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Akciğer kanseri dünyada en çok ölüme sebep olan 
kanser türüdür ve genellikle orta ve ileri yaşlarda gö-
rülmektedir. Kanser tanısı alan hastalarda geriatrik 
yaş grubunun oranı gün geçtikçe artmaktadır. Yeni 
tanı alan küçük hücreli dışı akciğer kanserli hastala-
rın yaklaşık %30-40’ı 70 yaş üzeridir. Küçük hücreli 
akciğer hastalarında bu oran %32’dir. Özellikle 70 yaş 
üzerindeki hastalarda akciğer kanseri nedeni ile ölüm 
oranlarında da artış görülmektedir.[1-4] Yaşlı kişilerde 
akciğer kanseri, ortalama yaşam sürelerinin uzadığı 

toplumlarda giderek daha önemli bir problem haline 
gelmiştir. Buna rağmen 70 yaş üzeri hastalarda yapıl-
mış çalışma çok azdır.

Yaşlı hastalarda genç hastalara göre yüksek ilaç toksi-
site oranı, tedaviyi kısıtlayıcı veya hayatı tehdit eden 
ek komorbid hastalıkların varlığı gibi nedenlerle daha 
az agresif yaklaşılmaktadır. Kronolojik yaş hastanın te-
daviye toleransını göstermez. National Comprehensi-
ve Cancer Network ve International Society of Geriat-
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Summary

The rate of the geriatric age group patients diagnosed with cancer 
is increasing every day. Approximately 30-40% of non-small cell 
lung cancer patients are over 70 years of age at diagnosis. In or-
der for geriatric patients who have general disorders and inability 
to tolerate the treatment, supportive treatment is generally ap-
plied to this group of patients. In elderly patients, co-morbidities 
and performance are decisive and by making comprehensive ge-
riatric assessment, treatment decisions can be made individually. 
Studies did not include patients over 70 years of age and there 
are a limited number of results based on retrospective data. In-
ferences about the correct treatment of elderly patients require 
advanced phase III randomized trials that are only tailored to the 
elderly age group. 
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ric Oncology geriatrik hastaların kanser tedavisinden 
önce geniş kapsamlı olarak değerlendirilmesi gerekti-
ğini önermişlerdir. Değerlendirme hastaların tedaviye 
uygunluğunu tespit etmek amaçlıdır. Yaşlı hasta gru-
bunda gerek tanı, gerek tedavi ve gerekse izlem yö-
nünden yaşlılığa eşlik edebilecek geriatrik sendromlar 
(demans, depresyon, kemik fraktürleri vb), beslenme-
de yetersizlik gibi sebeplerle genç hasta grubuna göre 
farklılıklar oluşabileceği düşünülmektedir. Değerlen-
dirilen kriterler performans durumu (Karnofsky veya 
ECOG), başka hastalıkların varlığı, zihinsel fonksiyon, 
beslenme, psikoloji, sosyal ve aile yardımının varlığı-
dır. Bu değerlendirmeye göre yaşlı hastalar herhangi 
bir tedavi alamayacaksa tanısal girişimler uygulanma-
yabilir.[5]

Geriatrik hastada tanı için en kolay ve en az invaziv yön-
tem seçilmelidir. Kanser tanı yöntemlerinden balgam 
testi, bilgisayarlı tomografi (BT), pozitron emisyon to-
mografisi (PET) invaziv olmayan yöntemlerdir. Balgam 
sitolojisi kolay, hızlı ve ekonomiktir. Özgüllüğü perife-
rik tümörlerde %50 iken, santral tümörlerde %80’lere 
ulaşabilir. BT akciğer kanserinin tanısında %50 doğru, 
%25 yanlış pozitif ve %25 yanlış negatif sonuç verir. 
PET primer kanserin ve metastazların tanısında %84 
duyarlılık ve %89 özgüllüğü ile daha etkilidir. PET ile 
BT kombinasyonunun evrelemede %90-95 doğruluk 
oranı vardır.[6] İnvaziv yöntemlerden transtorasik iğne 
aspirasyonu için lezyonun lokalizasyonu önemlidir ve 
tanı değeri lezyonun boyut ve derinliğine bağlı olup 
%75-90 civarındadır. Konvansiyonel bronkoskopinin 
tanı değeri %10 ile %50 arasındadır. Yine invaziv bir 
yöntem olan Transbronşial iğne aspirasyonu (TBNA) 
güvenli ve uygun maliyetli bir yöntem olup tanı de-
ğeri %20-90 arasındadır. Endobronşial ultrason (EBUS) 
ile kıyas edildiğinde özellikle TBNA’nın özellikle 7. is-
tasyonun örneklenmesinde yüksek tanı değeri vardır. 
EBUS ile gerçek zamanlı biyopsi alınabildiği için kanser 
evrelemesinde duyarlılığı %93, özgüllüğü %100’dür.[8] 
EBUS 5, 6, 8 ve 9 istasyonlarına ulaşamaz. Endoskopik 
ultrason 8 ve 9. istasyonlara ulaşan tek endoskopik 
yöntemdir. Kanser evrelemesinde duyarlılığı %83-95, 
özgüllüğü %81-87’dir. İnvaziv yöntemlerden torasen-
tez ve plöroskopi ile plevral sıvının varlığı ve kanser 
hücrelerinin gösterilmesi sağlanır. Cerrahi tanı yön-
temlerinden mediastinoskopi tanı ve evrelemede en 
iyi yöntemdir. Duyarlılığı %78-90, özgüllüğü %100 ve 
negatiflik oranı %10’dur. Endoskopik yöntemlere göre 
daha invaziv olup mortalite oranı %0.02 ve morbidite 
oranı %2.5’dir. Mediastinoskopi, EBUS ve EUS ile kar-

şılaştırıldığında tanı ve evrelemede eşit duyarlılığa sa-
hiptir.[11] Yaşlı hastalar performans durumları ve diğer 
değerlendirme kriterlerine göre herhangi bir tedavi 
alamayacaksa tanısal girişimler uygulanmayabilir.

Akciğer kanserinin kendisinin ve tedavide cerrahinin 
radyoterapinin (RT) ve kemoterapinin (KT) yol açabi-
leceği semptom ve bulgular göz önüne alınarak yaşlı 
hastalarda tedavi kararı bireye göre alınmalıdır. Akci-
ğer kanserinde komorbidite ve performans durumu 
prognozu belirlemede yaş faktöründen daha önem-
lidir. Fırat ve ark.nın 4 RTOG çalışmasının retrospektif 
çok değişkenli analizinin yapıldığı çalışma olup evre 
3 olguları içermektedir. Bu çalışmada Karnofsky per-
formans skorunun (KPS) ≤ 70 olması ve komorbidite 
şiddetinin >2 olması bağımsız prognostik faktör ola-
rak saptanmış olup, ileri yaşın bağımsız prognostik 
etkisi gösterilememiştir. Firat ve arkadaşlarının cerrahi 
ve RT ile tedavi edilen evre I küçük hücreli dışı akci-
ğer kanser’li (KHDAK) olgularda yaptığı çok değişkenli 
analizde de KPS ve komorbidite şiddetinin bağım-
sız prognostik faktörler arasında yer aldığı izlenirken 
yaşın anlamlı etkisi izlenmemiştir.[7,8] Sınırlı evre kü-
çük hücreli akciğer kanserli hastaların geriye dönük 
çok değişkenli analizinde de Ludbrook ve ark. düşük 
KPS, LDH yüksekliği, plevral efüzyon ve dört kürden 
az sayıda KT almanın sağkalımı azalttığını, ileri yaşın 
ise sağkalım üzerinde olumsuz etki yapmadığını gös-
termişlerdir.[9] KHDAK’de küratif RT’yi kullanan EORTC 
randomize çalışmalarının toplu analizinde 50 yaş üze-
ri hastalar arasında 70 yaş üstü olan alt grupta daha 
genç olanlara göre akut ve geç yan etkiler açısından 
fark olmadığı gösterilmiştir. Son yıllarda yapılan çalış-
malar yaşlı hastalarda kemoterapinin akciğer kanserli 
hastalarda tüm evrelerde uygulanabilir olduğunu gös-
termiştir. Yeni bir çalışma olan Fransız IFCT çalışmasın-
da 70-89 yaş arası ileri evre hastalar tek ajan gemci-
tabine veya vinoralbine koluna veya deneysel olarak, 
haftalık paklitaksel-karboplatin kollarına randomize 
edilmişlerdir. Kombine kolda progresyonsuz sağkalım 
ve genel sağkalım avantajı gösterilmiştir. Deneysel 
kolda %4 ölüm oranı görülmüştür. Bu çalışmada iyi 
performans histolojik alt gurup adenokarsinom, gün-
lük yaşam skoru 6 olması ve %5’in altında kilo kaybı 
iyi prognostik faktörler olarak gösterilmiştir. Fakat bu 
faktörlerin prediktif değeri olmadığı çalışmanın so-
nunda belirtilmiştir.[10] Lokal ileri evre KHDAK’de son 
10 yılda yapılmış olan, kollarından en az birinde eş-
zamanlı kemoradyoterapi bulunan faz 3 çalışmaların 
geriye dönük alt gurup analizlerinde 70 yaş üzerinde 
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dir. Doz azaltımı etkinliği olumsuz anlamda etkilediği 
için doz azaltımından kaçınılmalıdır. Sisplatin ve kar-
boplatin benzer etkinlik gösterir. Sınırlı evre KHAK’de 
eş zamanlı torasik KRT ilgili 2000 yılı öncesi yapılmış 
çok az sayıda faz II çalışma vardır. Proflaktik kranyal 
ışınlama (PKI) için ise yaşlı hastalar için yapılmış bir ça-
lışma yoktur. Bu nedenle yaşlı hastalarda sınırlı evrede 
eş zamanlı KRT için ya da PKI için kanıta dayalı bir ça-
lışma yoktur. Ancak sınırlı evre KHAK tanılı çok seçilmiş 
70 yaş üzeri hasta alt grubunda eş zamanlı kemotera-
pinin yoğunluğu azaltılarak torasik RT yalnızca klinik 
çalışma kapsamında verilebilir. Aynı şekilde PKI’da 
yaşlı hastalar için standart değildir ve hasta bireysel 
olarak değerlendirilmelidir.[16,17]

Son yıllarda stereotaktik radyoterapi (SBRT) erken 
evre küçük hücreli dışı akciğer kanserli yaşlı hastalarda 
önemli bir tedavi seçeneği olmuştur. SBRT ile medi-
kal inoperabl yaşlı hastalarda %85-90’lara varan lokal 
kontrol oranları bildirilmiştir. Periferik tümörlerde uy-
gulanması önerilmektedir. Kısa sürede tedaviyi bitirme 
ve ciddi yan etkileri olmaması SBRT için avantajdır.[18,19]

İleri yaş kanser hastalarında uygulanması gereken-
den daha az tedavi alması sonucu sağ kalımda azal-
ma veya standart tedaviye bağlı yan etkilerin daha 
fazla ortaya çıkması ile morbidite ve mortalitede artış 
görülmektedir. İleri yaş tek başına kanser tedavisinin 
yapılmasına engel olmamalıdır. Tedavi öncesi mutlaka 
kapsamlı bir değerlendirme yapılmalı ve tedavi kara-
rı bireye özel düzenlenmelidir. 70 yaş üstü hastalarda 
daha iyi sonuçlar için yalnızca bu yaş grubuna yönelik 
faz III randomize çalışmalara ihtiyaç vardır.
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