
ONKOGERİATRİDE 

DEĞERLENDİRME İLKELERİ 

 

 Dr. Fatma Şen 

İstanbul Üniversitesi Onkoloji Enstitüsü 

Tıbbi Onkoloji Bilim Dalı 

8.Akademik geriatri kongresi 2015, Antalya 



1.  
• Giriş 

2.  

• Kapsamlı geriatrik değerlendirme (CGA) 
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SUNUM AKIŞI 



            

 Tüm kanserlerin % 50 inden fazlası yaşlı  

 Kanser ilişkili ölümlerin % 70’inden fazlası 65 üstü 

yaş hastalar 

 2030 yıllarında tüm kanserlerin % 70’i 65 ve üstü 

kişilerde ortaya çıkacak  

 



Yaşlı nüfüs ↑ ve ileri yaşta yaşam beklentisi ↑ 

İleri yaş grubunda kanseri giderek artan problem haline 

getirmektedir! 

 











 



Yaşlı bir kişide kanseri tedavi ederken  dikkate 

alınması gereken önemli noktalar mevcut 

  Yaşlanma 

 Fonksiyonel değişiklikler 

 Kognitif değişiklikler 

 Emosyonel değişiklikler 

 Sosyoekonomik değişiklikler 

 Komorbiditeler ve geriatrik sendromlarda (deliryum, yürüme 

bozuklukları, malnütrisyon, inkontinans) artış olmaktadır. 

 Tedaviyi komplike ederler, morbiditeyi arttırırlar, tedavi 

maliyetini artmasına neden olurlar. 



 Yeni kanser tedavileri ile ilgili klinik çalışmalara yaşlı kanser 

hastaları daha az alınmakta 

 Bu hastaların tedavisine rehberlik edecek kanıta dayalı 

veriler sınırlı 

 

Yaşlıda zor olan; 



 



 



 

 Mevcut veriler performansı iyi olan ileri yaştaki 

kanser hastalarının sık kullanılan kemoterapi 

rejimlerini genç hastalar kadar tolere 

edebileceğini göstermiştir. 

 

 Hastanın yaşlı olması etkili kanser tedavi 

kullanımına engel olmamalıdır. 



 Ancak kötü performanslı ve ileri yaşlı hastalara 

işaret eden çok az çalışma mevcuttur.  

 Yaşlılığa eşlik eden fizyolojik değişiklikler 

   Kanser tedavisini yaşlı bir kişinin tolere 

edebilmesini etkileyebildiği için,  tedavi kararını 

verme sürecinde dikkate alınmalıdır. 

 Sağ kalım avantajı sağlamayan hayat kalitesini 

düşüren tedavilerden sakınılmalıdır. 

 

 



 Etkili ve güvenli bir kanser tedavisi uygularken  

    UYGUN HASTA SEÇİMİ anahtar rol oynar 

 Yaşlı hastaların tedavisindeki önemli sorun  

  (tedaviden beklenen) KAR- ZARAR DENGESİ (tedaviden 

doğan) 

     



Kronolojik yaş tek başına 

 yaşam beklentisini değerlendirmede 

 fonksiyonel rezervi değerlendirmede 

 tedavi komplikasyonlarını değerlendirmede güvenilir değildir. 

Bir doktorun bir hastanın gerçek ömür beklentisini tahmin etmesi 

mümkün olmazken, benzer yaştaki bir kişiden daha uzun ya da 

kısa yaşama olasılığını tahmin edebilmesi mümkündür. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

KAPSAMLI GERİATRİK 
DEĞERLENDİRME (CGA) 

 

 Yaşlı kanser hastalarında yaşam beklentisini ve morbidite 

riskini belirleyen multidisipliner ayrıntılı değerlendirmedir 

 



 
 

Kanserli yaşlı hastaların 

fonksiyonel yaşı tahmin 

eden değerlendirme 

araçlarını içerir 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

KAPSAMLI 
GERİATRİK 

DEĞERLENDİRME 
(CGA) 

 



 Hem kanser tedavisinin koordine bir şekilde planlanmaya yarar 

 Hem de hastanın problemlerine uygun müdahale edilmesine 

rehberlik etmektedir 

  Çeşitli değerlendirme yöntemleri ve uygulama metotları 

kullanılır 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

KAPSAMLI GERİATRİK 
DEĞERLENDİRME (CGA) 

 



Balducci  



Balducci Kırılganlık kriterleri 

Multivariate analizde 8 kanser alt tipi de incelendi  

(Akciğer, kolon, meme, servikal/uterin, prostat, mesane, over 

ve diğer) 

 Kolon kanseri (OR: 1,4, p = 0.04) 

 Meme kanseri (OR: 1.32, P= 0.04) 

 Prostat kanseri (OR: 1.45, P= 0.001) 

 Mesane kanseri (OR: 2.04, P= 0.007) 

Kırılganlık ile anlamlı ilişkili bulunmuştur 



Ingram ve ark.  
 
Hastaların kendi kendilerine  

uyguladıkları  CGA kullanmıştır.  

 Demografik özellikler 

 Komorbit durumlar 

 fonksiyonel status 

 Ağrı 

 Finansal iyilik 

 Sosyal destek 

 Emosyonel durum 

 Ruhsal iyilik hali 

 Hayat kalitesini kullanarak yaşlı  

kanser hastalarını karakterize 

 etmiştir. 



Terret C, Clinical Prostate Cancer, 2004 

Yaşlı prostat 

kanserli hastalar 

için geliştirilmiş 

minimal “CGA” 



Freyer ve ark. 

 CGA’nın yaşlı ileri over kanserli hastalarda 

kemoterapi toleransını ve sağ kalımı 

predikte edebileceğini bildirmiştir. 



Hurria ve ark.  
Yaşlı kanser hastaları için 

 Kısa fakat kapsamlı bir geriatrik değerlendirme geliştirdiler 

 Çok merkezli çalışmada 

 Medyan yaşı 73 olan 500 yaşlı kanser hastası değerlendirildi 

Bu kısa geriatrik değerlendirmeyi 

 kişiler geniş ölçüde kendileri uygulabildi 

 yardım olmadan yaşlı hastalar kendileri tamamlayabildi 

 morbidite ve mortalite üzerine etkili eksiklikleri ve problemleri de 

belirledi 

 

 

 



Hurria ve ark.  

Kemoterapi toksisitesini belirleyen faktörler 

1) Yaşı 72 veya daha fazla 

2) Kanser tipi ( GİS veya GÜS) 

3) Kemoterapinin standart dozu 

4) Polikemoterapi 

5) Hemoglobin (Erkek< 11 g/dl, kadın <10 g/dl) 

6) Kreatinin klirensi < 34 ml/dk  (Jelliffe formülü ideal kilo için kullanıldı) 

7) İşitme kaybı  

8) Son 6 ay içinde 1 veya daha fazla düşme 

9) İlaç alırken yardıma ihtiyacının olması 

10) Fiziksel ve emosyonel sağlığa bağlı azalmış sosyal aktiviteler 



Geleneksel olarak fonksiyonel durum değerledirme yöntemi 

ONKOLOGLARıN 

 Karnofsky veya  

 Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) performans 

statüsü iken 

GERIATRISTLERIN 

 Günlük yaşamsal faaliyetlerini 

    (Activities of daily living = ADL) 

 Enstrümental günlük yaşamsal faaliyetlerini  

    (Instrumental activities of daily living = IADL) 

                                                    yerine getirebilmesi 

 



Günlük yaşamsal 
faaliyetler (ADL) 

 Temel kendine bakım becerisidir 

Ev içinde kimseye bağımlı olmaması 

için gereklidir 

 Banyo yapma 

 Giyinme 

 Tuvalet 

 Kendi kendine yemek yeme 

 Anal ve üriner kontinans 

 Yardımsız yataktan veya 

sandalyeden kalkma 

Toplumda bağımsızlığını sağlayan 

yetilerdir 

 Telefon kullanma 

 Otobüse binme 

 Alışveriş yapmak 

 Ev işi yapmak 

 Çamaşır yıkamak 

 Parayı kullanmak 

 İlaçlarını düzenli kullanmak 

Enstrümental günlük 

yaşamsal faaliyetlerini (IADL) 



Lachs ve ark – fonksiyonel tarama testi 

 Bir çok alanı hızla değerlendirmeyi sağlar 

1) Vizyon,  

2) İşitme, 

3) Kol/bacak mobilitesi,  

4) İdrar inkontinansı, 

5) Beslenme,  

6) Mental status, 

7) Depresyon,  

8) Günlük yaşamsal aktiviteleri (ADL) ve IADL’leri yerine getirememe,  

9) Ev çevresi,  

10) Sosyal destek 

 Bu tarama testi doktor veya muayenehane görevlisi tarafından yapılır 

 CGA gerekli olduğunda çok faydalı olabilir 



Saliba ve ark – Vulnerable Elders 
Survey (VES-13) 

 6205 tane 65 yaş ve üstü hastaya uygulamışlar 

 Yaşlı hastalardaki fonksiyonel azalma ve ölüm ihtimalini 

predikte eder 

 VES-13 skoru ≥ 3 ise riskli (hassas)  

 Bu anketi evde veya ofiste hızla doldurabilir 

 Yaş, kişisel sağlık, fiziksel fonksiyon kısıtlanması, 

fonksiyonel yetersizlikler değerlendirilir 

 



Cohen ve ark  

 71 yaş ve üstündeki bireylerde 

 IL-6 ve D-Dimer yüksekliği - Mortalite ve fonksiyonel 

bağımlılıkla ilişkilidir 

 IL-6 ve CRP yüksekliği - yavaş yürüme hızı ve zayıf grip 

gücü ile ilişkili 

 D-Dimer yüksekliği ile fonksiyonel azalma arasında da ilişki 

mevcuttur 

İnflamasyon markerları (IL-6, D-Dimer) yaşlı hastalarda 

fizyolojik yaşı predikte etmede kullanılabilir 



Kapsamlı geriatrik 
değerlendirmenin 
komponentleri 



Komorbidite ; Tedavi ile ilgili kararları etkiler 

1. Kanser tedavisi komorbidite ile etkileşime geçip, fonksiyonel 

durumu etkileyebilir veya komorbiditeyi daha kötü hale getirebilir. 

 2.   Komorbiditenin yaşam beklentisi üzerindeki etkisi, hasta tedaviyi 

almadan önce değerlendirilmeli. 

3.  Komorbidite tedavi sonucunu etkileyebilir; 

i. Komorbid durum ciddiyeti 

ii. Aşagıdaki hastalıklar komorbidite değerlendirilmesinde dikkate 

alınmalı 

        GI problemleri ,  Akciğer hastalıkları, Böbrek Yetmezliği, Sigara ve Alkol Kullanımı 

        Kardiovaskuler Problemler, Osteoporoz, Diabet, Anemi, Nöropati ve Demans 

  

       



KOMORBİDİTE 

 Komorbidite yaşla birlikte artar 

 Kanserli yaşlı hastalarında morbidite ve mortalitesini arttırır 

 Gözlemsel bir çalışma 

 17712 yeni tanılı kanser hastasında 

 Sağ kalım - yaş ve komorbid medikal durumlar ile ters orantılı 

bulunmuş 

 Kanserin evresinden bağımsız bulunmuş 

 Hastalığa spesifik çalışmalarda da benzer sonuçlar bulunmuş 



KOMORBİDİTE 

Retrospektif bir kohort çalışmasında  

 Nonmetastatik kolorektal kanserli 67 yaş üstü 29 733 hasta 

 Komorbid durumlar mortalite ile anlamlı ilişkili bulunmuş 

(p<0.001) 

Başka bir çalışmada 

 Erken evre meme kanserli 936 hastada komorbiditenin sağ 

kalım üzerine benzer etkisi gösterilmiş 

 3 veya seçilmiş 7 komorbid tıbbi durumu olan hastaların 

meme kanseri dışında bir sebepten ölme olsalığı meme 

kanserinden ölme olasılığına göre 20 kat daha fazla 

 

 

 
 



POLİFARMASİ 

 Artmış komorbiditeler nedeni ile artmış ilaç çeşidi ve sayısı 

 Advers ilaç etkileşimlerinde artış 

 Artmış mortalite 

 Antikoagulanlar, benzodiazepinler 

 Onkoloji hastalarında sık kullanılıyor 

 Pharmacist-based medication review programları ile 

polifarmasi ve advers ilaç etkileşimleri azaltılabilir 



BESLENME DURUMU 

 Bir çok çalışma 

 Yaşlılarda düşük BMİ ile artmış mortalite riski arasında ilişki 

 Ancak nütrisyonun önemi vurgulanmamıştır 

 Yeterli beslenme kanser hastalarında özellikle önemli 

 ECOG protokollerine alınan 3047 çeşitli malignitesi olan 

hastalar incelenmiş 

 Kilo kaybı ≈ düşük cevap oranları & kısa sağ kalım 

 Küçük hücreli akciğer kanseri ve GİS maligniteleri gibi ayrı 

ayrı hastalık spesifik olarak değerlendirildiğinde de 

      kilo kaybı ≈ kötü prognoz  

                                                         ile ilişkili gösterilmiştir. 

 



KOGNİTİF FONKSİYON 

 Artan yaş – azalan kognitif fonksiyon 

 Tüm sebeplere bağlı mortalite de artış 

 Kanser tanısında gecikmeye neden olur 

 SEER-Medicare review 17507 tane 67 ve üstü 

yaşlı invazif kolon kanseri olan hastayı incelemiş 

 Demanslı hastalarda otopsi ile veya ölüm 

sertifikası ile kolon kanseri tanısı 2 kat daha fazla 



KOGNİTİF FONKSİYON 

 Kognitif bozulma geriatrik onkoloji de klinik karar 

vermeyi de değiştirir 

 New Mexico Tumor Registry: 

 65 yaş üstü 669 kanser hastası 

 Kognitif fonksiyonu değerlendiren bir tarama testi ile 

değerlendirilmiş 

 Azalmış mental status ile definitif cerrahiyi kabul 

etmeme arasında ilişki bulunmuş  



KOGNİTİF FONKSİYON 

 Antikanser tedavi ile kognitif fonksiyonların daha da 

bozulması riski tedavi kararı verirken önemli bir nokta 

 60 yaş üstü 

 Konjestif kalp yetersizliği, KOAH, sınırlı yaşam 

beklentisi olan kanserli hastalarda bir araştırma 

 % 89 hasta ciddi bilişsel fonskiyonda bozulmaya neden 

olacaksa ömrü uzatacak tedaviyi reddeceğini 

belirtmiştir. 

Fried TR, NEJM, 2002 



SOSYAL DESTEK 
 Sosyal izolasyon ≈ mortalite 

 Sosyal destek varlığı ≈ tanı ve tedavide etkili 

SEER: 

 65 yaş üstü meme kanseri ile takipli kadın hastaları 
değerlendirmiş 

 Evlenmemiş olan kadınlarda evre II – IV meme kanseri 
evre I’e göre daha fazla 

 Evlenmemiş evre I ve II meme ca li kadınlarda kemoterapi 
almama eğilimi daha fazla 

 Evlenememiş hastalar psikososyal onkolojik bakım için 
daha çok müracaat ediyor 

 Yinede sosyal desteği olmayan kanserli hastalara rehberlik 
edecek veri çok sınırlı 



GERİATRİK SENDROMLAR 

 Demans ve deliryum 

 Depresyon ve stres 

 Kırılganlık 

 Fatigue 

 Düşmeler 

 Osteoporoz 

 

 Mohile ve ark. 

 kanser tanısı ≈ geriatrik bir sendrom 

(OR 1.27; % 95 CI: 1.15-1.41) 

 Ayrıca multipl advers olaylarla 

bağlantılı 

 Geriatrik sendromların 

progresyonlarını engeleyecek 

müdahaleler – fonksiyonel yeti ve 

mental statusta iyileşmeye neden 

olmuştur 



GERİATRİK SENDROMLAR 

 Demans – MMSE (Mini Mental State Examination)  

 Depresyon – GDS (Geriatric Depression Scale) 

 Hezeyan – NCCN Distress Management Guideliness 

 Osteoporoz – DEXA Scan, NCCN Bone Health Task Force 

 Yorgunluk – NCCN Fatigue Guideliness 

 Nütrisyonel Yetersizliği– MNA ( Mini-Nutritional 

Assessment) 

 



Özetle  
Geriatrik değerlendirmenin onkolojideki ana amaçları 

1) Yaşam beklentisini tahmin etmek 

2) Hastanın kalan yaşamında kanserin etkisini hastaya 

anlatmaya yardımcı olmak 

3) Tedaviden en çok fayda görmesini umduğumuz kanser 

hastalarını belirlemek 

4) Kanser tedavisine toleransı azaltan tıbbi ve sosyal 

problemleri belirlemek ve ilgili girişimlerde bulunmak 

5) Uygun tedaviyi formüle etmek ve tedavi stratejileri 

belirlemek 

6) Klinik  ve fonksiyonel sonuçları monitorize etmek 

 

 

 

 



TEŞEKKÜRLER…. 


