilecek ve ogretilecektir. Bu egzersizleri 8-12 tekrarli olarak giin asir1 sekilde yapmaniz
istenecektir.

Yiirliylis programlart kendi kendine yonetilecektir ve sizden giinliikk adim sayilarinizi
egzersiz giinliiklerine kaydetmeniz istenecektir. Sizden kendi toleransiniza ve tavsiye edilen
kilavuzlara uygun olarak haftada 5 giin, 30 dakikalik yiirliylis yapmaniz istenecektir.
Degerlendirmede kullanilan tek ayak iistiinde durma, denge egitimi i¢in verilecek ve sizden,
giin icerisinde yaptiginiz diger egzersizlerle birlikte, degerlendirmede uygulandig:
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gibi tek ayak iistiinde ayaginiz yere degene kadar durmaniz istenecektir. Bu egzersiz sag ve
sol taraf icin 3 tekrar seklinde yapilacaktir.

Duyu egitimi i¢in ise duyusal girdi olarak kol ve bacaklariniz boyunca farkli yiizey dokusuna
sahip materyalleri (pamuk, tirtikl1 toplar, yiin, keten, ipek vb. kumaslar) temas ettirmeniz ve
bunu giinde 15 dk yapmaniz istenecektir.

Sizden giinliikk yaptiginiz egzersizleri, egzersiz siirelerini ve adim sayilarini egzersiz
giinliiklerine kaydetmeniz istenecektir.

Kemoterapi aldiginiz 12 hafta boyunca haftada bir fizyoterapist Fatma Biisra BENGUBOZ
tarafindan, aranarak veya “whatsapp”tan msj atilarak egzersiz rutinleriniz kontrol edilecek
ve danigmanhiginiz saglanacaktir. 12 haftanin sonunda degerlendirmeler tekrarlanarak sizde
olusan geligsmeler tespit edilebilecektir.

Cahismanin riskleri ve rahatsizliklar: var midir?

1. Calismanin bilinen herhangi bir riski bulunmamaktadir.

2. Arastirmadan dolay1 goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan
karsilanacaktir

Calismada yer almamin yararlar nelerdir?

Bu calismada, kolon kanseri tanili hastalarda kemoterapinin ilk 3 ayinda, uygulanan
fizyoterapi programinin kolon kanseri tanili hastalarda kemoterapi siirecinde fizyoterapi
programinin, hematopoez, toksisite, kemoterapi semptomlari, duyu, denge ve endurans
iizerine etkisi hakkinda bilgi saglanacaktir. Kolon kanseri hastalarinda kemoterapi sirasinda
hastaya 0zel fizyoterapi programi uygulanmalarinin sonucunda elde edilebilecek gelismeler
ortaya koyulabilecektir. Calismada, kolon kanseri hastalarinda fizyoterapi ile olusan
kazanimlar tespit edilirse hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetlerine ulagmasi
tesvik edilecektir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir?

Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiirlitmek i¢in
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuclariizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari calisma bitiminde tibbi
literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
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Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile litfen iletisime
geciniz.

ADI : Fatma Biisra BENGUBOZ
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON  : 05058188915

(Katilmcinin/Hastanin Beyant)

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalinda, Dog. Dr. Ilke Keser tarafindan tibbi bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak
icin arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

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

Arastirmadan elde edilen benimle 1lgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Do¢.Dr Ozan
YAZICI'y1, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Medikal Onkoloji Anabilim
Dali’ndan 0312 202 72 04’ den arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik
icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.
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Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmeci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Goriisme tamigi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimci ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel:

[mza:

Tarih:
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Hasta Takip ve Degerlendirme Formu

Hastanin Ad1 Soyada: Cinsiyet: K/E
Yas: Boy: Kilo:

VKIi:
Meslegi: Dominant Tarafi:

Telefon/ Adres :

Cerrahi Geg¢irdigi Tarih:
Kemoterapi Baslangi¢ Tarihi:

Kemoterapi ilaclar ve dozlar:

Planlanan Kemoterapi Kiir Sayisi:

Semptomlarin Degerlendirilmesi (MSDO)

Tarih

MSDO puam
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Toksisite Degerlendirmesi (NCI CTCAE)

96

Tarih

Diyare

Bulanti

Ag1z Kurulugu

Agiz Yaralan

Artralji

A.E Kas
Zayifhigr

Miyalji

Bas Agrisi

Anemi

Notropeni

Trombositopeni

Yorgunluk

Kan Degerleri

Tarih

Hemoglobin

Notrofil

Platelet

ALT

AST

Kas Kuvveti Degerlendirme

Tarih

Iliopsoas Sag Sol

Sag

Sol

1.0l¢iim

2.0l¢iim

3.0lciim

Ortalama
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Tarih

G.Maksimus Sag Sol Sag Sol

1.0l¢iim

2.0l¢iim

3.0l¢iim

Ortalama

Tarih

Quadriceps Sag Sol Sag Sol

1.0l¢iim

2.0l¢iim

3.0lciim

Ortalama

Tarih

Tibialis Sag Sol Sag Sol

Ant

1.0I¢iim

2.0l¢iim

3.0l¢iim

Ortalama
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Tarih

Gastrokinemius Sag

Sol

Sag Sol

1.0l¢iim

2.0l¢iim

3.0l¢iim

Ortalama

Endurans Degerlendirme

Tarih

30 sn de Kalkma Oturma
Sayisi

Denge Degerlendirme

Tarih

Tek Ayak Uzerinde
Durma Siiresi 1. Tekrar

2. Tekrar

Duyu Degerlendirmesi

Semmes Weinstein Monoflament

- Ayak -

Tarih

Hissedilen Esik Deger

Hissedilen Esik Deger

Bas Parmak

1.Metatars Alti

Topuk

Medial Malleol
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Semmes Weinstein Monoflament - El -

Tarih
Hissedilen Esik Deger Hissedilen Esik Deger
Isaret Parmag Pulpasi
Tenar Bolge
On Kol Volar Yiiz
2 Nokta Ayrnm1 - Ayak -
Tarih
Sag Sol Sag Sol
Bas Parmak
1.Metatars Alt1
Topuk
2 Nokta Ayrnm - El -
Tarih
Sag Sol Sag Sol

Isaret Parmag:
Pulpasi
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. Oneriler

ONERILER

Kemoterapi siirecinde ilaglarin yan etkisi olarak yorgunluk, halsizlik ve bunlara
bagli fiziksel aktivitelerinizde azalma goriilebilir. Kemoterapi siirecinde yagam
kalitenizi 1yilestirmek ve fiziksel aktivitenizi arttirmak i¢in hafif yiiriiylis ve
egzersizler yapabilirsiniz.

Hissettiginiz yorgunluk hareketsizlikle veya yatarak gegebilecek bir yorgunluk
degil ilaglarin yan etkileri olarak goriilen hareket ve egzersizle azaltilabilen bir
yorgunluktur.

Kendinizi ¢ok halsiz ve yorgun hissettiginiz donemlerde bile yatak icerisinde veya
oturdugunuz yerde yapabileceginiz tekrarli hareketler yorgunlugunuzun ve
halsizliginizin azalmasina yardime1 olacaktir.

Egzersiz ve yiirliylis yapmak mutluluk hormonlarinizin salgilanmasin arttirip
depresyon ve anksiyete gibi duygu durum bozukluklarin1 yasamanizi engeller veya
azaltir.

Egzersiz ve yiirliylis aliskanligi kazanip, bunlari giinliik aligkanliginiz haline
getirmek metabolik fonksiyonlarinizin ve sindirim sisteminizin diizenlenmesine

yardimci olur.

Bu siirecte yapmaktan hoslandiginiz aktivite ve hobilerinize yogunlasarak , hem
kendinizi 1yi hissedip hem de verimliliginizi arttirabilirsiniz.

Yaptiginiz biitlin aktivitelerde kendinizi fazla yormaktan, agr1 olusturmaktan
kacinin.

Kemoterapi doneminde bol su tiiketin.

Kemoterapiye baglamadan once saglik personelleri tarafindan yapilan
bilgilendirmelere uyun ve saglikli beslenmenize dikkat edin.
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EK-5. Egzersiz regetesi

QUADRICEPS iZOMETRIK EGZERSIZi

1)Surt {istii yatma pozisyonunda veya eller arkada dayali uzun oturma pozisyonundayken,
dizler altina rulo yapilmis bir havlu yerlestirilerek, dizlerin kuvvetlice asagiya batirin.6 sn

tutun ve gevseyin.

SIRT KASLARI ICIN iZOMETRIK EGZERSIZ

2)Kolariniz yanda dizleriniz biikiik, ayak tabanlariniz yatakta sirtiistii yatin. Kiirek

kemikleriniz birbirine yaklasirken biitiin sirtiniz1 yataga bastirin. 6 sn tutun ve gevseyin.

PARMAK UCUNA KALKMA EGZERSIZi

3) Desteksiz veya bir sandalyeden destek alarak ayakta dik durun. Viicudun dikligi

bozulmadan parmak ucuna kalkin 6 sn bekleyin ve ilk pozisyona doniin.

DiZ DUZELTME EGZERSIZi

4) Sandalyede veya koltukta sirt destegi olmadan ayaklar1 yerle temastayken oturun.
Ellerinizi yanda veya gogis tizerinde ¢apraz sekilde tutun. Bacagimiz1 diz diiz olana kadar

yerden kaldirin 6 sn bekleyin ve ilk pozisyona doniin.
COMELME EGZERSIZi
5) Ayaklarinizi omuz genisligi kadar acin ve ayakta dik durun. Sirtinizin diizgiinligiini

korunurken dizleriniz parmak ucunu ge¢gmeyecek sekilde hafif ¢gomelme yapin. Sirtinizin

diizgilinliiglinlii bozmadan ilk pozisyona doniin.
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EK-5 (devam). Egzersiz regetesi

e Bu egzersizlerden her birini 8-12 tekrar yapin.
e Egzersizlerin arasinda 1’ er dk dinlenin.

e Egzersizleri haftada en az iig giin tekrarlayin.

Yiiriiyiis : Glinliik 30 dk boyunca kendinizi zorlamadan yaniizdakiyle konusabileceginiz
bir nefes aligverisine sahip oldugunuz bir tempoda yiiriiylis yapiniz. Yiriiyiistiniizii haftada

5 giin tekrarlayimiz.

Duyu Egitimi : Egzersiz yaptiginiz giinlerde egzersizlerden sonra farkli materyalleri
(pamuk, yiin, bulasik slingerinin yesil ve sar1 yiizli) el ve ayak parmaklarina, avug i¢i ve
ayak tabana, el ve ayak {ist yiizeyine toplam 10-15 dk boyunca siirerek materyallerin farkli
ylizeylerini hissetmeye c¢aligin. Duyu egitimini yaparken fazla bastirmadan uygulamaya

ciltte tahris olusturmamaya dikkat edin.

Denge Egitimi: Egzersiz yaptiginiz giinlerde degerlendirme sirasinda fizyoterapistinizin
tarif ettigi sekilde tek ayak listlinde durmaya ¢aligin. Her sag ve sol taraf i¢in tek ayak

iizerinde durmayi 3’er kez tekrarlayin.

o Egzersizler ve yiiriiyiisleri yaparken kalbinizde sikisma, nefesinizde daralma,

agni gibi beklenmedik durumlarolustugunda,

o Ates, asir1 ve olagan iistii yorgunluk hissettiginizde ,

o Olagan dis1 eklem agrilariniz ve kas kramplarimz oldugunda

@ Bas donmesi, bulanik gorme gibi olagan dis1 durumlarda egzersizleribirakiniz.
@ Semptomlar hakkinda fizyoterapistinize danisin.

o Yaptiginiz egzersizleri ve giinliik adim sayimzi egzersiz giinliigiiniize

kaydetmeyi unutmayiniz.


http://pngimg.com/download/38035
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/

EK-6. Egzersiz giinliigi
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EGZERSIZ GUNLUGU
1. HAFTA 2. HAFTA 3. HAFTA
1121345 31415 31415 I
E
£
ks
< d
4, HAFTA 5. HAFTA 6. HAFTA
112345 345 3145 7
E
=
ks
< d
7. HAFTA 8. HAFTA 9. HAFTA
1121|3415 31415 314 1|5 7
E
2
3
=
ks
<
10. HAFTA 11. HAFTA 12. HAFTA
112345 31415 31415 7
E
g
3
£
ks
<

Her giin attiginiz adim sayisin1 yaziniz ve har hafta egzersiz yaptiginiz giinleri “E” yazili

satirda isaretleyiniz.

Fzt. Fatma Biisra BENGUBOZ
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MEMORIAL SEMPTOM TANILAMA SKALASI

Adr:

Tarih:

Bolim I

Agiklama: Asagida siralanmig 24 semptom bulunmaktadir. Her birini dikkatlice okuyun.Eger gegen hafta boyunca
semptom yasadiysaniz, bu semptomu NE SIKLIKTA yasadiginizi, genellikle ne kadar SIDDETLI oldugunu ve bu
semptomun size NE KADAR SIKINTI VERDIGINI veya NE KADAR CANINIZI SIKTIGINI uygun say1y1 yuvarlak
icine alarak belirtiniz. Eger hi¢ semptom yasamadiysaniz “SEMPTOM YASAMADIM” siitununa “X” isareti koyunuz.

Y EGER EVET iSE
AS EGER EVET ISE EGER EVET ISE
GECEN HAFTA A NE SIKLIKTA Size ne kadar SIKINTI
BOYUNCA M yasadimiz? Genellikle ne kadar VERDI?
A SIDDETLI idi?
DI
Asagidaki semptomlardan M = .
herhangi birini yasadiniz . f) S
mi1? 5§ | g % = o
1532 |2 | | |2 |2 2|y |2
$ |RElx |5 |§ |2 |2 |2 |lg | |2 |E |3
o m &l «x Z I O n o T m o oM &2
Dikkati toplamada zorluk 1 2 3 4 1 2 3 0 1 2 3 4
Agrn 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Halsizlik yada enerji 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
kayb1
Oksiiriik 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kendini sinirli hissetme 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Agi1z kurulugu 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Bulant1 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kendini uykulu yada 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
sersemlemis gibi hissetme
El veya ayaklarda 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
uyusukluk/karincalanma
Uyumada zorluk 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Sigkinlik hissi 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Idrar yapmada zorluk 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kusma 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Nefes darligt 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Ishal 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kendini iizgiin hissetme 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Terleme 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Endiselenme 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Cinsel istek veya aktivite 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
ile ilgili sorunlar
Kasinti 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Istahsizlik 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Bag donmesi 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Yutma gii¢liigii 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Hassas olma/ hissetme 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4




105

EK-7 (devam). Memorial semptom degerlendirme 6lcegi

Boliim 2:
Yonerge: Asagida siralanmig 8 semptom bulunmaktadir. Her birini dikkatlice okuyun. Eger gegen hafta boyunca semptom
yasadiysaniz, bu semptomu genellikle ne kadar SIDDETLI oldugunu ve bu semptomun size NE KADAR SIKINTI VERDI veya
NE KADAR CANINIZI SIKTIGINI uygun say1y1 yuvarlak icine alarak belirtiniz. Eger hic semptom yasamadiysamz
“SEMPTOM YASAMADIM?” siitununa “X” igareti koyunuz.
Y EGER EVET ISE
A EGER EVET ISE .
GECEN HAFTA S Sizi ne kadar SIKINTI VERDI?
A Genellikle ne kadar SIDDETLI
BOYUNCA X' idi?
D = ©
| = |2 s_|s |B |2
Asagidaki semptomlardan M “ - B 7> EN | = ~ 8
herhangi birini yasadiniz mi1? s £ S 3 2 = 5 = £ =)
I O (/3 O T m o o ai] o
Ag1z yaralari 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Yiyeceklerin tadin1 almada 1 2 3 4 0 1 2 3 4
degisiklik
Kilo kayb1 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Sag¢ dokiilmesi 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kabizlik 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Kol veya bacaklarda sislik 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Ben kendimi sevmiyorum 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Deride degisiklikler 1 2 3 4 0 1 2 3 4
GECEN HAFTA BOYUNCA HERHANGI BASKA BiR SEMPTOM YASADIYSANIZ,
LUTFEN ASAGIYA YAZINIZ VE BU SEMPTOMUN SIZI NE KADAR SIKINTI
VERDIGINI ISARETLEYINIZ.
Diger: 0 1 2 3 4
Diger: 0 1 2 3 4
Diger: 0 1 2 3 4
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