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GERIATRI VE ALT GASTROINTESTINAL SISTEM 
KANSERLERI

GIRIŞ

Gastrointestinal kanserler hepsi bir arada ele alın-
dığında dünya genelinde en yaygın maligniteler-
dir. Yeni kanser vakalarının %54’ü, kansere bağlı 
mortalitenin %70’i 65 yaş üstü hastalarda görü-
lür (1,2). Bu kanserlerin insidansı 60’lı yaşlardan 
sonra belirgin bir şekilde artar ve geriatrik top-
lumda yaygın ciddi sağlık sorununu teşkil eder. 
Yaşlıların neden kansere yakalanma olasılığının 
daha yüksek olduğu tam olarak anlaşılamamakla 
birlikte, azalmış bağışıklık sürveyansı, uzun süre-
li karsinojenlere maruz kalma ve yaşlı hücrelerin 
artan duyarlılığı dahil olmak üzere, birkaç teori 
vardır.

Kanserden korunmaya yönelik 2 ana yaklaşım 
vardır: Birincisi; kanser gelişimini önlemek için 
yaşam tarzı, egzersiz ve diyetteki değişiklikleri 
içerir. Bu durum ileri yaşlarda çok mümkün de-
ğildir. İkincisi; kanserin erken teşhisine yardım-
cı olmak, kanserden kaynaklanan morbidite ve 
mortaliteyi azaltmak için yapılan tarama testleri 
ve muayenelerdir. Gastrointestinal kanserler ara-
sında, kolorektal kanserler, taramanın sağkalımı 
iyileştirdiği gösterilen tek kanserdir.

Gastrointestinal kanserler, kanserle ilişkili be-
lirti ve bulguların nonspesifik olması nedeniyle 

yaşlılarda sıklıkla ileri evrede teşhis edilir. Yaşlı-
larda disfaji, kilo kaybı, bağırsak alışkanlıkların-
daki son değişiklikler ve abdominal rahatsızlıklar 
araştırılmalı ve yaşlanma sürecinin bir parçası 
olarak görülmemelidir. Tedavi rejimleri yaşa, fiz-
yolojiye, hastanın genel performansına ve hasta-
nın isteklerine dayalı olmalıdır. Renal, kardiyak, 
pulmoner ve immün sistemdeki yaşa bağlı deği-
şiklikler ve hastanın tedaviyi tolere etme yeteneği 
tedavi sırasında dikkate alınmalıdır.

INCE BARSAK TÜMÖRLERI

İnce barsak (duodedum, ileum, jejunum) her ne 
kadar gastrointestinal sistemin uzunluk olarak 
%75’ini, mukozal alan olarak %90’ını kaplasa da 
tümörleri sık değildir. Yeni tanı sindirim sistemi 
tümörlerinin %5’ini oluşturur (3). İnce bağırsak 
tümörleri natürü gereği çeşitlilik gösterir. Yakla-
şık 40 farklı histolojik tipi tanımlanmıştır. Çün-
kü ince bağırsak tümörleri hem epitelyal hem de 
mezenkimal bileşenlerden türeyen tümörlerdir. 
Histolojik tiplerinin dağılımı, yıllar içinde nöro-
endokrin (karsinoid) tümörlerin lehine değiş-
mektedir (1). En sık görülen histolojik tipleri, 
adenokarsinomlar, karsinoid tümörler, lenfoma-
lar ve sarkomlardır.
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sil edilmemiştir. Bu, şüphesiz yaşlı yetişkinlerde 
yeni geliştirilen rejimlerin tolere edilebilirliği ve 
sağkalım faydaları konusundaki bilgi eksikliğine 
sebep olmaktadır.

Yaşlı hastalar, tedavi yönetimi için tıbbi on-
koloğa yönlendirilmelidir. Onkolog tarafından 
yapılan değerlendirme, hastanın genel fiziksel 
işlevinin, eşlik eden hastalıklarının, zihinsel sağ-
lığının, kullandığı ilaçların ve sosyal desteğin de-
recesinin bir değerlendirmesini içermelidir. Buna 
göre çok uygun yaşlı yetişkinler, orta derecede 
uyumlu yaşlı yetişkinler ve uygun olmayan yaş-
lı yetişkinler olmak üzere ayrılarak uygun tedavi 
modalitesi belirlenmelidir.
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