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Akciğer kanseri yaşla birlikte görülme sıklığı artan bir hastalıktır. Gelişmiş ülkelerde 
ortalama hastalık yaşı 70 civarında olup olguların yaklaşık üçte ikisi 65 yaş üzerindedir 
(1,2). Bu oranın gelecek iki dekatta daha da artması beklenmektedir (3). Amerika Bir-
leşik Devletleri’nde sık görülen kanser türlerinin yaşa göre dağılımı ve akciğer kanseri 
ile karşılaştırılmasına bakıldığında yaşlılarda akciğer kanseri görülme oranının kolon, 
meme ve prostattan yüksek olduğu, yaşlılarda akciğer kanserine bağlı ölüm oranının 
ise bu üç kanserin toplamından fazla olduğu görülmektedir (Tablo 1) (2). Ülkemizde 
daha erken yaşta sigaraya başlama ve daha çok sigara tüketimi nedeni ile akciğer kan-
seri ortalama yaşı gelişmiş ülkelerden daha düşüktür. Çok merkezli prospektif bir ça-
lışma olan “Türkiye’nin Akciğer Kanseri Haritası”çalışmasının verilerine göre ortalama 
yaş 60.9’dur (4). Buna rağmen yaşla birlikte artış gösteren bir hastalık olması nedeni 
ile ülkemizde de 65 yaş üzeri olgular önemli bir hasta grubunu oluşturmaktadır. Tür-
kiye Halk Sağlığı Kurumu, Kanser Savaş Dairesi’ne ait son veriler 2014 yılına ait olup 
2017 raporunda açıklanmıştır. Bu rapora göre erkeklerde ve kadınlarda akciğer kanse-
ri yaş dağılımı Tablo 2’de verilmiştir. En yüksek insidans erkeklerde 70-74 yaş arasında 
(410.6/100.000), kadınlarda 75-79 yaş aralığında (61.6/100.000) bulunmuştur (5).

Akciğer kanser ileri yaş kanseri olmasına rağmen bu konuda yapılan çalışmalara bakıl-
dığında, büyük çoğunluğunda, > 70 yaş olmanın çalışmadan dışlama kriterleri arasın-
da yer aldığı görülmektedir. Bu olguların çalışmalarda temsiliyeti %10’nun altındadır 
(6). Sonuç olarak yaşlılarda, özellikle 70 yaş üzeri olgularda akciğer kanserine yönelik 
kanıta dayalı hareket etmek zordur. Multiple kronik komorbiditeler, çoklu ilaç kullanı-
mı, bozuk fonksiyonel durum ve tedavi çalışmalarında yeterli kanıt olmaması nedeni 
ile yaşlı olgular gençlere göre daha az efektif tedavi görmektedirler. Tedavi uygula-
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nan olgularda ise gençlere göre daha fazla toksisite geliştiği görülmektedir. Toksisiteyi 
azaltmak ve sağkalımı artırmak için bu olguların da içinde olduğu klinik çalışmalara 
ihtiyaç bulunmaktadır (7).

Bu makalede mevcut güncel verilere dayanarak yaşlılarda akciğer kanseri taraması, 
evrelere göre tedavi yaklaşımı ve tedavi için hasta seçiminde uygulanması gereken 
kapsamlı geriatrik değerlendirme konuları ile ilgili bilgi aktarılacaktır. 

Yaşlılarda Akciğer Kanseri Taraması 

Düşük doz bilgisayarlı tomografi (DDBT) ile tarama, akciğer kanseri erken tanısında 
etkinliği gösterilmiş bir yöntemdir. Sonuçları 2011 yılında açıklanan Amerika çalışması 
“National Lung Screening Trial (NLST)” ile mortalitede %20 azalma sağlanmıştır (8). 
Bu olumlu sonuca rağmen DDBT ile taramanın yararları ve zararları hala tartışılma-

Tablo 1. Amerika Birleşik Devletleri’nde yaşa göre (< 65 yaş/≥ 65 yaş) akciğer kanseri ve diğer kan-
serlerin görülme sıklıkları ve ölüm oranları (2).

Akciğer-bronş Kolon-rektum Meme Prostat 

Toplam vaka (n) 224.390 134.490 246.660 180.890

< 65 yaş (n/%) 72.170 (%32.2) 53.870 (%40) 139.720 (%56.6) 78.320 (%43.3)

≥ 65 yaş (n/%) 152.220 (%67.8) 80.620 (%60) 106.940 (%43.4) 102.570 (%56.7)

Toplam ölüm (n) 158.080 49.190 40.450 26.120

< 65 yaş (n/%) 44.730(%28.3) 14.980(%30.5) 17.020 (%42.1) 2.740 (%10.5)

≥ 65 yaş (n/%) 113.350 (%71.7) 34.210 (%69.5) 23.430 (%57.9) 23.380 (%89.5)

Tablo 2. Türkiye’de yaşa özel akciğer kanseri hızları (5).

Yaş aralığı (yıl) Erkek (yüz binde) Kadın (yüz binde)

45-49 41,9 10,0

50-54 97,1 19,7

55-59 186,6 31,1

60-64 275,8 39,6

65-69 354,8 46,8

70-74 410,6 55,8

75-79 382,5 61,6

80-84 314,3 52,7

85 ve üzeri 203,9 47,0

Genel 52,5 8,7
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ya devam edilmektedir. Yaşlılarda akciğer kanseri taraması da tartışmalı bir konudur. 
NLST çalışmasına alınan olguların sadece %25’i 65 yaş üzerindedir. Sonradan yapılan 
analizlerde 65 yaş üzeri olgularda da gençlerle benzer yarar sağlandığı ve hatta bu 
olgularda pozitif prediktif değerin daha yüksek olduğu görülmüştür. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde rehberlerde küratif tedaviye engeli bulunmayan olgularda 75-80 yaşına 
kadar DDBT ile tarama önerilmektedir (9,10) 

Erken Evre Hastalıkta Tedavi

Seçilmiş, yaşlı, erken evre olgularda standart tedavi cerrahi rezeksiyondur. Periope-
ratif komplikasyon riski yüksek olan hastalarda radyoterapi cerrahi tedaviye alterna-
tif olabilir (3,11). 

Erken evre ve rezektabl tümör sıklığı yaşla birlikte artmaktadır. Rezektabilite oranı < 
55 yaşında %15.3 iken, > 75 yaş olgularda %25 olarak bildirilmiştir (12,13). Buna 
karşılık yaşlılarda cerrahi tedavi oranları daha düşüktür. Yapılan SEER veritabanı ça-
lışmasında genç olguların operasyonu reddetme oranı %8 iken, yaşlılarda bu oran 
%30 bulunmuştur (14). Yaş nedeniyle yetersiz tedavi önemli bir sorundur. Öte yandan 
iyi değerlendirilmeden yapılan operasyonlar da morbidite ve mortalitede artmaya yol 
açar. Yapılan bir çalışmada, erken evre majör rezeksiyon yapılan genç olgularda mor-
talite %0.45 iken > 75 yaş olgularda %1.2 bulunmuştur (15). Cerrahi tedaviye uygun 
hastanın doğru seçimi hayati öneme sahiptir.

Preoperatif değerlendirme: Cerrahi tedavi için uygunluğa karar verirken hasta-
nın kronolojik yaşından çok fizyolojik durumu önem taşır. Hastanın performansı ve 
komorbiditeleri dikkate alınmalı, özellikle kardiyak ve pulmoner yönden titizlikle de-
ğerlendirilmelidir (11). 

Kardiyak değerlendirme: “American Heart Association” (AHA) ve “American Col-
lege of Cardiology” (ACC) tarafından, kardiyak cerrahi dışı operasyonlar için preo-
peratif değerlendirme rehberi yayınlanmıştır (16). Komplikasyonlar için altı bağımsız 
faktör mevcuttur. (I) Yüksek riskli cerrahi (toraks cerrahisi yüksek riskli); (II) İskemik 
kalp hastalığı öyküsü; (II) Konjestif kalp yetmezliği öyküsü; (IV) Serebrovasküler hasta-
lık öyküsü; (V) İnsülin tedavisi gereken diyabet hastalığı; (VI) Kreatinin > 2 mg/dL. Bu 
değişkenlere göre majör kardiyak komplikasyon oranı 0,1,2,3 risk gruplarında sırasıyla 
%0.5, %1.3, %4, %9 olarak bildirilmiştir (17). Kötü fonksiyonel durum veya yukarı-
daki kriterlerden birisi veya anjina öyküsü olması durumunda cerrahi öncesi mutlaka 
EKO kardiyografi ve ileri tetkikler yapılmalıdır. EKO kardiyografide genişlemiş sol atri-
yum postoperatif aritmi için risk faktörüdür (18). 

Pulmoner değerlendirme: Solunum fonksiyon testleri cerrahi rezeksiyon için uy-
gun olguların tümünde yapılmalıdır. Birkaç dekat öncesine kadar standart spiromet-
rik parametreler postoperatif morbidite ve mortaliteyi ön görmede hayati öneme 
sahipti. Zorlu ekspiratuvar volüm birinci saniye (FEV1

) < 2 L/saniye ise ya da beklenen 
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değerin %60’ından küçükse pnömonektomi, < 1.6 L/saniye ise lobektomi, < 0.6 L/
saniye ise segmentektomi ve wedge rezeksiyon ile mortalite artışı için belirleyici idi 
(19). Günümüzde postoperatif FEV

1
 ve karbonmonoksit difüzyon kapasitesi (DLCO) 

ölçümü önerilmektedir. Postoperatif FEV
1
 veya DLCO’dan bir tanesi < %40 ise risk 

artışı söz konusudur. Fakat genellikle postoperatif erken dönemde FEV
1
 hesapla-

nan tahmini değerden daha düşüktür ve bu nedenle erken dönemde komplikasyon 
oluşma riski vardır (20). Postoperatif beklenen FEV

1
 ya da DLCO %40’dan düşük 

olan olgularda bir sonraki aşama kardiyopulmoner egzersiz testi ile maksimal oksijen 
tüketimi (VO

2
max) ölçümüdür. VO

2
max < 15 mL/kg/dakika ise perioperatif kompli-

kasyon riski yüksektir (21).

Cerrahi tedavi kararı verirken kardiyak ve pulmoner risk değerlendirmesi yanısıra kap-
samlı geriatrik değerlendirme de yapılmalıdır (11).

Cerrahi rezeksiyon: Günümüzde video yardımlı toraks cerrahisi (VATS) ile rezeksi-
yon tercih edilen cerrahi tekniktir. Torakoskopik cerrahi ile göğüs duvarı mekanikleri 
korunur, torakotomiye göre komplikasyon oranları azalır. Yoğun bakım ve rehabi-
litasyon ihtiyacı azalır. Postoperatif deliryum gelişme sıklığı azalır, daha az narkotik 
analjezik ihtiyacı olur, iyileşme hızlıdır, hastanede yatış süreleri daha kısadır (22-
24). Otuz günlük mortalite, 65 yaşın üzerinde lobektomi yapılmış hastalarda VATS 
ile %1,9-4,2 gibi düşük rakamlardadır (25). Torakoskopik yaklaşım teknik olarak 
yapılamayacak ise sınırlı torakotomi önerilmektedir. Sonuç olarak cerrahiye uygun 
seçilmiş olgularda VATS veya minimal invazif cerrahi, tercih edilen teknik yaklaşım 
halini almıştır (11,26). 

Cerrahi rezeksiyonun şekli için standart yaklaşım lobektomi ve lenf nodu diseksiyonu 
olarak kabul edilmekle birlikte tartışmalar devam etmektedir (27,28). Bu uygulama 
ile ilgili prospektif kaliteli çalışma sayısı az olup, 1995’de yayınlanan bir çalışmanın 
sonuçlarına dayanmaktadır. Çalışmada sınırlı rezeksiyon uygulanan olgularda lobekto-
miye göre sağkalım farkı izlenmemekle beraber lokal rekürrens oranının üç kat arttığı 
görülmüştür (27). Razi ve arkadaşlarının çalışmasında, 75 yaş ve üzeri olgularda, beş 
yıllık kansere bağlı mortalite oranlarında rezeksiyon tiplerine göre fark bulunmaz iken 
Shirvani ve arkadaşlarının çalışmasında > 65 yaş olgularda sağkalım sınırlı rezeksiyon 
ile daha düşük bulunmuştur (29,30). Diğer retrospektif çalışma sonuçları da çelişkili 
olmakla beraber anatomik segmentektomi ile < 2 cm lezyonlarda, > 2 cm cerrahi sınır 
varlığında ve özellikle buzlu cam lezyonlarda sonuçların lobektomiye göre daha iyi 
olduğu görüşü hakim hale gelmişdir (31,32). Bu konuya, periferal, < 2 cm lezyonlarda 
lobektomi ve sublober rezeksiyonun karşılaştırıldığı devam eden büyük prospektif ça-
lışmanın sonuçlarının açıklık getirmesi beklenmektedir (33). 

Radyoterapi: Cerrahi uygulanamayacak evre I ve II hastalarda stereotaktik radyoterapi 
(SBRT) ya da konvansiyonel fraksiyone radyoterapi definitif tedavi yöntemidir (34). Yaşlı 
hastalarda radyoterapi iyi tolere edilmekte, hastalıksız ve genel sağkalım oranları genç-
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lerle benzer düzeyde bildirilmekredir (33). Yapılan bir çalışmada, yaş durumuna göre 
gruplar karşılaştırıldığında sağkalım ve toksisite açısından fark bulunmamıştır (35). 

Medikal inoperabl, cerrahi tedaviyi reddeden ya da cerrahi için yüksek riskli olan, evre 
I ve lenf nodu negatif evre II olgularda birinci seçenek olarak SBRT önerilmektedir (32). 
İki randomize çalışmanın havuz sonuçları evre I olgularda SBRT ile cerrahiye benzer 
sağkalım ve daha az morbidite bildirilmiş olmakla beraber, bu olgulara yaklaşımda 
SBRT hala cerrahinin önüne geçip standart hale gelmemiştir (36). Yapılan çok yeni bir 
metaanalizde 16 çalışma değerlendirmeye alınmış, toplam 11540 yüksek riskli evre I 
yaşlı hastada, sınırlı rezeksiyon ile sağkalım sonuçları radyoterapiye göre daha avantajlı 
bulunmuştur. (37). Yaşlı inoperabl hastalarda SBRT’nin sadece gözlemle karşılaştırıldı-
ğı 3147 olguluk başka bir analizde ise SBRT kolunda sağkalım anlamlı artmış bulun-
muştur (38). Sonuçta mevcut bilgiler doğrultusunda bu olgularda öncelik sınırlı rezek-
siyonda, rezeksiyon için uygun olmayan ya da kabul etmeyen olgular da ise SBRT’dir.

Adjuvan kemoterapi: Adjuvan kemoterapi, nodal tutulumu olan ya da seçilmiş evre 
IB tümörü olan (> 4 cm tümör ve diğer risk faktörleri; kötü histolojik diferansiyasyon, 
vasküler invazyon, wedge rezeksiyon, viseral plevra invazyonu, inkomplet lenf nodu 
diseksiyonu) küçük hücreli dışı akciğer kanserli (KHDAK) olgularda standart tedavi-
dir (32). Adjuvan kemoterapinin evre I-III, komplet rezeksiyon uygulanmış olgularda 
beş yıl sağ kalımı %5.4 artırdığı gösterilmiştir. Bu çalışmada > 70 yaş olgularda yarar 
gençlere göre %10 azdır (39). Yaşlılara özel randomize bir çalışma yoktur. Yapılan bir 
çalışmada 7593 evre IB-III adjuvan kemoterapi uygulanmış olgu değerlendirildiğinde, 
hem 70 yaş altında ve hem de üstünde olan olgularda ölüm riskinde azalma olduğu 
görülmüştür (40). Sadece ileri yaş nedeni ile adjuvan kemoterapiden kaçınılmamalıdır.

Lokal İleri Evre Hastalıkta Tedavi

Medikal inoperabl veya unrezektabl evre IIIA veya evre IIIB hastalıkta standart tedavi 
sisplatin etoposid ile veya düşük doz karboplatin paklitaksel gibi alternatif bir rejim 
ile eş zamanlı kemoradyoterapidir (32). Japon Klinik Onkoloji Grubunun randomize 
çalışmasında > 70 yaş, unrezektabl, evre III, 200 olguda düşük doz karboplatin ve 
eş zamanlı kemoradyoterapi ile tek başına radyoterapiye göre sağkalım avantajı sağ-
lanmış fakat grade 3-4 toksisitede artış izlenmiştir (41). Retrospektif çalışmalarda da 
progresyonsuz sağ kalım ve toplam sağkalım kemoradyoterapi kolunda tek başına 
radyoterapiye göre daha avantajlıdır. Mevcut veriler fit yaşlı hastalarda kombine teda-
viyi desteklemekle birlikte toksisite riski yüksektir (42). 

İleri Evre Hastalıkta Tedavi

Sitotoksik Kemoterapi: İleri evre, performans durumu uygun hastalarda, birinci ba-
samakta temel tedavi, platin bazlı, ikili, sitotoksik kemoterapidir (32). Yaşlı hastalarda 
komorbid sorunlar, renal fonksiyonlarda kayıp, kemik iliği rezervinde azalma gibi ne-
denlerle kemoterapinin toksisitesinin çok olacağı düşüncesi ile tek ajan kemoterapi 
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çalışmaları yapılmıştır. Bunlardan ELVIS çalışmasında tek ajan vinorelbin destek te-
daviden daha üstün bulunmuştur (43). Sonrasında, platinsiz ikili kombinasyonlar tek 
ajan tedaviler ile karşılaştırılmış fakat platinsiz kombinasyonlar ile sağkalım avantajı 
gösterilememiş, toksisite artmıştır (44). Takiben fit seçilmiş yaşlılarda kombine platinli 
tedavi, tek ajan platinsiz tedaviyle karşılaştırılmıştır. Karboplatin paklitaksel tedavisinin 
tek ajan gemsitabin veya vinorelbin ile karşılaştırıldığı çok merkezli faz III çalışmada 
kombine tedavi ile sağkalım 10.3 ay olup, tek ajanla tedaviye göre dört ay uzun bu-
lunmuştur. Grade 3-4 hematolojik toksisite de ise artış izlenmiştir (45). 

Bir sistematik derlemede, yaşlılarda, tek ajan tedavi & platinsiz kombine tedaviler (yedi 
çalışma) ve platinsiz kombine tedavi & platinli kombine tedaviler (44 çalışma) karşılaştı-
rılmıştır. Tek ajan tedavi ile platinsiz kombine tedaviler karşılaştırıldığında yanıt oranları 
kombine tedavi lehine olmasına rağmen sağkalım farkı saptanmamış, toksisite oranları 
artmıştır. Platinsiz kombine tedaviler ile platinli kombine tedaviler karşılaştırıldığında 
ise gerek yanıt, gerekse sağkalım açısından platinli tedaviler üstün bulunmuştur. Buna 
karşılık platinli kombinasyonlarla tedavide özellikle hematolojik toksisite artmıştır (46). 
Günümüzde kapsamlı geriatrik değerlendirme sonrasında fit yaşlılarda, platinli kombi-
ne tedavi kullanımı kabul gören yaklaşımdır. 

Vasküler endoteliyal büyüme faktörü inhibitörü bevasizumap kemoterapi ile kombine 
olarak kullanıldığında sağkalım avantajı sağladığı gösterilmiş bir ilaçdır (47). Yaşlılar-
da kullanımı ile ilgili yeterli veri yoktur ve sonuçlar çelişkilidir. İki önemli çalışmanın 
(ECOG4599, PointBreak) ikincil analizinde, yaşlara göre subgrup analizi yapıldığında, 
> 75 yaş olgularda sağkalım avantajı sağlamadığı gibi toksisite artmaya yol açtığı gö-
rülmüştür (48). Gözlemsel başka bir çalışmada, > 65 yaş olgularda paklitaksel karbop-
latine bevacizumab eklenmesinin avantajı gösterilememiştir (49). 

Hedefe yönelik tedaviler: Yaşlı akciğer kanserli hastalarda moleküler epidemiyolo-
jiyle ilgili yeterli bilgi yoktur. EGFR ve ALK mutasyonlarının daha çok gençlerde görül-
düğü, K-ras mutasyonunun ise yaşla arttığına dair çalışma sonuçları olmakla beraber 
yapılmış büyük bir çalışmanın sonuçları bu bilgiyi desteklememiştir (50,51). Yaşlılarda 
genetik değişiklikler çalışmaya açık bir konudur (3).

Aktive edici EGFR mutasyonu (exon-19 delesyonu veya exon 21L858R mutasyonu) 
pozitif olan olgularda birinci basamakta erlotinib, gefitinib ve afatinib sitotoksik kemo-
terapiden öncelikli ilaçlardır (32). Bu ilaçlar kemoterapi ile karşılaştırıldığında progres-
yonsuz sağkalımı artırır ve toksisite oranları daha düşüktür. Afatinib ile ayrıca sağkalım 
avantajıda söz konusudur (52,53). Subgrup analizlerinde yaşlılarda etkinlik genç olgu-
larla benzerdir (54,55).

EGFR mutasyonuna göre daha düşük oranda saptanan ALK ve ROS1 gen rearanjmanı 
saptanan olgularda da birinci seçim tedavide hedefe yönelik tedavi daha avantajlıdır. 
Bu amaçla kullanılan tirozin kinaz inhibitörü Crizotinib ile yaşlılara özel bir çalışma 
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yoktur (51). Bir çalışmanın subgrup analizinde ALK rearanjmanı pozitif olan < 65 yaş 
olgularda yanıt oranı %60.2 iken, ≥ 65 yaş olgularda %65.0 bulunmuştur (56). Diğer 
ümit vadeden mutasyonlar, MET amplifikasyonu, BRAFV600E mutasyonu, RET rea-
ranjmanı ve HER2 mutasyonudur (52).

İmmünoterapi: İmmünoterapi kanser tedavisinde en güncel ve ümit vadeden tedavi 
yaklaşımıdır. Akciğer kanseri antijenitesi düşük bir tümördür. T hücrelerinin tümör 
hücrelerine yönelik aktivasyonunda spesifik fizyolojik regülatuvar mekanizmalar en-
gelleyicidir. Bunlara bağışıklık kontrol noktaları (immune checkpoints) denmektedir. 
CTLA-4 (cytotoxic T-lymphocyte antigen-4) ve PD-1 (programmed death-1) fizyolojik 
immün yanıtın süre ve amplitüdünün modulasyonunda ve self-toleransın devamında 
kritik rol oynayan kontrol noktalarıdır. Kanser tarafından manuple edilirler ve CTLA-4 
upregülasyonu ve PD-1 yolağının aktivasyonu ile T hücre aracılı antitümöral immün 
yanıt bozulur, immünsupresif bir mikroçevre oluşur (57). Tümöre karşı immün yanıtı 
bloke eden bu hedeflere yönelik geliştirilen monoklonal antikorlar, yani kontrol nokta-
sı inhibitörlerinin akciğer kanserinde etkinliği kanıtlanmıştır (58). Önce ikinci basamak 
tedavide PD-1 inhibitörü olan nivolumab, pembrolizumab ve PD-L1 inhibitörü atezo-
lizumab dosetaksele göre daha uzun yanıt süresi ve daha düşük toksisite sağladıkları 
için endikasyon almışlardır (59-62). Son olarak pembrolizumab, birinci basamakta, 
PD-L1 ekspresyonu immünhistokimyasal inceleme ile %50’den yüksek saptanan ol-
gularda platinli kombinasyona göre daha uzun progresyonsuz ve toplam sağkalım 
göstermiştir. Birinci basamakta EGFR, ALK, ROS1 mutasyonu negatif olan olgularda 
onay almış ve kullanıma girmiştir. Yapılan subgrup analizinde 65 yaşından küçük ve 
büyük olgularda etkinlik farkı gözlenmemiştir (63)

Tedavi Öncesi Kapsamlı Geriatrik Değerlendirme

İleri yaşa rağmen fizyolojik açıdan her tür tedaviyi tolere edebilecek bir hasta grubu vardır. 
Özellikle tanı ve tedavi alanında yaşanan son gelişmelerle daha az morbidite ve mortalite 
riski ile akciğer kanserli olguların yönetimini mümkün hale gelmiştir. Bu nedenle tedavi 
planlamasında yaş öncelikli kriter olmaktan çıkmıştır. Karnofsky ya da ECOG (Eastern Co-
operative Oncology Group) performans skalaları yaşlılarda tedavi riskini belirlemede yeter-
sizdir. Bu olgulara kapsamlı geriatrik değerlendirme yapılması önerilmektedir (3).

Kapsamlı geriatrik değerlendirme (KGD) kanserli yaşlılarda morbidite ve mortaliteyi 
tahminde kullanılabilecek objektif bir yöntemdir. Bileşenleri; fonksiyonel durum, ko-
morbid medikal durumlar, kognitif fonksiyonlar, psikolojik durum, sosyal destek ve 
sosyoekonomik durum, nutrisyonel durum ve kullanılmakta olan medikasyonlardır 
(64). Tüm bu bileşenlere göre değerlendirme yapmanın hasta başına 80 dakika zaman 
aldığı gösterilmiştir (65). Daha kolay risk değerlendirilmesi için iki önemli skorlama 
sistemi sunulmuştur. Bunlar; “Cancer and Aging Research Group; Chemotox Sco-
re (CARG)” ve “Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-Age Patients Score 
(CRASH)” dur (66). Tablo 3 ve Tablo 4’de bu skorlama sistemlerinin detayları veril-
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Tablo 3. CARG (Cancer and Aging Research Group; Chemotox Score) risk skorlaması (67).

Risk faktörleri Risk puanı

Yaş ≥ 72 2

Gastrointestinal ya da genitoüriner kanser 2

Polikemoterapi 2

Standart doz tedavi 2

Hemoglobin erkekte < 11 g/dL, kadında 10 g/dL 3

Kreatinin klerens < 34 mL/dakika 3

İşitme problemi varlığı 2

Son altı ayda birden fazla düşme öyküsü 3

Yardımla ilaç kullanmak ya da kullanamamak 1

Bir blok yürümede kısıtlanma 2

Fiziksel ya da emosyonel nedenle sosyal aktivitede kısıtlanma 1

Grade 3-5 toksisite için;

Düşük risk (%10)

Orta risk (%40)

Yüksek risk (%60)

Toplam

0-5 

6-9

10-19

Tablo 4. CRASH (Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-Age Patients Score) risk skor-
laması (68).

Belirleyiciler 0 puan 1 puan 2 puan

Hematolojik toksisite riski için

Diyastolik kan basıncı ≤ 72 > 72

IADL 26-29 10-25

LDH 0-459 > 459

İlacın toksisite riski 0-0,44 0,45-0,57 > 0.57

Nonhematolojik toksisite riski için

ECOG performans durumu 0 1-2 3-4

MMS 30 < 30

MNA 28-30 < 28

İlacın toksisite riski 0-0.44 0.45-0.57 > 0.57
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miştir (67,68). Kemoterapi toksisitesini tahminde CARG skorlaması Karnofsky perfor-
mans skalasından daha başarılı bulunmuştur. Bu skorlamalar sonucunda düşük riskli 
fit hastalara palyatif tedavi+platinli kombine kemoterapi, orta riskli hastalara palyatif 
tedavi+tek ajan platinsiz kemoterapi, çok kırılgan yüksek riskli hastalara ise sadece pal-
yatif tedavi yaklaşımı önerilmektedir (67). Bu skorlama sistemleri KGD den daha pratik 
olmasına rağmen, günümüzde hala yeterince kullanıma geçmemiştir (66). Yaşlılarda 
hedefe yönelik tedaviler ve immünoterapi için ise farklı bir tedavi risk skorlama sistemi 
geliştirilmesine ihtiyaç vardır (7).

Palyatif Tedavi

Eskiden palyatif tedavi agresif antitümöral tedavinin alternatifi olarak düşünülür ve 
onkoloji hastaları ya kemoterapiye alınır ya da palyatif bakıma yönlendirilirdi. Palyatif 
bakım, kemoterapi hastalarında, genellikle antitümöral tedavi seçenekleri sonlanınca 
gündeme alınırdı. Oysaki palyatif bakımın erkene alınması ve onkolojik tedavi ile bir-
likte sürdürülmesinin sağ kalımı artırdığı gösterilmiştir (7). Yapılan bir çalışmada, tanı 
konulan KHDAK’lı olgular standart onkolojik bakıma ya da onkolojik bakımla birlikte 
erken palyatif bakım kollarına randomize edilmişlerdir. Erken palyatif bakımla birlikte 
onkolojik tedavi uygulanan grupta sağ kalım sadece standart onkolojik tedavi uygula-
nan gruba göre yaklaşık üç ay uzun bulunmuştur (11.6 ve 8.9 ay) (69). 

Akciğer kanserli hastalar yaşamlarının son dönemlerinde yüksek oranda kemoterapi al-
makta ve buna bağlı ciddi toksisiteler yaşamakta ve hatta bu nedenle hayatlarını kay-
bedebilmektedirler. Bu uygulamalarda klinik yarar ise çok düşük orandadır (7). Büyük 
bir retrospektif çalışmada, olguların %43’ünün yaşamlarının son ayında, %20’sinin ise 
son iki haftasında kemoterapi aldıkları gösterilmiştir (70). Erken palyatif bakım yaşamın 
son döneminde gereksiz kemoterapi sıklığını azaltmaktadır. Özellikle eğitimli hastalarda 
prognoz ile ilgili daha gerçekçi bir beklenti oluşturmakta, gereksiz ve pahalı girişimleri 
azaltmaktadır (69,71). Yaşlı olgularda da erken palyatif bakım önem taşımaktadır (7). 

Sonuç olarak; akciğer kanseri yaşlılarda sık görülen bir kanser türüdür. Buna karşılık 
özellikle 70 yaş üzeri olguların tedavisi ile ilgili kanıta dayalı bilgiler yeterli değildir. 
Akciğer kanserli yaşlı olguların gençlere göre daha yetersiz tedavi edilmesi ya da stan-
dart tedavilerle yüksek toksisiteye maruz kalması yaşanılan önemli sorunlardır. Bunları 
azaltmak için akciğer kanserli yaşlı hastaların tamamı, yaş dikkate alınmaksızın gün-
cel etkin tedaviler için kapsamlı bir geriatrik değerlendirmeye alınmalıdır. Fit hastalar 
gençlerle benzer standart yaklaşımlarla tedavi edilmelidirler. Fit olmayan hastalarda 
ise erken evrede sınırlı rezeksiyonlar ya da radyoterapi, ileri evrede ise tek ajan ile 
kemoterapi ya da sadece palyatif tedavi görmeleri sağlanmalıdır. Tüm hastalar erken 
dönemde palyatif bakım planına alınmalıdır.  
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