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ÖZET

Kanser sıklığı yaşla birlikte artar. Tüm kanser vakalarının 
% 60’ı ve kanserden ölümlerin % 70’i altmışbeş yaş ve 
üzerinde meydana gelir. Onkologlar güvenilir ve etkili bir 
kanser tedavisi yapmak için, yaşlı hastaların fizyolojik ve 
fonksiyonel kapasitelerini saptamada çok becerikli olma-
lıdırlar. Yaşlı hastalar, kanserle birlikte yaşlılığın getirdiği 
sorunlarla mücadele etmektedirler. Yaşla birlikte fizyopato-
lojilerde değişmektedir. Bu nedenle hastaya yaklaşım farklı 
olmalıdır. Genel olarak yaşlı hastaların agresif tedavileri 
tolere edemeyecekleri düşünülür, ancak yaştan daha çok 
fizyolojik durumları ve tedaviye kişisel yanıtları önemlidir. 
Yaşlı hastalarda, kanser sıklığı fazla olduğu halde, tarama 
ve erken tanı çalışmalarına yeterince önem verilmemekte-
dir. Kanser çalışmalarında bir çok hasta fizyolojik durum-
ları uygun olsa da çalışmalara alınmamaktadır. Kanser 
Hastalarının % 60’ını oluşturan bu hasta grubu daha fazla 
çalışmalarda yer almalıdır.

Anahtar kelimeler: geriatrik hastalar, onkoloji

SUMMARY

Oncologic Approach in Geriatric Patients

Cancer incidence increases with age. % 60 of all cancers 
and % 70 of cancer-related deaths occur in persons age 
65 and older. Oncologists need to adept at assesing physi-
ologic and fuctional capacity in older to provide safe and 
efficacious cancer treatment. Old patients struggle with 
cancer and problems caused from their old age. With age 
physiopathology changes, so approach to the patient must 
be different. Usually old patients are thought to be not tole-
rating agressive therapies, but their phsiologic status and 
their individual response is important. In old patients can-
cer incidence is high, but clinicians don’t appreciate early 
diagnose and scanning programs. Altough many patients 
physiologic status are available, they don’t gather clinical 
studies. This group forms % 60 of cancer patients and must 
enter to the clinical studies more.
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Giriş

Yaklaşık olarak tüm kanserlerin % 60’ı ve kanserden 
ölümlerin % 70’i altmış beş yaş ve üzerinde meyda-
na gelmektedir (1). Yaşlı hasta tanımı ne olmalıdır? 
Altmış? Yetmiş? Seksen?. Genellikle bu, hasta popu-
lasyonun sağlık durumunun onkolojik tedavi kılavuz-
larıyla birbirine ters düştüğü zamandır. Hastanın kro-
nolojik yaşından ziyade biyolojik yaşı (performans 
durumu ve eşlik eden hastalıklar) önemlidir. Tedavi 
ettiğimiz kanserin kendisi değil, kanser hastasıdır. 

Altmış beş yaş üzerinde, kanserlerin % 60’ı ve kan-
serden ölümlerin 2/3’si görülür. Ancak bu hasta grubu 
farklı özelliklere sahip olduğundan bir sınıflandırma 
yapmamız gereklidir. Yaşın sınıflandırılması Tablo 
1’de gösterilmektedir (2). 

Yaşlı ileri evre kanserli hastalarda sağlık durumunu 
saptamak çok önemlidir, çünkü bu hastalarda tedavi 
kazancı az ve tedavi toksisitesi fazladır. Tedaviyi et-

kileyen faktörler evre, komorbid hastalıklar, azalan 
ve bozulan organ fonksiyonları, hastanın psikolojik 
durumu, küratif veya palyatif yaklaşım niyeti ve te-
davinin yaşam kalitesine etkisidir (1).

Kapsamlı geriatrik araştırma bu hastalarda çok önem-
lidir. Kapsamlı geriatrik araştırma (Tablo 2) hastanın 
fonksiyonel durumunu, komorbiditelerini, mental 
durumunu, beslenmesini ve kullandığı ilaçları orta-
ya koymaktadır. Böylelikle bu hastalar kategorilere 
ayrılıp hem kemoterapi toksisite riskleri tayin edile-
bilir hem de tedavi sonuçları tayin edilebilir. Ayrıca 
kapsamlı geriatrik araştırma, tedavi sonucu oluşan 
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Tablo 1. Yaşın sınıflandırılması.

Grup

Primer
İntermedier
Sekonder veya kırılgan

Ölüme yakın

Özellikler 

Fonksiyonel bağımlılık yok
Günlük yaşamı etkileyen morbidite
Yaşam süresini etkileyen morbidite 
Üçten fazla morbidite
Bir veya birden fazla geriatrik sendrom



95

Ö. Alan ve ark., Geriatrik Hastalarda Onkolojik Yaklaşım

muhtemel fonksiyonel sonuçların tanınıp takip edil-
mesinde de önemlidir. 

İki önemli çalışmada kapsamlı geriatrik araştırmanın 
kemoterapiye bağlı ciddi yan etkilerini saptamak açı-
sından prediktif önemi gösterilmiştir. Bu çalışmalar-
dan biri Cancer and Aging Group tarafından 7 klinikte 
yürütülmüştür (3). Kemoterapi öncesi kapsamlı geriat-
rik araştırma 500 altmış beş yaş ve üstü hastada yapıl-
mıştır. Grade 3-5 toksisite % 53 hastada saptanmıştır 
(% 50 grade 3, % 12 grade 4, % 2 grade 5). Grade 3-5 
toksisite için risk faktörleri 73 yaş ve üzeri olunması, 
kanser tipi (gastrointestinal ve genitoüriner), standart 
doz, polikemoterapi, 6 ay içinde düşme, günlük akti-
vitelerde desteğe gereksinim, azalmış sosyal aktivite 
bulunmuştur. 

İkinci çalışmada yaşlı hastalarda kemoterapi risk 
tayini skalası 70 ve üzeri 500 hastada denenmiştir. 
Kemoterapi rejiminin toksitesi MAX 2 indeks kulla-
nılarak ayarlanmıştır böylece her hasta için kemote-
rapi toksisite riski tahmin edilebilmiştir. Hematolojik 
olmayan toksisiteleri tayin için performans durumu , 
mini mental durum skoru ve beslenme durumu skoru 
uygun bulunmuştur (4).

Komorbid hastalıkların sıklığı yaşla birlikte artar ve 
ileri evre kanserlerde yaşam süresini etkiler. On do-
kuz bin iki yüz altmış sekiz yeni tanı konmuş hastay-
la yapılan bir çalışmada komorbid koşullarda yaşam 
süresinin azaldığı görülmüştür (5).

Yaşlı hastalarda kemoterapide bir çok ilaç kullanım 
oranı % 15 ile % 94 arasında değişmektedir . Birden 
fazla ilaç kullanımı kemoterapiye bağlı toksisiteyi 
arttırmaktadır (6).

Mental durum bozukluklarının, olması özellikle de 
ileri evre hastalarda yaşam beklentisini azaltır (1). 
Mental durum değerlendirmesinin ayrıntılı olması 

önemlidir, böylelikle hastalardan kapsamlı onay alı-
nıp alınamayacağı bilinebilir. Aynı zamanda bu hasta-
lar tedaviye bağlı yan etkileri ifade edemeyebilirler.

Depresyon ve sosyal izolasyon, kanser tedavisi alan 
yaşlı hastalarda önemli prognostik faktörlerdir (1). 

Kanesveran ve arkadaşları ileri evre kanserli hastalar-
da klinisyenler için sağkalımı gösteren prognostik bir 
skorlama sistemi yapmışlardır ve düşük albumin se-
viyesi, ECOG performans durumu 2 ve üstü olması, 
geriatrik depresyon, ileri evre hastalık, malnutrisyon 
ve ileri yaşı sağ kalımla alakalı bulmuşlardır (7).

İleri evre hastalarda geriatrik ve onkolojik yaklaşım-
lar beraber değerlendirilmiştir ve % 20 hastanın ilk 
kanser tedavi planı değiştirilmiştir ve tedavi yoğunlu-
ğu azaltılmıştır (8).

Başka bir çalışmada kanser tedavi planı hastaların 
% 49’ında değiştirilmiştir ve bu grubun % 50’si ileri 
evredir (1).

Pek çok geniş toplum bazlı çalışmada, artan yaşın 
düşük doz yoğunluğu açısından risk faktörü olduğu 
gösterilmiştir, ancak bu konuda metastatik hastalıkta 
çok az veri vardır. Retrospektif tek enstitüde yapılan 
bir çalışmada (ortalama yaş 74, ECOG skor 0-2) ile-
ri evre kanserde % 44 hastada ya tedavi başında ya 
da toksisite nedeniyle doz modifikasyonu yapılmıştır 
(9). Gajra ve ark. palyatif tedavi gören hastalarda tek 
başına doz azaltma faktörlerini incelemişlerdir, % 29 
hastada primer dozun azaltıldığını görmüşlerdir ileri 
yaş, akciğer kanseri tanısı ve komorbid hastalıkların 
etkili olduğunu saptamışlardır (10).

Yaşlı hastalarda en çok soruna neden olan yan etkiler 
kaşeksi, sarkopeni, kemoterapiye bağlı periferik nö-
ropati, düşmeler ve kansere bağlı halsizliktir Çeşitli 
organizasyonlar NCCN ve ASCO sık görülen yan et-
kilerin tedavisi için rehberler düzenlemişlerdir (1).

Geriatrik onkolojide beslenme yetersizliğinin teda-
visi, hastanın rehabilitasyonu ve tedavisi için büyük 
önem taşır. Yaşlılarda beslenme destek ekibi hekim, 
beslenme uzmanı ve psikolog olmalıdır. Kilo kaybı 
beslenmenin bozulduğunun ilk işaretidir ve geriatrik 
hastalarda çok sık gözlenir (11).

Tablo 2. Detaylı geriatrik değerlendirme.

Fonksiyonel durum
Komorbidite
Mental durum
Emosyonel durum
Beslenme durumu
Çoklu ilaç kullanımı
Geriatrik sendromlar

Günlük aktiviteler
Komorbid hadiselerin sayısı
Folstein mini mental durum
Geriatrik depresyon skalası

İlaç etkileşimleri
Deliryum, demans, depresyon, düşme, 
inkontinans, spontan kırık, ihtiyaç du-
yulmama
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Kilosunun % 5’ini kaybedenlerde iki kat daha fazla 
ölüm riski gözlenmiştir (12).

Kanserli hastalarda tanı öncesinde kilo kaybı, mal-
nutrisyon, günlük yaşam aktivitelerinde eksiklikler 
olduğunda daha kısa yaşam sürelerine sahip olmak-
tadırlar (7).
 
Sarkopeni iskelet kas kitlesinin , kuvvetinin ve fonk-
siyonlarının progresif olarak kaybıdır. Kaşeksinin tek 
bir tanımı yoktur, kompleks metabolik bir sendromdur 
ve % 10’un üzerinde kilo kaybı, azalmış gıda alımı 
(1500 kalori altı) ve sistemik inflamasyon ile karakte-
rizedir. Seksen yaş ve üzeri insanların % 50’sinde sar-
kopeni vardır. Kanser hastalarının yarısı kilo kaybeder. 
Üçte biri tüm ağırlığının % 5’ini kaybeder ve kanser 
ölümlerinin % 20’si kaşeksiden dolayıdır. Sarkopeni 
ve kaşeksinin yaşlılardaki sonuçları halsizlik ,depres-
yon, mobilitede azalma ve düşmelerdir. Bu güne kadar 
klinik olarak uygulanan ve tam başarılı olarak kansere 
bağlı kas ve kilo kaybını düzelten ajan yok (2).

Kanser tedavisine bağlı periferik nöropati sıklığı 
% 30-40 arasında değişir. Nöropati önce distali etki-
ler ve kümülatif dozlar artıkça semptomların ciddi-
yeti de artar. Periferik nöropati kismi olarak geriler, 
yaşlı hastalarda uzun süreli morbiditeye neden olur. 
Düşme riski her kemoterapiyle birlikte artar ve pe-
riferik nöropatisi en ağır olanlarda daha fazladır. Bu 
hastalarda ciddi kas güçsüzlüğü, denge kaybı, yürü-
mede bozukluk meydana gelir. Kemoterapiye bağlı 
periferik nöropati için kanıtlanmış farmakolojik ajan 
yoktur. Neden olan ajanın kesilmesi veya dozun azal-
tılması yararlı olmaktadır. Kemoterapiye bağlı perife-
rik nöropati kısmi reverzibl ve kalıcı olduğundan pek 
çok çalışma koruyucu önlemleri bulmak amacıyla 
yapılmaktadır (2).

NCCN kansere bağlı halsizliği yapılan işle orantılı 
olmayan devamlı yorgunluk olarak tanımlamıştır. 
Kansere bağlı malign hastalığın erken bulgusudur 
ve hastaların % 40’ında bulunur. Kemoterapi alan 
hastaların % 80’inde ve radyoterapi alan hastaların 
% 90’ında halsizlik vardır. Bir çalışmada yaşla hal-
sizlik arasında bağlantı gösterilmiştir (5). Bugüne ka-
dar FDA tarafından onaylanmış, kanser halsizliğine 
iyi gelen ilaç yoktur (2).

Yaşlı Hastalarda En Sık Görülen Kanserlerde 
Yaklaşım

Yaşlı, akciğer kanseri ön tanısı alan hastalarda ek 
hastalıklar ve yaş nedeni ile cerrahi ve kemoterapinin 
tam uygulanmayacağı şüphesi ile histolojik tanı daha 
az aranmakta, daha az küratif rezeksiyon girişimi ve 
daha az yoğun kemoterapi önerisi gelmektedir. An-
cak, altmış beş yaş üzerinde akciğer kanseri gençlere 
oranla sınırlıdır. Yaş akciğer kanseri hastalarda tedavi 
seçimini etkiliyecek ilk faktör olarak ele alınmama-
lıdır. Yaşın prognostik bir faktör olup olmadığı tar-
tışmalıdır. Radyasyon pnömonisinin sıklığı yaşlılarda 
aynıdır, ancak akciğer rezervinin azlığı ve ek hasta-
lıklar nedeniyle daha ciddi seyretmektedir. Kemote-
rapi sırasında da kemik iliği depresyonu sıktır (2).

Kolorektal kanser görülme sıklığı 65-84 yaş arasında 
gençlere göre 6 kat fazladır.Yaşlı gastrointestinal kan-
serli hastalarda radyoterapinin daha az kullanılma ne-
denleri gençlere göre yaşam beklentilerinin az olması, 
teşhis anında hastalığın ileri safhada olduğuna inanıl-
ması, toksitenin yüksek olacağının düşünülmesidir (2).

Meme kanserli kadınlarda yapılan EORTC çalışma-
sında, yaş lokal nükse etkili bir faktör olarak değer-
lendirilmiştir (gençlerde nüks daha sıktır). Radyote-
rapi tüm gruplarda nüks riskini azaltır yani yaşlılar da 
radyoterapiden yarar görmektedir (2).

Baş ve boyun kanserli olgularda daha az radyoterapi 
endikasyonu konulmaktadır, çünkü akut radyasyon 
reaksiyonları ve geç radyoterapi komplikasyonlarının 
yaşlı hastalarda daha ciddi olduğu hakkında yaygın 
düşünceler mevcuttur. Hastanın performans durumu 
ve genel sağlık durumuna bakılarak karar verilmesi 
uygundur. Yaşlılarda tümör erken evrede bile olsa 
sıklıkla geç kalınmış olduğu ve radyoterapinin en son 
çare olduğu düşünülmektedir. Ancak yaşlı hastaların 
tedaviye daha iyi uyum sağladıkları bilinmekte ve 
yaşlı hastalar ağrıyı daha az hissettiklerinden tedaviyi 
daha iyi tolere etmektedirler. Yaşlı hastalarda radyo-
terapiye engel oluşturan diğer önemli faktör; sosyal 
faktörlerdir. Hastanın bir radyoterapi merkezine 6-7 
hafta süresince taşınması için başka bir insana gerek 
duyulmaktadır. Yalnız ve yardımsız yaşayan hastala-
rın çoğu radyoterapi programını tamamlayamamakta-
dırlar. Hasta ve yakın çevresinin tedaviyi kabul etme 
ve kabullenme problemleri vardır. İleri derece anla-
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ma ve kavrama bozukluğu olan yaşlı hastalar radikal 
radyoterapiye uygun aday değillerdir. Bu hastalarda 
kısa süren radyoterapi programlarına alınması öneril-
melidir.Yaşlı baş boyun kanserli hastalarda akut geç 
reaksiyonlar artmamaktadır (2).

Prostat kanseri 40 yaş altında ender ancak yaşla artan 
bir kanserdir. Hastaların % 80’i 65 yaş üstündedir (2).

Yaşam süresinin uzamasıyla birlikte yaşlı nüfus özel-
likle gelişmiş ülkelerde artmaktadır. Yaşamın uzaması 
kanser insidansını arttırır. Çünkü karsinojenlere daha 
uzun maruz kalınır, immunite azalır, karsinojenlere 
direnç düşer ve tümör supresör genlerde defektler 
oluşur. Önümüzdeki 25 yılda altmışbeş yaş üzerinde 
artış % 15-20 olacaktır, bu açıdan yaş en önemli kan-
ser risk faktörüdür (2). 

Ancak, ileri yaşta kanserli hastalarla ilgili literatürde 
bilgiler yetersizdir, çünkü Faz 3 çalışmalarda 70 yaş 
ve üzeri hastalar fizyolojik durumları uygun olsa da 
çalışma dışı bırakılmaktadır (2).

Yaşa bağlı fizyolojik değişiklikler ve komorbid hasta-
lıklar kemoterapi toksisitesini arttırmaktadır. Tedavi 
riskleriyle potansiyel kazanç arasındaki denge küratif 
amaçla tedavi yapılmadığında zorlayıcı olmaktadır (2).

Prediktif risk göstergeleriyle klinisyenler kemoterapi 
toksisitesi açısından riskli hastaları tanımlayabilir ve 
gelecekte bu kolay incinebilir grupta kemoterapi tok-
sisitesini azaltmak için işlemler uygulanabilir.

İleri evre yaşlı hastalarda kısa ve basit yöntemlerle 
ölüm ve morbidite riski taşıyan hastalar tanımlanma-
lı ve hiç tedavi vermemektense kişiye özgü tedaviler 
uygulanmalıdır.

Yaşlı hasta grubunda fizyolojik değişiklikler ve ko-
morbid hastalıklar nedeniyle doz modifikasyonları 
yapılmaktadır.Doz modifikasyonlarının ana amacı 
toksisiteyi azaltmak için dozu düşürmektir, yalnız bu 
şekilde tedavi etkinliğide azalmaktadır. NCCN ilk 
başlangıç tedavisinde eğer hasta sağlıklıysa doz deği-
şikliğini önermemektedir. Ancak, klinik uygulamada 
görülen pek çok hasta, klinik çalışmalara alınanlar-
dan daha az sağlıklıdır. Böylelikle kar zarar hesabını 
yapmak daha zorlaşmaktadır. Tedavi özelliklerinede 
bağlı olarak hem standart doz kemoterapi, hem de 

birkaç ajanın kullanıldığı polikemoterapi yaşlı onko-
lojik hastalarda artmış toksisiteyle birliktedir (3). Bu 
nedenle toksik tedavilerin negatif etkilerini azaltmak 
için doz modifikasyonu çok önemlidir. İleri evre has-
talarda ilk tedavide klinik çalışma çok az olduğundan 
doz modifikasyonu konusunda yanıttan çok soru vardır.
 
Yaşlı hastalarda yaşla birlikte gelişen fizyolojik de-
ğişiklikler kemoterapi toksisitesinde etkilidir. Yaşla 
birlikte bağırsaktan emilim azalır, dağılımda deği-
şikler olur, karaciğer metabolizması azalır ve renal 
atım azalmaktadır. Yaşlılarda bu değişikliklerin klinik 
önem derecesi kişiye göre değişir. Bu değişiklerden 
böbrek fonksiyonlarındakiler en iyi tanımlananıdır ve 
dozu ayarlarken göz önüne alınmalıdır. Kemoterapi 
ilaçlarının çoğu böbreklerden atılır ancak yaşlı has-
talarda serum kreatinin düzeyi böbrek fonksiyonları 
konusunda yeterli bilgi vermemektedir. Kreatinin 
klirensi yaşlı hastalarda kemoterapi başlamadan he-
saplanmalı ve böbrekten atılan ilaçlar için doz ayar-
laması yapılmalıdır. SIOG’un böbrek doz ayarlaması 
konusunda bir rehberi vardır (13).

Kanser sıklığı yaşla birlikte artar, ancak yaşlı hastanın 
kronolojik yaşı kişinin sağlık durumunun tam olarak 
göstergesi değildir. Bu nedenle onkologlar yaşlı has-
taların fonksiyonel ve fizyolojik kapasitelerini sapta-
mada yetkin. Kapsamlı geriatrik araştırmayla hastalar 
risk kategorilerine ayrılıp kemoterapi toksisitesi ve 
sağkalım tahmin edilebilir. Yaşlı hastalar sık olarak 
toksisite nedeniyle daha az doz yoğunluğunda teda-
viler alırlar.Bu nedenle yaşlı hastalarda doz yoğunlu-
ğunda modifikasyonlar ve tedavi şemaları için klinik 
çalışmalara gerek vardır. 

Yaşlı kanserli hastalarda kansere bağlı semptomları 
önlemek için destek tedavisi gereklidir. Yaşlı onkolo-
jik hastalarda, multidisipliner uzmanların (Örn. sos-
yal hizmet, fizik tedavi, iş sağlığı, diyetisyen) desteği 
önemlidir. Kaşeksi, sarkopeni, kemoterapiye bağlı 
periferik nöropati ve kansere bağlı halsizliği yaşlı 
hastalarda tanımak içinde daha fazla çalışmaya gerek 
vardır.

Yaşlılık yaşamın günbatımıdır ve ondan da alınacak 
tatlar vardır. İyi tedavi seçeneği yaşlıların da hakkıdır.
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