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Kanserli geriatrik hastalarda komorbidite ve klinik degerlendirme

Comorbidity and clinical assessment in geriatric patients with cancer

Savas TUNA

istanbul Universitesi, Onkoloji Enstitiisti, Medikal Onkoloji Anabilim Dali

Koruyucu ve tedavi edici tiptaki gelismeler ile beslenme ve
hayat sartlarindaki iyilestirmeler sonucu genel niifus igindeki
yaslt insan sayis1 hizla artmaktadir. Tiim kanser vakalarinin
%50’si 65 yas lizerinde goriiliir ve 65 yas lizerinde 6liim ne-
denleri arasinda kanser ikinci siradadir. Yaglanma kigisel bir
fenomendir ve takvim yasiyla paralellik gostermeyebilir. Yas-
lilarda kanser ve komorbidite insidansinin da yiiksek oldugu
bilinmektedir. Yetmis yas lizerindeki kanser hastalarinin yari-
dan fazlasinda en az ii¢ komorbidite vardir. Geriatrik niifusta
kanser tedavisi planlanirken oncelikle bireysel fonksiyonel
kapasite iyi degerlendirilmelidir. Yaglilar, erigkinlerin sadece
yasca biiyiikleri olmayip, daha farkl fizyolojik 6zelliklere ve
farmakolojik yanit bicimine sahiptirler. Kapsamli geriatrik
degerlendirme ile elde edilen bilgiler sayesinde yasam bek-
lentisi ongoriileri ve kemoterapi komplikasyonlar i¢in yiik-
sek riskli hastalar saptanabilir. Bu da standart ya da palyatif
tedavi kararina olanak saglar.

Anahtar sozciikler: Geriatrik onkoloji;
degerlendirme; komorbidite.

kapsaml1 geriatrik

Giinlimiizde gelismis ve gelismekte olan iilke-
lerde genel niifus i¢indeki yasl insan sayis1 hizla
artmaktadir. Bunda koruyucu ve tedavi edici tip
alanindaki ilerlemeler ile beslenme ve hayat sartla-
rindaki iyilestirmelerin etkisi biiyiiktiir. Buna para-
lel olarak ortalama yasam beklentisinin artmasi ile
65 yas lstii grubun tiim niifusa orani giderek art-
maktadir.

M.O. 3000 yillarinda ortalama yasam beklenti-
si sadece 18 yil iken 2002°de 85 yila ulagmis olup
2020 icin 6ngorii 90 yildir. Altmis bes yasindaki

The developments in preventive and curative medicine,
improvement of life conditions and nutrition have rapidly
increased the number of elderly people in the general popula-
tion. Approximately half of all cancer events occur in people
65 years and older. Cancer is the most second cause of all
death in this patient population. Aging is a personal phenom-
enon and physiology may not necessarily be parallel to the
chronological age. Elderly people are known to have a higher
incidency of both cancer and comorbidity. Cancer patients age
70 and older have the least 3 comorbidities. Decision-making
for cancer treatment in geriatric population must first evaluate
personal functional capacity. Elderly people are not only older
adults; they have unique physiologic features and pharmaco-
logical response patterns. Life expectancy and chemotherapy
complication risks may be determined by comprehensive geri-
atric assessment and results of this assessment provide better
judgment in the choice of standard or palliative treatment.
Key words: Comorbidity; comprehensive geriatric assessment; geri-
atric oncology.

bir bireyin yasam beklentisi 17-20 yildir. Seksen
bes yasindaki bir kadinda ortalama yasam beklen-
tisi 7 yil, erkekte 5.5 yildir.

Yaslilar1 kronolojik olarak siniflandirmak gere-
kirse 65-74 (y1l) yasli, 75-84 ileri yasl, 85 ve iize-
rini ise cok yash diye gruplandirabiliriz.

Yaslanma, doku ve organlarin yapisinda ve ig-
levlerinde negatif anlamda degisimlere yol agcan
ilerleyici fakat fizyolojik bir siirectir. Bu nedenle
yaslilar, erigkinlerin sadece yasca biiyiikleri olma-
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y1p, pediatrik vakalar gibi daha farkli fizyolojik
ozelliklere ve yine farmakolojik olarak farkli yanit
bicimine sahip bireylerdir. Yashlarda, azalmis ba-
zal metabolizma ve viicut kompozisyonunda degi-
siklikler sozkonusudur. Artmig lipid fraksiyonu,
azalmis kas kiitlesi nedeniyle ilaglarin yarilanma
Omiirleri uzamigtir ve 30 yas ilizerinde bazal meta-
bolizmadaki her yil %1°lik diisiis nedeniyle za-
manla daha yavas ilag metabolizasyonu ortaya
cikmaktadir.

Tiim kanser vakalarinin %50’si 65 yas lizerin-
de goriiliir ve 65 yas lizeri 6liim nedenleri arasin-
da kanser, kardiyak nedenlerden sonra ikinci sira-
dadur.

Yaslanma kisisel bir fenomen olarak nitelendi-
rilmektedir. Ciinkii, takvim yaslar1 ayn1 olmasina
karsin fiziksel, psikolojik ve sosyal islevsellik aci-
sindan belirgin farkliliklar gézlenebilmektedir.

Yaslilarda kanser ve komorbidite insidansi
yiiksektir. Bu hastalarin genel tibbi durumlarinda-
ki karmagiklik, kanserin getirdigi ek sorunlar ne-
deniyle daha da gii¢ bir hal alir ve sorunun ¢ozii-
mii icin multidisipliner ¢alismay1 gerekli kilar.

Yasli niifusunda daha yiiksek siklikta kanser
goriilmesinin nedenleri olarak, karsinojen ajanlara
daha uzun siire maruz kalim, DNA hasar akiimii-
lasyonu, tiimor siipresor gen kaybi, hiicresel ona-
rim mekanizmalarinda bozukluk, onkogen akti-
vasyonu ve immiinitede zayiflama sorumlu goste-
rilmektedir.

Yetmis yas lizerindeki kanser hastalarinin yari-
dan fazlasinda en az ii¢ komorbidite vardir. Bunla-
ra ornek olarak, isitme azlig1, gormede azalma, ar-
trit, osteoporoz, bellek bozuklugu, adinami, dep-
resyon, efor kapasitesinde azalma, konstipasyon,
tirinasyon zorlugu, hemoroid gibi rahatsizliklar
verebiliriz. Yine yasli niifusunda esansiyel hiper-
tansiyon, iskemik kalp hastaligi, kardiyak iletim
bozukluklari, konjestif kalp yetmezligi, kronik
pulmoner hastaliklar, diyabetes mellitus, subklinik
hipotiroidi, romatoid artrit, osteoartrit gibi yandas
hastaliklarin goriilme insidansi1 daha yiiksektir.

Geriatrik hastalarda kanser tedavisi planlanir-
ken herseyden once, her bireyin islevsellik diizeyi
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ve sahip oldugu rezerv iyi degerlendirilmelidir.
Yash hastalar icin bircok degerlendirme araci var-
dir. Uluslararasi Geriatrik Onkoloji Birligi Calis-
ma Grubunun yagh hastalarda geriatrik degerlen-
dirme kullanimina ait 6nerileri vardir."’ Bununla
birlikte, kanseri olan yaslh hastalarin standart bir
degerlendirmesi konusunda geriatristler ile onko-
loglar arasinda heniiz bir goriis birligi yoktur."

Yaslhlarda ila¢ kullaniminda da sorunlar vardir.
Polifarmasi nedeniyle ila¢ etkilesimleri sézkonu-
sudur. Yasin farmakokinetik iizerindeki etkisiyle
azalmis emilim ortaya ¢ikar. Ciinkii, yasla birlikte
mide motilitesi, salgi yapimi, splanik kan akig1 ve
emilim yiizeyi azalmistir. Karaciger hacmindeki
ve kan akimindaki diisiis ile azalmig hepatik ilag
metabolizmasi1 sonucu ortaya ¢ikar. Glomerular
filtrasyon hiz1 diistiigii i¢in azalmis renal atilim
nedeniyle bazi ilaclarin toksisite riski artar.

Yagslilarda sitokrom p450 klirensi, genglere go-
re %20-25 azalmigtir. Polifarmasi nedeniyle inhi-
be olan sitokrom p450 nedeniyle antikanser ilag
metabolizmasi bozulur. Yash hastalarin ¢ogu es
zamanli baska ila¢ kullandiklar i¢in bu durum bi-
yoyararlanimi, dagilim hacmini ve ila¢ klirensini
etkiler.

Yag, gencglerde viicut agirliginin %15’ini olus-
tururken, yaglilarda bu oran %30’dur. Intraselliiler
su miktari, 25 yasinda %42, 75 yasinda %33 ora-
nindadir. Yaghlarda, suda eriyen ilaglarin viicuda
dagilimi azalirken yagda eriyen ilaclarin dagilimi
ise artar.

Bobrek kitlesi ve islevleri yasla azalir. Gelisen
glomeruloskleroz nedeniyle, plazma ultrafiltrasyon
kapasitesi diiser ve 6zellikle 40 yasindan sonra glu-
merular filtrasyon oran1 her y1il 1 ml/dk azalir.

Kemoterapiye bagli ciddi komplikasyonlar
yash hastalarda artmistir. Miyelosiipresyon, mu-
kozit, ge¢ bulant1 ve kusma, kardiyomiyopati, pe-
riferik noropati, merkezi norotoksisite daha sik
goriiliir.

Cerrahi girigim, solid tiimorler icin hala en et-
kili tedavi yontemidir. Bununla beraber, yash kan-
ser hastalarinda ameliyat genellikle suboptimal
kosullarda yapilmaktadir. Yaghilarda ameliyat on-
cesi kanser degerlendirmesi araci heniiz aragtirma
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asamasindadir ve cerrahi girisime aday kanseri
olan yash hastalarin genel saglik durumunun ta-
nimlanmasini amaglamaktadir.”

Kapsamli geriatrik degerlendirmenin (KGD)
yasli hastalarin bakim ve tedavisi i¢in standart tib-
bi degerlendirmeye oranla daha etkin oldugu ka-
bul edilmektedir.” Kapsamli geriatrik degerlen-
dirmenin amaclari, dogru tanilar1 artirmak, tedavi
icin rehberlik etmek, sonuc¢lar1 6ngdrmek ve za-
man icinde ortaya ¢ikan klinik degisimi izlemek
seklinde belirlenmistir. KGD, hastanin kapasitesi-
ni ve gereksinimlerini belirleyen ve oneriler iire-
ten dinamik olarak isleyen bir siire¢ olarak tanim-
lanabilir. Bununla birlikte kisisellestirilmis bir
plan, KGD’nin anahtar konusunu olusturmakta-
dir.

Kapsamli geriatrik degerlendirmenin 6nemi bi-
linmesine ragmen bugiine degin geriatrik onkoloji
alaninda gercek anlamda incelenmemistir. Tedavi-
nin her asamasinda, yash hastalarin en uygun se-
kilde bakimi ve tedavisi icin fiziksel, psikolojik ve
tiimore ait degerlendirmeleri birlestiren multidi-
sipliner bir yaklasim ideal olandir.

Geriatri alaninin onkoloji uygulamalarina en-
tegrasyonu i¢in KGD’nin farkli alanlardaki potan-
siyel sorunlar1 da saptayabilecek bazi tarama arag-
larinin kullanimi yoluna gidilmistir.”” Bununla
birlikte, bugiine degin kanseri olan yasli hastalar-
da herhangi bir tarama testinin gegerliligi onayla-
narak KGD ile kargilagtirilmamagtir.

Ayrica onkoloji ile ilgili ¢cok boyutlu geriatrik
degerlendirme prosediirleri gelistirilmistir. Bunla-
rin tamamlanma siiresi 20 ila 150 dakika arasinda
degismektedir.”” Cok boyutlu geriatrik degerlen-
dirmede onkolojik oykii, fizik baki, Karnofsky
Performans Skalasi, giinliik yagsam aktivitesi, ens-
triimental giinliik yasam aktivitesi Olciimleri ile
fonksiyonel durum belirlenir. Fiziksel performans
testi ve performansa yonelik mobilite degerlendir-
me gereci ile fiziksel yetenek belirlenir. Geriatrik
bireyler i¢in kiimiilatif hastalik derecelendirme 61-
cegi ile komorbidite belirlenir. Geriatrik depres-
yon skalasi, mini mental durum muayenesi ile psi-
kolojik durum belirlenir. Sosyal hizmet uzmant ile
goriisme, sosyal destek taramasi ile sosyal durum
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saptanabilir. Beslenme durumu mini beslenme de-
gerlendirmesi ile diyetisyen tarafindan polifarma-
si de eczaci tarafindan saptanabilir.

Kapsamli geriatrik degerlendirme ile ulagilan
bilgiler sayesinde yasam beklentisi ongoriileri ve
kemoterapi komplikasyonlar1 i¢in yiiksek riskli
hastalar saptanabilir. Giinliik yasamin herhangi bir
enstriimental aktivitesinde bagimli ve zayif sosyal
destege sahip hastalar kemoterapiye bagl kompli-
kasyonlar ile karsilagma riski en yiiksek hastalar-
dir. KGD sonucu 6nceden belirlenmemis medikal
sorunlar saptanarak kanser tedavisi komplikas-
yonlar1 azaltilir.

Seksen bes yas ve iizeri, herhangi bir giinliik
aktivitede bagimly, ii¢ ve iizeri komorbiditesi olan
veya bir ve lizeri geriatrik sendromu olan hastalar
kirillgan hasta olarak tanimlanir. Kirilgan hastala-
rin fonksiyonel rezervleri yoktur ve baglica pal-
yasyon adaylaridirlar.

Kapsamli geriatrik degerlendirme ile ii¢ grup
hasta kategorisi elde edilir. Grup 1°de saglikli ve
iyi performans statiisiine sahip komorbiditesi ol-
mayan, fonksiyonel olarak bagimsiz hastalar stan-
dart tedavi adayidirlar. Grup 2’de yani kismi ba-
Simlilik gosteren iki veya daha az komorbiditesi
olan hastalar bulunur. Eger kanser yagsam beklen-
tisini kisaltmis ise ve tedaviyi tolere edebiliyorsa
bu hastalar da standart tedavi adayidirlar. Eger te-
daviyi tolere edemiyorlar ise veya kanser yasam
beklentisini kisaltmamis ise palyasyon adayidir-
lar. Grup 3’de tam bagimlilik gosteren giicsiizliik,
tic veya daha fazla komorbidite veya bir geriatrik
sendromu olan hastalar bulunur ve bunlar palyas-
yon i¢in degerlendirilirler.

Komorbidite kanser riskini ve seyrini etkileye-
bilmektedir. Ornegin, hiperinsiilinemi, prostat
kanserinde hastaliga spesifik sagkalimin kotiiles-
mesi ile iligkilidir."” Bu durum meme kanseri"'" ve
kolon kanseri"” i¢in de gecerlidir.

Bununla birlikte, yaslanmayla ortaya cikan
tiim hastaliklar kotii olarak degerlendirilmeyebilir.
Ornegin, yash hastalarin iicte birinde hipotiroi-
dizm bulunmaktadir; hipotiroidizmin tedavi edil-
sin veya edilmesin daha diisiik bir meme kanseri
insidansi ile iligkili oldugu saptanmustir."”



Kanserli geriatrik hastalarda komorbidite ve klinik degerlendirme

Genel olarak gelismis iilkelerdeki yagli niifusta
metabolik sendrom prevalansi yiiksektir' ve bu
durum dogal olarak kanserli yagh hastalarin sag-
kalimini artirma c¢abalarin1 gerceklestirmenin
oniinde 6nemli bir engel olarak ortaya ¢cikmakta-
dir. Ornegin, komorbidite, radikal prostatektomi-
den kaynaklanan erken mortalite ve komplikasyon
yiiksekligi ile baglantili bulunmustur."

Kemoterapi i¢in yaslt kanser hastalarinin teda-
visine en iyi yaklagim kemoterapi dncesi KGD ile
incelenmesi ve komorbiditelerin goz oniine alin-
mast olacaktir.

Ik kemoterapi dozlar1 renal ve hepatik fonksi-
yonlara gore ayarlanmalidir. Tek bagina yaghilik
hali herhangi bir ila¢ i¢in bastan kontrendike de-
gildir. Fakat doz degisikligi gerekebilir. Toksisite
yoniinden yakin takip gerekir. Orta derece toksik
kemoterapilerde graniilosit koloni stimiilan faktor
kullanilmasi gibi 6nlemler alinabilir. Tedavinin to-
leransi icin hemoglobin diizeyi 12 gr/dl civarinda
tutulmalidir. Kirilgan hasta tanisina giren hastalar-
da amag palyasyon oldugu i¢in tek ajanli tedaviler
secilebilir.

Toksisite yoniinden giivenli oldugu icin tedavi-
ye diisiik doz ile baslayip, yavas doz artirimi stra-
tejisi uygulanabilir. Fakat bunun sakincasi, diisiik
doz yogunlugu nedeniyle diisiik yanit oranina yol
acmasidir ve ayrica erken direng gelisimine neden
olabilir. Bu sakincalar nedeniyle alternatif ilaglar
secilmesi daha uygun olur. Ornegin, sisplatin yeri-
ne karboplatin, adriamisin yerine epirubisin veya
lipozomal formiilasyonlarin se¢ilmesi, hemapoie-
tik biiyiime faktorlerinin, sitoprotektif ajanlarin
kullanimi gibi uygulamalar yapilabilir.

Sonug olarak, kanseri olan yaslh hastalarin sa-
yis1 giderek artmaktadir ve bu ilerleyici ve kaginil-
maz fenomene kars: koyabilmek icin mutlaka
kanser tedavisine yonelik stratejiler gelistirilmeli-
dir. Tedavide, yaslilikta goriilen ileri diizeydeki
fizyolojik heterojenlik, bireye 6zgii sagkalim ola-
siliklari, iglevsel rezervler, sosyal destek ve tercih-
ler dikkate alinmalidur.
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