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Akciger kanseri yasla birlikte gortlme sikligi artan bir hastaliktir. Gelismis Glkelerde
ortalama hastalik yasi 70 civarinda olup olgularin yaklasik tcte ikisi 65 yas Gzerindedir
(1,2). Bu oranin gelecek iki dekatta daha da artmasi beklenmektedir (3). Amerika Bir-
lesik Devletleri’'nde sik gorilen kanser tlrlerinin yasa gore dagilimi ve akciger kanseri
ile karsilastirilmasina bakildiginda yaslilarda akciger kanseri gértlme oraninin kolon,
meme ve prostattan ylUksek oldugu, yaslilarda akciger kanserine bagh 6lim oraninin
ise bu Uic kanserin toplamindan fazla oldugu gorilmektedir (Tablo 1) (2). Ulkemizde
daha erken yasta sigaraya baslama ve daha cok sigara tuketimi nedeni ile akciger kan-
seri ortalama yasi gelismis Ulkelerden daha dustktdr. Cok merkezli prospektif bir ca-
lisma olan “Turkiye'nin Akciger Kanseri Haritasi” calismasinin verilerine gére ortalama
yas 60.9'dur (4). Buna ragmen yasla birlikte artis gésteren bir hastalik olmasi nedeni
ile Glkemizde de 65 yas Uzeri olgular 6nemli bir hasta grubunu olusturmaktadir. Tar-
kiye Halk Saghgi Kurumu, Kanser Savas Dairesi'ne ait son veriler 2014 yilina ait olup
2017 raporunda aciklanmustir. Bu rapora gore erkeklerde ve kadinlarda akciger kanse-
ri yas dagilimi Tablo 2'de verilmistir. En yiksek insidans erkeklerde 70-74 yas arasinda
(410.6/100.000), kadinlarda 75-79 yas araliginda (61.6/100.000) bulunmustur (5).

Akciger kanser ileri yas kanseri olmasina ragmen bu konuda yapilan calismalara bakil-
diginda, buytk cogunlugunda, > 70 yas olmanin calismadan dislama kriterleri arasin-
da yer aldigi goérilmektedir. Bu olgularin calismalarda temsiliyeti % 10'nun altindadir
(6). Sonuc olarak yaslilarda, 6zellikle 70 yas Gzeri olgularda akciger kanserine yénelik
kanita dayall hareket etmek zordur. Multiple kronik komorbiditeler, coklu ilac kullani-
mi, bozuk fonksiyonel durum ve tedavi calismalarinda yeterli kanit olmamasi nedeni
ile yash olgular genclere gdre daha az efektif tedavi gérmektedirler. Tedavi uygula-
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Tablo 1. Amerika Birlesik Devletleri'nde yasa gore (< 65 yas/> 65 yas) akciger kanseri ve diger kan-
serlerin gortlme sikliklari ve 6ltm oranlari (2).

Akciger-brons Kolon-rektum | Meme Prostat
Toplam vaka (n) | 224.390 134.490 246.660 180.890
< 65vyas (/%) | 72.170 (%32.2) | 53.870 (%40) 139.720 (%56.6) | 78.320 (%43.3)
> 65 yas (/%) | 152.220 (%67.8) | 80.620 (%60) 106.940 (%43.4) | 102.570 (%56.7)
Toplam 6liim (n) | 158.080 49.190 40.450 26.120

< 65 yas (n/%)

44.730(%28.3)

14.980(%30.5)

17.020 (%42.1)

2.740 (%10.5)

> 65 yas (/%)

113.350 (%71.7)

34.210 (%69.5)

23.430 (%57.9)

23.380 (%89.5)

Tablo 2. Turkiye'de yasa 6zel akciger kanseri hizlari (5).

Yas arahigi (yil) Erkek (yiiz binde) Kadin (yiiz 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 Uzeri 203,9 47,0
Genel 52,5 8,7

nan olgularda ise genclere gore daha fazla toksisite gelistigi gortlmektedir. Toksisiteyi
azaltmak ve sagkalimi artirmak icin bu olgularin da icinde oldugu klinik calismalara
ihtiyac bulunmaktadir (7).

Bu makalede mevcut glncel verilere dayanarak yasllarda akciger kanseri taramasi,
evrelere gore tedavi yaklasimi ve tedavi icin hasta seciminde uygulanmasi gereken
kapsamli geriatrik degerlendirme konulari ile ilgili bilgi aktarilacaktir.

Yaslilarda Akciger Kanseri Taramasi

Disuk doz bilgisayarli tomografi (DDBT) ile tarama, akciger kanseri erken tanisinda
etkinligi gosterilmis bir ydntemdir. Sonuclari 2011 yilinda aciklanan Amerika calismasi
“National Lung Screening Trial (NLST)” ile mortalitede %20 azalma saglanmistir (8).
Bu olumlu sonuca ragmen DDBT ile taramanin yararlari ve zararlari hala tartisiima-
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ya devam edilmektedir. Yashlarda akciger kanseri taramasi da tartismali bir konudur.
NLST calismasina alinan olgularin sadece %25'i 65 yas Uzerindedir. Sonradan yapilan
analizlerde 65 yas Uzeri olgularda da genclerle benzer yarar saglandigi ve hatta bu
olgularda pozitif prediktif degerin daha yiksek oldugu gérilmdstir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde rehberlerde kuratif tedaviye engeli bulunmayan olgularda 75-80 yasina
kadar DDBT ile tarama 6nerilmektedir (9,10)

Erken Evre Hastalikta Tedavi

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

Erken evre ve rezektabl tumor sikh@i yasla birlikte artmaktadir. Rezektabilite orani <
55 yasinda %15.3 iken, > 75 yas olgularda %25 olarak bildirilmistir (12,13). Buna
karsilik yaslilarda cerrahi tedavi oranlari daha dusuktdr. Yapilan SEER veritabani ca-
lismasinda genc olgularin operasyonu reddetme orani %8 iken, yaslilarda bu oran
%30 bulunmustur (14). Yas nedeniyle yetersiz tedavi dnemli bir sorundur. Ote yandan
iyi degerlendirilmeden yapilan operasyonlar da morbidite ve mortalitede artmaya yol
acar. Yapilan bir calismada, erken evre major rezeksiyon yapilan genc olgularda mor-
talite %0.45 iken > 75 yas olgularda % 1.2 bulunmustur (15). Cerrahi tedaviye uygun
hastanin dogru secimi hayati éneme sahiptir.

Preoperatif degerlendirme: Cerrahi tedavi icin uygunluga karar verirken hasta-
nin kronolojik yasindan cok fizyolojik durumu 6nem tasir. Hastanin performansi ve
komorbiditeleri dikkate alinmali, 6zellikle kardiyak ve pulmoner yénden titizlikle de-
gerlendirilmelidir (11).

Kardiyak degerlendirme: “American Heart Association” (AHA) ve “American Col-
lege of Cardiology” (ACC) tarafindan, kardiyak cerrahi disi operasyonlar icin preo-
peratif degerlendirme rehberi yayinlanmistir (16). Komplikasyonlar icin alti bagimsiz
faktor mevcuttur. () Yiksek riskli cerrahi (toraks cerrahisi yiiksek riskli); (Il) iskemik
kalp hastaligr 6ykasu; (1) Konjestif kalp yetmezIigi éykasu; (IV) Serebrovaskuler hasta-
lik 6ykisu; (V) insulin tedavisi gereken diyabet hastaligi; (V1) Kreatinin > 2 mg/dL. Bu
degiskenlere gére major kardiyak komplikasyon orani 0,1,2,3 risk gruplarinda sirasiyla
%0.5, %1.3, %4, %9 olarak bildirilmistir (17). K&tt fonksiyonel durum veya yukari-
daki kriterlerden birisi veya anjina 6yklsu olmasi durumunda cerrahi éncesi mutlaka
EKO kardiyografi ve ileri tetkikler yapiimalidir. EKO kardiyografide genislemis sol atri-
yum postoperatif aritmi icin risk faktéradar (18).

Pulmoner degerlendirme: Solunum fonksiyon testleri cerrahi rezeksiyon icin uy-
gun olgularin timdnde yapilmalidir. Birkac dekat éncesine kadar standart spiromet-
rik parametreler postoperatif morbidite ve mortaliteyi 6n gérmede hayati éneme
sahipti. Zorlu ekspiratuvar volim birinci saniye (FEV,) < 2 L/saniye ise ya da beklenen
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degerin %60'Iindan klcikse pndmonektomi, < 1.6 L/saniye ise lobektomi, < 0.6 L/
saniye ise segmentektomi ve wedge rezeksiyon ile mortalite artisi icin belirleyici idi
(19). Gunumuzde postoperatif FEV, ve karbonmonoksit diftizyon kapasitesi (DLCO)
6lcimi 6nerilmektedir. Postoperatif FEV, veya DLCO’dan bir tanesi < %40 ise risk
artisi s6z konusudur. Fakat genellikle postoperatif erken dénemde FEV, hesapla-
nan tahmini degerden daha distktir ve bu nedenle erken dénemde komplikasyon
olusma riski vardir (20). Postoperatif beklenen FEV, ya da DLCO %40'dan dustk
olan olgularda bir sonraki asama kardiyopulmoner egzersiz testi ile maksimal oksijen
tiketimi (VO,max) dlcimudir. VO,max < 15 ml/kg/dakika ise perioperatif kompli-
kasyon riski yUksektir (21).

Cerrahi tedavi karari verirken kardiyak ve pulmoner risk degerlendirmesi yanisira kap-
samli geriatrik degerlendirme de yapiimahdir (11).

Cerrahi rezeksiyon: Gunimuzde video yardimli toraks cerrahisi (VATS) ile rezeksi-
yon tercih edilen cerrahi tekniktir. Torakoskopik cerrahi ile gogus duvari mekanikleri
korunur, torakotomiye gére komplikasyon oranlari azalir. Yogun bakim ve rehabi-
litasyon ihtiyaci azalir. Postoperatif deliryum gelisme sikligi azalir, daha az narkotik
analjezik ihtiyaci olur, iyilesme hizlidir, hastanede yatis streleri daha kisadir (22-
24). Otuz glnluk mortalite, 65 yasin Uzerinde lobektomi yapilmis hastalarda VATS
ile %1,9-4,2 gibi dustk rakamlardadir (25). Torakoskopik yaklasim teknik olarak
yapilamayacak ise sinirli torakotomi énerilmektedir. Sonuc olarak cerrahiye uygun
secilmis olgularda VATS veya minimal invazif cerrahi, tercih edilen teknik yaklasim
halini almistir (11,26).

Cerrahi rezeksiyonun sekli icin standart yaklasim lobektomi ve lenf nodu diseksiyonu
olarak kabul edilmekle birlikte tartismalar devam etmektedir (27,28). Bu uygulama
ile ilgili prospektif kaliteli calisma sayisi az olup, 1995'de yaymnlanan bir calismanin
sonuclarina dayanmaktadir. Calismada sinirli rezeksiyon uygulanan olgularda lobekto-
miye gore sagkalim farki izlienmemekle beraber lokal rektrrens oraninin Gc kat arttig
goralmistdr (27). Razi ve arkadaslarinin calismasinda, 75 yas ve lzeri olgularda, bes
yillik kansere bagl mortalite oranlarinda rezeksiyon tiplerine gére fark bulunmaz iken
Shirvani ve arkadaslarinin calismasinda > 65 yas olgularda sagkalim sinirli rezeksiyon
ile daha distk bulunmustur (29,30). Diger retrospektif calisma sonuclari da celiskili
olmakla beraber anatomik segmentektomi ile < 2 cm lezyonlarda, > 2 cm cerrahi sinir
varliginda ve 6zellikle buzlu cam lezyonlarda sonuclarin lobektomiye gére daha iyi
oldugu gorist hakim hale gelmisdir (31,32). Bu konuya, periferal, < 2 cm lezyonlarda
lobektomi ve sublober rezeksiyonun karsilastirildigi devam eden buylk prospektif ca-
lismanin sonuclarinin aciklik getirmesi beklenmektedir (33).

Radyoterapi: Cerrahi uygulanamayacak evre | ve Il hastalarda stereotaktik radyoterapi
(SBRT) ya da konvansiyonel fraksiyone radyoterapi definitif tedavi yontemidir (34). Yasl
hastalarda radyoterapi iyi tolere edilmekte, hastaliksiz ve genel sagkalim oranlari genc-
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lerle benzer diizeyde bildirilmekredir (33). Yapilan bir calismada, yas durumuna gore
gruplar karsilastirldiginda sagkalim ve toksisite acisindan fark bulunmamistir (35).

Medikal inoperabl, cerrahi tedaviyi reddeden ya da cerrahi icin yuksek riskli olan, evre
| ve lenf nodu negatif evre Il olgularda birinci secenek olarak SBRT onerilmektedir (32).
iki randomize calismanin havuz sonuclari evre | olgularda SBRT ile cerrahiye benzer
sagkalim ve daha az morbidite bildiriimis olmakla beraber, bu olgulara yaklasimda
SBRT hala cerrahinin énlne gecip standart hale gelmemistir (36). Yapilan cok yeni bir
metaanalizde 16 calisma degerlendirmeye alinmis, toplam 11540 ylksek riskli evre |
yasli hastada, sinirli rezeksiyon ile sagkalim sonuclari radyoterapiye gére daha avantajli
bulunmustur. (37). Yash inoperabl hastalarda SBRT'nin sadece gozlemle karsilastirildi-
g1 3147 olguluk baska bir analizde ise SBRT kolunda sagkalim anlamli artmis bulun-
mustur (38). Sonucta mevcut bilgiler dogrultusunda bu olgularda 6ncelik sinirli rezek-
siyonda, rezeksiyon icin uygun olmayan ya da kabul etmeyen olgular da ise SBRT'dir.

Adjuvan kemoterapi: Adjuvan kemoterapi, nodal tutulumu olan ya da secilmis evre
IB timorl olan (> 4 cm timor ve diger risk faktorleri; kotu histolojik diferansiyasyon,
vaskuler invazyon, wedge rezeksiyon, viseral plevra invazyonu, inkomplet lenf nodu
diseksiyonu) kuctk htcreli disi akciger kanserli (KHDAK) olgularda standart tedavi-
dir (32). Adjuvan kemoterapinin evre I-lll, komplet rezeksiyon uygulanmis olgularda
bes yil sag kalimi %5.4 artirdigi gosterilmistir. Bu calismada > 70 yas olgularda yarar
genclere gore %10 azdir (39). Yashlara 6zel randomize bir calisma yoktur. Yapilan bir
calismada 7593 evre IB-Ill adjuvan kemoterapi uygulanmis olgu degerlendirildiginde,
hem 70 yas altinda ve hem de Usttinde olan olgularda 6lum riskinde azalma oldugu
goralmistdr (40). Sadece ileri yas nedeni ile adjuvan kemoterapiden kacinilmamaldir.

Lokal ileri Evre Hastalikta Tedavi

Medikal inoperabl veya unrezektabl evre IlIA veya evre IlIB hastalikta standart tedavi
sisplatin etoposid ile veya dusik doz karboplatin paklitaksel gibi alternatif bir rejim
ile es zamanli kemoradyoterapidir (32). Japon Klinik Onkoloji Grubunun randomize
calismasinda > 70 yas, unrezektabl, evre Ill, 200 olguda dustk doz karboplatin ve
es zamanli kemoradyoterapi ile tek basina radyoterapiye gére sagkalim avantajl sag-
lanmis fakat grade 3-4 toksisitede artis izlenmistir (41). Retrospektif calismalarda da
progresyonsuz sag kalim ve toplam sagkalim kemoradyoterapi kolunda tek basina
radyoterapiye gore daha avantajlidir. Mevcut veriler fit yasl hastalarda kombine teda-
viyi desteklemekle birlikte toksisite riski yuksektir (42).

ileri Evre Hastalikta Tedavi

Sitotoksik Kemoterapi: ileri evre, performans durumu uygun hastalarda, birinci ba-
samakta temel tedavi, platin bazli, ikili, sitotoksik kemoterapidir (32). Yasli hastalarda
komorbid sorunlar, renal fonksiyonlarda kayip, kemik iligi rezervinde azalma gibi ne-
denlerle kemoterapinin toksisitesinin cok olacag duslncesi ile tek ajan kemoterapi
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calismalari yapilmistir. Bunlardan ELVIS calismasinda tek ajan vinorelbin destek te-
daviden daha Usttn bulunmustur (43). Sonrasinda, platinsiz ikili kombinasyonlar tek
ajan tedaviler ile karsilastirimis fakat platinsiz kombinasyonlar ile sagkalim avantaji
gosterilememis, toksisite artmistir (44). Takiben fit secilmis yashlarda kombine platinli
tedavi, tek ajan platinsiz tedaviyle karsilastiriimistir. Karboplatin paklitaksel tedavisinin
tek ajan gemsitabin veya vinorelbin ile karsilastirildigr cok merkezli faz Il calismada
kombine tedavi ile sagkalim 10.3 ay olup, tek ajanla tedaviye gére dort ay uzun bu-
lunmustur. Grade 3-4 hematolojik toksisite de ise artis izlenmistir (45).

Bir sistematik derlemede, yaslilarda, tek ajan tedavi & platinsiz kombine tedaviler (yedi
calisma) ve platinsiz kombine tedavi & platinli kombine tedaviler (44 calisma) karsilasti-
nimistir. Tek ajan tedavi ile platinsiz kombine tedaviler karsilastirildiginda yanit oranlari
kombine tedavi lehine olmasina ragmen sagkalim farki saptanmamus, toksisite oranlari
artmistir. Platinsiz kombine tedaviler ile platinli kombine tedaviler karsilastirildiginda
ise gerek yanit, gerekse sagkalim acisindan platinli tedaviler Ustiin bulunmustur. Buna
karsilik platinli kombinasyonlarla tedavide 6zellikle hematolojik toksisite artmistir (46).
GUnumuzde kapsamli geriatrik degerlendirme sonrasinda fit yaslilarda, platinli kombi-
ne tedavi kullanimi kabul géren yaklasimdir.

Vaskuler endoteliyal blytme faktort inhibitord bevasizumap kemoterapi ile kombine
olarak kullanildiginda sagkalim avantaji sagladigi gosterilmis bir ilacdir (47). Yaslilar-
da kullanimi ile ilgili yeterli veri yoktur ve sonuclar celiskilidir. iki dnemli calismanin
(ECOG4599, PointBreak) ikincil analizinde, yaslara gore subgrup analizi yapildiginda,
> 75 yas olgularda sagkalim avantaji saglamadigi gibi toksisite artmaya yol actigi go-
ralmastar (48). Gozlemsel baska bir calismada, > 65 yas olgularda paklitaksel karbop-
latine bevacizumab eklenmesinin avantaji gdsterilememistir (49).

Hedefe yonelik tedaviler: Yasli akciger kanserli hastalarda molekdler epidemiyolo-
jiyle ilgili yeterli bilgi yoktur. EGFR ve ALK mutasyonlarinin daha cok genclerde gorul-
dagu, K-ras mutasyonunun ise yasla arttigina dair calisma sonuclari olmakla beraber
yapilmis buyik bir calismanin sonuclari bu bilgiyi desteklememistir (50,51). Yashlarda
genetik degisiklikler calismaya acik 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 oncelikli ilaclardir (32). Bu ilaclar kemoterapi ile karsilastirildiginda progres-
yonsuz sagkalimi artirir ve toksisite oranlari daha distktdr. Afatinib ile ayrica sagkalim
avantajida s6z konusudur (52,53). Subgrup analizlerinde yaslilarda etkinlik genc olgu-
larla benzerdir (54,55).

EGFR mutasyonuna gore daha disik oranda saptanan ALK ve ROS1 gen rearanjmani
saptanan olgularda da birinci secim tedavide hedefe yonelik tedavi daha avantajlidir.
Bu amacla kullanilan tirozin kinaz inhibitérd Crizotinib ile yashlara &zel bir calisma
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yoktur (51). Bir calismanin subgrup analizinde ALK rearanjmani pozitif olan < 65 yas
olgularda yanit orani %60.2 iken, > 65 yas olgularda %65.0 bulunmustur (56). Diger
Umit vadeden mutasyonlar, MET amplifikasyonu, BRAFV600E mutasyonu, RET rea-
ranjmani ve HER2 mutasyonudur (52).

immiinoterapi: imminoterapi kanser tedavisinde en giincel ve (imit vadeden tedavi
yaklasimidir. Akciger kanseri antijenitesi dtstk bir tumdérddr. T hicrelerinin timor
hucrelerine yonelik aktivasyonunda spesifik fizyolojik regilatuvar mekanizmalar en-
gelleyicidir. Bunlara bagisiklik kontrol noktalari (immune checkpoints) denmektedir.
CTLA-4 (cytotoxic T-lymphocyte antigen-4) ve PD-1 (programmed death-1) fizyolojik
imman yanitin stire ve amplitididnin modulasyonunda ve self-toleransin devaminda
kritik rol oynayan kontrol noktalaridir. Kanser tarafindan manuple edilirler ve CTLA-4
upregllasyonu ve PD-1 yolaginin aktivasyonu ile T hiicre aracili antitimaoral immun
yanit bozulur, immdnsupresif bir mikrocevre olusur (57). Tamore karsi imman yaniti
bloke eden bu hedeflere yénelik gelistirilen monoklonal antikorlar, yani kontrol nokta-
s inhibitérlerinin akciger kanserinde etkinligi kanitlanmistir (58). Once ikinci basamak
tedavide PD-1 inhibitéri olan nivolumab, pembrolizumab ve PD-L1 inhibitorl atezo-
lizumab dosetaksele gore daha uzun yanit stresi ve daha dUstk toksisite sagladiklari
icin endikasyon almislardir (59-62). Son olarak pembrolizumab, birinci basamakta,
PD-L1 ekspresyonu immunhistokimyasal inceleme ile %50'den yiksek saptanan ol-
gularda platinli kombinasyona gére daha uzun progresyonsuz ve toplam sagkalim
gostermistir. Birinci basamakta EGFR, ALK, ROS1 mutasyonu negatif olan olgularda
onay almis ve kullanima girmistir. Yapilan subgrup analizinde 65 yasindan kucuk ve
buyuk olgularda etkinlik farki gdzlenmemistir (63)

Tedavi Oncesi Kapsamh Geriatrik Degerlendirme

ileri yasa ragmen fizyolojik acidan her tlr tedaviyi tolere edebilecek bir hasta grubu vardir.
Ozellikle tani ve tedavi alaninda yasanan son gelismelerle daha az morbidite ve mortalite
riski ile akciger kanserli olgularin yénetimini mimkin hale gelmistir. Bu nedenle tedavi
planlamasinda yas oncelikli kriter olmaktan cikmistir. Karnofsky ya da ECOG (Eastern Co-
operative Oncology Group) performans skalalari yaslilarda tedavi riskini belirlemede yeter-
sizdir. Bu olgulara kapsamli geriatrik degerlendirme yapiimasi énerilmektedir (3).

Kapsamli geriatrik degerlendirme (KGD) kanserli yaslilarda morbidite ve mortaliteyi
tahminde kullanilabilecek objektif bir yontemdir. Bilesenleri; fonksiyonel durum, ko-
morbid medikal durumlar, kognitif fonksiyonlar, psikolojik durum, sosyal destek ve
sosyoekonomik durum, nutrisyonel durum ve kullaniimakta olan medikasyonlardir
(64). Tum bu bilesenlere gore degerlendirme yapmanin hasta basina 80 dakika zaman
aldigi gosterilmistir (65). Daha kolay risk degerlendirilmesi icin iki 6nemli skorlama
sistemi sunulmustur. 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 detaylari veril-
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Tablo 3. CARG (Cancer and Aging Research Group; Chemotox Score) risk skorlamasi (67).

Risk faktorleri

Risk puani

Yas > 72

2

Gastrointestinal ya da genitodriner kanser

Polikemoterapi

Standart doz tedavi

Hemoglobin erkekte < 11 g/dL, kadinda 10 g/dL

Kreatinin klerens < 34 ml/dakika

isitme problemi varligi

Son alti ayda birden fazla disme oykisu

W IN [Ww [N NN

Yardimla ilac kullanmak ya da kullanamamak

—_

Bir blok yirimede kisitlanma

Fiziksel ya da emosyonel nedenle sosyal aktivitede kisitlanma

Grade 3-5 toksisite icin;
DUstk risk (%10)

Orta risk (%40)

Yiksek risk (%60)

Toplam
0-5
6-9

10-19

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

lamasi (68).

Belirleyiciler 0 puan 1 puan 2 puan
Hematolojik toksisite riski icin

Diyastolik kan basinc <72 >72

IADL 26-29 10-25

LDH 0-459 > 459
ilacin toksisite riski 0-0,44 0,45-0,57 > 0.57
Nonhematolojik toksisite riski icin

ECOG performans durumu 0 1-2 3-4
MMS 30 <30
MNA 28-30 <28
ilacin toksisite riski 0-0.44 0.45-0.57 >0.57
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mistir (67,68). Kemoterapi toksisitesini tahminde CARG skorlamasi Karnofsky perfor-
mans skalasindan daha basarili bulunmustur. Bu skorlamalar sonucunda dasuk riskli
fit hastalara palyatif tedavi+platinli kombine kemoterapi, orta riskli hastalara palyatif
tedavi+tek ajan platinsiz kemoterapi, cok kirilgan yuksek riskli hastalara ise sadece pal-
yatif tedavi yaklasimi énerilmektedir (67). Bu skorlama sistemleri KGD den daha pratik
olmasina ragmen, ginimuzde hala yeterince kullanima gecmemistir (66). Yaslilarda
hedefe yonelik tedaviler ve immunoterapi icin ise farkli bir tedavi risk skorlama sistemi
gelistirilmesine ihtiyac vardir (7).

Palyatif Tedavi

Eskiden palyatif tedavi agresif antitiméral tedavinin alternatifi olarak ddstnulir ve
onkoloji hastalari ya kemoterapiye alinir ya da palyatif bakima yonlendirilirdi. Palyatif
bakim, kemoterapi hastalarinda, genellikle antitiméral tedavi secenekleri sonlaninca
gtindeme alinirdi. Oysaki palyatif bakimin erkene alinmasi ve onkolojik tedavi ile bir-
likte surdurtlmesinin sag kalimi artirdigi gosterilmistir (7). Yapilan bir calismada, tani
konulan KHDAK'li olgular standart onkolojik bakima ya da onkolojik bakimla birlikte
erken palyatif bakim kollarina randomize edilmislerdir. Erken palyatif bakimla birlikte
onkolojik tedavi uygulanan grupta sag kalim sadece standart onkolojik tedavi uygula-
nan gruba gore yaklasik tic ay uzun bulunmustur (11.6 ve 8.9 ay) (69).

Akciger kanserli hastalar yasamlarinin son dénemlerinde ytksek oranda kemoterapi al-
makta ve buna bagl ciddi toksisiteler yasamakta ve hatta bu nedenle hayatlarini kay-
bedebilmektedirler. Bu uygulamalarda klinik yarar ise cok disik orandadir (7). Blyuk
bir retrospektif calismada, olgularin %43'Unln yasamlarinin son ayinda, %20'sinin ise
son iki haftasinda kemoterapi aldiklari gésterilmistir (70). Erken palyatif bakim yasamin
son déneminde gereksiz kemoterapi sikligini azaltmaktadir. Ozellikle egitimli hastalarda
prognoz ile ilgili daha gercekgi bir beklenti olusturmakta, gereksiz ve pahali girisimleri
azaltmaktadir (69,71). Yasli olgularda da erken palyatif bakim 6nem tasimaktadir (7).

Sonuc olarak; akciger kanseri yaslilarda sik goralen bir kanser tirtdar. Buna karsilik
Ozellikle 70 yas Uzeri olgularin tedavisi ile ilgili kanita dayali bilgiler yeterli degildir.
Akciger kanserli yasli olgularin genclere gore daha yetersiz tedavi edilmesi ya da stan-
dart tedavilerle yiksek toksisiteye maruz kalmasi yasanilan énemli sorunlardir. Bunlari
azaltmak icin akciger kanserli yasl hastalarin tamami, yas dikkate alinmaksizin giin-
cel etkin tedaviler icin kapsamli bir geriatrik degerlendirmeye alinmalidir. Fit hastalar
genclerle benzer standart yaklasimlarla tedavi edilmelidirler. Fit olmayan hastalarda
ise erken evrede sinirli rezeksiyonlar ya da radyoterapi, ileri evrede ise tek ajan ile
kemoterapi ya da sadece palyatif tedavi gérmeleri saglanmalidir. Tum hastalar erken
dénemde palyatif bakim planina alinmalidir.
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