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1. GIRIS

Kolorektal kanserler, siklig1 toplumlara gore degisen ve kansere bagli mortalite ve
morbiditenin basta gelen nedenleri arasindadir. Erkeklerde prostat ve akciger
kanserleri, kadinlarda ise meme ve akciger kanserlerinden sonra tiglincii siklikta

goriilmektedir (1,2).

Saglik Bakanliginin 1998 ve 1999 verilerine gore kolorektal kanserler erkeklerde en
sik izlenen dordiincii, kadinlarda en sik izlenen 2. kanser tiiriidiir ve rektum kanseri

her iki cinste de kolorektal kanserlerin yariya yakinini olusturmaktadir (3).
Kolorektal kanserlerin goriilme siklig1 geligmis tilkelerde hizla artmaktadir.
Multifaktoryel nedenlerle gelisen kolorektal kanserlerin tani yasi ortalama 62’dir.

Ancak kolorektal kanserler i¢in risk 50-75 yas arasinda degisir. Yas ilerledik¢e risk

orani yukselir.

Kolorektal kanser cerrahisinde radikal ve palyatif islemler uygulanmaktadir. Radikal
islemler; tlimoriin saglam barsak kismi1 ve mezosu ile birlikte genis¢e ¢ikarilmasidir.
Palyatif islemler ise; smirli rezeksiyon, by-pass veya kalici stomadir. Karin
acildiginda karaciger, periton gibi uzak metastazlar olsa da obstriiksiyon ve kanama

komplikasyonlarini dnlemek i¢in, miimkiinse, primer timor ¢ikarilmalidir.

Kolorektal kanserli hastalarin ortalama tani yasinin 62 olmasi ve bu yas grubunda
diger dahili hastaliklarin sikliginin artmis olmasi nedeniyle ameliyat riski daha da
artmaktadir. Preoperatif ameliyat riskinin belirlenmesi, preoperatif hazirlik
doneminde tedavi edilebilir hastaliklarin medikal tedavilerinin diizenlenmesi ve
postoperatif donemde siki takip ile mortalite ve morbidite azalacaktir. Kolon ve
rektum tiimdrleri nedeniyle yapilacak olan cerrahi girisimler major girisimlerdir. Bu
ameliyatlar sonrasinda fiziksel, psikolojik ve sosyolojik olarak hastalarin yasam

kaliteleri degismektedir.



Bu nedenle olgularin bireysel olarak bakimini iistlenen kisilerin (genellikle esleri) iyi
olma hallerinin 6nemi toplum iginde giderek artmaktadir. Kolorektal kanser cerrahisi
sonrasinda hastalarin psikososyal etkilenimleri oldukga iyi tariflenmistir ve hastalarin
onemli bir kisminin yiiksek diizeyde artmis psikolojik stres altinda oldugu
gosterilmistir. Ozellikle distal rektum tiimérlerinde uygulanan ameliyatlar sonrasinda
(low anterior rezeksiyon, abdominoperineal rezeksiyon) hastalar kalic1 ya da gecici
olarak agilan stoma basta olmak lizere hastalifa veya ameliyata bagli diger sebepler
sonucu, ruh halinde degisme, bilissel bozukluk, seksiiel disfonksiyon gibi iyatrojenik
yan etkilere maruz kalmakta ve daha kotii yasam kalitesine sahip olmaktadirlar.
Durum partnerleri agisindan da ele alinmalidir. Giiniimiizde hastanede tedavi goren
kanserli hastalarin erken taburcu edilme egilimi nedeniyle hasta yakinlari (esleri)
hastanin bakimi ile birebir ugrasmak zorunda birakilmaktadir. Kolorektal kanserli
hastalarin esleri yogun bir sekilde kanser tedavisinin yan etkileri ile miicadele eden

hastaya yardim etmek, destek saglamak gibi pek cok istemle ylizyiizedirler.

Hastalarin  yasayacaklar1 psikolojik  sorunlar, sosyal problemler, seksiiel
disfonksiyon, inkontinans, duygudurum bozuklugu onlarin partnerleri ile yasadiklar
0zel hayatlarin etkileyerek her ikisinin de yasam kalitesinde azalmaya yol agabilir.
Esler kanserli partnerlerinin yani sira kendi duygusal gerginlik, yorgunluk ve
depresyonlariyla da ugrasmak zorundadirlar. Hastalarin yasam kalitelerini arastiran
pek cok calisma mevcuttur ancak hasta eslerinin yasam kalitesiyle ilgili arastirma

sinirlidir (4).

Calismamizin amaci: Kolorektal kanser cerrahisinde her ne kadar sfinkterleri
koruyarak hastalarin yasam kaliteleri arttirilmaya c¢alisilsa da bazi hastalarda
onkolojik amagh kiir i¢in abdominoperineal rezeksiyon yapilmak zorunda
kalinmaktadir. Olusturulan kalic1 stomanin hastalarin yasam kalitelerini olumsuz
etkilemektedir. Yapilan ¢aligmalar kalic1 stomali hastalarin yeni anatomiye adapte
olma, stoma bakimi, normal sosyokiiltiirel aktivitelerine devam edememe, cinsel
fonksiyon bozukluklar1 gibi pek ¢ok problemle karsilastiklarini ortaya koymustur.
Sonug olarak kolorektal kanser cerrahisi 6zellikle de abdominoperineal rezeksiyon
hastalarin yasam kalitelerini bozmaktadir. Burdan yola ¢ikarak yaptigimiz ¢aligmanin

hipotezi sudur: Kalict stoma ile yasamak sadece hastalarin yagam kalitelerini degil



eslerinin de yasam kalitesini etkileyebilir. Bu ¢alismanin amaci kolorektal kanser
cerrahisi sonrasinda hasta ve hasta eslerinin prospektif, karsilagtirmali olarak yasam

kalitesini uluslaras1 yasam kalite 6l¢ekleri kullanilarak arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KOLOREKTAL KANSERLER
2.1.1. Epidemiyoloji ve insidans

Kolorektal kanserler, siklig1 toplumlara gore degisen ve kansere bagli mortalite ve
morbiditenin basta gelen nedenleri arasindadir. Gelismis iilkelerde goriilme sikligi,
gelismekte olan iilkelerden daha fazladir. Erkeklerde prostat ve akciger kanserleri,

kadinlarda ise meme ve akciger kanserlerinden sonra ii¢lincii siklikta gériilmektedir

(1,2).

Saglik Bakanliginin 1998 ve 1999 verilerine gore kolorektal kanserler erkeklerde en
sik izlenen dordiincii, kadinlarda en sik izlenen 2. kanser tiiriidiir ve rektum kanseri

her iki cinste de kolorektal kanserlerin yariya yakinini olusturmaktadir (3).

2.1.2. Etyoloji

1. Cografya: Hastaligin diinyadaki dagilimi bolgeler arasinda farkliliklar gosterir.
Kuzey Amerika ve Yeni Zelenda’da sikken, Afrika ve Orta Amerika’da daha az

gortliir.

2. Yas: Kolorektal kanser goriilme siklig1 40 yasindan itibaren artar. ABD‘de 93-95
yillart arasinda yapilan bir taramada 40 yasin altindaki hastalarda kolorektal
kanser goriilme orani %0.05-0.06 iken ayn1 oran 40-60 yas aras1t %0. 6- 0. 8 ve
60-80 yas arasinda %3-4 olarak bulunmustur (4).

3. Aile hikayesi ve genetik: Ailede kolorektal kanser bulunmasi bir diger risk
faktoriidiir. Birinci derece bir akrabada kolorektal Ca kanser bulunmasiyla risk 1.
7 kat artarken, ikiden fazla kolorektal kanser bulundugunda risk 2.7 kat ve 45 yas
alt1 akrabalarda kolorektal kanser varliginda 5.3 kat artar.



Kolorektal kanser gelisme riski familyal adenomatdz polipozis (FAP) ve herediter

non polipozis kolorektal kanser (HNPCC)’de yiiksektir (5).

HNPCC’de kolorektal kanserli hastanin en az ii¢ akrabasinda kolorektal vardir ve
bu hastalarin en az biri 50 yas altinda olup en az biri birinci derece akrabadir ve

bu durum en az iki nesilden beri devam etmektedir (Amsterdam Kriterleri).

HNPCC’nin FAP’tan farki polipler yoktur ya da ¢ok azdir. %20 senkron, %35

metakron timor vardir.

4. Sismanlik, yagdan zengin ve posali yiyeceklerden fakir beslenme bilinen risk
faktorleridir (6,7).

5. Kolorektal kanserle iligkili diger durumlar:

* Adenomatdz polipler basta olmak iizere, hamartomatoz ve jiivenil polipozis

sendromlarinda da kolorektal kanser riski artar (8,9).

+ Kolorektal kanser saptanan hastalarda senkron veya metakron lezyon gelisme

riski ytiksektir.
« Inflamatuar barsak hastaliklarinda kolorektal kanser insidansi artar

* Meme, over ve uterus kanserlerinde kolorektal kanser gelisme riski iki kat

artmistir.

+ Ureterosigmoidostomi ve pelvik radyasyon uygulanmasi risk faktorleri

arasindadir.

» Kolorektal kanserlerin %75°1 ise sporadik kanser olgularindandir ve higbir risk

faktorii yoktur.

Kolorektal kanserlerin ¢ogu sigmoid kolon ve rektumda yerlesir. Ancak proksimal

kolon kanserleri giderek artmaktadir (10-15).



2.1.3. Evreleme

Evrelemede amag; hastalifin yayilim derecesini saptamak bu sekilde tedavinin
planlanmas1 ve prognoz agisindan tahminde bulunabilmektir. Bu amagla en sik

kullanilan sistemler TNM ve Dukes sistemleridir.

2.1.3.1. Dukes evrelendirmesi

Evre Yayilim

A : Sadece mukozada

B : Tim duvar (+), lenf ganglionu (-)
C : Tiim duvar(+), lenf ganglionu (+)

D : Uzak metastaz (+)

2.1.3.2. TNM Klinik simiflamasi

T- Primer timor

TX : Primer tiimor degerlendirilmiyor.

TO : Primer tlimor yok.

Tis : Carcinoma in situ.

T1 : Timor submukozaya yayilmis.

T2 : Timor muscularis propria’ya yayilmis.

T3 : Timor subserozaya veya peritonla kapli olmayan perikolik veya perirektal

dokulara ge¢mis.

T4 : Timor visseral peritonu (seroza) gecmis ve komsuluk yoluyla diger organlari

tutmus

<

Regional lenf nodiilleri

Nx : Regional lenf nodiilleri degerlendirilemiyor.



NO : Regional lenf nodiillerine yayilim yok.

N1 : 1 -3 perirektal veya perikolik lenf nodiiliinde metastaz var.

N2 : 4 veya daha fazla pararektal veya perikolik lenf nodiiliinde metastaz var.
N3 : Vaskiiler yapilar boyunca herhangi bir lenf nodiiliinde metastaz var.

M- Uzak metastaz

Mx Uzak metastaz varlig1 degerlendirilemiyor.

MO : Uzak metastaz yok.

M1 : Uzak metastaz var.

2.1.4. Tam

Hikaye, fizik muayene ve tamsal testlerle tam1 konulur. Ozellikle aile hikayesi,

kanama, diskilama aliskanligindaki degisiklikler ve kilo kayb1 sorgulanmalidir.

Kolorektal kanserlerde semptom ve bulgular timoériin lokalizasyonu, makroskopik
yapist, tiimoriin yayilim derecesi ve kanama, perforasyon ve tikanma gibi

komplikasyonlarin olusumuna gére degisir (16).

Sag kolon kanserlerinde karin agrisi, dispeptik yakinmalar, halsizlik ve karin sag alt
kadranda palpabl kitle en sik goriilen yakinmalardir. Gozle goriiliir kanama nadiren
goriiliir. Sag kolonun ¢apinin sol kolonun yaklasik iki katindan fazla olmasi, bu
boliimdeki digkinin daha s1vi olmasi ve bu bolgenin tiimorlerinin daha ¢ok tilserdz ve
vejetan tipte olmasi nedeniyle sag kolon kanserlerinde tikanma nadiren goriiliir. Bu

nedenle tiimor belli bir ¢apa ulasmadan tani genelllikle konulamaz.

Kolorektal kanserlerde hastanin yakinmalarinin baglangic1 ile definitif tedavi

arasindaki siire ortalama 7-9 aydir (17, 18, 19).

Sol kolon kanserlerinde bu bolgede kolon ¢apinin daha dar olmasi, diskinin daha
kivamli olmasi ve bu boliimde yerlesen tiimorlerin daha ¢ok daraltici tipte olmasi

nedeniyle temel yakinmalar digkilama ile ilgili degisikliklerdir. Diskilama gii¢liigii,



diski capinda incelme, kabizlik veya veya kabizlik siirecini takip eden ishal,
distansiyon, kolik tarzda agrilar ve diskiya bulasmis rektal kanama en sik goriilen
sikayetlerdir. Kanama sik olmakla birlikte nadiren masiftir. Kismi ya da tam

obstriiksiyon gelisebilir.

Rektum kanserlerinde ana semptom rektal kanamadir. Kanama diskiyla karigik
diskinin {izerine siirtilmiis veya digski dncesinde olabilir. Sik goriilen diger bulgular
kabizlik, karin agrisidir. Bazen de komplikasyonlar hastaligin ilk bulgularin

olusturur: Perforasyon, ileus ve fistiil olusumu.

2.1.4.1. Fizik muayene

Hastaligin lokal yayilim derecesi ve varsa uzak yayilim bulgular1 arastirilmalidir

Karin muayenesinde ve rektal tusede kitle varligi arastirilmalidir.

Ayrmtili anorektal muayene yapilmalidir. Inspeksiyonda abse, siniis, condylom,

eksternal hemoroid, dermatit ve cilt lezyonlarinin varlig arastirilmalidir.

2.1.4.2. inceleme yontemleri

En sik bagvurulan yontemler kolon grafisi, sigmoidoskopi, kolonoskopi, transrektal

ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi (CT)’dir.

Kolon grafileri kolorektal kanserlerde tanisinda son derece O6nemli bilgiler verir.

Ancak yalniz bagina tarama i¢in kullanilmamalidir.

CT ile primer tiimdr saptanabilir ve primer timor ile timoriin duvardaki yayilimi

gosterilebilir. Ancak tan1 amagl ilk kullanilacak yontem CT olmamalidir.

Transrektal ultrasonografi preoperatif evrelemede kullanilan bir diger yontemdir.



Sigmoidoskopi: Kolorektal kanserlerin yaklagik 2/3’4 60 cm’lik sigmoidoskop ile
ulagilabilecek bolgededir. Kolonun distal boliimlerinden kaynaklandigi diisiiniilen
patolojilerin saptanmasinda ve 6zellikle asemptomatik hastalarda tarama amaciyla

kullanilabilir. Gizli veya belirgin kanama varliginda kolonoskopi tercih edilmelidir.

Kolonoskopi kaynagi bulunamayan kanamalarda, kolon grafisinde anormal bulgular
saptandiginda, sigmoidoskopide polip saptandiginda, inflamatuar barsak
hastaliklarinda ve daha dnceden polip veya kolorektal kanseri bulunan hastalarda tani
amacli olarak yapilabilir. Bunun yanisira; kolonoskopi tedavi amaciyla
polipektomide, kanama kontroliinde, yabanci cisimlerin  ¢ikarilmasinda,
psodoobstriiksiyonun  dekompresyonunda, sigmoid volvulusta detorsiyonda,

striktiirlerin dilatasyonunda, tiimoérlerin fulgurasyonunda kullanilabilir.
Gliniimiizde rektal kanamalarda artan bir oranda kolonoskopi tercih edilmektedir.

Kolonoskopi tamamlanirsa kolon grafisine gerek yoktur. Onceden hastaya kolon
grafisi cekilmis olsa bile kolon grafisiyle 5 mm’den kiigiik poliplerin (Dimunitif

polip) %20’sinin gézden kagirilabilecegi diisiiniilerek kolonoskopi yapilmalidir (18).

Polipektomi sonrasi polipin bir bdliimiinde kanser saptanan hastalarda, polip
sapliysa, timdr 1yi veya orta diferansiye ise, vendz veya lenfatik invazyon yoksa,
rezeksiyon sinirlar1 negatifse, kanser muskularis mukozada sinirli ve polipin bas veya
boynunda ise polipektomi yeterlidir. Aksi durumlarda hastalar ameliyat edilerek

rezeksiyon yapilir.

Laboratuvar: Laboratuar testlerinin higbiri kolorektal kanserlere spesifik
degildir. Gaytada gizli kan tam1 ve tarama amag¢h kullanilabilir.
Karsinoembriyonik antijen (CEA) kolorektal kanser hastalarinin yani sira mide,
pankreas, meme, akciger, prostat, over, safra yollar1 ve uterus gibi c¢esitli
organlarin benign ve malign durumlarinda artabilir. Bu nedenle erken tanidan

daha ¢ok takipte kullanilmalidir (20).



2.1.5. Tarama

Herkesin lizerinde anlasti§i bir tarama programi yoktur, hastalar risk faktorlerine

gore siniflandirilir (18).

Diisiik riskli hastalar: 50 yasindan baglanarak asagida belirtilen sekilde tarama
yapilabilir;

1. Yillik gaytada gizli kan tahlili: Hasta arka arkaya yaptigi ii¢c diskilamanin her
birinden ikiser 6rnek verir. Eger herhangi biri pozitif bulunursa kolonoskopi ya da

kolon grafisi ile birlikte sigmoidoskopi yapilir.
2. Her 5 yilda bir sigmoidoskopi
3. Her 5 yilda bir sigmoidoskopi ve yillik gizli kan
4. 10 yilda bir kolon grafisi (tercihen sigmoidoskopi ile birlikte)
5. Her 10 yilda bir kolonoskopi
Yiiksek riskli hastalar:

a. Birinci derece akrabalarinda kolorektal kanser bulunanlar, risksiz hastalar gibi

takip edilir, ancak takip 40 yasinda baslar.

b. Daha 6nce adenomatoz polip nedeniyle polipektomi yapilan hastalara 3 yil sonra

kolonoskopi yapilir. Normalse hasta 5 y1l sonra kontrole ¢agrilir.
c. FAP ailesindeki bireylerde FAP geni varlig1 genetik testlerle arastirilir.
18 yasindan itibaren her y1l fleksible sigmoidoskopi yapilir.

d. HNPCC’de kesinlesmis bir takip protokolii yoktur. Ya 18 yasindan baslanarak 1-2
y1l arayla kolonoskopiler yapilir. 40 yasindan sonra ise yilda bir kolonoskopi

yapilir. Ya da en geng aile kolorektal kanserden 5 y1l 6nce takibe baglanir.

e. Inflamatuar barsak hastaliklarinda pankolit varsa hastaligin baslangicindan 8 yil
sonra kolonoskopi yapilir. Hastalik sadece sol kolonu tutuyorsa baglangigtan 15

yil sonra kolonoskopi yapilir.
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2.1.6. Tedavi
Rektum kanserli hastalarda prognozu belirleyen en 6nemli faktor cerrahi tedavidir.

Glinlimiiziin standart tedavi yontemi total mezorektal eksizyon (TME)’dur. TME
oncesi yapilan kiint diseksiyonda, mezorektal dokunun tam olarak ¢ikartilamamasi

ya da yirtilmasina bagli %40’lara ulasan lokal niiks oranlart mevcuttur (21-24).

Total mezorektal eksizyon, rektumun damar ve lenfatiklerini i¢ceren yapinin bir
biitiin olarak c¢ikarilmasidir. Bu teknigin temel dayanagi, mezorektumun
hastaligin son donemine kadar tiimor yayilimina karst koruyucu kilif olusturan bir

yap1 olmasidir (25,26).

2.1.6.1. Kolorektal karsinomlarda cerrahi tedavi

Kolorektal kanserlerde cerrahi tedavinin ana hedefi, kanserli kolon kesimi ile birlikte
onun lenfatik drenajini i¢ceren mezo ve kanser ile tutulmus civar organ ve yapilarini
cikartilmasi esasina dayanir. Kolonun lenfatik sistemi o kesimi besleyen arterlere
eslik ettigi icin c¢ikartilacak segmentin boyutlari onu besleyen damarlara gore
ayarlanir (27). Radikal Cerrahi tedavide; ana damarlarin baglanmasi, tlimorsiiz
rezeksiyon sinirlart olusturmak ve timdriin invaze ettigi ¢evre doku ve organlari

cikarmayi hedeflenir.

Bugiin i¢in tiimorden distal ve proksimalde 2 cm'lik saglam kisim ¢ikarilmasi yeterli

kabul edilmektedir (28).
Palyatif islemler ise, sinirli rezeksiyon, by-pass veya rezeksiyonsuz kalic1 stomadir.

Ameliyat sirasinda karaciger, periton gibi uzak metastazlar olsa da, obstriiksiyon ve

kanama komplikasyonlarini 6nlemek i¢in, miimkiinse primer timér ¢ikarilmalidir.

Sag hemikolektomi: Sag kolon (¢ekum, ¢ikan kolon, hepatik fleksura ve transvers
kolonun sag tarafi) timorlerinde uygulanir ve bdylece 10-15 c¢cm ileum ansi ile

birlikte transvers kolonun ortasina kadar olan ileum, c¢ekum, c¢ikan kolon, sag
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fleksura ve transver kolonun yarist ¢ikarilip ileotransversostomi (ug-uca, ug-yan,
yan-yana) manuel veya stapler ile yapilir. Bir¢ok cerrah ileokolik, sag kolik ve orta
kolik arterin sag dalin1 ameliyata ve diseksiyona baslamadan baglar. Standart sag
hemikolektomi yerine orta kolik arter a.mezenterika siliperiordan ¢ikis yerinden
baglanirsa genisletilmis sag hemikolektomi yapilmis olur ve bdylece daha genis

olarak transvers kolon ¢ikarilir.

Sol hemikolektomi: Sol kolon (transvers kolonon sol tarafi, splenik fleksura, inen
kolon, sigmoid kolonun proksimali) tiimdrlerinde uygulanir ve sol kolonun tamamen
cikarilmasint takiben kolokolostomi yapilir. Genigletilmis veya radikal sol
hemikolektomi ise inferior mezenterik arterin aorttan ¢iktigi yerden baglanmasi
sonucu, distal transvers kolon, inen kolon,sigmoid kolon ve {ist rektumun

rezeksiyonudur.

Transvers kolektomi: Sag fleksuraya yakin tiimorler sag hemikolektomi, sol
fleksuraya yakin tiimérler sol hemikolektomi ile tedavi edilir. Transvers kolonun orta
kismindaki tiimorler ise transvers kolektomi veya genisletilmis sag veya sol
hemikolektomilerle tedavi edilir. Transvers kolektomide orta kolik arter bolgesi

cikarilir.

Sigmoid kolon ve proksimal rektum tiimérlerinde; Inen kolon sigmoid kolon ve
proksimal rektum rezeke edilir ve transvers kolon sol tarafi ile proksimal rektum

distali anastomoz edilir (29).

Rektum kanserinde cerrahi tedavi: Cerrahi rezeksiyon tiim rektum kanserli
hastalarda ana tedavi yontemidir. Cerrahi tedavinin esasini tiimor ve tutulmus lenf
nodlarmin operasyon ile ¢ikarilmasi olusturur. Yirminci yiizyilin erken donemlerinde
rektum kanserlerinin basarili olarak tedavi edilmesinde Miles tarafindan gelistirilen
ve ilk olarak 1908’de Lancet’te yayinlanan abdominoperineal rezeksiyon ve kalict
kolostomi kullanilmistir. APR halen distal cerrahi sinir1 yeterli olmayan hastalarin

tedavisinde tercih edilmektedir.

Abdominoperineal Rezeksiyon (Miles ameliyati, APR): APR genellikle alt sinir1 ile

linea dentata arasinda 4 cm'den az mesafe olan kanserlerde uygulanmaktadir.

12



Ameliyatta sigmoid kolon ve mezosu, rektum ve mezorektumu, levator ani kasinin
onemli bir boliimii ve anal sfinkterler, aniis, anal kanal ve ¢evredeki deri ve deri alti
dokusu lenfatikleriyle birlikte biitiin halinde ¢ikarilir. Inen kolon sol iliak bolgeye
kalic1 kolostomi seklinde agizlastirilir. Anastomozu olanaksiz kilacak dar pelvis,
sismanlik, anal sfinkter yetersizligi, timoriin dogrudan sfinkterleri tutmasi, koti
diferansiye biiylik tiimorler gibi durumlarda APR ideal tedavidir. Ameliyat sirasinda
rektumu tiimiiyle serbestlestirilmesini takiben, tiimdriin alt sinir1 ¢ogunlukla yukari
dogru yer degistirmekte ve baslangigta APR planlanan olgularda sfinkterleri

korumak mumkiin olabilir.

Tek basina cerrahi ile 5 yillik sagkalim %40-50’dir. Hastaligin evresine bagli olarak
lokal niiks yaygindir ve Dukes siniflamasima gore evre B’de %25, evre C’de %50
oraninda goriiliir. Ozellikle baslangic bolgesinde tekrarlamalar yaygindir. Lokal
niiksiin tedavi edilmesi gligtiir, yasam kalitesini bozmakta ve morbiditeyi

artirmaktadir (30,31).

Postoperatif morbidite APR’de anterior rezeksiyondan yiiksek olarak bildirilmektedir
(%51,7’ye karsilik %23,6) (32).

Tiimor niikstinitin yiiksek olmasinda tiimoriin lokalizasyonu da énemli rol oynar. 1/3
alt rektum yerlesimli tiimorlerde lokal niiks %26 iken, iist rektum yerlesimli

timorlerde %14’ dur.

Radikal rezeksiyonda, ozellikle APR’da morbidite ve mortalite onemli oranda

yiiksektir ve bir derlemede mortalite %0-6,3 oraninda verilmistir (33).

Uriner komplikasyonlar; mesanede fonksiyon bozuklugu ve ozellikle erkeklerde
sekstiel disfonksiyonlar, APR uygulanmasi ile belirgin iligki gosterir. Ayrica diger
sfinkter fonksiyonlarini koruyucu operasyonlarda da goriilebilen, perineal tabana ait

komplikasyonlar, sepsis, stomal komplikasyonlar da goriilebilir.

Tiim bu nedenlerden dolay1 sfinkter fonksiyonlarini koruyucu operasyonlar giindeme
gelmistir ve son iki dekattir yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu operasyonlar ilk

olarak 1938 yilinda yapilmaya baslanmistir, ancak bu operasyon tiplerini cerrahlarin
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kabul etmesi ve adapte olmalar1 yavas olmustur. Halen rektal kanser cerrahisi
yapmayan hekimler tarafindan, digital muayenede kullanilan parmak mesafesi

icindeki tiim timdrlerde APR yaygin olarak uygulanmaktadir.

Orta veya 1lst rektum yerlesimli kanseri olan hastalarda sfinkter koruyucu
operasyonlar giivenle uygulanabilir. Hasta se¢iminde tiimdriin anal verge’den
uzakligi, hareketliligi, alt rektumla olan mesafe ve tiimor evresi Olgii olarak
kullanilabilir. Ancak, komsu organ tutulumu, primer tiimor kitlesinin fazla olmasi
veya penetrasyon derinliginin fazla olmasi operasyonu giiglestirmekle beraber

kontrendikasyon degildir (34).

1974°de Stearns orta rektum yerlesimli kanser hastalarinda uygulanan APR ve
sfinkter koruyucu operasyon sonuglarini genis hasta serilerinde karsilastirmis ve

lokal kontrol ve kiir elde edilmesi agisindan fark bulmamistir (35).

272 hastay1 kapsayan benzer bir ¢calisma 1988-1998 yillar1 arasinda yapilmigtir. Tiim
grupta lokal niiks orant %12,7 bulunurken, anterior rezeksiyon yapilanlarla APR

yapilanlar arasinda anlamli fark saptanmamuistir (36).

Anterior Rezeksiyon (Mayo ameliyati - Dixon ameliyati): Rektosigmoid kosede ve
rektumun proksimal 1/3 iist boliimde yerlesmis tiimorlerde uygulanir. Anterior
rezeksiyonda distal diseksiyonun, barsak duvarinda tlimoriin alt sinirinin 2-3 cm
Otesine, mezorektumda ise 5 cm altina kadar siirdiiriilmesi yeterli olur. Anastomoz

peritonu agmadan batin i¢inde kalarak yapilabilir (35).

Low Anterior Rezeksiyon: Rektumun 1/3 orta ve alt sinir1 linea dentata arasinda 4 cm
den daha fazla mesafe olan hastalara yapilir. Sigmoid kolon ve mezosu, tiimoriin 2
cm altina inilecek sekilde rektum ve tiim mezorektum ¢ikartilir. Anastomoz
gerginligini azaltmak amaciyla splenik fleksura ve transvers kolonun sol yarisi
serbestlestirilir. Kolorektal anastomoz stepler ile yapildiysa, ¢ikarilan halkalar
kontrol edilir. Bu halkalarin barsak duvarmin tiim katlarini igermesi anastomoz

giivenligi acisindan ideal bir sonugtur.
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Anastomozda gerginlik, kolon ucunun beslenmesinden emin olamama, anal kanala
cok yakin distal anastomoz gibi durumlarda, saptirici kolostomi veya ileostomiden

yararlanilabilir.

Standart LAR’da genellikle intrapelvik anastomoz yapilir ve anastomoz bdlgesi
pelvisin tabaninda sakral egim icinde bulunmaktadir, distal rektum yerinde
durmaktadir. Koloanal anastomozda ise pelvisin disinda anastomoz yapilmaktadir ve
anastomoz bolgesi anal kanalin tepesinde veya anal kanalin dentat ¢izgi

seviyesindedir, distal rektum rezeke edilmistir.

Bu operasyonlardan LAR’da distalde kalan 4-5 cm’lik rektum giivenli

rekonstriiksiyon yapilmasinda yardimci olmaktadir (34).

Eger LAR teknik olarak uygulanamazsa bu durumda rekonstriiksiyon i¢in koloanal
anastomoz kullanilabilir. LAR+koloanal anastomoz ile standart LAR’un 5 yillik

sagkalim ve lokal kontrol sonuglari esit bulunmustur (37).

Sfinkter koruyucu operasyonlarda lokal kontroliin tam saglanamamasi goz ardi
edilemez, sadece biiyiik tiimér kitlesinin rezeksiyonu yeterli degildir. Rezidiiel pelvik
peritoneal yayilim veya pelvik yan duvar tutulumu sfinkter koruyucu operasyonlarin
uygulanmasinda kontrendikasyon olusturmaktadir. Bu durumda neoadjuvan tedavi
sonrasi cevap alinan hastalarda sfinkter koruyucu operasyon uygulanabilir veya genis

cerrahi operasyonlar salvage olarak kullanilabilir.

LAR uygulanan rektum kanserli hastalarda, APR uygulananlara gore daha hafif ve
kisa siireli komplikasyonlar goriilmektedir. Bu komplikasyonlar; kanama,
enfeksiyon, anastomoz siitlirlinden kagak, adezyona bagli barsak obstriiksiyonu ve
komsu organ hasar1 seklinde siralanabilir. Anastomoz kacagi en biiylik mortalite
nedenidir ve morbiditeyi de O6nemli oranda arttirmaktadir. Preoperatif donemde
uygulanan radyoterapi, steroidleri de i¢eren antiinflamatuar ila¢ kullanimi, artritis,
steroide bagimli kronik obsriiktif akciger hastaligi ve diger hastaliklarda yara yeri

iyilesmesi gecikmektedir (38).
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Son 20 yilda anastomoz kacaklar1 ameliyat tekniklerindeki gelismeye bagli olarak
%20°den %8’e diismiistiir. Hatta bazi yayinlarda %3-5 civarinda bildirilmektedir.
Ancak total mesorektal eksizyon uygulanan caligmalarda hafif artis saptanmustir.
Bunun nedeni olarak anastomoz hattinin, rektal duvarin en ince oldugu anal kanaldan

3-5 ecm’lik mesafede lokalize olmasi diistiniilmektedir (39,40).

Ayrica bu hastalarda sfinkter fonksiyonlarinin devamliliginin saglanmasi, seksiiel ve
iiriner fonksiyonlarin korunmasi i¢in anatomik yapilarin korunmasi gereklidir. Bu
fonksiyonlarin saglanmasinda sempatik ve parasempatik sinirler ve pelvik otonomik
sinir pleksus anahtar rol oynamaktadir. Son yayinlardan birinde hem kadinda, hem de
erkek rektum kanserli hastalarda cerrahi dncesine gore kiyaslandiginda %85 oraninda

seksiiel ve tiriner fonksiyonlarin korundugu bildirilmistir (41).

Tiim bu faktorler lokal kontroliin saglanmasi durumunda 6nemlidir. Ciinkii rektum
kanserlerinde mortalite ve morbiditenin ana nedeni cerrahiyi takiben gelisen lokal
niiksdiir. Lokal niikslii hastalarda 5 yillik sagkalimin %5’den az ve medyan
sagkalimin 7 ay civarinda oldugu bildirilmektedir. Lokal niiks hastanin yasam
kalitesini belirgin olarak bozmakla birlikte, palyasyonu da oldukca gii¢ olmaktadir
(42). Bu nedenle lokal kontroliin saglanmasina yonelik adjuvan tedavilerin cerrahiye
eklenmesi 6nem tasgimaktadir. Cerrahiye adjuvan olarak uygulanan radyoterapi ile

pelvik niikslerde %33-50 oraninda azalma saglandig1 gosterilmistir (43,44).

2.2. YASAM KALITESI
2.2.1. Tamim
Kaliteli yasamin ne oldugu, yillarca filozoflarin temel tartisma konusu olmustur.

Tatarkiewicz mutluluk kavraminin giiniimiizden 2000 yil 6nce, ilk zamanlarda
yalnizca basar1 anlaminda, antik ve orta ¢agda insanin miikemmel durumu ya da en
yiiksek seviyede erdem ve giizelliklere sahip olmasi olarak yaygilamaya bag-
landigini, modern ¢agda ise, doyum i¢in mutlulugun yeterli olmadiginin iizerinde

duruldugunu ifade etmistir (45).
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Tatarkiewicz, kavramla ilgili daha onceki diisiincelere deginmeksizin mutlulugun
doyumun bir ¢esidi oldugunu belirtmistir. Bu tanim gilinlimiizde ki yasam kalitesi

kavraminin tanimini da icermektedir (45).

Yasam kalitesi kavrami 1960l yillarda A.B.D.'de politik tartigmalardan kaynaklanan ve
o yillardan sonra kullanim1 yayginlagsmaya baslayan oldukg¢a yeni bir kavramdir (46,47).

O donemde yasam kalitesi kavrami ilk olarak ekonomi alaninda karsimiza
¢ikmaktadir. Ekonomistler yasam kalitesini, daha ¢ok (ekonomik) yasam diizeyi
kavramina yakin bir anlamda ele almiglardir. Ayni yillarda yasam kalitesi kavrami
sosyal bilimlere dogru genislemeye baslamistir. Sosyolojik agirlikli yaklagimlarda

yasam kalitesi kavrami yasam bi¢imi kavramui ile benzerlik géstermektedir.

1970 yillarda psikoloji alaninda yapilan calismalarda yasam kalitesinin islevsel
degerlendirilmesi genellikle bireyin yasam hakkinda sahip oldugu dogrudan veya

dolayli algisi tizerine temellenmektedir (48).

Burada ilk defa subjektif iyilik halinin objektif yasam sartlarinin saglanmasinin 6tesinde,

bu artilardan tatmin duyulup duyulmamasina bagl oldugu belirtilmektedir (49,50).

Sonug olarak yasam kalitesi, objektif durumlarin 6tesinde bireyin kendi yasamina ili-
skin subjektif doyumudur. Bazi ¢alismalarda belirlendigi gibi kisinin objektif yagam
durumu uygun olmasa da subjektif iyilik hali ve yasam kalitesi doyumu yiiksek

olabilmekte ve boylece bu goriis desteklenmektedir (51,52).

Tedavi yontemlerinin gelismesi ile yasam siiresi uzamis dolayisiyla da yagam kalitesi
degismistir. Bazen de tek bir uygun tedavi bulunmamakta ancak hastalarin hastaliklar
ile nasil basa cikabilecekleri Ogretilerek yasamlarimin kalitesi yiikseltilmeye

calisilmaktadir (53,54).

2.2.2. Yasam Kalitesinin Tarihsel Gelisimi

Yillarca felsefenin tartisma konusu olan yasam kalitesi antik ve ortacagda insanin

miikemmellik durumu, en iist diizeyde erdem, en iist diizeyde giizelliklere sahip olma
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olarak ele almmistir. 1960’11 yillarda politik kararlarin alinmasinda giindeme

gelmistir.

Bu amagla kullanilmasinin nedeni gelirin, egitimin, sagligin ve barinmanin yasam
kalitesi ile yakindan iliskili olmasidir. Ekonomistler ise yasam kalitesini ilk defa
Gayrisafi Milli Hasila’nin hesaplanmasinda bir gosterge olarak kullanmiglardir.
1970’li yillarda psikologlar yasam doyumu boyutunu giindeme getirmislerdir.
1970’lerden sonra Tip alanina, 1980’lerden sonra da Hemsirelik alanina

girmistir (55,56).

2.2.3. Tipta Yasam Kalitesi Kavrami Tamimi, Kullanim Alanlari

Saglikla ilgili yasam kalitesi konusunda kabul edilmis evrensel bir tanim
bulunmamakla birlikte saglikla ilgili birgok faktorii igeren genis bir kavramdir. Bazi
aragtirmacilar “mutluluk”, bazilar1 “hastalik ve tedaviye bedensel, ruhsal ve sosyal

cevabin Ogretici bir ifadesi” olarak tanimlamiglardir.

Tanimlama konusunda fikir birligi olmasa da, arastirmacilarin ¢ogu saglikla ilgili
yasam kalitesinin ¢ok boyutlu, 6znel ve dinamik bir kavram oldugu konusunda

hemfikirdirler (57).

Diinya Saglik Orgiitiiniin kisinin iyilik halini, 6znel yasam kalitesini tanimlama ve
Olcebilme c¢abalar1 1980 yili ortalarinda baslamis ve bu calismalar sonunda
WHOQOL yasam Kkalitesi 6lcegi gelistirilmistir. Ulkemizde de ilk kez 1995 yilinda
WHOQOL Tiirkiye grubu konuyla ilgili ¢alismalara baglamistir (58,59,60).

21. yiizyilda tlkelerin gelismislik diizeylerinin 6nemli gostergelerinden biri olarak
kabul edilen yasam Kkalitesi, hastalarin tedavilerine karar verme ve Klinik
caligmalarda girisimlerin etkinliginin karsilastirilmasi amaciyla

kullanilmaktadir (61,62).

Son on yil iginde saglik alaninda kullanilan degerlendirme ve 6l¢lim parametrelerinin

alanin1 genisletme agisindan gittikge artan ilgiye paralel olarak, artik klinisyenlerin
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yasam siliresini uzatma, hastaligin ilerlemesini yavaslatma ve major fiziksel
semptomlar1 kontrol altina alma gibi geleneksel tedavi basar1 gostergelerinin yani
sira, yeni arayislar i¢ine girdiklerini, 6zellikle kronik hastaliklarda tibbi teknolojinin
gelismesiyle birlikte hastanin fonksiyonel, psikolojik ve sosyal sagligina, yani yasam

kalitesine yoneldikleri goriillmektedir (63).

Yasam kalitesi ¢ok genis bir alan1 kapsar ve karmasik bir sekilde bireyin fiziksel
saglhig, psikolojik durumu, sahsi inanglari, sosyal iligkileri ve ¢evresindeki

olaylardan etkilenir (64).

Calman yagam kalitesi kavramimi kiginin beklentileri ve ger¢ek deneyimleri
arasindaki fark olarak ele almaktadir. Bu tanim “Calman’s gap” ya da “dynamic gap”

olarak da bilinmektedir (65).

Boylece algilanan ve arzulanan durum arasindaki denge ayari, yasam kalitesi

denkleminin 6ziinii oluturmaktadir (66).

Hastalarin yasam kalitesi doyumunun hastalik sebebi ile olumsuz yonde degisime
ugrayip, kisilerin tepkilerinde degisiklige yol a¢ip agmadigini belirlemek amaci ile,
Bradburn ile Campbell ve arkadaslar1 A.B.D niifusuna iliskin ilk yasam kalitesi ara-
strmasini yaparak, bu konuda ulusal normlari belirlemislerdir (67,68). Bu arastiricilar
ayni zamanda subjektif Ol¢iimleri de (objektif kosullarin ve bu kosullara verilen
duygusal tepkilerin  kognitif degerlendirilmesi) tanimlamiglardir. Kognitif
degerlendirme, sosyoekonomik durum ve saglik gibi yasamin ana alanlarinda elde

edilen tatmin ¢ercevesinde yapilmaktadir.

Yasama gosterilen duygusal tepki, mevcut olaylara verilen tepkideki pozitif ve

negatif duyular arasindaki denge bigiminde ele alinir (67).

Fitzpatric ve arkadaglar1 yasam kalitesi boyutlarini birgok yasam kalitesi 6l¢eginden

yararlanarak ortaya koymuslardir (69).

Fiziksel fonksiyon (hareket kabiliyeti, 6z bakim vs.), emosyonel fonksiyon

(depresyon, anksiyete vs) sosyal fonksiyon (cinsel hayat, sosyal destek, sosyal iliski
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vs)rol performansi, (is hayatinda ve giinliik ev islerinde), agr1 ve yorgunluk, bulanti,

hastaliga 6zgiin farkli semptomlar gibi diger semptomlar.

2.2.4. Yasam Kalitesi Ol¢iimlerinin Kullanim Alanlar

Yasam kalitesi Ol¢iimlerinin giin gegtikce artmakta olan kullanim alanlari sdyle

siralanabilir;

Bireysel hasta bakiminda olusabilecek psikososyal problemlerin izlenmesi ve

taranmasinda,

Bilinen saglik problemlerine yonelik yiiriitiilen toplum tabanl ¢alismalarda,
Tibbi degerlendirmelerde,

Saglik hizmetlerinin degerlendirilmesine yonelik arastirmalarda,

Ozellikle kronik hastaliklarda hastaligin  prognozunun izlenmesi ve tedavi

yonteminin belirlenmesinde,
Klinik arastirmalarda,
Maliyet kullanim analizlerinde.

Yasam kalitesi degerlendirmeleri, ihtiyaglarin, uygulanan girisim stratejilerinin, hem
sistem hem de bireysel hasta diizeyinde girisimlerin  sonuglarinin

degerlendirilmesinde faydalidir.

Bu oOlglimler sayesinde sunulan hizmetin yeterliligi ve hizmetin gelistirilmesii ile

ilgili geri bildirim elde edilir.

Yillar boyu yasam kalitesini konu edinmis olan bilim dallar1 konuya kendi
disiplinleri agisindan yaklagsmislardir. Sosyoloji yasam kalitesinin refahla iligkisine

onem verirken, fizyoloji temel olarak kisilerin biiylime ve gelismelerine olan ilgisine
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odaklanmistir. Tip ve hemsirelik ise sagligin, semptomlarin, hastaliklarin ve

uygulanan tedavilerin yasam kalitesi ile olan iliskisine yonelmistir (62).

Yasam Kalitesinin  Degerlendirilmesi:  Yasam Kkalitesi 6znel bir konu

oldugu ve gozlenemedigi i¢in bunu temsil eden gostergelerle Olciiliir. Bu gostergeler;
1. Gozlemsel bilgiler,

2. Kan testleri gibi fizyolojik gostergeler,

3. Alkol bagimliligi, intihar oranlar1 gibi davranigsal gostergeler,

4. Kendini ifade etme olarak belirlenmektedir.

Yasam kalitesi degerlendirmelerinde en ¢ok basvurulan yontem kisinin kendini ifade
etmesidir. Bunun nedeni yagsam kalitesi gostergeleri olan duygu ve diisiince gibi
0znel konular baskalar1 tarafindan gézlenemez. Zaman zaman gozlenen bulgular da

somatik sikayetlere bagl olabilir (62).

1980’lerden beri yasam kalitesinin Olglimiiyle ilgili g¢esitli araglar gelistirilmistir.
Yanit tutarliligi nedeniyle basit araglara ilgi gosterilmektedir. Olgiimiin anlamu,
psikometrik 6zelligi ve skor siireci dikkatle incelendiginde, bu araglarla yasam
kalitesinin yeterli degerlendirilmedigi gozlenmistir. Bu nedenle bazi arastirmacilar,
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in birkag boyutu Olgen araglarin (global

skala ve komponent skala) kullanilmas1 gerektigini savunmaktadir (70).

Yapilan c¢aligmalarin da etkisiyle, yasam kalitesi Ol¢limlerinin 6zellikle saglik
alaninda giin gegtikge 6nemi artmistir. Giinlimiizde hastalarin algilamalarina dayali
olarak, uygulanan tedavi ve bakimdan elde ettigi yararlarin belirlenmesi saglik

hizmetlerinin degerlendirilmesinde bagvurulan yontemlerden biri haline gelmistir

Yasam kalitesi 6l¢eklerini gelistirmede degisik stratejiler izlenmektedir. Gostergeleri

belirlemede dikkat edilmesi gereken noktalar s6yle siralanabilir:

- Saglikla iliskili olmalidir. Agrinin artmasiyla yasam kalitesinin azalmasi gibi.
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- Karakteristik 6zellikler ve giinliik duygusal degisiklikler ile diisiik diizeyde iligkili
olmahdir. Kisilik ozellikleri ile yiiksek diizeyde iliskili olan gostergeler
degisiklikleri tespit etmede duyarsiz olabilir.

- Igerigi etik olarak uygun olmalidir.
- Olgiim hatas1 en az diizeyde olmalidir.

- Yeterli test giivenilirligine ve i¢ tutarliliga sahip olmalidir.
Onemli farkliliklar belirleyen degisikliklere duyarli olmalidir

Yagsam kalitesi 0l¢limii bir sonugtur. Bu nedenle saglikla ilgili ideal yagam kalitesi
olgiim araci, onemli saglik alanlarnin genis kapsamli degerlendirilmesini (Orn;
Fiziksel ~ fonksiyon,  duygusal iyilik)vebu alanlarin  entegrasyonunu
saglamalidir (70,71).

2.2.5. Yasam Kalitesi Olcekleri

Gilinlimiizde yasam kalitesini 6l¢gmek i¢in gecerlilik ve giivenirlilikleri kanitlanmas,
amaglarma gore; hastaliga 6zel, 6zel bir konuya yonelik, genel kapsamli olarak

siniflandirilabilecek bir¢ok dl¢ek kullanilmaktadir.

1) Hastaliga 6zel o6lgekler: Belirli bir hastalik ya da saglik sorunu hakkinda hastanin
algilamalarm1 ~ belirleyen  Slgeklerdir. Rehabilitasyon = programlarinin
degerlendirilmesi amaciyla kullanilan Aberdeen Bel Agris1 Olgegi, Boyun Agrisi,
Rolls Royce ve Disabilite Olgegi gibi ¢ok sayida hastaliga 6zel dlgek vardir.

2) Ozel bir konuya yonelik dlgekler: Psikolojik esenlik gibi saglikla ilgili 6zel bir
alanda 6l¢iim yapmak i¢in kullanilirlar. Beck Depresyon Olgegi gibi.

3) Genel kapsamli oOlgekler: Bu  Olgekler fiziksel, mental ve sosyal alanlari
kapsayan ve saglikla ilgili yasam kalitesi hakkinda 6zlii bilgi veren 6l¢eklerdir. En
¢ok kullanilan 0&lgekler; Kisa Form-36 (SF-36), Nottingham Saglik Profili,
Hastalik Etki Profili’dir (57).
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2.2.5.1. Kisa form 36 (short form 36- SF 36)

Yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla 1992 yilinda Rand Corporation tarafindan

gelistirilmis ve kullanima sokulmustur (69).
Tiirkge’ye ¢evrilmis, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir (72).

Jenerik Olgiit 6zelligine sahip bir kendini degerlendirme 6l¢egidir. Yasam kalitesini
dlgmekte kullanilan en yaygin jenerik lgektir. Ozellikle fiziksel hastaligi olanlarda
yasam kalitesini 6lgmek i¢in gelistirilmistir. Saglik durumunun hem olumlu, hem de
olumsuz yonlerini degerlendirebilir ve 6zirliiliikte kiigiik degisimleri saptamada ¢ok

duyarlidir.

Sagligin sekiz boyutunun 6l¢iimiinii saglayan 36 maddeden olugmaktadir;

(PF) Fiziksel fonksiyon; 10 madde

(SF) Sosyal fonksiyon; 2 madde

(RP) Fiziksel ve (RE) emosyonel sorunlara bagli rol kisitlamalart; 4+3 madde
(MH) Mental saglik; 5 madde

(VT) Vitalite (enerji); 4 madde

(BP) Agri; 2 madde

(GH) Genel olarak saglik; 5 madde

Degerlendirme bazi maddeler disinda Likert tipi yapilmakta ve son 4 hafta goz
ontinde bulundurulmaktadir. Alt 6lgekler sagligi 0-100 arasinda degerlendirir ve 0

kot saglik durumunu, 100 iyi saglik durumunu gosterir.

Toplam puan yoktur, 8 alt boyutun puanlari hesaplanmaktadir. Ware ve Sherbourne
tarafindan 1992°de gelistirilen 6lgegin Tiirkge gegerlik ve giivenilirligi Kogyigit ve
ark. tarafindan yapilmistir (72,73).
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Bedensel  hastaligt  olanlarda  yasam  kalitesinin  degerlendirilmesinde

kullanilabilecegi bildirilmektedir.

Kisa ve anlagilir oldugundan uygulanmasi kolaydir.

2.2.5.2. WHO-DAS (World Health Organization Disability Assessment
Schedule 11 (WHO-DAS I11) Oziirliiliik Degerlendirme Anketi

Bu anket WHO’nun degerlendirme, siiflandirma ve epidemiyoloji grubu tarafindan
gelistirilen, 36 pargalik ve saglikla iliskili alt1 alana yoneliktir. Bu alanlar; anlama ve
iletisim kurma, kendine bakim, hareket etme diger insanlarla iletisim kurma, yasam

aktiviteleri, sosyal aktiviteler.

2.3. KOLOREKTAL KANSER VE CERRAHISININ YASAM KALITESINE
ETKISI

2.3.1. Yasam Kalitesine Olan Genel Etkileri

Yasam kalitesi, genellikle bireyin kendi yasamina iliskin subjektif doyumu olarak
tanimlaniyor olsa da, kimi arastirmacilar Diinya Saglhik Orgiitii (DSO)’niin bireyin
fiziksel, ruhsal, sosyal ve manevi yonden tam bir iyilik halini iceren saglhigi, yasam
kalitesi kavrami olarak tanimlamaktadir. Kolorektal kanser hastalarinda, s6z konusu
bu yasam alanlar1 olumsuz yonde etkilenmektedir. Mesela; kolorektal cerrahi,
radyoterapi, kalici ya da gegici olarak stoma agilmasi, kemoterapiye bagli olarak
ortaya c¢ikan bulanti, kusma, uykusuzluk, yorgunluk ve yogun korku, bireyin
fiziksel ve psikososyal sagligini olumsuz yonde etkilemektedir. Bununla beraber,
aile ve is yasamu ile ilgili sorunlar ve gelecekteki yasama yonelik belirsizlikler de
bireyin sosyal ve manevi sagligini bozmaktadir. Bu tip kronik stres faktorleriyle
stirekli yiiz yiize gelmek zorunda kalan hastalar, bir siire sonra sorunlarla bas etmede
kullandiklar1 destek sistemlerinin yetersiz oldugunu fark ederek iimitsizlik,

korku ve caresizlik yasamaktadir (74,75).
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Kolorektal kanserlerli hastalarda gerek hastaligin kendisi -kanser tanis1 — gerekse
tedavisinde yer alan cerrahi(kolon rektum rezeksiyonu gecici ya da kalici stoma
acilmasi), radyoterapi ve kemoterapi gibi yasam Xkalitesini olumsuz etkileyen
faktorler arasinda yer almaktadir. Tiim bu faktorler sadece hastanin degil ortak bir

hayati paylastig1 esinin de yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

2.3.2. Stoma ve Yasam Kalitesi

Abdominal stoma agilmasini gerektiren en yaygin sorun kolorektal kanserlerdir.
Kolorektal kanserler, tim kanserler arasinda siklik agisindan doérdiincii, kanserden
Olim nedenleri arasinda ise ikinci sirada yer almaktadir. ABD Ulusal Kanser
Enstitlisti verilerine gére 2002 yilinda bu iilkede 140.300 yeni kolorektal kanseri
olgusu ve 56.600 hastaliga bagl 6liim vakasi bildirilmistir. Yurdumuzda giivenilir
istatistiksel calismalar olmamasina karsin kolon kanserinin bati iilkelerine gore daha
az gorildiigh distiniilmektedir. Ancak son yillarda iilkemizde de kolon kanseri
vakalarinin arttig1 yoniinde goriisler vardir. Yurdumuzda kolon kanserinin klinik
ozellikleri ile ilgili 9 cerrahi merkezlerde yapilan bir¢ok c¢aligmada 1990’lardan
itibaren kolon kanserinde yas ortalamasinin 60 yasindan 50 yasa diistiigii, hatta 40
yasin altindaki vakalarin giderek arttig1 bildirilmektedir (76).

Diinyada her yil yaklagik 100.000 bireye stoma agildigi, Ingiltere’de 100.000 den
fazla, kuzey Amerika’da ortalama 1. 5 milyon stomal1 hastanin bulundugu ve her yil
yaklasik 120.000 hastanin stoma deneyimledigi bildirilmektedir. Ulkemizde stoma
vakalar1 i¢in kesin bir say1 verilememekle birlikte diger iilkelere oranla diisiik oldugu

tahmin edilmektedir.

Cerrahi girisim ile karin duvarinda olusturulan stoma, bireyin yasam tarzi ve yasam

kalitesini kaginilmaz olarak degistirmektedir (77,78).

Endikasyon ne olursa olsun, ostomi agilmasi bireyin fizyolojik, sosyal ve psikolojik
acidan gesitli sorunlar yasamasina yol acar. Szczepkowski (79) ve ark. yaptiklar1 bir

calismada hastalarin yasadiklar1 psikolojik sorunlar arasinda; beden algisinin
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degismesi, benlik saygisinin azalmasi, cinsel islevlerde bozulma, es uyumunda
sorunlarin ortaya cikmasi ve basta depresyon olmak flizere cesitli psikiyatrik
bozukluklar yer almistir. Karadag ve arkadaslar1 (80) yaptiklari bir ¢alismada
hastanin, ostomisinin sizint1 ve kokuya neden olacagi korkusuyla insanlardan uzak
durup, i¢ce kapanip, yalniz kalmak isteyebilecegini, zamanla, sosyal olarak kendini
givende hissedememe ve giliven eksikliginin tam bir sosyal yalitim ile

sonuglanabilecegini gostermislerdir.

Blumenfield ve Tiamson ostomi hastalarinda ortaya c¢ikan tepkilerin beden
biitiinligliniin  bozuldugu ampiitasyon gibi durumlarda gelisebilecek tepkilerle

benzerlik gosterdigini ileri siirmiislerdir (81).

2.3.2.1. Fiziksel sorunlar

Stomal1 hastalarin yasam kalitesini etkileyen en onemli fiziksel sorunlar; koku, gaz,
disk1 s1zint1 ve deri irritasyonlaridir. Bu sorunlarin yaninda ishal, kabizlik, beslenme
sorunlari, agr1, kanserli hastalarda kemoterapi ve radyasyon tedavisinin yan etkilerine
bagli bulanti, kusma, yorgunluk, kilo kaybi, tiimdr invazyonu ve radyasyon hasarina
bagli obstriikksiyon gibi sorunlarda stomali hastalar tarafindan yasanilan diger

sorunlardir (82,83,84).

Koku ve gaz: Stomali hastalar hos olmayan koku ¢ikarma ve bu kokunun ¢evredeki
kisiler tarafindan duyulacagi endisesi tasirlar. Gaz ¢ikisinin kendi kontrolleri disinda
olmast utanma duygusuna yol agarken, yapilan arastirma sonuglar1 gazin sesi ve

kokusunun sosyal izolasyona neden oldugunu gostermektedir (85).

Kokuyu 6nlemek icin hastaya koku gecirmeyen ve filtreli bakim iiriinleri kullanmasi,
torbanin sizdirmazligiin korunmasi, koku ve gaz olusumunu arttiran yiyeceklerden
ve igeceklerden kaginilmasi Onerilmektedir. Gaz olusumunu Onlemek igin, bos
barsagin gaz iiretimini artirmasi nedeniyle 6glinlerin atlanmamasi, 6giinlerde asiri
yenilmemesi, sik, stk ve az yenilmesi, yiyeceklerin iyi ¢ignenmesi, yavas ve agzi

kapatarak ¢ignenmesi dnerilmektedir (86,87).
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Sizint1: Digki sizintis1 deri problemlerine ve kokuya sebep olmasindan dolay:r 6nemli
yasam kalitesi sorunlarindan birisidir. Diski  sizintisinin  en ¢ok  goriilen

problemlerden oldugu yapilan arastirmalarda da belirtilmektedir (82,84).

Deri Irritasyonu: Stomalr hastalarmn yaklasik dértte iigiinde deri sorunlar1 gériildiigii
belirtilmektedir. Sindirim enzimlerinin yakici etkisi nedeniyle ileostomili hastalarda,
kolostomili hastalara gore daha fazla deri irritasyonlar1 goriilmektedir. Stoma
cevresinde kizariklik, nemlilik, deri yiizeyinin siyrilmasi, dokiintii ve renk degisikligi

gibi bulgularla seyretmektedir (88).

Deri sorunlarina stoma yerinin uygun secilmemesi, yanlis stoma teknigi, kiside
psoriazis gibi deri hastaliklarinin olmasi, stoma torbasinin uygun yerlestirilmemesi
nedeniyle cilde sizintinin olmasi yol agmaktadir. Ayrica kontakt dermatit alerjik
reaksiyona ya da irritasyona neden olabilmektedir. Derinin irritasyonunun 6nlemek
icin stoma yerinin iyi seg¢ilmesi, stoma tekniginin uygun olmasi, dogru torba
sisteminin seg¢ilmesi (ostomi tipi, Olgiisii ve sekline uygun), deri bariyerlerinin
kullanilmasi, stomadan sizintisinin  Onlenmesi  Onerilmektedir. Saglik bakim
uzmanlarinin hastalara stoma bakimi ve stoma {riinleri hakkinda bilgi vermelerinin

deri ile ilgili problemleri engelleyecektir (89,90).

Konstipasyon/Diyare: Konstipasyon kolostomi hastalarinda, 6zellikle yash
hastalarda, diyare ise daha c¢ok ileostomi hastalarinda goriilen problemlerdir.
Konstipasyon nedenleri arasinda lifi az gidalarin tiikketimi, yetersiz sivi alinmasi,

hareketsizlik, analjezikler, mekanik obstriiksiyon sayilabilir

2.3.2.2. Psikolojik sorunlar
Beden imajimin bozulmasi

Cerrahi olarak gegici ya da kalic1 stoma olusturulmasinin beden seklini bozan bir
uygulamadir ve bu yiizden hasta tarafindan kabul edilmesi zordur. Bir insanin yast,
hastalig1 veya cinsel tercihi ne olursa olsun stoma ameliyati, toplumun giizellik,

viicut, cinsellik, temizlik ve kendi kendini kontrol iizerine koydugu degeri
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zedelemekte ve kisi en azindan gegici olarak degisen kisisel kavram ve beden imaji
deneyimi yasamaktadir. Offman (1995) stoma ameliyatinin psikolojik etkilerinin
fiziksel veya farmakolojik etkilerinden daha biiyiik oldugunu séylemektedir (91-95).
Goriintis ve ani fonksiyon degisikligi stomali bireylerde beden imaji, cinsel yasam ve
0z giiven konusunda bas edilmesi zor sorunlara yol agmaktadir. Ameliyat sonrasi
donemde hastalar stoma ile bas etme savasi verirken giliven, bagimsizlik ve onurun
kaybolmasi nedeniyle bas etme mekanizmalar1 asir1 yiiklenir. Hastalarda beden
imajinin bozulmasi, 6z saygi ve Ozgiivenin azalmasi, takinti, yadsima ve hayali
rektum gibi psikolojik bozukluklar goriilmektedir. Bu donemde hasta ofke,
anksiyete, depresyon, kendini toplumdan soyutlama gibi tepkiler vermektedir.
Stomal1 kisilerin viicutlarinda olan degisikligi kabullenmedigi, stomalarin1 gérmek
istemedikleri, aynaya bakamadiklari, kendilerini normal bir kisi olarak kabul
etmediklerini ve artik normal bir yasam siirdiiremeyeceklerini diislindiikleri

literatiirde belirtilmektedir (96).

Thomas ve arkadaslarinin ostominin psikolojik etkilerini arastirdiklar: bir ¢alismada
hastalarin %22’sinde orta ve siddetli diizeyde psikiyatrik bulgu saptanmis ve riski
artiran faktorler arasinda psikiyatrik hastalik dykiisii, ameliyat sonrasi fiziksel belirti

ve komplikasyonlar, yetersiz danismanlik ve anksiyete gosterilmistir (97).

Bir bagka ¢alismada Thomas ve ark. ise ostomi ameliyatindan {i¢ ay sonra erkek
hastalarin %17’sinde, kadin hastalarin %19’unda orta-ileri diizeyde psikiyatrik
bozukluk bildirilmistir (98).

Ostomi, beden imgesinin degismesine neden olarak, kisinin kendisini normal birisi
olarak kabul etmemesine, ise yaramadigini, artitk normal bir yasam

stirdiiremeyecegini diisiinmesine ve yetersizlik duygusuna yol agabilir.

Yapilan bir calismada beden goériiniimiinde degisimin algilanma diizeyinin ostomili
yasama uyumda Snemli bir belirleyici oldugu bildirilmis ve basarili bir uyum ig¢in
hastanin yeni fiziksel 6zelliklerini saglikli bir beden algist ile biitlinlestirebilmesine
destek olabilecek psikolojik yardim almasinin ve kendi bagina bakim i¢in yeterli bilgi

ile donatilmis olmasinin gerekliligi vurgulanmistir (99).
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Szczepkowski tarafindan yapilan bir ¢alismada ostomi hastalarinda diisiik benlik
saygist ve beden goriiniimiinde tercih edilmeyen degisimler nedeniyle yasanan
depresyon, yalmzlik ve keder hissinin daha siklikla gen¢ ve kadin hastalarda

goriildiigi bildirilmistir (79).

2.3.2.3. Cinsel sorunlar

Diinya Saglhk Orgiitii tanimina gore cinsellik,’cinsel varolusun bedensel, duygusal,
entelektiiel ve sosyal 6gelerinin kisilik, iletisim ve sevgiyi kuvvetlendirecek sekilde
bir araya gelmesidir’. Cinsellik insanin yasami boyunca tiim varliginin bir pargasidir
ve biyolojik, psikolojik ve sosyal 6geleri vardir. Biyolojik 6geler iireme organlarini
ve fiziksel gorlinlimii, psikolojik 6geler viicut imaji, 6z giiven, benlik saygisini ve
sosyal Ogeler ise cinsiyet rollerini, kiiltiirel beklentileri, kisileri bilinen kaliplara
yerlestirmeyi kapsar. Literatlirde cinsellik ve cinsel sagligin yasam kalitesinin 6nemli
bir gostergesi oldugu ve birgok fizyolojik ve psikolojik faktoriin cinsel sagligi

bozabilecegi belirtilmektedir (100-102).

Stoma ameliyat1 gecirmis olan hastalarin beden imaj1, fonksiyonu ve aktivitesi ile
ilgili endiseleri, cinsel fonksiyonu etkilemektedir. Cinsellik ve cinsel fonksiyon
Black (1994) tarafindan stoma bakiminmn’gizli’problemlerinden biri olarak
isimlendirilmistir. Abdominal stoma ameliyatlarinda, rektum kanserlerinde
uygulanan abdominoperineal rezeksiyon girisiminin parasempatik sinir hasarina
bagl erkekler impotans, ereksiyon ve ejekiilasyon problemleri, kadinlar ise pelvisteki
skar dokusu nedeniyle cinsel iligkide agri, vaginal sekresyonlarin azalmasi gibi
problemler yasanmaktadir. Ayrica stomali hastalarda cinsel aktivite sikliginda
azalma ve kesilme, cinsel istekte ve zevk almada azalma gibi sorunlar saptanmistir

(103-105).

Kisa donemde stomali hastalar, diger ameliyat hastalarinda oldugu gibi anestezi,
ameliyat sonrasi agri, kanserin yayilmasi1 gibi korkular yasarlar. Abdominoperineal
rezeksiyon (APR) geciren stomali kisilerin iki tane uzun donem endiseleri vardir; ¢ok

degerli organlarint veya onlarin normal fonksiyonlarinin kaybedilmesi ve bir viicut
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deliginin yok edilmesi veya yerinin degistirilmesi. Her ikisi de viicut imajin1 siddetle
ve olumsuz olarak etkilemektedir. Ozgiiven olumsuz viicut imajindan etkilenir.
Stomal1 bir kisi cinsel olarak daha Onceki gibi performans gosterme yeteneklerini
kaybedince de Ozgiivenleri zedelenir. Bir kisir dongii i¢inde performans konulari
ozgiivende daha da azalmaya yol agar. Oz giiveni diisiik hastalarin esleri/partnerleri,
arkadaglar1 ve aileleri tarafindan terk edilmek, cinsel olarak ¢ekici bulunmamak gibi
korkular1 vardir. Normal cinsel aktiviteyi yapamamak veya baslamaktan korkmak,
dogurganlhigin ve libidonun kaybedilmesi stomali hastalarda {iziintii, reddedis,
kizginlik, sucluluk hisleri yaratabilmektedir. Mevcut makale ve yayinlar, stomali
erkeklerin ve kadinlarin stoma ve torbanin goriiniisii, disk1 sizintisi, koku, ses, cinsel

iligki sirasinda torbanin agilmasi, esleri tarafindan reddedilmekle ilgili ortak korkular

yasadiklarin1 yazmaktadir (106-109).

Yasam kalitesinin diger alanlar1 ile kiyaslandiginda, erkek hastalarin cinsel
fonksiyonlart ile ilgili ¢alismalara daha ¢ok agirlik verildigi goriilmektedir. Yapilan
arastirmalara gére, Wabrek, Wabrek, ve Burchell rektum kanseri nedeniyle APR
ameliyat1 yapilan erkeklerde %353-100 arasinda ereksiyon fonksiyon bozuklugu

oldugunu saptamistir (107).

Sprangers ve arkadaslar1 stomali erkek hastalarin %66-100 gibi genis bir aralikta

impotans, ereksiyon ve ejakiilasyon problemleri oldugunu belirtmektedirler (111).

Follick, Smith ve Turk’iin arastirmalarinda ostomililerin %34’ii cinsel tatminde,

%78’1 ise cinsel aktivitede azalma oldugunu belirtmislerdir (112).
Cinsel problem yasayan kadin orani1 %5-30 olarak bulunmustur (113).

Journal of Wound, Ostomy and Continence Nursing tarafindan yapilan bir ¢alismada
ostomili hastalarin cogunun cinsellikle ilgili konular hakkinda endiselere sahip

oldugu gosterilmistir (114).

Viicut gorliniimiindeki degisim, ostomi aparatlarinin cinsel iliskiye miidahalesi ve

diisiik hijyen hissi bu duruma katkida bulunuyor olabilir.
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Cavdar (1999) ostominin cinsellik iizerinde olusturdugu fiziksel etkilerden bahsettigi
calismasinda; erkekte rektum veya mesanenin ¢ikarilmasindan sonra empotans,
orgazm bozuklugu, ejekiilasyon yetersizligi ve sterilite gorildiiglinii bildirmistir.
Ozellikle yaygin lenf nodiilii diseksiyonu uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi
cinsel islev bozuklugunun olast bir sorun olabilecegini belirtmistir. Kadinda ise,
genellikle vajinanin bir kism1 ya da tamami ¢ikarilmadikga pelvik cerrahinin cinsel

duygularin canlanmasini etkilemedigi belirtilmistir.

Eti ve arkadaslari kadin hastalarda, genis pelvis yapisinin sinir yaralanma riskini
azalttigin1 ancak, vajinanin kisalmasi ya da alinmasi1 durumunda, vajinal kayganlikta
azalma ve pelvisteki skar doku bélgesi varliginin birlesme sirasinda agriya neden

olabilecegini bildirmislerdir (115).

Perssons ve Hellstroms Ostomi sonrasinda hastalarin tiimiiniin cinsel ¢ekiciliklerinin

azaldigina inandiklarin1 saptamistir (116).

Bu bulguyu destekleyen bir baska arastirmada Salter ostomi hastalarinin kendilerini
cinsel olarak daha az c¢ekici hissettiklerini, oysa eslerinin cinsel c¢ekiciliklerini

kaybettigi fikrini paylasmadiklarini tespit etmistir (117).

Persson ve rektal kanser teshisi alip, ostomi cerrahisi uygulanan hastalarin esleri ile
yaptiklar bir ¢alismada; eslerin belirsizlik duygusu, yeni bir yasam seklini 6grenme
ve ona uyum saglama ve degisen beden ile ilgili zorluklar yasadiklarini, ostomiye
bagimli yasamanin ailevi ve sosyal yasantiyr etkiledigini ve kisitladigin

gosterilmislerdir (118).

Bir baska caligmada ostomi ameliyati geciren hastalarin eslerinde, anksiyetenin eve
gidisin 10. giiniinde en diisiik diizeye indigi, fakat daha sonra, 90. ve 180. giinlerde

depresyona doniisme riskinin yiiksek oldugu gézlemlenmistir (119).

McDonald ve arkadaslar rektal kanser nedeniyle ostomi uygulanmis olan 420 hasta
ile yaptiklar1 bir caligmada, hastalarin %63’linde cinsel islev bozuklugu ile birlikte

idrar yollar ile ilgili yakinmalar, gaz, rahatsiz edici bagirsak hareketleri gibi daha
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fiziksel bulgular bulundugunu, cinsel iglevlerde bozuklugun, cinsel istekte azalmadan

cok cinsel yeterlilikte azalma ilgili oldugu gostermistir (120).

Yapilan ¢aligmalarda, ostomi cerrahisinden sonra ge¢en zamanla, gelistirilen uyumun

derecesi arasinda dogrudan bir iligki gosterilmistir (121).

Gloeckner, tarafindan 40 ostomi hastasinin retrospektif ¢ekicilik algisinin
degerlendirildigi bir calismada; hastalarin yaklasik olarak yarisinda, cinsel ¢ekicilikle
ilgili duygularin ameliyattan sonraki ilk bir yilda azalmis oldugu ve daha sonra
zamanla diizelme gosterdigi bildirilmistir. Yaklagik 10 yildan beri hasta olan
ileostomi hastalari, goriisme esnasinda farkli tipte ostomi uygulanan ve ostomi
uygulanmasinin iizerinden daha kisa zaman gegen hastalarla karsilastirildiginda,
kendilerini daha c¢ekici olarak gordiiklerini belirtmiglerdir. Bu durum, beden
algisindaki bozulmanimn en ¢ok ameliyattan sonraki bir yil icerisinde belirgin

olduguna isaret etmektedir (122).

2.3.2.4. Sosyal sorunlar

Stomal1 bireylerde, beden imajindaki degisimin toplumsal yasamda giicliikler
getirecegi diislincesiyle kendini sosyal yasamdan kisitlama ve soyutlama davranislari
goriilmektedir. Eskiden yapmis olduklari aktivitelerini (sportif faaliyetler, arkadas
toplantilari, sinemaya gitme) birakmak, yeni insanlarla tanismaktan kaginmak gibi
sosyal sorunlar goriilmektedir. Bireyler evlilik ve aile iligkilerinde catismalar
yasamakta, arkadaslari, komsular1 ve is arkadaglarindan stomalarini gizleme egilimi
gostermektedirler. Ayrica is yasamlar1 da olumsuz olarak etkilenmektedir. Isi
birakma, calisma saatlerini azaltma, is veriminde azalma ve is degistirme gibi
davraniglar goriilmektedir. Bu sorunlarin kaynagi olarak stomadan duyulan utang,

koku, sizinti, gaz ve baskalarina sikinti vermek gibi nedenler gosterilmektedir

(85,123).

Jehu ve arkadaslar1 kanser tanisi alan hastalarda ostomi cerrahisinin beden goriiniimii

izerine etkilerini incelemislerdir bu caligmanin sonuclarina gore, ostomi sonrasi
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hastalarin beden goriiniimiiniin cerrahiden sonra gecen siire ilerledik¢e iyiye dogru

gitmektedir (124).

Mac Donald ve Anderson, kolostomiye sahip olmanin disaridaki aktiviteleri daha ¢ok
etkiledigini, ev i¢indeki aktivitelerin daha az etkiledigini, disaridaki sinirlamalara,
daha ¢ok baskalarina sikintt verme duygusu ya da koku nedeniyle utan¢ duymanin

neden oldugunu belirtmektedir (125).

2.3.2.5. Dini Etkenler

Miisliman hastalarin namaz kilarken, stoma akintisinin veya gaz ¢ikmasinin namazin
gecerli olmayacag: diislincesi gelistirdiklerinden s6z edilmektedir. Ayrica ramazan
gibi dini donemlerin hastanin yeme diizeninde aksakliga yol agabilecegi, ileostomili
hastalarin uzun siire su igmemelerinin yaz aylarinda dehidratasyona, kabizlik ve
bulantiya, iftarda asir1 yemek yenilmesinin diyareye neden olabilecegi
belirtilmektedir. Ameliyat oncesi donemde hastanin uyguladigi dinsel kurallar
konusunun 6z bakim girisimleri ile ¢elismemesinin degerlendirilmesi yapilmalidir.
Eger hasta namaz kiliyorsa, iki pargali torbalarin kullanilmasi, torbanin namazdan
once degistirilmesi, namaz kilmadan hemen 6nce abdest almasi1 onerilebilir. Orug

tutmanin stoma {lizerinde ki etkilerinin hastalara anlatilmasi gerekmektedir (126).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. OLGULAR VE VERI TOPLAMA YONTEMIi

Calismamiza AUTF Genel Cerrahi boliimiinde 2006-2010 yillar1 arasinda sol kolon
ve rektum tiimorii tanisi ile abdominoperineal rezeksiyon, low anterior rezeksiyon ve
sol hemikolektomi yapilan hastalar ve esleri dahil edildi. Calismaya dahil edilen ve
low anterior rezeksiyon yapilan 38 hastadan 3’i eksitus, 3’ii metastaz ortaya ¢ikmasi,
2’si ise esleri 6ldiigii i¢in ¢alismaya dahil edilmemistir. Anterior rezeksiyon yapilan
34 hastadan 2’si eksitus, 2’si metastatik hastalik nedeniyle ¢alismadan ¢ikartilmistir.
Abdominoperineal rezeksiyon yapilan 36 hastanin da 2’si eksitus, 1’1 metastatik
hastalik ve 3’ii eslerinin 6liimii nedeniyle ¢alismaya dahil edilmemistir. Sonug olarak
APR, AAR ve sol kolon rezeksiyonu yapilan 30’ar hasta olmak iizere toplam 90

hasta tizerinden degerlendirmeler yapilmistir.

Hastalara ve eslerine preoperatif donemde, ameliyat sonrasi 8. ve 16. aylarda, yasam
kalitelerini sorgulayan kolorektal cerrahi formu, SF 36 yasam kalitesi formu, WHO

nun yasam kalitesi arastirma formu uygulandi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; Metastatik ve niiks vaka olmamasi, hastanin esi ile
birlikte yasamasi, baska bir primer tiimoriin olmamasi, hemsire bakimini
gerektirecek ek komplike bir hastaliginin olmamasi, calisma siiresince baska bir

nedenle hastanede yatmis olmamasiydi.

3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI

SF 36 anket formu
WHO-DAS 6ziirliiliik degerlendirme formu

Kolorektal cerrahi anket formu
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Biyoistatistik ABD’dan konsiiltasyon alinmistir. Verilerin analizi SPSS 11.5 paket
programi kullanilarak yapilmistir. Tanimlayict istatistik olarak sayimla elde edilen
verilerde frekans (ylizde), Olgiimle elde edilen verilerde ortalamazstandart sapma

[ortanca (minimum-maksimum)] kullanilmastir.

Olgiimle elde edilen degiskenler acisindan bagimsiz ii¢ grup karsilastirilmasinda
Kruskal-Wallis varyans analizi kullanilmistir. Degiskenler arasi iligskinin
incelenmesinde Spearman korelasyon katsayisi hesaplanmistir. p<0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir
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4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER
4.1.1. Hastalara iliskin Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen popiilasyonun demografik 6zellikleri degerlendirildiginde, 90
hastanin 49‘u (%54.4) erkek 41°1 (%45.6) kadindir. Olgularin yaslar1 28 ile 83 yil
arasinda degigsmekte olup ortalama (+ standart sapma) yas 56.9+12.6 yildir. Hastalarin
egitim seviyelerine bakildiginda, 6 hastanin (%6.7) okuryazar olmadigi, 45’inin (%50)
ilkdgretim mezunu, 26’sinin (%28.9) lise mezunu, 13’lniin (%14.4) yiiksekokul
mezunu oldugu belirlenmistir. Hastalarin 3’t (%3.3) calismazken, 7’°si (%7.8) memur,
19°u (%21.1) serbest meslek sahibi, 30’unun (%33.3) emekli, 31’inin (%34.4) ev
hanimi oldugu goriilmiistiir. Hastalarin %72.2’sinde yandas hastalik yokken, olanlar
icerisinde en stk DM (%8.9), HT (%8.9) ve koroner arter hastaligi (KAH) (%5.6)
gozlenmistir. Hastalarin %26.7’sinin bir ya da daha fazla sayida ila¢ kullandigi,

%54.4’linlin kemoterapi aldig1, %56.7 sinin radyoterapi aldig1 belirlenmistir.

Tablo 1. Hastalara iliskin demografik veriler

Parametre (n=90)

Yas 56.9+12.6 [56.5(28-83)]
Cinsiyet

E/K 49/41 (%54.4/%45.6)
Egitim

Okuryazar degil 6(%6.7)

[kogretim 45(%50)

Lise 26(%28.9)
Yiiksekokul 13(%14.4)

Meslek

Memur 7(%7.8)

Serbest meslek 19(%21.1)

Emekli 30(%33.3)
Caligmiyor 3(%3.3)

Ev hanimi 31(%34.4)
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4.1.2. Hasta eslerine iliskin demografik veriler

Calismaya dahil edilen 90 hasta esinin 39‘u (%43.3) erkek 511 (%56.7) kadindir.
Olgularin yagslar1 26 ile 85 yil arasinda degismekte olup ortalama (+standart sapma)
yas 56.2+12.4 yildir. Hasta eslerinin egitim seviyelerine bakildiginda, 12 hasta esinin
(%13.3) okuryazar olmadigi, 37 sinin (%41.1) ilkdgretim mezunu,30’unun (%33.3)
lise mezunu, 11’inin (%12.2) yiliksekokul mezunu oldugu belirlenmistir. Hasta
eslerinin 11’1 (%12.2) memur, 16’s1 (%17.8) serbest meslek sahibi, 19’unun (%21.1)
emekli, 43 liniin (%47.8) ev hanimi ve 1’inin (%]1.1) is¢i oldugu goriilmiistiir. Hasta
eslerinin %50’sinde yandas hastalik yokken, olanlar igerisinde en sik HT (%]12.),
DM (%11.2) ve koroner arter hastaligi (KAH) (%5.6) goézlenmistir. Hasta eslerinin
%51.1’inin bir ya da daha fazla sayida ilag kullandigi, %27.8’inin daha once

gecirilmis operasyon Oykiisti oldugu belirlenmistir.

Tablo 2. Hasta eslerine iliskin demografik veriler

Parametre (n=90)

Yas 56.2+12.4 [56.0(26-85)]
Cinsiyet
Erkek 39 (%43.3)
Kadin 51(%56.7)
Egitim
Okuryazar degil 12(%13.3)
[Ikogretim 37(%41.1)
Lise 30(%33.3)
Yiiksekokul 11(%12.2)
Meslek
Memur 11(%12.2)
Serbest meslek 16(%17.8)
Emekli 19(%21.1)
Isci 1(%1.1)
Ev hanimi 43(%47.8)
Ameliyat oykiisii
Var 25 (%27.8)
Yok 65 (%72.2)
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4.2. OLCEK PUANLARI
4.2.1. Hastalara Uygulanan Ol¢eklerden Alinan Puanlar
4.2.1.1. Kolorektal cerrahi anket formu

Hastalarin tiimiine ameliyat dncesi ve sonrasinda stoma hakkinda bilgi verilmistir.

Hastalarin saglik durumlar1 (Sorul) ve yasam kaliteleri (Soru2) sorgulandiginda,
ameliyat sonrasi birinci kontrolde, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi ikinci

kontrole gére durumlarinin daha kétii oldugu belirlenmistir (p<0.001).

Hastalar ameliyattan sonra eski yasam kalitelerine 6 aydan uzun siirede kavusurken
(Soru 3), galisanlarin is yasantilarina donme siiresi (Soru 4) ortancasi 1-3 ay olarak
bulunmustur. Hastalar, ameliyat sonrasinda ayni ise geri dondiiklerini ama ¢alisma
stirelerinin azaldigint belirtmislerdir (Soru 5). Siireler arasinda birinci ve ikinci

kontroller arasinda fark bulunmamustir (p>0.05).

Ameliyat sonrasi birinci kontrolde, ameliyatin yasamda ne tlir degisikliklere neden
oldugu sorgulandiginda (Soru 6), 44’iiniin (%48.9) aile iliskileri, 33 liniin (%36.7)
sosyal aktiviteler, 5’inin (%5.6) evlilik hayati, 4’liniin (%4.4) c¢alisma hayat

etkilenmistir.

Ameliyatin akraba, es, dost ziyareti, yatili misafirlige gitme, tatil- seyahatler, spor
aktiviteleri, sinema-tiyatro gibi sosyal hayata etkileri incelendiginde (Soru 7),
ameliyat sonras1 birinci kontrolde ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ikinci kontrole

gore olumsuz etkisinin daha fazla oldugu saptanmistir.

Ameliyattan sonra birinci kontrolde hastalarin esleriyle birlikte gecirdikleri zaman
(Soru 8) ortancasi (azalma) ile ikinci kontrolde gegirdikleri zaman ortancasi (azalma)
arasinda farklilik saptanmamaistir (p>0.05). Ameliyattan sonra ikinci kontrolde, birinci

kontrole gore evde gecirilen zamanin (Soru 9) azaldig: belirlenmistir (p<<0.01).

Hastalarin ameliyat sonrasinda birinci kontrolde %13.5’inin, ikinci kontrolde ise
%11.2 sinin psikolojik tedavi aldiklar1 (Soru 11) belirlenmis olup; oranlar arasinda

farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Stoma ile yasadiktan sonra hastalarin en cok rahatsizlik duyduklari durumlara

[glirtiltiilii gaz ¢ikarma, ishal, torba de§isimi sirasinda yer sorunu, kabizlik, koku
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olmasi, sotma etrafinda dermatolojik sikayetler, viicudunda fazlalik hissi] (Soru 12)
iligkin oranlar, ameliyattan sonra birinci ve ikinci kontrollerde karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).

Stomal1 hastalarin birinci kontrolde %352.1’inin stomay1 kendisinin, %43.8’inin
esinin degistiridigi saptanirken (Soru 13); ikinci kontrolde bu oranlar %54.2 ve
%41.7 olmustur, oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir  (p>0.05). Benzer inceleme hastalarin cinsiyetleri bazinda
yapildiginda, erkek hastalarin her iki kontrolde de stomalarini ¢cogunlukla (%61.3)
eslerinin degistirdigi, kadin hastalarin ise ¢ogunlugunun (birinci kontrolde %88.2,

ikinci kontrolde %94.1) stomalarini kendilerinin degistirdigi saptanmaigtir.

Stoma torbasini kendi degistirenlerin, eslerini torba degisimi konusunda tesvik edip
etmedikleri soruldugunda, her iki kontrolde de c¢ogunlugunun (%95) bu konuda

esleriyle hi¢ konusmadiklari belirlenmistir.

90 hasta icerisinde 69’unun (%76.7) dini vecibelerini yerine getirdikleri saptanmistir.
Dini vecibelerini yerine getiren hastalar arasinda, namaz kilan hastalarin (Soru 15 1)
orani birinci kontrolde %98.6 dan %55.1’¢e diiserken, ikinci kontrolde bu oran %63.8
olmustur (p<0.001). Orug¢ tutan hastalarin (Soru 15 2) orani birinci kontrolde
%95.7°den %44.9’a diigerken, ikinci kontrolde bu oran %56.5 olmustur (p<0.001).
Zekat veren hastalarda (Soru 15 3)ise ameliyat sonrasi birinci kontrolde oran
%75.4’ten %55.17e, ikinci kontrolde de %56’ya diismiistiir (p<<0.001).

Cinsel hayatlar1 sorgulandiginda (Soru 16), 71 hastanin (%78.9) ameliyattan 6nce
cinsel hayatlar1 oldugu belirlenmistir. Ameliyat dncesi cinsel hayati olan hastalarin,
ameliyattan sonra birinci kontrollerinde %62’sinin, ikinci kontrolde de %47.9’unun
cinsel hayatinin degistigi gorlilmistiir (p<0.01). Aym 71 hastaya cinsel
yasamlarindaki memnuniyetleri soruldugunda birinci kontrolde ‘“hi¢ mutlu
olmadiklarmni1™, ikinci kontrolde “ara sira mutlu olduklarini” belirtmislerdir. Yanitlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.001).

Her iki kontrolde de cinsel yasaminin degistigini ifade eden hastalara, bu
degisikliginden kimden kaynaklandigr soruldugunda, her iki kontrolde de
cogunlugunun (%60.7 ve %64.3) her ikisinin isteksizliginden kaynaklandig

belirlenmistir. Bunun yaninda sirasiyla birinci ve ikinci kontrollerde hastalarin %32.1
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ve %25°1 degisikligin kendisinden kaynaklandigini, %7.1 ve %10.7’si de stomasinin

esini rahatsiz ettigi icin bu degisikligin meydana geldigini belirtmislerdir.

Benzer inceleme hastalarin cinsiyetleri bazinda yapildiginda, erkek hastalarn sirasiyla
birinci ve ikinci kontrollerde %36.8°1 ve %31.6’s1; kadin hastalarin sirasiyla %22.2’si ve

%11.1°1 stomast esini rahatsiz ettigi i¢in cinsel hayatlarinin degistigini belirtmiglerdir.

Tablo 3. Hastalarin kolorektal cerrahi anket formu sonuglari

Parametre A.'.“ e“yét 1.kontrol 2.kontrol p karsilastirma p
oncesi
A-B <0.05
5.19+0.76 3.94+0.76 4.64+0.74
S1 (saghk durumu) <0.001 A-C >0.05
[5(3-6)] [4(2-6)] [5(3-6)] B-C <0.05
A-B <0.05
5.18+0.73 3.57+0.81 4.43+0.81
S2 (yasam Kkalitesi) <0.001 A-C >0.05
[5(4-6)] [3(2-5)] [4.5(3-6)] B-C <005
. 4.10+1.31 4.16£1.17
S3 (eski yasantiya kavusma) 2[34(‘0_15)1]9 2[34(‘0_15)1]9 >0.05
R 2441, 2441,
S4 (eski ise donme) 2%20';120 2[5(()0_;1)9]2 >0.05
P S 36+1. .50+1.
S5 (Is yasamu degisikligi) [2(1-6)] [2(1-6)] >0.05
S7 (sosyal aktiviteler)
A-B <0.001
1- Akraba- esdost ziyareti (Var) 90 (%100) 12 (%13.3) 44 (%48.9) <0.001 A-C <0.001
B-C <0.001
A-B <0.001
2-Yatih misafirlik (Var) 84 (%93.3) 12 (%13.3) 43 (%47.8) <0.001 A-C <0.001
B-C <0.001
A-B <0.001
3-Tatil seyahatler (Var) 44 (%49.4) 7 (%7.8) 36 (%40.4) <0.001 A-C <0.05
B-C <0.001
A-B <0.001
4-Spor aktiviteleri (Var) 37 (%41.1) 4 (%4.4) 30 (%33.3) <0.001 A-C <0.05
B-C <0.001
A-B <0.001
5-Sinema-tiyatro (Var) 41 (%46.1) 7 (%7.9) 32 (%36) <0.001 A-C <0.05
B-C <0.001
A-B <0.001
6-Restoranda yemek yeme (Var) 48 (%53.9) 7 (%7.9) 34 (%38.2) <0.001 A-C <0.05
B-C <0.001
1.03+0.87 0.98+0.89
S8 (esle gecen zaman) l[;go_g)g“ l[égo'g)g() >0.05
.23+0. .07=x0.
S9 (evde gecen zaman) [20-2)] [20-2)] <0.01
S11 (psikolojik tedavi gorme) - 12 (%13.5) 10 (%11.2) >0.05 - -
S12 (stomadan duyulan rahatsizhik)
1-Giiriiltiilii gaz ¢ikarma - 20 (%41.7) 20 (%41.7) >0.05 - -
gotrzrr:’lf degisimi sirasinda yer - 42 (%87.5) 39 (%81.3) >0.05 - -
3-koku olmast - 23 (%47.9) 23 (%47.9) >0.05 - -
4-kabizlik - 2 (%4.2) 2 (%4.2) >0.05 - -
5-ishal - 23 (%47.9) 21 (%43.8) >0.05 - -
6;sfoma etrafinda dermatolojik } 21 (%43.8) 18 (%37.5) >0.05 : )
sikayetler
7-viicudunda fazlalik hissi - 31 (%64.6) 32 (%66.7) >0.05 - -
A-B <0.001
S15_1 (Namaz kilma) 68 (%98.6) 38 (%55.1) 44 (%63.8) <0.001 A-C <0.001
B-C <0.05
A-B <0.001
S15_2 (Orug tutma) 66 (%95.7) 31 (%44.9) 39 (%56.5) <0.001 A-C <0.001
B-C <0.01
A-B <0.001
S15_3 (Zekat verme) 52 (%75.4) 38 (%55.1) 39 (%56.5) <0.001 A-C <0.001
B-C >0.05
S16 (cinsel hayat)-Degisti 44 (%62) 34 (%47.9) <0.01
S18(olumsuzcinsel hayatin nedeni)
1-hastadan 9(%32.1) 7(%25) >0,05
2-esinden 2(%7.1) 3(%10.7)
3-her ikisinden 17(%60.7) 18(%64.3)
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4.2.1.2. Kisa form SF (Short Form) 36 yasam Kkalitesi ol¢egi

Hastalarin ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi birinci ve ikinci kontrollerde hesaplanan
SF-36 alt 6l¢ek puanlarina bakildiginda fiziksel fonksiyon alt 6lgek puan ortalamasi
54,143,4, 50,4+7,1 ve 5245,8, fiziksel rol giigliigii alt Olgek puan ortalamasi
52,648,4, 34,4+10,1 ve 46,2+12,4; agn alt 6l¢egi puan ortalamasi 50,6+5,2, 36,4+6,3
ve 43,1+5,6; genel saglik alt 6l¢egi puan ortalamasi 45,5+4,7, 34,9+4,2 ve 38,2+4,8,;
vitalite alt 6lgegi puan ortalamasi1 50+4,1, 43,2+4,3 ve 45,8+6,7; sosyal fonksiyon alt
Olcek puan ortalamasi 41,7+6, 28,4+6,5 ve 33,7+6,4; emosyonel rol giicliigii alt dlgek
puan ortalamasi1 52+8, 28,4+9,2 ve 39,6+14,6; mental saglik alt Glgegi puan
ortalamasi 40,5+4,2, 32,6+4,9 ve 36,3+5,1°dir (Tablo 4).

Tablo 4. SF-36 alt dlgeklerinden aldiklart puanlarin ortalama ve standart sapma

degerleri
Parametre Ameliyat 6ncesi 1. Kontrol 2. Kontrol P Karsilastirma P
AB <0001
54,1434 50,447,1 52453
S [55(42,5-57,1)] [52,9(36,2-95)] 52928157 0001 os Py
A-B <0.001
52,6484 34,4+10,1 4624124
STRP [56,2(28-56,2)] [28(28-56.2)] 562028571 0001 ~e By
8P 50,6452 36,4463 43,1456 <0001 e e
[51,6(42,2627)]  [375(251-559)]  [42.2(29.3-516)] s oo
A-B <0.001
45,5447 34,9642 38,2648
SfGH S, 944, 244, <0.001 AC <0.001
[462(289-50,9)]  [336(265-439)]  [38:2(26,5-51,6)] s oo
A-B <0.001
5044,1 43,2443 458167
SFVT * 244, 826, <0.001 AC <0.001
[514(39,660,9)]  [42(32,5-51,4)] [46,7(10-56,2)] s oo
A-B <0.001
SfSF 4,746 284:6,5 33,7264 <0.001 AC <0.001
[409(30-57,1)]  [24,6(19,1-49,1)]  [354(19,1-51,4)] s oo
A-B <0.001
5248 28,4£9,2 39,6+14,6
SfRE A9, 614, <0.001 AC <0.001
[553(23,7-553)]  [237(237-553)]  [42,8(237-553)] s oo
A-B <0.001
40,5:4,2 32,649 36,3:5,1
STMH [414(30-482)]  [323(232-482)]  [368(232-459) 0001 ~e o

4.2.1.3. WHO -DAS oziirliiliik anketi

Hastalarin ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi birinci ve ikinci kontrollerde hesaplanan
WHO DAS puanlarina bakildiginda anlama ve iletisim kurma ile ilgili alan olan Wd1
puan ortalamasi 18,8+18, 27,5+17 ve 22,2+19;hareket etme bir yerden bir yere gitme
ile ilgili alan olan Wd2 puan ortalamas: 10,3+13, 24+18,3 ve 15,8+18,8; kendine
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bakim ile ilgili Wd3 puan ortalamas1 1,8+5,5, 10,1+15,4 ve 4,8+10,6; insan iligkileri
ile ilgili Wd4 puan ortalamasi 13,2+13, 23+£15,8 ve 18,6+14; yasam faaliyetlerini
iceren Wd5 puan ortalamasi 8,5+13,4, 58,3+18,8 ve 28,9+26,5; toplumsal yasama
katihm ile ilgili Wd6 puan ortalamas: 20,9+9, 47,748 ve 35,2+10,2 olarak
hesaplanmistir (Tablo 5).

Tablo 5. WHO-DAS anket olgeklerinden aldiklart puanlarin ortalama ve standart

sapma degerleri

Parametre Ameliyat oncesi 1.kontrol 2.kontrol P karsilastirma P
A-B <0.001
- 18,8+18 27,5417 22,2+19 <0.001 Ac <0.001
12,5(0-58,3 25(0-66,7 16,6(0-66,6 ' ‘
[12,5( )] [25( )| [16,6( )] B-C <0.001
A-B <0.001
W2 10,3+13 24+18,3 15,8+18,8 <0.001 AC 50.05
5(0-45 25(0-65 5(0-55 ' i )
[5(0-45)] [25(0-65)] [5(0-55)] B-C <0.001
A-B <0.001
e 1,8455 10,1+15,4 4,8+10,6 <0.001 AC <0.001
0(0-25 0(0-50 0(0-50 ' '
[0(0-25)] [0(0-50)] [0(0-50)] B-C <0.001
A-B <0.001
13,2+13 23+15,8 18,6+14
w4 [10(0-60)] [20(0-60)] e AC <0.001
B-C <0.001
A-B <0.001
T 8,5+13,4 58,3+18,8 28,9+26,5 <0.001 AC <0.001
0(0-40 60(40-100 20(0-80 ' i '
[0(0-40)] [60( )l [20(0-80)] B-C <0.001
A-B <0.001
Wd6 2099 [47’7(i y 352102 <0.001 A-C <0.001
46,8(25- : - .
21,9(0-56,2 ! 37,5(15,6-62,5
[21,9(0-56,2)] 62,5)] [37.5( ] B-C <0.001
A-B <0.001
Wd total 14297 3[018(ﬂO'6 22118 <0.001 A-C <0.001
ota 30(10,9- . “ ]
11,3(1,5-39 ’ 20,3(4,6-50,7
[ ( )i 53,9)] [ ( ] B-C <0.001

4.2.2. Hasta eslerine uygulanan él¢ceklerden alinan puanlar

4.2.2.1. Kolorektal cerrahi anket formu

Hasta eslerinin saglik durumlari (Sorul) ve yasam Kaliteleri (Soru 2)
sorgulandiginda, ameliyat sonrasi birinci kontrolde, ameliyat Oncesi ve ameliyat

sonrast ikinci kontrole gére durumlarinin daha kotii oldugu belirlenmistir (p<<0.001).

Hasta esleri ameliyattan sonra eski yasam kalitelerine 3-6 ay silirede kavusurken
(Soru 3), calisanlarin is yasantilarina donme siiresi (Soru 4) ortancasi 1-3 ay olarak

bulunmustur. Hasta esleri, ameliyat sonrasinda ayni ise geri dondiiklerini ama

42



caligma siirelerinin azaldigini belirtmislerdir (Soru 5). Siireler arasinda birinci ve

ikinci kontroller arasinda fark yoktur (p>0.05).

Ameliyat sonrasi birinci kontrolde, ameliyatin hasta eslerinin yasaminda ne tiir
degisikliklere neden oldugu sorgulandiginda (Soru 6), 36’smin (%40) aile iliskileri,
38’inin (%42.2) sosyal aktiviteler, 6’sinin (%6.7) evlilik hayati, 7’sinin (%7.8)

calisma hayat1 etkilenmistir.

Ameliyatin akraba, es, dost ziyareti, yatili misafirlige gitme, tatil- seyahatler, spor
aktiviteleri, sinema-tiyatro gibi sosyal hayata etkileri incelendiginde (Soru 7),
ameliyat sonras1 birinci kontrolde ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi ikinci kontrole

gore olumsuz etkisinin daha fazla oldugu saptanmaistir.

Ameliyattan sonra birinci kontrolde hasta eslerinin esleriyle birlikte gecirdikleri
zaman (Soru 8) ortancasi (azalma) ile ikinci kontrolde gecirdikleri zaman ortancasi
(azalma) arasinda farklilhik saptanmamistir (p>0.05). Ameliyattan sonra ikinci
kontrolde, birinci kontrole gore hasta eslerinin evde gegirilen zamaninin (Soru 9)

azaldig1 belirlenmistir (p<0.01).

Hasta eslerinin ameliyat sonrasinda birinci ve ikinci kontrolde %12.5’inin psikolojik
tedavi aldiklari(Soru 11) belirlenmistir (p>0.05).

Stomas1 olan hastalarin eslerinin en ¢ok rahatsizlik duyduklar1 durumlara [giirtiltiilii
gaz c¢ikarma, ishal, torba degisimi sirasinda yer sorunu, kabizlik, koku olmasi, stoma
etrafinda dermatolojik sikayetler, viicudunda fazlalik hissi] (Soru 12) iliskin oranlar,
ameliyattan sonra birinci ve ikinci kontrollerde karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunmamigtir (p>0.05).

Stomal1 hastalarin birinci kontrolde %352.1°inin stomay1 kendisinin, %43.8’inin
esinin degistirdigi saptanirken (Soru 13); ikinci kontrolde bu oranlar %54.2 ve %41.7
olmustur, oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05). Benzer inceleme hastalarin cinsiyetleri bazinda yapildiginda, erkek

hastalarin her iki kontrolde de stomalarin1 ¢cogunlukla (%61.3) eslerinin degistirdigi,
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kadin hastalarin ise ¢ogunlugunun (birinci kontrolde %88.2, ikinci kontrolde %94.1)

stomalarini kendilerinin degistirdigi saptanmustir.

Stoma torbasini kendi degistirenlerin, eslerini torba degisimi konusunda tesvik edip
etmedikleri soruldugunda, her iki kontrolde de c¢ogunlugunun (%95) bu konuda

esleriyle hi¢ konusmadiklari belirlenmistir.

90 hasta esi igerisinde 64’lniin (%71. 1) dini vecibelerini yerine getirdikleri
saptanmigtir. Dini vecibelerini yerine getiren hasta esleri arasinda, namaz kilan hasta
eslerinin (Soru 15_1) orani birinci ve ikinci kontrolde %98.3°ten %96.8’e diismiistiir.
Orug tutan hasta eslerinin (Soru 15 2) orani birinci ve ikinci kontrolde %98.3’ten
%95.3’e digmiistiir (p>0.05). Zekat veren hasta eslerinde (Soru 15 _3) ise ameliyat

sonrast birinci ve ikinci kontrolde %82.5’ten %80.9°a diismiistiir (p>0.05).

Cinsel hayatlar1 sorgulandiginda (Soru 16), 72 hasta esinin (%80) ameliyattan 6nce
cinsel hayatlar1 oldugu belirlenmistir. Ameliyat Oncesi cinsel hayati olan hasta
eslerinin, ameliyattan sonra birinci kontrollerinde %68’sinin, ikinci kontrolde de
%40.3’linilin cinsel hayatinin degistigi goriilmiistiir (p<0.001). Ayn1 72 hasta esine
cinsel yasamlarindaki memnuniyetleri (Soru 17) soruldugunda birinci ve ikinci
kontrolde “ara sira mutlu olduklarin1” belirtmislerdir. Ancak birinci kontroldeki
memnuniyet durumlar1 daha kotiidiir. Yanitlart arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunmustur (p<0.001).

Her iki kontrolde de cinsel yasaminin degistigini ifade eden hasta eslerine, bu
degisikliginden kimden kaynaklandigi soruldugunda (Soru 18), her iki kontrolde de
cogunlugunun (%57.1 ve %61.9) her ikisinin isteksizliginden kaynaklandig:
belirlenmistir. Bunun yaninda sirastyla birinci ve ikinci kontrollerde hasta eslerinin
%33.3 ve %28.6’i degisikligin hastadan (kendini itici hissetmesinden)
kaynaklandigini, %9.5 ve %9.5°1 de hastanin stomasinin kendisini rahatsiz ettigi i¢in

bu degisikligin meydana geldigini belirtmislerdir.

Benzer inceleme hastalarin cinsiyetleri bazinda yapildiginda, erkek hasta eslerinin
%11.1°1 (birinci ve ikinci kontrolde) kadin hasta eslerinin ise %8.3’l (birinci ve
ikinci kontrollerde) stomadan duyduklari rahatsizlik nedeniyle cinsel hayatlarinin

degistigini belirtmislerdir.
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Tablo 6. Hasta eslerinin kolorektal cerrahi anket puanlari

Ameliyat

Parametre sncesi 1.kontrol 2.kontrol p karsilagtirma p
A-B <0.05
5.27+0.70 4.50+£0.92 4.82+0.78
S1 (saghk durumu) <0.001 A-C <0.05
[5(4-6)] [5(2-6)] [5(3-6)] i <005
A-B <0.05
5.27+0.70 3.78+0.78 4.6+0
S2 (yasam kalitesi) <0.001 A-C <0.05
[5(4-6)] [4(2-6)] [5(3-6)] B-C <0.05
3.60+1.60 3.83+1.83 >0.05
S3 (eski yasantiya kavugma - - -
O RN EGIED [4(0-6) [40-6)]
. 1.78+0.92 1.78+0.92 >0.05
S4 (eski ise donme - - -
(eskiis ) (-4 [2(1-4)
i ST 1.81+1.37 1.81£1.37 >0.05
S5 (Is yasami degisikligi - - -
(Is yas gisikligi) [1(1-5)] [1(1-5)]
S7 (sosyal aktiviteler)
A-B <0.001
1- Akraba- esdost ziyareti (Var) 89 (%98.9) 14 (%15.6) 40 (%44.4) <0.001 A-C <0.001
B-C <0.001
A-B <0.001
2-Yatili misafirlik (Var) 83 (%92.2) 11 (%12.2) 39(%43.3)  <0.001 A-C <0.001
B-C <0.001
A-B <0.001
3-Tatil seyahatler (Var) 60 (%66.7) 11 (%12.2) 34 (%37.8)  <0.001 A-C <0.001
B-C <0.001
A-B <0.001
4-Spor aktiviteleri (Var) 38 (%42.2) 6 (%6.7) 27 (%30) <0.001 A-C <0.001
B-C <0.001
A-B <0.001
5-Sinema-tiyatro (Var) 38 (%42.2) 5(%5.6) 30 (%33.3) <0.001 A-C >0.05
B-C <0.001
A-B <0.001
6-Restoranda yemek yeme (Var) 42 (%47.2) 5 (%5.6) 28 (%31.1) <0.001 A-C <0.01
B-C <0.001
S (il e ST ) 1.23+0.88 1.13£0.91 <0.05 ) )
[2(0-2)] [1(0.2)]
S9 (evde gegen zaman) ) 1.35+0.86 1.25+0.90 <0.05 ) )
[2(0-2)] [2(0-2)]
S11 (psikolojik tedavi gérme) - 11 (%12.5) 11 (%12.5) >0.05 - -
S12 (stomadan duyulan rahatsizlik)
1-Gurdlttlu gaz gikarma - 23 (%48.9) 21 (%41.7) >0.05 - -
2-torba degisimi sirasinda yer sorunu - 35 (%74.5) 38 (%80.9) >0.05 - -
3-koku olmasi - 29 (%61.7) 26 (%55.3) >0.05 - -
4-kabizlik ; 1(%2.1) 3 (%6.4) >0.05 ; ;
5-ishal - 19 (%40.4) 14 (%29.8) >0.05 - -
— >0.05
6-stoma etrafinda dermatolojik sikayetler - 13 (%27.7) 16 (%34) - -
7-viicudunda fazlalik hissi - 23 (%48.9) 28 (%59.6) >0.05 - -
A-B <0.001
S$15_1 (Namaz kilma) 63 (%98.3) 62 (%96.8) 62 (%96.8) >0.05 A-C <0.001
B-C <0.05
A-B <0.001
S$15_2 (Orug tutma) 63 (%98.3.) 61 (%95.3) 61 (%95.3) >0.05 A-C <0.001
B-C <0.01
A-B <0.001
S15_3 (Zekat verme) 52 (%82.5) 51 (%80.9) 51 (%80.9) >0.05 A-C <0.001
B-C >0.05
S16 (cinsel hayat)-Degisti 49 (%68.1) 29 (%40.3) <0.001
S18 (olumsuzcinsel hayatin nedeni)
1-hastadan 7(%33.7) 6(%28.6) >0,05
2-esinden 2(%9.5) 2(%9.5)
3-her ikisinden 12(%57.1) 13(%61.9)

45



4.2.2.2. SF 36 yasam Kkalitesi olcegi

Hasta eslerinin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi birinci ve ikinci kontrollerde
hesaplanan SF-36 alt 6l¢ek puanlarina bakildiginda fiziksel fonksiyon alt 6l¢ek puan
ortalamast 53+4,1, 52,6+4,4 ve 52,944 1;fiziksel rol gilg¢ligi alt Olcek puan
ortalamast 53+7,5, 53,67 ve 53,4+7,5;agr alt Olgcegi puan ortalamasi 50,5+5,9,
49,7+6,9 ve 49,6+6,4; genel saglik alt 6lgegi puan ortalamasi 44,4+5,5, 42,7+5,2 ve
42,7+4,9; vitalite alt 6lgegi puan ortalamasi 48,1+4,5, 42,8+3,7 ve 45,7+4,5; sosyal
fonksiyon alt 6lgek puan ortalamasi 41,4+7,1, 30,8+6,3 ve 34,9+6; emosyonel rol
giicligii alt 6lgek puan ortalamasi 51,1+8,5, 38,1+15 ve 42,4+14,6; mental saglik alt
Olgegi puan ortalamasi 38,3+5,5, 32,3+5,2 ve 34,9+4,9 “dir (Tablo 7).

Tablo 7. Hasta eslerinin SF-36 alt Glgeklerinden aldiklari puanlarin ortalama ve
standart sapma degerleri

Parametre Ameliyat Oncesi 1.kontrol 2.kontrol P Karsilastirma P
SfPE 53+4,1 52,6+4,4 52,9+4,1 2008 ﬁ:(B; :8'881
[529(362-57,1)]  [52,9(34,157,1)] [529(362-57,1)] O :
B-C >0.05
. 53475 53,6+7 53,447,5 2005 e Py
[562(28-57,1)]  [56,2(28-57,1)]  [56,2(28-56,2)] : s oo
ap 50,545,9 49,7+6,9 49,6:6,4 005 e 200
[516(332-627)]  [51,6(199-627)] [516(203-627)] O :
B-C >0.05
A-B <0.001
44,4455 42,7452 42,7449
STGH [462(289-62,7)]  [439(289-62.7)] [439(289-50,9)] ~°:00% A-C <0.001
B-C >0.05
A-B <0.001
481245 42,8437 457445
ST 154, 853, 144, <0.001 A-C <0.001
[491(34,9-585)]  [42(32,5-514)]  [46,7(34.9-53,8)] s oo
A-B <0.001
41,4471 30,8:6,3 34,9:6
STSF [409(10-57.1)]  [30(19,1-467)] [35.4(19,1-463)] 0001 oe o
A-B <0.001
RIS 55 3?(12'5%55 3] [34 33(25125 3)] [55%%&%%52 gy UL (G <uiren
3(23,7-55, 3(23,7-55, 3(23,7-55, e 0001
A-B <0.001
38,355 32,3452 34,9+4,9 i
StMH [36.8(255-55,3)]  [30(23.2-55.3)]  [34,5(255-459)] <0001 Q_g :8881
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4.2.2.3. WHO -DAS oziirliiliik anketi

Hasta eslerinin ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi birinci ve ikinci kontrollerde
hesaplanan WHO DAS puanlarina bakildiginda anlama ve iletisim kurma ile ilgili
alan olan Wd1 puan ortalamas1 11,8+12,5, 16,3+£15,2 ve 13,7+14,6;hareket etme bir
yerden bir yere gitme ile ilgili alan olan Wd2 puan ortalamas1 7,249,9, 8,1+10,8 ve
7,749,9; kendine bakim ile ilgili Wd3 puan ortalamasi 0,4+2, 0,8+3,9 ve
0,1+0,9;insan iliskileri ile ilgili Wd4 puan ortalamasi 11,9+12,9, 19,7+£13,7 ve
17,5+15;yasam faaliyetlerini igeren Wd5 puan ortalamasi 12,3+14,9, 55,4+24,3 ve
31,8+29,5;toplumsal yasama katilim ile ilgili Wd6 puan ortalamasi 17,3+8,5, 26,9+8
ve 22,4+7,9 olarak hesaplanmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Hasta eslerinin WHO_DAS anket puanlarinin ortalama ve standart sapma

degerleri
Parametre Am e“y"f‘t 1.kontrol 2.kontrol P Karsilastirma P
Oncesi
A-B <0.001
- 11,8+12,5 16,3+15,2 137£146 000 e R
[8,3(0-50)] [16,6(0-50)] [12,5(0-50)] e i
A-B >0.05
7,249.9 8,1+10,8 7,749.9
W2 P g P <0.05 A-C <0.001
[5(0-45)] [5(0-50)] [5(0-40)] BC 0,05
A-B >0.05
0,4+2 0,8+3,9 0,10,9
wd3 ' P AP >0.05 AC >0.05
[0(0'125)] [0(0'25)] [0(0'6125)] B-C >0.05
A-B <0.001
11,9+12,9 19,7+13,7 17,5+15
Wd4 g i * <0.001 AC <0.001
[10(0-55)] [15(0-55)] [15(0-75)] BC <0001
A-B <0.001
12,3+14,9 55,4+24,3 31,8+29,5
wds Py e e <0.001 A-C <0.001
[5(0-55)] [40(0-110)] [35(0-90)] A g
A-B <0.001
17,348,5 26,948 22,4+79
wdsé AR ' A <0.001 A-C <0.001
[15,6(3,1-40,6)] [25(6,2-56,2)]  [21,8(6,2-40,6)] BC <0001
A-B <0.001
6,5+5,6 15,9455 10,746,6 -
W total [48(2-263)]  [159(65263)]  [97(34-256)] 001 oe oo

4.2.3. Hastalar ve eslerinin 6l¢cek puanlarinin birbirleriyle karsilastirilmasi

Kolorektal cerrahi anket puanlarii, SF 36 yasam kalitesi 6lgek puanlart ve WHO-
DAS anket puanlar1 agisindan bakildiginda hastalar ve esleri arasinda korelasyon

saptanmistir.
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4.2.4. Cinsiyet ve ameliyat tiirleri acisindan karsilastirma

Tablo 9. Hasta ve eslerinin ameliyat Oncesi —sonrasi puan

acgisindan karsilastirilmasi

farklarinin cinsiyet

Kadin hasta Erkek hasta p Kadin es Erkek es p
-4.1+7.34 -4.1+4.37 -0+1.84 -0+2.99
PF >0.05 >0.05
[-2.89.3(-12.5-37.9)] [-4.3(-20.9-6.2)] [-0.42(-10.4-2.1)] [-0.55(-18.8-2.2)]
2124125 28.2+12.9 -0£5.69 -0+8.03
RP >0.05 >0.05
[-16.8(-28.2-7.1)] [-19.3(-28.2-28.2)] [1.29(0-28.2)] [-0.3(-28.2-14.1)]
-13.7+7.06 -14.1+7.59 -0+3.57 -0+4.17
BP >0.05 >0.05
[-13.7(-33.4-0)] [-14(-33.4-0)] [-0.7(-17.1-9.4)] [-0.96(-22.3-4.3)]
-11.7+4.57 -10.36.1 -0+2.39 -0+2.69
GH >0.05 >0.05
[-10.9(-24.4-2.3)] [-10.4(-22-11.7)] [-1.87(-7-3.3)] [-1.4(-11.7-0)]
7.143.52 -7.1+4.4 714547 -4.7+3 .47
VT >0.05 >0.05
[-6.2(-17-0)] [-7.18(-16.6-4.7)] [-5.79(-18.9-7.1)] [-4.8(-11.8-2.4)]
-16.3+8.24 -16.3+8.58 -10.9+9.16 -10.9+9.19
SF >0.05 >0.05
[-13.4(-27.2-8.2)] [-13.3(-32.6-5.5)] [-12(-38-0)] [-8.73(-27.2-29.9)]
31.6+12.4 31.6+11.4 0+15.3 -10.6+13.9
RE >0.05 >0.05
[-22.3(-31.6-0)] [-24.7(-31.6-10.6)] [-13.3(-31.6-21)] [-12.7(-31.6-3.9)]
-6.8+4.09 9.1+4.82 -6.9+5.13 -4.6+4.45
MH >0.05 >0.05
[-7.54(-19.9-0)] [-8.02(-20.4-2.3)] [-6.39(-13.6-4.5)] [-5.49(-13.6-2.3)]
PCs -12.1+4.81 -12.249.57 i 2.95+3.78 1.743.50 N
[-10.5(-21.3-1.2)] [-9.3(-24.9-38.5)] ' [3.72(-1.5-16.1)] [3.03(-4.4-8)] '
MCS -15+£5.31 -1545.68 0,05 -11.6+9.13 -10.9+7.33 0,05
[-13(-19.3-0.4)] [-14.6(-27.5--2)] ' [-13.6(-33.6-2.30)] [-11.6(-26.6-1.1)] '
8.33+9.92 8.33+8.02 4.16+7.93 0+6.77
Wd1 >0.05 <0.05
[8.23(-25-25)] [9.18(-4.17-25)] [6.20(0-25)] [2.54(-16.67-25)]
15+10.1 20+10.87 0+2.19 0+4.67
Wd2 >0.05 >0.05
[12.07(0-25)] [14.89(-5-30)] [0.61(0-10)] [1.09(-10-25)]
—_— 0+10.53 0+15.99 50,05 0+0 0+5.14 0,05
[5.64(-6.25-25)] [10.58(-6.25-50)] ' [0(0-0)] [0.91(-12.5-25)] '
5+8.94 1549.57 5+8.20 1045.91
Wd4 <0.05 <0.05
[7.07(-15-30)] [12.75(0-35)] [5.91(-20-35)] [10(0-25)]
37.5+18.64 25+18.55 50420.25 25+20.72
wWd5 <0.01 <0.001
[33.84(-31.25-75)] [23.4(-25-50)] [44(0-75)] [22.4(0-68.75)]
28.12+10.18 28.1245.69 9.37+5.63 9.37+6.80
Wd6 >0.05 >0.05
[25.68(3.13-53.13)]  [27.86(15.63-40.63)] [8.92(-3.13-18.75)]  [10.51(-6.25-28.13)]
15.62+5.65 15.62+5.82 10.15+3.89 7.81+4.29
Wadtotal >0.05 <0.01
[15.89(2.34-28.91)]  [17.26(7.81-32.03)] [9.91(0-19.53)] [7.75(0.78-19.53)]
4.2.4.1. SF-36

Kadin hastalarda ameliyat tiirleri arasinda fark yokken kadin hastalarin esleri

arasinda ameliyat tilirleri arasinda fark saptanmistir. SF-36 anket puanlarindan VT,

SF, RE, MH ve MCS puanlarinda farklilik saptanmistir. Esi APR ameliyati
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yapilanlarda bu puan tiirlerinde ameliyat oncesi doneme gore daha fazla diisiis

olmustur.

Erkek hastalarda gecirilen ameliyat RP, GH ve MH puan tiirleri agisindan farklilik
yaratmistir. APR ve AAR ameliyatlar1 sonrasinda sol kolon rezeksiyonuna gore RP,
GH ve MH puan tiirlerinde daha fazla diisme olmustur. Erkek hastalarin esleri
incelendiginde esi sol kolon rezeksiyonu yapilan kisilerde MCS puan tiirtinde daha

az diisme saptanmistir.

Hasta ile esi arasindaki korelasyona bakildiginda; APR ameliyatindan sonra PCS
puant acisindan esler arasindaki degisim ters yondeyken AARve sol kolon
rezeksiyonu ameliyatindan sonraki degisim ayni yonde bulunmustur. APR ve sol
kolon rezeksiyon ameliyatindan sonraki MCS puanindaki azalma esler arasinda

korelasyon gosterirken, AAR ameliyatindan sonra ise iliski saptanmamustir.

Cinsiyet agisindan korelasyona bakildiginda; APR ameliyati yapilan erkek hastalarin
eslerinde de MCS puan tiiriinde azalma goriiliirken, APR ameliyati1 yapilan kadin
hastalarda ise MCS puan tiirlinde azalma olmasina ragmen eslerinde bu yonde bir

degisim olmamustir.

Sol kolon rezeksiyon ameliyati i¢in her iki cinste de ayn1 yonde etkilenme olurken

AAR ameliyatindan sonra egler arasinda degisim agisindan bir iliski saptanmamistir

SF-36 puan tiirlerinde hastalar ve hasta esleri arasinda cinsiyet agisindan fark

bulunmamastir.

4.2.4.2. WHO -DAS

Kadin hastalarda WHO-DAS anket puanlarindan Wd1,Wd4 ve Wdé6 puanlarinda
ameliyat tiirleri agisindan farklilik saptanmistir. AAR ve APR ameliyatlarindan sonra
Wdl ve Wd4 puanlarindaki artis (=olumsuz etkilenme)sol kolon rezeksiyonuna gore
daha fazla olmustur. Yine APR ameliyatindan sonra Wd6 puan tiiriindeki artig dger

iki ameliyat tiirline gore daha fazla olmustur.

49



Kadin hastalarin esleri incelendiginde Wd4, Wd5, Wd6 ve Wd total puan tiirlerinde
ameliyat tiirleri acisindan fark saptanmistir. Esi APR ameliyati yapilan hastalarin
Wd4 ve Wd6 puan tiirlerinde daha fazla artis saptanmistirWd5 puan tiiriinde ise her
lic ameliyat tiirii de birbirinden farklilik gostermektedir. En az etkilenme sol kolon
ameliyatindan sonra olmustur. Wdtotal puan tiiriinde de yine sol kolon rezeksiyonu

ameliyat1 farklilig1 yaratan olmustur.

Erkek hastalarda Wd3, Wd4, Wd6 ve Wd total puanlarinda ameliyat tiirleri agisindan
fark saptanmistir. Bu farkliligi yaratan Wd3 ve Wd4 te sol kolon rezeksiyonu iken
Wd6 da APR ameliyatidir. Wdtotal puan tiiriinde ise her ti¢ ameliyat tiirii birbirinden

farklilik gostermektedir.

Erkek hasta eslerinde WHO-DAS puanlarinda ameliyat tiirleri acisindan farklilik

saptanmamistir.

Hastalar ile esler arasindaki korelasyona bakildiginda her iic ameliyat tiirii i¢in de

Wdtotal puandaki degisim esler arasinda ayni1 yonde korelasyon gdstermektedir.

Cinsiyet agisindan korelasyona bakildiginda; APR ameliyati yapilan erkek hastalarin
esleri de bu durumdan olumsuz etkilenirken (Wd total puani agisindan) kadin
hastalarin eslerinde yasam kalitesindeki bozulma agisindan bir korelasyon

bulunmamastir.

AAR ve sol kolon rezeksiyonu ameliyatlarindan sonraki olumsuz degisim agisindan

hasta ve esler arasinda korelasyon saptanmistir.

Wd4 ve Wd5 puan tiirlerinde erkek ve kadin hastalar arasinda fark var: Ameliyattan
sonra kadin hastalar daha olumsuz etkilenmisler. Hasta eslerine bakildiginda ise
Wd1,Wd4,Wd5 ve Wdtotal puanlarinda fark saptanmis ve buna gore erkek hastalarin

esleri ameliyat sonras1 donemde daha olumsuz etkilenmislerdir.
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4.2.4.3. Kolorektal Cerrahi Anket Formu

Hasta ve eslerinin ameliyat sonrasi eski yasantilarina ve islerine donme siireleri
acisindan incelendiginde cinsiyet acgisindan fark saptanmazken ameliyat tiirleri
acisindan fark bulunmustur. APR ve LAR yapilan hasta ve eslerinde bu siireler daha

uzun bulunmustur (6 ay ve 1-3 ay).

Hasta ve eslerinin cinsel hayatlar1 sorgulandiginda; erkek hastalarin %59,2 kadin
hastalarin ise %36.6 sinda ameliyat Oncesine gore degisiklik olmustur.(cinsel
yasantist1 varken yok olma durumu)Ve bu degisiklik en fazla APR ve LAR

ameliyatindan sonra goriilmiistiir (%66,7 ve %23.3).

Hasta esleri agisindan incelendiginde ise kadin hastalarin eslerinde cinsel hayatin
olumsuz etkilenme yoniindeki degisim daha fazla saptanmistir. Ameliyat tiirleri
arasindan da esi APR ve LAR yapilan kadin hastalarin eglerinin cinsel hayat1 daha

olumsuz etkilenmistir.

Erkek hastalarin her iki kontrolde de stomalarin1 ¢ogunlukla (%61.3) eslerinin
degistirdigi, kadin hastalarin ise ¢ogunlugunun (birinci kontrolde %88.2, ikinci

kontrolde %94.1) stomalarini kendilerinin degistirdigi saptanmistir.

Stoma torbasini kendi degistirenlerin, eslerini torba degisimi konusunda tesvik edip
etmedikleri soruldugunda, her iki kontrolde de cogunlugunun (%95) bu konuda

esleriyle hi¢ konusmadiklart belirlenmistir.
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5. TARTISMA

Kolorektal kanser cerrahisinin 6zellikle de kalic1 ya da gegici olarak acilan stomanin

hastanin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (129).

Fakat beraber yasayan hasta eslerinin yasam kalitesi ve hastanin yasam kalitesi ile
korelasyonu hakkinda yapilmis bir ¢alismaya literatiirde rastlanmamistir. Bizim
caligmamizda hasta eslerinin yasam kalitesinin nasil etkilendigini ortaya koymak

amaclanmstir.

Kolorektal kanser cerrahisi disinda tek basina kanser tanisini almis olmak bile

hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir durumdur.

Kanserin, bireyin gelecege dair planlarina, iimitlerine, hedeflerine, yasam tarzina
olan etkisi degerlendirilmelidir. Giderilemeyen agrilar, 6z bakim aktivitelerini
yapmada yetersizlik, kanser tedavisinin yan etkileri ve uzun siire hastanede kalmay1

gerektirmesi hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler.

Yasam kalitesinin arttirilabilmesi i¢in bu hastalarin 6zel ihtiyaglarinin belirlenmesi

mutlaka gereklidir.

Insanlar stres yaratan durumlarla karsilastiklarinda etrafindakilerden gerekli sosyal
destegi alabildikleri zaman savunma mekanizmalarin1 daha iyi kullanarak olaylara
pozitif bakabilmektedir. Bireye, duygusal sorunlariyla bas edebilmesi i¢in psikolojik
kaynaklarin1 harekete gecirmede yardimci olan, ona gerekli para veya materyali
saglayarak ya da beceri, bilgi ve 6giit vererek, karsilastig1 kaygi yaratan durumlarla bag
etmesine yardimci olan ve bireyin gorevlerini paylagsan yakinlarindan aldigi destek

olarak tanimlanan sosyal destegin kanser hastalar1 i¢in bilyiikk nemi vardir (127).

Birgok kanser hastasi, arkadaslar1 ve ailesiyle olan iliskilerindeki degisiklikler
nedeniyle psikososyal sorunlar yasamaktadir. Saglik kosullarinin giderek bozuldugu,
sikintilarin stireklilik kazandig1 ve hastalikla ilgili kaygi yaratan kosullarin arttig1 goz

oniine alindiginda, kisilerin destege daha ¢ok gereksinim duyar hale geldigi asikardir.
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Gereksinim duyulan bu destek bireye Oncelikle yakin ¢evresi tarafindan
saglanmaktadir. Kanser hastalariin sosyal destek alabilecegi kisileri, verdikleri en
etkili sosyal destek tiiriine gore segtikleri ve bu sekilde verilen sosyal destegin daha
etkili oldugu saptanmistir. Mesela hastalar, hastaliklariyla ilgili bilgilendirme ve
bakim destegini saglik personelinden almayi tercih ederken, ihtiya¢ duyduklari

duygusal destegi ailelerinden almayi tercih etmektedir (128).

Kanser hasta i¢in oldugu kadar onun ailesi, arkadaglar1 ve yakin ¢evresi i¢inde basa
cikilmasi zor bir olaydir. Hastalar1 ve ailelerini, taninin konulmasindan itibaren her
asamada farkli ruhsal ¢okiintiilere siiriiklemekte ve yasam kalitelerini olumsuz yonde
etkilemektedir Kanserli hastalarin ailelerinde duygusal tepkiler, ekonomik sorunlar
ve rol degisimleri ile belirginlesen sosyal birgok kriz yasanir (130). Kolon ve rektum
timdrleri nedeniyle yapilacak olan cerrahi girisimler major girisimlerdir. Bu
ameliyatlar sonrasinda fiziksel, psikolojik ve sosyolojik olarak hastalarin yasam
kaliteleri degismektedir. Bu nedenle olgularin bireysel olarak ve bakimin {istlenen
kisilerin (genellikle esleri) iyi olma hallerinin 6nemi toplum iginde giderek

artmaktadir.

Modern cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler ile distal rektum tiimorii nedeniyle radikal
eksizyon yapilan ¢ogu hastada cerrahlar barsak devamliligini saglayabilmekte ve
fekal kontinansi koruyabilmektedir. Bununla birlikte asagi rektum yerlesimli timor
nedeniyle kiir i¢cin rektum ve sfinkter kaslar1 rezeke edilen bazi hastalarda stoma

gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir.

Kolorektal kanser cerrahisi sonrasinda 6zellikle de kalic1 ya da gegici stoma agilan
APR ve LAR ameliyatlarindan sonra hastalarin temel gereksinimlerinin
karsilanmamasi, beden imgesinin degismesi, giinliik yasam aktivitelerinin
yetersizligi, kronik yorgunluk, bitkinlik, seksiiel fonksiyonlarda bozulma, gelecek ile

ilgili kaygilar vb nedenlerle yasam kaliteleri olumsuz etkilenmektedir.

Stomal1 hastalar hos olmayan koku ¢ikarma ve bu kokunun cevredeki kisiler
tarafindan duyulacagi endisesi tasirlar. Gaz ¢ikisinin kendi kontrolleri disinda olmasi
utanma duygusuna yol acarken, yapilan arastirma sonuclar1 gazin sesi ve kokusunun

sosyal izolasyona neden oldugunu gostermektedir (85). Bizim g¢alismamizda da
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stoma ile yasadiktan sonra hastalarin ve eslerinin en ¢ok rahatsizlik duyduklar
durumlarin giriiltiili gaz c¢ikarma, ishal, torba degisimi sirasinda yer sorunu,
kabizlik, koku olmasi, stoma etrafinda dermatolojik sikayetler, viicudunda fazlalik

hissi oldugu saptanmaistir.

Yapilan bir calismada beden goriinlimiinde degisimin algilanma diizeyinin ostomili
yasama uyumda onemli bir belirleyici oldugu bildirilmis ve basarili bir uyum igin
hastanin yeni fiziksel 6zelliklerini saglikli bir beden algisi ile biitiinlestirebilmesine
destek olabilecek psikolojik yardim almasinin ve kendi bagina bakim i¢in yeterli bilgi
ile donatilmis olmasinin gerekliligi vurgulanmistir (99). Bizim ¢alismamizin
sonuclarina gore hastalar ameliyattan sonra eski yasam kalitelerine 6 aydan uzun
stirede kavusurken, ¢alisanlarin is yasantilarina dénme siiresi ortancasi 1-3 ay olarak
bulunmustur. Hastalar, ameliyat sonrasinda ayni ise geri dondiiklerini ama ¢alisma
stirelerinin azaldigini belirtmislerdir. Ameliyat sonrasi birinci kontrolde, ameliyatin
yasamda ne tiir degisikliklere neden oldugu sorgulandiginda, 44’liniin (%48.9) aile
iligkileri, 33’ilinlin (%36.7) sosyal aktiviteler, 5’inin (%5.6) evlilik hayati, 4’{iniin
(%4.4) calisma hayati etkilenmistir. Hasta esleri i¢cin de sonuglar benzer

bulunmustur.

Mevcut makale ve yaymlar, stomali erkeklerin ve kadinlarin stoma ve torbanin
gorliniisii, diski si1zintisi, koku, ses, cinsel iligki sirasinda torbanin agilmasi, esleri
tarafindan reddedilmekle ilgili ortak korkular yasadiklarini yazmaktadir (113, 107,
112, 109).

Ostomi sonrasinda hastalarin  tiimiiniin  cinsel ¢ekiciliklerinin  azaldigina

inandiklarini saptamistir (116).

Bu bulguyu destekleyen bir bagka arastirmada Salter ostomi hastalarinin kendilerini
cinsel olarak daha az ¢ekici hissettiklerini, oysa eslerinin cinsel ¢ekiciliklerini

kaybettigi fikrini paylagmadiklarini tespit etmistir (117).

Gloeckner, tarafindan 40 ostomi hastasinin retrospektif c¢ekicilik algisinin

degerlendirildigi bir caligmada; hastalarin yaklasik olarak yarisinda, cinsel ¢ekicilikle
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ilgili duygularin ameliyattan sonraki ilk bir yilda azalmis oldugu ve daha sonra

zamanla diizelme gosterdigi bildirilmistir (122).

Bizim calismamizda hasta ve eslerinin cinsel hayatlar1 sorgulandiginda; erkek
hastalarin %59,2 kadin hastalarin ise %36.6’sinda ameliyat 6ncesine gore degisiklik
olmustur. (cinsel yasantis1 varken yok olma durumu) ve bu degisiklik en fazla APR
ve LAR ameliyatindan sonra goriilmiistiir(%66,7 ve %23.3).Hasta esleri acisindan
incelendiginde ise kadin hastalarin eslerinde cinsel hayatin olumsuz etkilenme
yoniindeki degisim daha fazla saptanmistir. Ameliyat tiirleri arasindan da esi APR ve
LAR yapilan kadin hastalarin eslerinin cinsel hayatt daha olumsuz etkilenmistir.
Ameliyat Oncesi cinsel hayati olan hastalarin, ameliyattan sonra birinci
kontrollerinde %62 ’sinin, ikinci kontrolde de %47.9’unun cinsel hayatinin degistigi
goriilmustir (p<0.01). Aynm1 71 hastaya cinsel yasamlarindaki memnuniyetleri
soruldugunda birinci kontrolde “hi¢ mutlu olmadiklarini™, ikinci kontrolde “ara sira

mutlu olduklarini” belirtmislerdir. Yanitlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p<0.001).

Her iki kontrolde de cinsel yasaminin degistigini ifade eden hastalara, bu
degisikliginden kimden kaynaklandigi soruldugunda, her iki kontrolde de
cogunlugunun (%60.7 ve %64.3) her ikisinin isteksizliginden kaynaklandig:
belirlenmistir. Bunun yaninda sirasiyla birinci ve ikinci kontrollerde hastalarin %32.1
ve %25°1 degisikligin kendisinden kaynaklandigini, %7.1 ve %10.7’°si de stomasinin

esini rahatsiz ettigi i¢in bu degisikligin meydana geldigini belirtmislerdir.

Benzer inceleme hastalarin cinsiyetleri bazinda yapildiginda, erkek hastalarin
sirasiyla birinci ve ikinci kontrollerde %36.8°1 ve %31.6’s1; kadin hastalarin sirastyla
%22.2°s1 ve %11.1°1 stomasi esini rahatsiz ettigi i¢in cinsel hayatlarinin degistigini

belirtmislerdir.

Her iki kontrolde de cinsel yasamimin degistigini ifade eden hasta eslerine, bu
degisikliginden kimden kaynaklandig1 soruldugunda(Soru 18), her iki kontrolde de
cogunlugunun (%57.1 ve %61.9) her ikisinin isteksizliginden kaynaklandig
belirlenmistir. Bunun yaninda sirastyla birinci ve ikinci kontrollerde hasta eslerinin

%33. 3 ve %28. 6’1 degisikligin hastadan (kendini itici hissetmesinden)
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kaynaklandigini, %9.5 ve %9.5’1 de hastanin stomasinin kendisini rahatsiz ettigi i¢in

bu degisikligin meydana geldigini belirtmislerdir.

Benzer inceleme hastalarin cinsiyetleri bazinda yapildiginda, erkek hasta eslerinin
%11.1°1 (birinci ve ikinci kontrolde) kadin hasta eslerinin ise %8.3°l (birinci ve
ikinci kontrollerde) stomadan duyduklari rahatsizlik nedeniyle cinsel hayatlarinin

degistigini belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda ameliyatin akraba, es, dost ziyareti, yatili misafirlige gitme,
tatil- seyahatler, spor aktiviteleri, sinema-tiyatro gibi sosyal hayata etkileri
incelendiginde hastalarin ve eslerinin, ameliyat sonrast donemde ameliyat 6ncesine

gore olumsuz etkilendigi saptanmistir.

Ostomi ameliyati cinsel iglev, beden algisi, benlik saygisi, es uyumu gibi ruh saglig
acisindan Onemli alanlarda bozulmaya yol agmaktadir. Tiim bu olumsuzluklar
hastalar kadar eslerini de etkilemekte ve onlarin yiikiinii daha da agirlastirmaktadir.
Hem eslerinin hem de kendi duygusal gerginlik, yorgunluk ve depresyonlariyla da
ugrasmak zorundadirlar. Hastalar bagimsizliklarini, islerini, eski rollerini ve
sagliklarii1 kaybederken; esler bircok kaybin yani sira bir de hastayr kaybetme
olasiligi ile karsi karsiya kalmaktadir (4).

Eslerin yasam kalitesine etki eden degiskenlerin tiim boyutlar1 ile saptanmasi
Oonemlidir. Zira bakimdan sorumlu esin yasam kalitesi bozukken hastanin yasam
kalitesini diizeltmek ¢ok daha zordur. Hastaya bakim vermekle sorumlu en biiyiik
destekgisinin es oldugu gergegini dikkate alarak birtakim onlemler alinmalr stratejiler
gelistirilmelidir. Hastalar ve esleri ameliyat sonrasinda karsilasabilecekleri zorluklar
ve bunlarla nasil basagikabilecekleri konusunda aydinlatilmalidirlar. Hastanin
bakiminda 6nemli bir rol iistlenen eslerin de hastalar gibi tedavi ekibiyle iyi iletisim
icinde olmasi1 gerekmektedir. Yapilan calismalarda, stomali bireylerde yeni beden
imajlarina uyumun ve beklenen diizeyde iyilesmenin ameliyat Oncesi ve sonrasi
hastaya ve ailesine verilen egitim ile paralel gelisim gosterdigi saptanmistir.
Hastali§a uyumunun en iist diizeyde ger¢eklesmesinin hastaya ve esine uygulanacak

hemsirelik bakimi ve egitimi ile iligkili oldugu belirtilmektedir.
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Ameliyat 6ncesi donemden baslayarak, hastanin ve ailesinin olaya hazirlanmasi ve
ameliyat sonrasi olumlu yaklasimlarin bireylerin basa ¢ikma mekanizmalarint daha
iyl kullanmalarin1 ve daha iyi uyum gdstermelerini saglamaktadir. Hastanin stoma
bakim hemsiresi ile terapotik iliski gelistirmesi, 6z bakim bakim yetenegini
kazanmasi, beden imajina uyum saglamada ve ameliyat sonrast yasam kalitesinin
arttirtlmasinda temel unsurlardan oldugu literatiirde belirtilmektedir Stoma terapi
hemsireleri, stoma hastalarinin degismis kisiliklerine uyum saglamalarina, onlari
deneyimleri ve korkular1 hakkinda konusmaya tesvik ederek ve dinlemeye zaman

ayirarak yardime1 olabilirler.

Hastaya Ozbakim yeteneklerinin  kazandirilmasi, bagimsizligint  yeniden

kazanmasinda ve beden imajina uyumunda 6nemli bir role sahiptir (131,95).

Diger kanser tiirleri ile ilgili arastirmalar eslerin duygusal baski ve yagam kalitesinde

azalma agisindan risk altinda oldugunu géstermistir (133).

Arastirmalar eger hasta olan es duygusal gerginlik yasiyorsa partnerinin de duygusal

gerginlik yasadigini géstermistir (134).

Ameliyat oncesi ve sonrast bilgilendirmenin, hastanin ameliyat ve sonuglar ile ilgili
korkularimin azalmasmma yardim ederek, ameliyat sonrasi donemde hastanin

yasayacagi uyumda artig saglayabilecegi gosterilmistir (135).
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6. SONUC ve ONERILER

Stomali hastalarin tedavisinin yapildig1 hastanelerde; multidisipliner yaklasimla,
tedavi gruplarina konu ile ilgili egitimi ve bilgi birikimi olan hemsire, psikolog ve
psikiyatristlerin de dahil edilmesiyle enterostomal bakim iinitelerinin hizmet vermesi

temel alinmalidir.

Hastalarin ve ailenin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda profesyonel destek almalarinin
saglanmalidir. Hasta taburcu olmadan, taburcu olduktan sonra belirli araliklarla
kontrole cagrilarak veya evde bakim hizmetleri kapsaminda hasta ve yakinlarina bu

hizmet verilmelidir.

Stoma bakimimnda hemsirelerin almalar1  gereken rol ve sorumluluklara
hazirlanmalarinin saglanmasi, hemsirelerin temel ve mezuniyet sonrasi egitimlerinde

bu konulara yer verilmesi,

Ulkemizde egitilmis enterostomal egitim hemsirelerinin yetistirilmesi ve bu
hemsirelere bununla ilgili olarak mezuniyet sonrasi egitim kurslar1 diizenlenmesi

saglanmalidir.

Hastalarda olas1 psikiyatrik problemlerin erken tanis1 ve psikolojik destek almalari

konusunda yonlendirmenin yapilmasi,

Hastalarin hastaneden taburcu olduktan sonrada karsilastiklari fiziksel, psikolojik
sorunlarin ¢oziimiine ve giinlilk yasam aktivitelerini slirdirmeye yonelik egitim ve

danigsmanlik hizmetlerinin siirdiiriilmesi,

Stoma hastalarinin  kayitlarinin  tutulmast ve yasam kalitelerinin izlenmesi

Onerilmelidir.
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7.0ZET

Kolorektal Cerrahi Sonras1 Hasta Eslerinin Yasam Kalitesi

Kolorektal kanser cerrahisinde her ne kadar sfinkterleri koruyarak yasam kaliteleri arttirilmaya
calisilsa da bazi hastalarda tam kiir i¢in sfinkterler korunamaz ve kalict stoma olusturulur.
Yapilan ¢aligmalar kalic1 stomali hastalarin yeni anatomiye adapte olma, stoma bakimi, normal
sosyokiiltiirel aktivitelerine devam edememe gibi pek c¢ok problemle karsilastiklarini ortaya
koymustur. Hastalar bu nedenlerden dolay1 kendilerini sadece toplumdan degil ailelerinden de
soyutlayabilmektedir. Bu yiizden bu ¢alismanin hipotezi sudur: Kalict stoma ile yasamak sadece
hastalarin yasam kalitelerini (fiziksel, sosyalve psikolojik olarak) degil ayrica hastalarin eslerinin
de yasam kalitesini etkileyebilir. Bu ¢alismanin amaci kolorektal kanser cerrahisi sonrasinda
hasta ve hasta eslerinin yasam kalitesini aragtirmaktir.

Bu calisma igin Ankara Universitesi Etik Kurul Komitesinden onay alindu.

AUTF genel cerrahi servisinde 2006-2010 yillar1 arasinda sol kolon ve rektum tiimdrii nedeniyle
sol hemikolektomi /anterior rezeksiyon, low anterior rezeksiyon ve abdominoperineal rezeksiyon
yapilan 90 hasta c¢alismaya alindi. Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardi: Kolorektal
adenokanser i¢in kiiratif cerrahi, baska bir primer tiimor bulunmamasi, hemsire bakimini veya
hastanede yatmasini gerektiren ek bir saglik sorununun olmamasi, aragtirma siiresince bagka
nedenlerle hastanede yatmamus olmasi, esi ile beraber yasiyor olmasi. Uygun hasta ve eslerine
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi iki kez olmak iizere yasam kalitelerini sorgulayan anketler
(SF 36 yasam Kkalitesi olgegi, WHO-DAS Il formu ve kolorektal kanser cerrahisi formu)
uygulandi.

Calismaya dahil edilen popiilasyonun demografik 6zellikleri degerlendirildiginde, 90 hastanin
490 (%54.4) erkek 411 (%45.6) kadindir. Olgularin yaglar1 28 ile 83 yil arasinda degismekte
olup ortalama (+ standart sapma) yas 56.9+12.6 yildir.

Calismaya dahil edilen 90 hasta esinin 39‘u(%43.3) erkek 51‘1 (%56.7) kadindir. Olgularin
yaslar1 26 ile 85 yil arasinda degismekte olup ortalama (+standart sapma) yas 56.2+12.4 yildir.

Kolorektal kanser cerrahisi sonrasinda yasam kalitesini en olumsuz etkileyen ameliyat tiirii
APR’dir. Kolorektal cerrahi 6zellikle de abdominoperineal rezeksiyon sadece hastalarin degil
eslerinin de yasam kalitesini etkilemektedir. Bu etkiler arasinda cinsiyetler agisindan fark vardir.

Kolorektal kansere bagli yapilan ameliyatlarda gecici veya kalict stoma acilmasi hasta olarak
erkeklerin, es olarak ise kadinlarin yasam kalitesini daha olumsuz etkilemektedir.

Stoma bakiminin esi tarafindan yapilmasini isteyen hastalarin 6énemli bir kismim erkekler
olusturmaktadir (Erkek hastalarin %61,3’l) ve bu durum kadin eslerin yasam seklini 6nemli
Olcilide bozmaktadir.

Ayrica kalict veya gegici stomanin hasta ve eslerinin cinsel hayatlarii da olumsuz etkiledigi
saptanmustir. Erkek hastalar ve erkek eslerin cinsel hayatlar1 kadinlara gore daha olumsuz
etkilenmistir. Erkek eslerin %61’inde eslerinin ameliyatindan sonra stomay itici buldugu igin
cinsel hayatlar1 olumsuz olarak etkilenmistir.

Sonu¢ olarak hastanin kolostomisinin olmasi hasta eslerinin sosyal ve cinsel hayatlarini
etkilemektedir. Bu durum ameliyat 6ncesi donemde hastalarla yapilan goériismelerde dikkate
alinmalidir. Bu yiizden cerrahi sonrast gelisebilecek problemler hakkinda preoperatif donemde
yapilan goriismeler sadece hastalar1 degil ayn1 zamanda hasta eslerini de igermelidir.

Anahtar Kelimeler: Kolorektal kanser, abdominoperineal rezeksiyon, yasam Kalitesi, hasta
esleri
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8. SUMMARY

The Patient’s Spouses Quality Of Life After Colorectal Surgery

In colorectal surgery we try to increase quality of life by preserving sphincter, sometimes because
of total cure the sphincter cannot be saved and a permanent stoma is needed. Research has
demonstrated that patients requiring a permanent stoma may face problems including adapting to
the new anatomy, managing the stoma, and continuing normal activities in their sociocultural
environment. Because of these issues, patients may exclude themselves not only from society but
also from their families. Therefore, we hypothesized that living with a permanent stoma affects
not only the patient’s physical, social, and psychological aspects of lifestyle but also the quality
of life (QoL) of the patient’s spouse. The goal of the present study was to evaluate the QoL of
spouses whose partners had undergone colorectal surgery for left colon and rectum cancer. The
University of Ankara Ethics Committee approved this study. The study consisted of all spouses
whose partners were diagnosed with left colon and rectal carcinoma and who had undergone left
hemicolectomy,anterior resection and abdominoperineal resection at the University of Ankara
Department of Surgery between 2006 and 2010.To be eligible, patients had to meet the following
inclusion criteria: (1) curative surgery for rectal adenocarcinoma, (2) no other primary malignant
tumors, (3) no additional complicating or disabling disease that necessitated nursing help (e.g.,
mental illness), (4) at least 1 year follow-up from the time of surgery to entrance into the study,
(5) no chemo-radiotherapy within the previous 4 months, (6) no admittance to a hospital during
the study period for any other reasons, (7) patient and spouse living in the same house, (8) spouse
without any disabling disease, and (9) patient free of clinical evidence of disease
recurrence.Eligible couples were asked about their quality of life with short form 36,WHO-DAS
11 and colorectal surgery survey as preoperative and postoperative.

41 female and 49 male patients, 39 male and 51 female patient spouses are included the study.
The mean age of the patients and their spouses was 56.9 (28-83) and 56.2(26-
85).Abdominoperineal resection affects more negatively quality of life than low anterior
resection and left hemicolectomy/anterior resection. The main finding of the present study is that
living with a permanent stoma not only affects the patient but also negatively affects a spouse’s
physical, social, and psychological aspects of lifestyle. Significant differences between male and
female spouses were recorded with regard to stoma management and sexual life.

In colorectal surgery permanent or temporary stoma affects negatively males’quality of life as a
patient but 1t affects negatively females’quality of life as a spouse

The majority of the patients who wanted their colostomy care managed by their spouses were
men. (%61.3 of the male patients) This situation significantly impairs the lifestyle of female
SPOUSES.

It has been documented that sexual life is also affected negatively in patients with permanent
stoma. In the present study, sexual life was affected in most of the couples after the colostomy
was placed. Male patients and male spouses were significantly affected negatively than female
patients and spouses after the surgery. 61%of the male spouses who did not continue to have
sexual relations with their partners did so because they found the colostomy repulsive.

As a conclusion m a patient with a colostomy, the social and sexual aspects of the life of the
patient’s spouse are affected. This observation needs to be taken into account when patients are
preoperatively counseled. Therefore, preoperative counseling regarding the possible problems
after surgery should not only include the patient but also the spouse.

Key Words: Colorectal surgery, Abdominoperineal resection, Quality of life, Patient’s spouses
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EKLER

ANKET FORMLARI

WHO-DAS ozirlulik degerlendirme formu
Alanlarin Gozden Gegirilmesi

Gorusmemiz insanlarin saghk durumlari nedeniyle karsilastiklari gugluklerle
ilgilidir (1.karti gésterin). Saghk durumlari ile kisa veya uzun slren hastaliklar
ve saglik sorunlarini, yaralanmalari, ruhsal sorunlari, alkol ve madde kullanimi
ile ilgili sorunlari kastediyorum.

Bazi sorular tekrarlaniyor olabilir, litfen her soruldugunda cevaplayiniz.

Sorulari cevaplarken tim saglik sorunlarinizi hatirlayin. Sizden bir faaliyeti
surdururken gektiginiz guclukleri sordugumda agagida belirtilen sorulari
dusunerek cevap verin.

( 1.kart1 gésterin)

e Faaliyeti stirdirmek icin normalde oldugundan daha fazla caba harcamak
zorunda kallyor musunuz?

e Faaliyeti surdururken herhangi bir rahatsizlik veya agri ¢ekiyor musunuz?

e Faaliyeti surdururken yeterince hizli olamiyor musunuz?

¢ Bu faaliyeti sirdirme bigiminizde degisiklik yapmak zorunda kaldiniz mi?

( 1. Karti gésterin) Son 30 gunu hatirlamanizi istiyorum.

Bu sorulari cevaplarken genel olarak faaliyeti strdurtrken ne kadar gucglik
¢ektiginizi dusinmenizi istiyorum.

( 2. Karti gésterin)

Cevap verirken kullanacaginiz élgek ise bu (Olgegi yiiksek sesle okuyun):
Hic, hafif, orta derecede, ¢ok fazla, asiri veya hi¢ yapamiyorum.

(1. ve 2. Kart gériisme boyunca denegin é6niinde olmalidir).

1. ALAN Anlama ve iletigsim kurma

Simdi size anlama ve iletisim kurmayla ilgili bazi sorular soracagim.
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1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Son 30 gun igcinde asagidaki durumlarda ne kadar gugliuk ¢ektiniz?

D1.1 | On dakika sureyle bir Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
ise dikkatini verebilme derecede | fazla | yapamiyorum
D1.2 | Yapilmasi gereken Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
onemli seyleri hatirlama derecede | fazla | yapamiyorum
D1.3 | Gunlik yasamda ortaya | Hi¢ | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
¢tkan sorunlarin derecede | fazla | yapamiyorum
nedenlerini anlama ve
¢6zUmler bulma
D1.4 | Yeni bir is 6grenme Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
(6rnegin yeni bir yere derecede | fazla | yapamiyorum
nasil gidilecegini
ogrenme)
D1.5 | insanlarin sdylediklerini | Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hic
genel olarak anlama derecede | fazla | yapamiyorum
D1.6 | Bir sohbeti baglatma ve | Hi¢ | Biraz | Orta Cok | Asiri/hic
surdurme derecede | fazla | yapamiyorum

2. ALAN Hareket etme, bir yerden bir yere gitme

Simdi size hareket etme, bir yerden bir yere gitme sirasinda c¢ektiginiz
gugluklerle ilgili sorular soracagim.

1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Son 30 gun icinde asagida belirtilen durumlarda ne kadar guglik cektiniz?

D2.1 | 30 dakika gibi uzun sire | Hi¢ | Biraz | Orta Cok | Asiri/hic
ayakda durma derecede | fazla | yapamiyorum

D2.2 | Otururken ayaga Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hic
kalkama derecede | fazla | yapamiyorum

D2.3 | Evin i¢cinde dolagsma Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
derecede | fazla | yapamiyorum

D2.4 | Evden digari gilkma Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
derecede | fazla | yapamiyorum

D2.5 | Yaklasik bir kilometre Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
gibi uzun mesafe derecede | fazla | yapamiyorum

yurime
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3. ALAN Kendine bakim*

Simdi size kendinize bakimda ¢ektiginiz guglukleri soracagim.

1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Son 30 gun icinde asagida belirtilen durumlarda ne kadar glglik ¢ektiniz?

D3.1 | Tum vicudunu yilkama | Hi¢ | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
derecede | fazla | yapamiyorum

D3.2 | Giyinme Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
derecede | fazla | yapamiyorum

D3.3 | Beslenme/Yemek yeme | Hig | Biraz | Orta Cok | Asiri/hic
derecede | fazla | yapamiyorum

D3.4 | Birkag giin kendi Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hic
basinin ¢aresine bakma derecede | fazla | yapamiyorum

*gun sayisina gore skorlanacak

4.

ALAN insan iliskileri

Simdi size insan iligkilerinde gektiginiz gucluklerle ilgili sorular soracagim.

Sadece saglik sorunlari nedeniyle ¢ektiginiz gtclikleri 6grenmek istedigimi
unutmayin. Bununla hastaliklari, yaralanmalari, ruhsal sorunlari ve alkol ve
madde kullanimina bagli sorunlari kastediyorum.

1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Son 30 gun i¢inde asagida belirtilen durumlarda ne kadar gugluk ¢ektiniz?

D4.1 | Tanimadiginiz Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
insanlarla iliski kurma derecede | fazla | yapamiyorum

D4.2 | Bir arkadashgi surdirme | Hi¢ | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
derecede | fazla | yapamiyorum

D4.3 | Yakin oldugunuz Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
insanlarla iligki kurma derecede | fazla | yapamiyorum

D4.4 | Yeni arkadaglar edinme | Hi¢ | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
derecede | fazla | yapamiyorum

D4.5 | Cinsel hayat Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
derecede | fazla | yapamiyorum
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5. ALAN Yasam faaliyetleri

e Evisleri

Bundan sonraki sorular ev islerini yapmak ve birlikte yasadiginiz insanlara
bakmakla ilgili faaliyetleri icermektedir. Yemek yapmak, temizlik yapmak,
aligverig yapmak, diger aile bireylerine bakmak, size ait olan seylerle
ilgilenmek bu faaliyetler arasindadir.

1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Saglik durumunuz nedeniyle son 30 gln iginde asadida belirtilen durumlarda

ne kadar guclik cektiniz?

D5.1 | Evle ilgili sorumluluklari | Hi¢ | Biraz | Orta Cok | Asiri/hic
yerine getirme derecede | fazla | yapamiyorum
D5.2 | Evle ilgili en 6nemliigleri | Hi¢ | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
iyi bir sekilde yerine derecede | fazla | yapamiyorum
getirme
D5.3 | Yapmaniz gereken tim | Hi¢ | Biraz | Orta Cok | Asiri/hic
ev iglerinizi yapip bitirme derecede | fazla | yapamiyorum
D5.4 | Evle ilgili islerinizi Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hic
gereken hizda yapip derecede | fazla | yapamiyorum

bitirme

EGER KUTU ISARETLENMISSE (HASTA CALISIYORSA
VEYA OGRENCIYSE) DEVAM EDIN, YOKSA BiR SONRAKI
SAYFADAKI 6. BOLUME GEGIN

1. VE 2. KARTLARI GOSTERIN.

Saglik durumunuz nedeniyle son 30 gun iginde asagida belirtilen durumlarda
ne kadar gugluk ¢ektiniz?

D5.5 | Gunlik igleri yapma Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hic
derecede | fazla | yapamiyorum
D5.6 | isinizle ilgili en dnemli Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
gorevleri iyi bir sekilde derecede | fazla | yapamiyorum
yapma
D5.7 | Yapmaniz gereken tim | Hi¢ | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
isinizi yapip bitirme derecede | fazla | yapamiyorum
D5.8 | islerinizi gerektigi kadar | Hic | Biraz | Orta Cok | Asiri/hig
hizli bir sekilde yapip derecede | fazla | yapamiyorum

bitirme (zamaninda)
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6. Alan Toplumsal yagsama katilim

Simdi size toplumsal yasama katiminiz ve saglik sorunlarinizin siz ve aileniz
uzerindeki etkisiyle ilgili sorular soracagim. Bazi sorular son 30 gund agsan
sorunlarla ilgili olabilir, ancak cevaplarken litfen son 30 guinu dikkate alin.
Yine sorulari bedensel, ruhsal, alkol veya madde kullanimi ile ilgili saglk

sorunlarinizi dugtinerek cevaplayin.

1. VE 2. KARTI GOSTERIN

Son 30 gun iginde

D6.1 | Sosyal faaliyetlere Hic | Hafif | Orta Cok | Asiri/hi¢
(dini faaliyetler, derecede |fazla | yapamiyorum
senlikler,
eglenceler)herkes
kadar katilmada ne
kadar sorun yasadiniz

D6.2 | Bulundugunuz gevre Hic | Hafif | Orta Cok | Asiri/hi¢
ile ilgili engeller ve derecede | fazla | yapamiyorum
kisitlamalar yuzinden
ne kadar sorunla
karsilastiniz

D6.3 | Diger insanlarin Hic | Hafif | Orta Cok | Asiri/hig
davranis ve tutumlari derecede |fazla |yapamiyorum
karsisinda kendinize
sayginizi yitirmeden
yasayabilmekte ne
kadar sorunla
karsilastiniz?

D6.4 | Saglhk durumunuz ve | Hi¢ | Hafif | Orta Cok | Asiri/hig
onun yol actigi derecede |fazla | yapamiyorum
sonuglar igin ne kadar
zaman harcadiniz?

D6.5 | Saglhk durumunuz sizi | Hi¢ | Hafif | Orta Cok | Asiri/hig
duygusal olarak ne derecede |fazla | yapamiyorum
derecede etkiledi?

D6.6 | Saglik durumunuz Hic | Hafif | Orta Cok | Asiri/hic
sizin ya da ailenizin derecede | fazla | yapamiyorum

ekonomik durumunu
ne derecede etkiledi?
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Son 30 gun iginde

D6.7 | Saglk sorunlariniz Hic | Hafif | Orta Cok Asiri/hig
nedeniyle aileniz ne derecede |fazla |yapamiyorum
derece sorun yasadi?

D6.8 | Kendi kendinize Hic | Hafif | Orta Cok Asiri/hic
rahatlama ya da zevk derecede |fazla | yapamiyorum

icin yaptiginiz isleri
yapmada ne derece
sorunla karsilastiniz?

Saglik Durumlari:

Kisa veya uzun suren hastaliklar ve saglik sorunlari
Yaralanmalar

Ruhsal sorunlar

Alkolle ilgili sorunlar

Maddeyle ilgili sorunlar

Bir faaliyet sirasinda gucluk cekmek demek:

Fazla gaba harcamak

Rahatsizlik ve agri gekmek

Yeterince hizli olamamak

Faaliyeti sirdirme bigiminin diger insanlara gore farklilik tagimasi
anlamina gelir.

Sadece son 30 gunu dusunin
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MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU
Adi-Soyadr:
Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2

Iyi 3

Orta 4

Kotii 5

2. Geeen yil ile karsilastirildiginda, sagliginiz1 su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi 1
Gecen seneden biraz daha iyi 2
Gegen sene ile ayni1 3

Gecen seneden biraz daha kotii 4
Gecgen seneden ¢ok daha kotii 5

3. Asagidaki tipik bir glinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmstir.

Sagligmiz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER Evet, cok kisitliyor Evet, ¢ok az Hayir, hig
kisitlyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren 1 2 3

aktiviteler, kogma, agir
esyalar kaldirmak, zor
sporlar

b. Orta aktiviteler, bir 1 2 3
masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile
siiptirmek, bowling,golf

C. Sebze-meyveleri 1 2 3
kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3
e. Tek kati ¢gitkmak 1 2 3
f. Comelmek, diz 1 2 3
cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla 1 2 3
yiirliyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle arasi 1 2 3
yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden 1 2 3
(sokak) digerine

yiiriimek

j. Kendi kendine 1 2 3

yikanmak, giyinmek
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KOLOREKTAL CERRAHI SONRASI YASAM KALITESI
DEGERLENDIRME ANKETI
-HASTA- TAKIP FORMU

Adi soyadi: Yasi: Cinsiyeti:

Erkek -1

Kadin -2

Adresi:

Telefon:

Ogrenim Durumu: 1-okur-yazar degil 2-ilk6gretim mezunu

3-lise mezunu 4-yiksek okul mezunu

Yaptidi is: 1-memur 2-isGi 3-serbest meslek

4-emekli 5-galismiyor 6- diger........

Aylik gelir:  (eve giren tum TL/evdeki kigi sayist) .................

Oz gecmis: Yandas hastalik:
Kullanilan ilag: 0- kullanmiyor 1- kullaniyor
Gegirilen operasyon:1-ameliyat oldu 0 -ameliyat olmadi

HASTA BILGILERI

Gegirdigi ameliyat: APR  AAR+koruyucu stoma Sol kolon rezeksiyonu
Ameliyat oldugu merkez: 1-ibni Sina 2-cebeci

Ameliyat tarihi:

Yapilan ameliyat tipi:

Anastomoz seviyesi: (dentate gizgiye gore)

Ameliyat sonrasi sorunlar: var 1

Yok O
Patoloiji: 1l-adenokanser 2-musin6z kanser 3-diger
Hastaligin evresi:
Kemoterapi aldi ise tarihleri ve semasi: -aldi 1 -almadi 0
Radyoterapi aldi ise tarihleri ve dozu:  -aldi 1 -almadi 0

Formu dolduran doktor:

Form iglem tarihi:
Ameliyat dncesi
Birinci kontrol ( postoperatif 8-9 ay arasi)
ikinci kontrol ( postoperatif 16-18 ay arasi)
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1-A-)Ameliyatiniz éncesi

Son 1 ay icersinde genel olarak sagliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?

1 2 3 4 5 6 7

Cok kotu mukemmel

B-)Birinci kontrol(8-9 ay)

Son 1 ay icersinde genel olarak sagliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?

1 2 3 4 5 6 7

Cok kotu mukemmel
C-)ikinci kontrol(16-18 ay)

Son 1 ay icersinde genel olarak sagliginizi nasil degerlendiriyorsunuz?

1 2 3 4 5 6 7

Cok koti

mukemmel

2- A-) Ameliyatiniz dncesi

Son 1 ay icersinde genel olarak yasam kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?

1 2 3 4 5 6 7

Cok kot muikemmel
B-)Birinci kontrol(8-9 ay)

Son 1 ay icersinde genel olarak yasam kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?

1 2 3 4 5 6 7

Cok kot muikemmel
C-)ikinci kontrol(16-18 ay)

Son 1 ay icersinde genel olarak yasam kalitenizi nasil degerlendiriyorsunuz?

1 2 3 4 5 6 7

Cok kot muikemmel

3- Ameliyattan sonra ne zaman eski yasantiniza ve aktivitenize
kavustunuz?

( Kavusamadi- 0 kavustuysa -1)
Birinci kontrol ikinci kontrol
1- 0-15 glin
2- 15 gun -1 ay
3- 1-3 ay
4- 3-6 ay
5- 6 aydan fazla sure

4-Calisanlar icin :Ne zaman (eski) isinize geri dondunuz?
(Ise dénemediyse -0)

Birinci kontrol ikinci kontrol
1- 1 ayiginde
2- 1-3ay
3- 3-6ay

4- 6 aydan fazla
5- Ameliyatimdan sonra ¢alisgamiyorum =nedenini
YaZINIZ. oo
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5-Calisanlar igin:

Ameliyatinizdan sonra is yasaminizda hangi degisiklikler oldu?

Birinci kontrol:

1-Higbir degisiklik olmadi eskisi gibi ayni is yerinde ayni verimle ¢aligiyorum
2-Ayni ise geri dondim ,fakat ¢calisma slrem azaldi

3-Is degisikligi yaptim,calisma stirem ayni

4-is degisikligi yaptim,calisma siirem azald|

5-normal sure sonunda emekli oldum

6-malulen emekli oldum

ikinci kontrol

1-Higbir degisiklik olmadi eskisi gibi ayni ig yerinde ayni verimle galigiyorum
2-Ayni ise geri dondim ,fakat ¢calisma slrem azaldi

3-Is degisikligi yaptim,calisma stirem ayni

4-is degisikligi yaptim,calisma siirem azald|

5-normal slre sonunda emekli oldum

6-malulen emekli oldum

6-Ameliyatiniz yasaminizda hangi degisikliklere neden oldu?(birden fazla
isaretlenebilir)

1- c¢aligma hayati

2- aile iligkileri

3- sosyal aktiviteler

4-  evlilik hayati

7- Ameliyat oncesi ve sonrasi sosyal aktivitelerinizde ne gibi degisiklikler
oldu?

Ameliyat dncesi  birinci kontrol  ikinci kontrol

Akraba,es,dost ziyareti ~ var/yok artti/azaldi ayni/artti/azaldi
Yatili misafirlige gitme  var/yok artti/azaldi  ayni/artti/azaldi
Spor aktiviteleri var/yok artti/azaldi ayni/artti/azaldi
Sinema ,tiyatro... var/yok artti/fazaldi  ayni/artti/azaldi
Restorantta yemek yeme var/yok artti/azaldi ayni/artti/azaldi

8-Ameliyat dncesine gore ameliyat sonrasi esinizle beraber gegirdiginiz
zaman ?
Birinci kontrol ikinci kontrol
Beraber gecirilen zaman artti/azaldi artti/azaldi

9-Ameliyat dncesine gore ameliyat sonrasi evde gegirdiginiz zaman?

Evde gegen zaman Birinci kontrol ikinci kontrol
Artti/azaldi artti/azaldi
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10-Ameliyatiniz sonrasinda stoma (kolostomi/ileostomi) hakkinda bilgi verildi
mi?

Birinci kontrol ikinci kontrol
1- Yeterli bilgi verildi
2- Cok az bilgi verildi
3- Hic bilgi almadim
11-Yapilan ameliyat nedeniyle psikolojik destek aldiniz mi?

Birinci kontrol ikinci kontrol
1- Evet
2- Hayir

12-Stoma ile yagsamaya basladiginizdan beri en ¢ok rahatsizlik duydugunuz
seyler nelerdir?

1- Gurdaltald gaz ¢ikarma 5- ishal

2-Torba degisimi sirasinda yer sorunu 6- stoma etrafinda dermatolojik
sikayetler

3-Koku olmasi 7- vicudunda fazlalik hissi
4-Kabizlk

( Secilenler 1 secilmeyenler 0)

13-Stoma (Kolostomi/ileostomi) torbasini kim degistiriyor?

Birinci kontrol ikinci kontrol
Kendisi 1
Esi 2
Diger 3

14-Torbanizi siz degistiriyorsaniz degistirmesi igin esinizi tesvik ettiniz mi?

Birinci kontrol ikinci kontrol
1-Tegvik ettim kabul etmedi.
2-Bu konuda hi¢ konugsmadik
3-Degistirmeyecegini dugtindugumden hig teklif etmedim
4-Tesvik ettim ama yapamadi(Cunkad........ )

Dini vecibelerinizi yerine getiriyorsaniz asagidaki sorulari lutfen yanitlayiniz
1- yerine getiriyor 0-yerine getirmiyor

15-Ameliyatiniz dini vecibelerinizde ne gibi degisklikler yapti?

Ameliyat dncesi birinci kontrol ikinci kontrol
Namaz kilar misiniz?  Evet/hayir Evet/hayir Evet/hayir
Orug tutar misiniz? Evet/hayir Evet/hayir Evet/hayir
Zekat verir misiniz? Evet/hayir Evet/hayir Evet/hayir
Camide namaz kilar misiniz? Evet/hayir Evet/hayir Evet/hayir
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16- Ameliyat éncesi ile karsilastirdiginizda;cinsel yasantiniz nasil degisti?
Ameliyat oncesi birinci kontrol ikinci kontrol
Var -1/yok -0 degismedi -0/ degisti-1 dedismedi- 0/degisti-1

17- Ameliyat dncesi ve sonrasi karsilastirildiginda cinsel yasantinizdan mutlu
musunuz?

Ameliyat oncesi birinci kontrol ikinci kontrol
1- Cok mutluyum
2- Arasira
3- Hig mutlu degilim

18- Ameliyattan sonra cinsel yasantiniz olumsuz etkilendiyse; bunun sizden
mi yoksa esinizden mi kaynaklandigini distunuyorsunuz?
Birinci kontrol ikinci kontrol

1-Benden kaynaklaniyor, kendimi itici hissediyorum

2-Esimden kaynaklaniyor, stomamin olmasi onu rahatsiz ediyor
3-Her ikimizin de isteksizligi oluyor
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