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Mezczyzni w podesztym wieku stanowig znaczny odsetek chorych na raka gruczotu
krokowego (prostate cancer, PrCa). Chociaz PrCa ograniczony do stercza czgsto wzrasta
powoli, u chorych w podesztym wieku nowotwdr ten jest na ogét bardziej zaawansowany
i stwarza wigksze zagrozenie zgonem niz u chorych mtodszych. W przewidywaniu, kto
moze odnie$¢ korzysé dzieki zastosowaniu aktywnego leczenia, wazng role odgrywa

nie tylko wiek, lecz rowniez wiele innych czynnikéw, np. schorzenia wspotistniejgce,
przewidywana dfugos¢ zycia oraz cechy nowotworu. Staranne rozwazenie tych czynnikow
ufatwia zapobieganie wtgczaniu zbyt intensywnego leczenia u chorych w podesztym
wieku obcigzonych przez nowotwoér matym ryzykiem oraz zastosowaniu niedostatecznego
leczenia u chorych w podesztym wieku obcigzonych duzym ryzykiem. Decyzje
terapeutyczne nalezy podejmowa¢ indywidualnie, przeciwstawiajgc korzysci wynikajgce

z leczenia jego potencjalnemu ryzyku i dziataniom niepozgdanym obserwowanym

u mezczyzn w podesztym wieku, niezaleznie od tego, czy rozwaza sie wykorzystanie
postepowania chirurgicznego, napromieniania, czy leczenia przeciwandrogenowego.

nych przyczyn zgondéw mezczyzn w wieku powyzej 60 lat. W chwili ustalenia rozpozna-

ia tego nowotworu ponad 50% chorych ma powyzej 65 lat, a niemal 25% powyzej

75 lat (ryc. 1). Zgodnie z oszacowaniami w 2050 r. w Stanach Zjednoczonych liczba mezczyzn
w wieku powyzej 65 lat podwoi si¢ i bedzie ich blisko 40 milionéw.! W miare powiekszania sie
populacji 0s6b w podesztym wieku PrCa bedzie rozpoznawany u coraz wickszej liczby mezezyzn.
Wybér postepowania wiasciwego dla mezczyzn w podesztym wieku jest trudny. W porow-
naniu z mtodszymi mezczyznami rozpoznawany u nich PrCa cechuje sie wyzszym stopniem
ztosliwosci, a zgon z powodu tego nowotworu jest wsrdd nich bardziej prawdopodobny (ryc. 2).
U wielu z nich skuteczne bylyby standardowe metody leczenia radykalnego o udowodnionym
korzystnym wptywie na przezycie. Z kolei jednak mezczyzni w podesztym wieku sg obcigzeni
wiekszym prawdopodobienstwem wspotistnienia innych schorzefi, co sprawia, ze dziatania nie-
pozadane s dla nich wiekszym zagrozeniem. Powazne schorzenia wspolistniejace czesto wply-
waja na umieralnos¢ i wykluczaja mozliwos¢ zastosowania agresywnego leczenia z powodu PrCa.
Trudno$¢ w leczeniu tej populacji chorych wynika z konieczno$ci zréwnowazenia zagrozenh
powodowanych przez leczenie radykalne korzystnym wpltywem na przezycie i jakos$¢ zycia, cze-
sto bowiem zastosowane u nich postepowanie jest zbyt intensywne albo niewystarczajace. Wybor
optymalnego postepowania w tej grupie chorych wymaga uwzglednienia charakterystyki no-

Kk gruczotu krokowego (PrCa) jest najczestszym nowotworem zto§liwym i jedng z gloéw-
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Rozktad wieku mezczyzn, u ktérych rozpoznano raka gruczotu krokowego
w Stanach Zjednoczonych. Zaadaptowano z SEER Cancer Statistics Review. %!
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RYCINA 2

wotworu, chor6b wspolistniejacych, stanu sprawnosci,
przewidywanej dtugosci zycia (life expectancy, LE), pre-
ferencji chorego oraz swoistych dzialaf niepozadanych
leczenia).

OSZACOWANIE LE | CHOROBY WSPOLISTNIEJACE

W wytycznych National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) podkreslono konieczno$¢ oszaco-
wania LE podczas rozwazania sposobu postepowa-
nia u chorych na miejscowo zaawansowanego PrCa.?
U chorych na PrCa obarczonego matym lub umiarkowa-
nym ryzykiem, ktérych spodziewane przezycie przekra-
cza 10 lat oraz u chorych na PrCa obarczonego bardzo
malym ryzykiem, ktérych spodziewane przezycie prze-
kracza 20 lat, zaleca sie stosowanie aktywnego leczenia.
Z uwagi na powolny przebieg PrCa zaawansowanego
miejscowo wsrdd chorych, ktérych spodziewane przezy-
cie jest krotsze niz 10 lat, zwieksza sie prawdopodobieni-
stwo zgonu z przyczyny innej niz PrCa, natomiast mato
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Oszacowane spodziewane przezycie mezczyzn z grup niskiego, posredniego i wysokiego kwartylu oceny stanu zdrowia
stratyfikowanych w zaleznosci od wieku, na podstawie 2007 Social Security Life Tables®3 i wytycznych NCCN dotyczacych

oszacowania spodziewanego przezycia.

prawdopodobne, by radykalne leczenie z powodu tego
nowotworu okazato si¢ dla ich korzystne. W populagji
chorych w podesztym wieku LE czeSciej jest brana pod
uwage. W tej grupie chorych LE jest oczywiScie krotsza
niz w populacji ogélnej, doktadniejsza ocena wskazuje
jednak, ze stan ich zdrowia i dtugo$¢ zycia sa bardzo
zmienne. W wielu badaniach wykazano, ze — oprécz
wieku — schorzenia wspotistniejgce byly niezbednym
elementem w przewidywaniu LE.3»*

W opracowaniu wytycznych NCCN dotyczacych po-
stepowania z bedgcymi w podeszlym wieku chorymi na
nowotwory wykorzystano plan Waltera i Covinsky’ego,
uzalezniajacy LE réwniez od schorzeiin wspdlistnieja-
cych.S Dla kazdej grupy wiekowej ustalano $redniag LE
na podstawie tabel gwarancji przezycia w danej spotecz-
nosci. Dla mezczyzn nalezacych do grupy najwyzszego
kwartylu w ocenie stanu zdrowia liczba ta zwiekszyta
si¢ 0 5090, a dla mezczyzn z grupy najnizszego kwartylu
zmniejszyla si¢ 0o 50%. Mezczyzni z grup Srodkowych
dwoch kwartyli utrzymali wartos$¢ swoistg dla wieku. Na
rycinie 3 przedstawiono zmienno$¢ populacji wiekowej
mezezyzn w wieku od 65 do 90 lat w zaleznosci od LE.
Z jednej strony wsrod mezezyzn 65-letnich sg tak obcia-
zeni schorzeniami wspotistniejgcymi, ze $redni czas ich
przezycia jest krotszy niz 10 lat, z drugiej w grupie zdro-
wych 80-latkéw mozna si¢ spodziewad niemal 12-letniej
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LE. Zblizone do omawianych tabele oceny czasu przezy-
cia czesto wykorzystuje sie w celu zobrazowania tenden-
¢ji, nie pozwalajg one jednak na oszacowanie przezycia
poszczegblnych chorych. W celu bardziej swoistej oceny
schorzefi wspotistniejacych NCCN powoluje sie na
kilka wiarygodnych statystycznie wskaznikéw, takich jak
wskaznik schorzen wspdtistniejacych Charlsona (Charl-
son comorbidity index, CCI), wskaznik schorzen wspot-
istniejacych u dorostych 27, skuamulowana skala oceny
chor6b oraz kwestionariusz wielowymiarowej oceny
czynno$ciowej Older Americans Resources and Services.
Swoiscie dla grupy chorych na PrCa postuzono sie CCI,
wskaznikiem schorzei wspétistniejacych u dorostych 27,
wskaznikiem Kaplana-Feinsteina oraz wskaznikiem ogdl-
nego obcigzenia schorzeniami.

Do przewidywania LE opracowano tez modele no-
mogramdw statystycznych uwzgledniajace wiek, infor-
macje o schorzeniach wspdtistniejacych oraz czynniki
zalezne od nowotworu. Doktadnos§é zastugujacych
na uwage modeli Cowena,® Tewariego’ i Albertsena®
wabha sie od 69 do 72%. W modelu Albertsena dodanie
oceny w skali Gleasona znamiennie i niezaleznie popra-
wia przewidywanie LE na podstawie trzech wskazni-
kéw (CCI, wskaznika Kaplana-Feinsteina i wskaznika
schorzefi wspolistniejacych). W 2007 r. Walz i wsp.”
wykorzystali CCI i wiek do opracowania nomogramu
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pozwalajacego przewidzie¢ prawdopodobiefistwo
zgonu z przyczyn innych niz PrCa w ciggu 10 lat po za-
koficzeniu leczenia radykalnego. Opisana przez nich do-
ktadno$¢ tego nomogramu byta bardzo duza, wyniosta
bowiem 84,3%. Dotychczas nie ustalono standardowej
metody przewidywania LE, ale najdoktadniejsze stu-
zace temu celowi metody dla poszczegdlnych chorych
na PrCa opierajg sie na zlozonych i wszechstronnych
modelach statystycznych.

Grupa mezezyzn w podeszlym wieku chorych na
zaawansowanego miejscowo PrCa jest niejednorodna.
Podejmujac decyzje terapeutyczne w tej populacji trzeba
pamietaé, by — oprocz wieku chronologicznego i cech
choroby — uwzglednié wszelkie aspekty stanu ich zdro-
wia, w tym schorzenia wspotistniejace, stan sprawnosci
oraz zagadnienia psychospoleczne. Na LE wplywaja
rowniez takie czynniki, jak tolerancja leczenia, czesto$é
wystepowania dziatai niepozadanych i wynik leczenia.

ZBYT INTENSYWNE LECZENIE CHORYCH NA PrCa
OBCIAZONYCH MALYM RYZYKIEM

U chorych na PrCa zaawansowanego miejscowo
wazng role odgrywa aktywna obserwacja. Nowotwor
ten rozwija si¢ zwykle powoli, a w grupie mezczyzn
obcigzonych wieloma schorzeniami wspdlistniejacymi
i mniej sprawnych bardziej prawdopodobny jest zgon
z innego powodu, zwlaszcza jesli rak jest obarczony
matym lub umiarkowanym ryzykiem. Wytyczne NCCN
zalecajg aktywng obserwacje u chorych obcigzonych
bardzo malym ryzykiem i z LE <20 lat, chorych obcia-
zonych malym ryzykiem i z LE <10 lat oraz jako réw-
nowazng alternatywe dla radykalnej radioterapii (RT)
u chorych obcigzonych umiarkowanym ryzykiem i z LE
<10 lat.2 Aktywna obserwacja polega na monitorowa-
niu przebiegu choroby za pomoca oznaczania stezenia
swoistego antygenu sterczowego (prostate specific anti-
gen, PSA), badania gruczotu krokowego palcem przez
odbytnice (digital rectal examination, DRE) oraz biopsji
gruczotu, z intencja rozpoczecia leczenia radykalnego
W razie progresji nowotworu.

Opublikowane badania skutecznosci aktywnej
obserwacji u chorych na PrCa obcigzonych matym
ryzykiem wykazaly niewielkie odsetki umieralnosci.
Wezesne wyniki, ktore uzyskali Dall’Era i wsp.10 oraz
Tosoian i wsp.!! ujawnily, ze w liczacych 3211769 oséb
grupach chorych obcigzonych odpowiednio bardzo
malym i malym ryzykiem przezycie swoiste dla PrCa
wyniosto 100%. W prospektywnym badaniu oceniaja-
cym aktywng obserwacje, ktore przeprowadzili Klotz
i wsp.,23 obserwowano 450 chorych na PrCa obciazo-
nych matym ryzykiem. Leczenie rozpoczynano po roz-
poznaniu progresji klinicznej, patomorfologicznej lub
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biochemicznej (wyrazonej zwickszeniem stezenia PSA).
Aktuarialne 10-letnie przezycie swoiste dla PrCa wynio-
sto 97,2%. U 30% chorych podwyzszono ostatecznie
stopien zaawansowania i rozpoczeto ich leczenie.

Podobnie zachecajace wyniki uzyskane w popu-
lagji chorych w podesztym wieku opisywali rowniez
inni autorzy. LuYao i wsp.!3 wykorzystali dane z pro-
gramu Medicare, Surveillance, Epidemiology, and End
Results (SEER), do analizy wynikéw mezczyzn w wieku
powyzej 65 lat poddanych postepowaniu zachowaw-
czemu w czasach, gdy oznaczano juz stezenie PSA (lata
1992-2002). Swoista dla PrCa 10-letnia umieralno$é
mezczyzn w wieku 66-74 lata chorych na $rednio zr6z-
nicowanego raka wyniosta 6%. Jest to znaczna poprawa
w poréwnaniu z siegajaca 15-23% umieralnoscig ta-
kich chorych przed rozpoczeciem oznaczania stezenia
PSA (lata 1949-92). Takie wyniki osiggnieto czeSciowo
dzigki upowszechnieniu badan przesiewowych wpro-
wadzajacych w blad wynikajacy z wyprzedzenia rozpo-
znania, nadal jednak odzwierciedlajg one optacalnosé
sprawowania aktywnego nadzoru w populacji mezczyzn
w podeszlym wieku. W przeprowadzonym w krajach
skandynawskich badaniu poréwnujgcym staranng ob-
serwacje z prostatektomig radykalng (radical prostatec-
tomy, RP) stwierdzono lepsze przezycie po RP wéréd
mezczyzn w wieku ponizej 65 lat, natomiast brak réznic
w przezyciu swoistym dla choroby, przezyciu wolnym
od przerzutéw nowotworu i przezyciu catkowitym
wiréd mezczyzn w wieku powyzej 65 lat.14 Obarczony
matym ryzykiem PrCa przebiega powoli, dlatego u mez-
czyzn w podeszlym wieku, ktérych spodziewane prze-
zycie jest krotkotrwale, aktywna obserwacja jest wazna
metodg postgpowania.

Chociaz u mezezyzn w podesztym wieku z PrCa ob-
cigzonych malym ryzykiem i cechujacych si¢ ograniczo-
nym spodziewanym przezyciem zastosowanie aktywnej
obserwagdji jest bardziej prawdopodobne niz u chorych
mtodszych, nadal wielu z nich jest leczonych agresyw-
nie. Cooperberg i wsp.!® przeanalizowali metody le-
czenia chorych na PrCa obcigzonych matym ryzykiem,
postugujac sie danymi zgromadzonymi w bazie Cancer
of the Prostate Strategic Urologic Research Endeavor
(CaPSURE) w latach 1989-2001. Stwierdzili, ze obecnie
aktywnej obserwacji podlega mniej niz 50% chorych.
W podgrupie 556 chorych w wieku 70-79 lat u 58%
zastosowano radykalne leczenie miejscowe (prostatek-
tomie, napromienianie wigzkami zewnetrznymi [exter-
nal beam radiation therapy, EBRT], brachyterapie),
u 18% pierwotne leczenie przeciwandrogenowe (an-
drogen deprivation therapy, ADT), a tylko 24% obser-
wowano. Wéréd 44 mezczyzn w wieku powyzej 80 lat
wiekszo$¢ poddano obserwacji, ale znaczna cze$¢ nadal
otrzymywala leczenie radykalne (25%) i ADT (36,4%).
Podobnie w badaniu SEER Medicare przeprowadzonym
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z udziatem 8323 mezczyzn w wieku 75 lat i starszych
aktywne leczenie zastosowano u 72% chorych na PrCa
obcigzonych malym ryzykiem.6 Przytoczone dane suge-
ruja zbyt czeste wykorzystywanie leczenia radykalnego
w populacji, w ktorej aktywna obserwacja przyniostaby
podobne wyniki.

W oméwionym wyzej badaniu SEER Medicare oce-
niano tez wplyw schorzen wspoétistniejagcych na wybér
leczenia i stwierdzono, ze nie mialy one znaczenia, po-
niewaz mg¢zczyznom obcigzonym powazniejszymi cho-
robami proponowano aktywne leczenie réwnie czesto,
jak mezczyznom mniej obciazonym. Daskivich i wsp.1”
potwierdzili taka tendencje w retrospektywnej analizie
509 mezczyzn z PrCa obciazonych matym ryzykiem.
Stwierdzili oni, ze wiek powyzej 75 lat jest silniejszym
czynnikiem pozwalajagcym przewidzieé wybdr postepo-
wania nieagresywnego niz wspolistnienie innych choréb
lub ich brak. Wsréd mezcezyzn z 3 lub wigcej punktami
w skali oceny CCI agresywnie leczono 54%, podczas
gdy w grupie mezczyzn w wieku powyzej 75 lat agre-
sywne leczenie zastosowano u 16%. Wsréd mezczyzn
z co najmniej 3 punktami w skali oceny CCI odnoto-
wano jednak wigksza 10-letnig umieralno$¢ z przyczyn
niezwigzanych z PrCa (70 vs 249%).

Na zwiekszong czestos¢ zbyt intensywnego leczenia
chorych w podesztym wieku wpltywa wystepujaca pod-
czas podejmowania decyzji terapeutycznych sktonnosé
do przywigzywania wickszej wagi do wieku chorego niz
do wspdlistniejacych schorzefi. Decyzje o rozpoczeciu
intensywnego leczenia obarczonych matym ryzykiem
chorych na PrCa bedacych w podesztym wieku nalezy
starannie rozwazy¢, a zwlaszcza uwzglednic¢ wieksze ob-
cigzenie schorzeniami wspotistniejacymi i krotsza LE.

NIEWYSTARCZAJACE LECZENIE CHORYCH NA PrCa
OBCIAZONYCH DUZYM RYZYKIEM

Chociaz czujne wyczekiwanie i aktywna obserwacja
s3 waznymi aspektami leczenia chorych na PrCa, duza
grupa mezczyzn w podeszlym wieku mogtaby odniesé
korzy§¢ dzigki zastosowaniu leczenia radykalnego. Na-
turalny przebieg PrCa u chorych miodszych rézni si¢
od przebiegu u chorych starszych. U starszych czesciej
rozpoznaje si¢ PrCa o wyzszym stopniu ztosliwosci,
rzadziej kwalifikuje si¢ ich do leczenia radykalnego
i czeSciej umieraja oni z powodu PrCa. Na rycinie 4
przedstawiono znaczng czesto$¢ zgondw mezczyzn
w podeszlym wieku z powodu PrCa. Byltoby najlepiej,
gdyby podejmowane decyzje terapeutyczne przyczy-
nialy sie do zminimalizowania czesto$ci tych zgonoéw
dzieki wytanianiu i leczeniu chorych o spodziewanym
dhuzszym czasie przezycia. Takie postepowanie pozwa-
latoby tez uniknaé rozpoczynania zbyt intensywnego
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Rozktad wieku chorych w chwili zgonu z powodu raka gruczotu krokowego
w Stanach Zjednoczonych. Zaadaptowano z SEER Cancer Statistics Review.5!

leczenia u chorych, ktérzy umrg z innych powodéw
zanim nastapi progresja PrCa.

W przeciwiefistwie do chorych obcigzonych matym
ryzykiem, wsrdd leczonych konserwatywnie chorych
starszych obcigzonych duzym ryzykiem umieralno§é
swoista dla raka gruczotu krokowego jest wyjatkowo
duza. Albertsen i wsp.!® przedstawili 20-letnie wyniki
uzyskane u 767 chorych na miejscowo zaawansowa-
nego PrCa, u ktérych zastosowali obserwacje lub wy-
lacznie ADT. W ciggu 20 lat od ustalenia rozpoznania
w grupie chorych na PrCa z punktacja 8-10 w skali Gle-
asona umieralno$¢ swoista dla tego nowotworu wynio-
sta 66%. Podobne ryzyko wynoszace 64% stwierdzono
w podgrupie najstarszych mezczyzn w wieku 70-74 lat.
Wyniki te sg catkowicie odmienne od uzyskanych u cho-
rych na PrCa z punktacja 2-6 w skali Gleasona, wéréd
kt6rych 20-letnie przezycie swoiste dla nowotworu wa-
hato si¢ od 7 do 27%. Chociaz u uczestnikow tego ba-
dania nowotwor rozpoznawano przed wprowadzeniem
oznaczen stezenia PSA, a ich umieralno$é byta wieksza
od obserwowanej w badaniach prowadzonych wspél-
cze$nie, uzyskane wyniki potwierdzaja ryzyko wzgledne
zastosowania postepowania konserwatywnego u ob-
cigzonych duzym ryzykiem chorych na miejscowo za-
awansowanego PrCa. W omawianym wyzej doniesieniu
LuYao i wsp.!3 analizowali grupe mezczyzn w wieku
65-74 lata chorych na miejscowo zaawansowanego raka
gruczotu krokowego leczonych konserwatywnie w cza-
sie, gdy oznaczano juz stezenie PSA. W grupie chorych
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na raka z punktacjg 8-10 w skali Gleasona 10-letnia
umieralno$é swoista dla PrCa wyniosta 20-54% w po-
réwnaniu z 4-8% w grupie chorych na raka z punktacja
5-7. Z uwagi na duze odsetki umieralnosci swoistej dla
nowotworu wylaczne postepowanie konserwatywne nie
jest wlasciwe u poza tym zdrowych mezczyzn w pode-
sztym wieku chorych na PrCa obarczonego duzym ry-
zykiem.

Chorzy na PrCa obarczonego duzym ryzykiem cze-
sto nie otrzymujg jednak leczenia radykalnego. Bechis
iwsp.1? przeanalizowali zgromadzone w bazie CaPSURE
dane chorych na miejscowo zaawansowanego PrCa
zwracajac szczegdlng uwage na wplyw wieku na prze-
zycie swoiste dla choroby. Stwierdzili, ze u mezczyzn
w wieku 75 lat i starszych czeSciej rozpoznawano PrCa
obarczonego duzym ryzykiem i czeSciej leczono ich
konserwatywnie, a prawdopodobiefistwo zgonu z po-
wodu nowotworu bylo wsrdd nich wigksze. Na pod-
stawie uwiarygodnionego wczesniej systemu Cancer of
the Prostate Risk Assessment wyrdzniono male, umiar-
kowane i duze ryzyko zwigzane z chorobg. W kazdej
z grup ryzyka wéréd mezezyzn w wieku 75 lat i star-
szych prawdopodobiefistwo podania ADT w monotera-
pii byto wigksze niz prawdopodobiefistwo zastosowania
miejscowego leczenia radykalnego. Ponadto mezczyzni
w wieku 75 lat i starsi z PrCa obarczonym duzym ry-
zykiem czgSciej otrzymywali ADT w monoterapii niz
ich réwiesnicy z grupy obarczonej matym ryzykiem. Po
skorygowaniu pod wzgledem metody leczenia i ryzyka
zwigzanego z chorobg okazato sie, ze wiek nie wptywa
juz znamiennie na umieralno$¢ z powodu PrCa. Przed-
stawione wyniki sugeruja, ze decyzje terapeutyczne
dotyczace mezczyzn w podesztym wieku opieraja sie
bardziej na wieku niz na czynnikach zaleznych od cho-
roby i moga odpowiadaé za znaczny odsetek zgonéw
swoistych dla PrCa w populacji chorych starszych.

Niewystarczajace leczenie widaé szczegdlnie wyraz-
nie w podgrupie me¢zczyzn z PrCa obcigzonych duzym
ryzykiem, ale poza tym zdrowych. Przeprowadzona
przez Roberts i wsp.1® analiza zgromadzonych w bazie
SEER danych dotyczacych chorych na miejscowo za-
awansowanego PrCa liczacych powyzej 75 lat ujawnita,
ze radykalne leczenie miejscowe zastosowano u mniej
niz 50% chorych z grupy duzego ryzyka, mimo ze 2/3
z nich nie bylo obcigzonych schorzeniami wspotist-
niejacymi. Schwartz i wsp.20 przeanalizowali metody
leczenia wykorzystane u 276 chorych na miejscowo za-
awansowanego PrCa. W celu oszacowania optymalnego
postepowania dla kazdego z nich postuzyli sie modelem
Markova, uwzgledniajacym wiek, punktacje w skali
Gleasona oraz schorzenia wspolistniejace. Najwickszy
odsetek chorych leczonych suboptymalnie stwierdzili
w podgrupie poza tym zdrowych mezczyzn w wieku
70 lat i starszych, u ktérych zaawansowanie nowotworu
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w skali Gleasona oceniono na 5-7 lub 8-10 punktéw
(suboptymalme leczenie odpowiednio u 46,9 i 72,7%
chorych).

Niewystarczajgce leczenie mezczyzn tylko nie-
znacznie obcigzonych schorzeniami wspotistniejgcymi
réwniez wptywa na duzg umieralno$¢ z powodu PrCa
w populacji chorych w podesztym wieku. Skadinad
zdrowych mezczyzn pomija sie, podejmujac decyzje
terapeutyczne jedynie na podstawie wieku i mogg oni
straci¢ wiele cennych lat, ktére zapewnitoby im rady-
kalne leczenie miejscowe. Dlatego podczas oceny mez-
czyzn w podeszlym wieku wazne jest uwzglednianie nie
tylko wieku, lecz réwniez wielu czynnikéw, w tym ry-
zyka zaleznego od choroby oraz wspélistnienia innych
schorzen.

KTO ZYSKUJE NA AKTYWNYM LECZENIU?

Wykazano korzys$ci wynikajgce z zastosowania ra-
dykalnego leczenia miejscowego u poza tym zdrowych
mezczyzn w podeszlym wieku z PrCa obarczonym
umiarkowanym lub duzym ryzykiem. Alibhai i wsp.2!
wykorzystali model prawdopodobiefistwa przejsé
Markova do oceny LE oraz spodziewanego przezycia
dostosowanego do jego jakosci (quality-adjusted life
expectancy, QALE) u mezczyzn w wieku powyzej 65 lat
chorych na zaawansowanego miejscowo PrCa, u kto-
rych stosowano RPE, EBRT lub czujne wyczekiwanie.
U chorych na raka $rednio zr6znicowanego (5-7 punk-
tow w skali Gleasona) w wieku do 75 lat RP i EBRT
poprawialy LE i QALE. W grupie chorych na raka
zle zréznicowanego (8-10 punktéw w skali Gleasona)
w wieku do 80 lat leczenie radykalne poprawiato LE
i QALE. Korzysci odnoszone dzigki zastosowaniu le-
czenia potencjalnie radykalnego byly ograniczone do
mezczyzn nieobcigzonych lub nieznacznie obcigzonych
chorobami wspélistniejacymi.

Na podstawie analizy 44 630 me¢zczyzn w wieku
65-80 lat chorych na miejscowo zaawansowanego
PrCa Wong i wsp.22 wykazali przewage aktywnego le-
czenia nad obserwacja u chorych obcigzonych matym
lub umiarkowanym ryzykiem. Rozpoczecie aktywnego
leczenia metodami RP lub RT w ciggu 6 miesiecy od
ustalenia rozpoznania przyczynito si¢ do zmniejszenia
umieralnoéci o 31% w ciagu 12 lat obserwacji. Ten
korzystny wplyw rozszerzal si¢ rowniez na chorych
majacych w chwili rozpoznania nowotworu 75-80 lat
oraz mezczyzn nieobcigzonych w chwili rozpoznania
schorzeniami wspdlistniejacymi, a umieralnosé¢ w tych
podgrupach zmniejszyta sic odpowiednio o 27 i 29%.

Leczenie przeciwandrogenowe uzupelniajgce EBRT
lub brachyterapie okazalo sie skuteczniejsze od wytacz-
nej RT w wybranej grupie chorych w podesztym wieku.
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Przeprowadzona w Dana Farber Cancer Institute (DFCI)
analiza post-hoc wynikéw randomizowanych badaf
poréwnujacych przydatno$¢ EBRT skojarzonej z ponad
pétroczng ADT z przydatno$cig wylacznej EBRT w le-
czeniu chorych na PrCa obcigzonych umiarkowanym
lub duzym ryzykiem wykazata, ze wér6d mezczyzn
w podeszlym wieku nieobcigzonych lub nieznacznie
obcigzonych schorzeniami wspdlistniejgcymi leczenie
skojarzone przyczynito sie do zmniejszenia umieral-
nosci z wszelkich przyczyn z 41 do 17%.23 W duzym
retrospektywnym badaniu oceniajagcym wyniki leczenia
mezczyzn z PrCa obcigzonych duzym ryzykiem, wsrod
mezczyzn nieobarczonych aktywng choroba ukfadu ser-
cowo-naczyniowego brachyterapia pofaczona z ADT
spowodowata poprawe umieralnosci swoistej dla tego
nowotworu w poréwnaniu z obserwowana po wylacz-
nej brachyterapii.24

DZIALANIA NIEPOZADANE LECZENIA

W populagji mezezyzn w podesztym wieku zagroze-
nia powodowane przez leczenie chirurgiczne, napromie-
nianie lub ADT mogg by¢ wyrazone silniej, zwlaszcza
jesli ich stan sprawnosci jest gorszy i wspolistnieja po-
wazne schorzenia, co utrudnia im powrét do zdrowia.
Decydujac o zastosowaniu kazdej z metod leczenia
u chorych w podesztym wieku trzeba koniecznie roz-
wazy¢ wynikajace z tego korzysci i niebezpieczenistwa.

Powiktania RP sg w podeszlym wieku powazniej-
sze. Walz i wsp.30 stwierdzili, ze umieralno$¢ w ciagu
30 dni po operacji bywa zmienna niezaleznie od wieku,
wspolistnienia innych schorzef i masy nowotworu.
Alibhai i wsp.26 wykazali tez, ze wspolistnienie innych
schorzefi moze by¢ silniejszym czynnikiem przepowia-
dajgcym niz wiek chorego niemal we wszystkich kate-
goriach wczesnych powiklaf po prostatektomii, w tym
zgonu. W grupie 11 010 mezczyzn powikiania wysta-
pity u 20%, a 0,5% chorych zmarto w ciagu 30 dni po
operacji, co jest zgodne z wynikami uzyskanymi w in-
nych duzych grupach chorych.

Dane dotyczace odleglych nastepstw operagji, takich
jak trzymanie moczu, jako$¢ wzwoddw pracia i koniecz-
no$¢ podejmowania dalszych interwencji, rowniez §wiad-
cza na ogdt o gorszych wynikach w populacji mezczyzn
w podesztym wieku. W obserwowanej przez 20 lat grupie
3447 mezczyzn Kundu i wsp. stwierdzili, ze 18 miesigcy
po RP wérdéd mezczyzn w wieku ponizej 70 lat wzwody
pracia i trzymanie moczu czesciej byly prawidtowe, a po-
wikltaii pooperacyjnych bylo znamiennie mniej w po-
réwnaniu z mezczyznami w wieku 70 lub wiecej lat.2”
Réwniez w PrCa Outcomes Study, przeprowadzonym
z udziatem 1291 mezczyzn obserwowanych przez 2 lata,
czynnoé¢ ukladu moczowego i sprawno$é seksualna byty
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znamiennie gorsze u mezczyzn starszych.28 W trakcie
co najmniej 18-miesiecznej obserwacji w podgrupach
mezczyzn w wieku ponizej 60 lat oraz 75-79 lat i star-
szych wzwody pracia byly prawidlowe odpowiednio
u 39 vs 19% badanych, a czgsto$¢ nietrzymania moczu
wyniosta odpowiednio 0,5-4 vs 14%. W ogdlnokrajo-
wym badaniu przeprowadzonym w Austrii z udzialem
16 524 mezczyzn réwniez stwierdzono, ze czesto$¢ po-
operacyjnych zwezent drég moczowych wymagajacych
dodatkowych interwencji znamiennie zwickszyta si¢
z 5,8% w grupie chorych w wieku 44-49 lat do 10,8%
w grupie chorych w wieku 70-74 lata.2?

Chorzy w podesztym wieku sg obcigzeni znamiennie
wigkszym ryzykiem wystapienia zaréwno wczesnych,
jak i péznych powiktan oraz zgonéw po prostatekto-
mii, zwlaszcza jesli wspotistniejg u nich inne schorzenia.
Dlatego w tej populagji RP nie jest wykonywana ruty-
nowo.

U chorych w podesztym wieku czesciej wykorzystuje
sie RT, poniewaz jest to metoda mniej inwazyjna i nie
wymaga znieczulenia, ktore stwarza dodatkowe ryzyko
okotooperacyjne. Napromienianie nie jest jednak po-
zbawione dzialaf niepozadanych, zwlaszcza u mezezyzn
bardziej obcigzonych chorobami wspétistniejgcymi.
Gléwne dziatania niepozadane RT to powiklania ze
strony przewodu pokarmowego (gastrointestinal, GI),
uktadu moczowo-plciowego (genitourinary, GU) oraz
zaburzenia wzwodu pracia (erectile dysfunction, ED).
Wezesniejsze badania dostarczaly sprzecznych danych
dotyczacych znaczenia wieku jako czynnika pozwalaja-
cego przewidzie¢ nasilenie dziatan niepozadanych RT.
W niektérych badaniach wczesne i pdzne powiktania
byly jednakowe we wszystkich grupach wiekowych,30-31
podczas gdy w innych u chorych w podesztym wieku
pojawialy sic one wczesniej i czesciej.3?

Dzialania niepozadane ze strony GI s3 proporcjo-
nalne do objeto$ci napromienionego jelita. Jesli bylo to
mniej niz 25% objetosci jelita, powiktania 2 lub wyz-
szego stopnia wystepowaly u 16% chorych poréwna-
niu z 46%, gdy napromieniana objeto$¢ przekraczata
25%.33 W opublikowanej niedawno krytycznej analizie
uznano wiek za czynnik ryzyka wystapienia wezesnych
i péznych powiklan popromiennych ze strony GI, obok
przebytej operacji brzusznej, jednoczesnego stosowania
ADT, wspdlistnienia cukrzycy, guzkéw krwawniczych
odbytnicy i choréb zapalnych jelit.3* Z uwagi na czest-
sze popromienne zmiany GI, u mezczyzn w podeszlym
wieku, zwlaszcza obcigzonych wspolistniejgcymi choro-
bami, nalezy dazy¢ do zminimalizowania dawki promie-
niowania przypadajacej na odbytnice.

Dziatania niepozadane ze strony GU ograniczaja
sie na ogot do wezesnych tagodnych objawow z po-
draznienia. Nietrzymanie moczu i inne powazne ob-
jawy ze strony drég moczowych sa rzadkie po RT.3*
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Skrécenie czasu do wystapienia zgonu z powodu zawatu migsnia sercowego
wsréd mezczyzn w wieku 65 lat i starszych przydzielonych losowo do grupy
otrzymujacej leczenie hamujace androgeny. Reprodukowano za zgodq z D'Amico
i wsp.

Skrot: AST — leczenie hamujace androgeny.

Poniewaz trudno zmierzy¢é dawke RT przypadajaca na
pecherz moczowy, nie opracowano dobrego modelu
pozwalajgcego przewidzie¢ zalezno$¢ miedzy RT a po-
wikfaniami ze strony GU. Czynnikami ryzyka zwieksza-
jacymi czesto$¢ powstawania takich powiklai okazaly
sie wczesniejsze wystepowanie objawOw oraz przebyta
przezcewkowa resekcja gruczotu krokowego (transure-
thral resection of the prostate, TURP), nie stwierdzono
natomiast znamiennej zalezno$ci migdzy wiekiem a tymi
powiklaniami.

Zaburzenia wzwodu pracia powstale w nastepstwie
RT rozwijaja sie stopniowo. W prospektywnym bada-
niu, podczas ktérego przez ponad rok obserwowano
chorych poddanych RT dawka 70-72 Gy, czynnikami
pozwalajgcymi przewidzie¢ ED zaréwno poprzedza-
jace RT, jak i po napromienianiu okazaly sie wiek oraz
wspolistnienie cukrzycy.3 Gléwnym czynnikiem po-
zwalajacym przewidzie¢ powrét sprawnosci seksual-
nej po RT bylo pojawienie si¢ nocnych lub porannych
wzwodow pracia. W innych badaniach réwniez wyka-
zano zalezno$¢ wystgpowania ED po RT od sprawnosci
seksualnej przed leczeniem.3¢

Zwigzek miedzy powstawaniem powiktan a wiekiem
i wspolistnieniem innych chordéb stwierdzono takze
w badaniach oceniajacych przydatnosé brachyterapii. Po
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przeanalizowaniu zgromadzonych w bazie SEER Me-
dicare danych 5621 chorych poddanych brachyterapii
okazato sie, ze powiktania ze strony jelita i drég moczo-
wych byty czestsze u chorych w starszym wieku i wiekszg
wartoscig CCL37 Wystepowaniu dzialaf niepozadane ze
strony drég moczowych sprzyjato tez dodatkowe stoso-
wanie EBRT lub ADT oraz przebyta TURP, natomiast
wystepowaniu jelitowych dzialafi niepozadanych sprzy-
jato wspdlistnienie chordb zapalnych jelita.

Zarbéwno schorzenia wspdlistniejace, jak i wiek sa
waznymi czynnikami pozwalajacymi przewidzie¢ za-
lezng od stanu zdrowia jako$¢ zycia (health related qu-
ality of life, HRQOL) po zastosowaniu kazdej z metod
leczenia chorych na PrCa. Na podstawie bazy danych
CaPSURE przeprowadzano badanie oceniajace wyniki
uzyskane u mezczyzn poddanych RP. Wieloczynnikowa
analiza ujawnita, ze prawdopodobiefistwo powrotu
czynno$ci drég moczowych, sprawnosci seksualnej
i zdrowia psychicznego do stanu wyjSciowego byto
wieksze u mezczyzn w wieku ponizej 65 lat.3® W gru-
pie chorych cieszacych sie wyjsciowo bardzo dobrym
lub znakomitym stanem zdrowia bardziej prawdo-
podobny byt réwniez powr6t do stanu psychicznego
i mentalnego sprzed leczenia, niezaleznie od innych
czynnikéw. W innym badaniu przeprowadzonym na
podstawie danych z bazy CaPSURE, oceniajacym mez-
czyzn z PrCa leczonych metodami RP lub RT, czynni-
kiem pozwalajacym przewidzieé¢ znaczne pogorszenie
HRQOL, w tym sprawno$ci mentalnej, fizycznej, seksu-
alnej, czynnosci drég moczowych i jelita ocenianych po
6, 12, 18 i 24 miesigcach, bylo wspdlistnienie powaz-
nych schorzen.3? Czestos¢ pogorszenia stanu zdrowia
byta podobna we wszystkich podgrupach wytonionych
na podstawie wspolistniejacych schorzef, przy czym
u mezczyzn bardziej obcigzonych takimi schorzeniami
HRQOL przed leczeniem byla gorsza, mozna bylo
zatem spodziewac sie u nich gorszego wyniku leczenia.

Rozwazajac dzialania niepozadane réznych metod
leczenia spodziewane u chorych w podesztym wieku na-
lezy uwzglednié wiek, stan funkcjonalny, czynnos¢ drog
moczowych i jelita oraz sprawnos¢ seksualng przed le-
czeniem.

LECZENIE PRZECIWANDROGENOWE

Leczenie przeciwandrogenowe jest powszechnie wy-
korzystywane u chorych w podeszlym wieku zar6wno
z powodu nawrotu PrCa, jak i w uzupelnieniu leczenia
radykalnego. Chorym na PrCa obcigzonym duzym ryzy-
kiem podanie ADT przynosi wyrazng korzys¢. W wielu
randomizowanych badaniach z grupg kontrolng po-
réwnujacych adiuwantowe stosowanie ADT i RT
z wylacznym stosowaniem RT stwierdzono znamiennie
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korzystny wplyw leczenia skojarzonego na przezycie
swoiste dla PrCa oraz przezycie catkowite.*0-44 Do
udziatu w tych badaniach wlaczano przede wszystkim
skadingd zdrowych mezczyzn, ktérych stan spraw-
nosci oceniano wedtug skali Karnofsky’ego na ponad
60-70 lub wedtug WHO na 0-2, a mediana wieku wa-
hata si¢ od 69 do 70 lat. Poniewaz w badaniach tych
uczestniczyto wielu mezczyzn w podesztym wieku,
uzyskane wyniki mozna odnie$¢ do poza tym zdro-
wych mezczyzn w podesztym wieku. W badaniu TROG
96-01 polroczne stosowanie ADT w uzupelnieniu RT
u chorych na nowotwdr zaawansowany miejscowo
przyczynito sie¢ do poprawy umieralnosci swoistej dla
PrCa wsréd mezczyzn zaréwno przed, jak i po 70 r.z.4
Trzeba jednak dodad, ze uczestnicy tego badania nie byli
obcigzeni powaznymi schorzeniami wspodlistniejgcymi,
co potwierdza korzystny wptyw ADT u poza tym zdro-
wych me¢zczyzn w podeszlym wieku.

U chorych na miejscowo zaawansowanego PrCa sku-
teczniejsze okazato sie dtuzsze podawanie ADT. W bada-
niu EORTC 22961 poréwnano wyniki skojarzenia RT
z ADT trwajacym pét roku z wynikami skojarzenia RT
z 3-letnim ADT. Trzyletnie leczenie okazato si¢ skutecz-
niejsze, poniewaz — w poréwnaniu z terapig 6-miesi¢czng
— 5-letnie wskazniki umieralnosci wyniosty odpowiednio
151 19%, a wskaZzniki umieralnosci swoistej dla PrCa
odpowiednio 3,2 i 4,7%.46 W randomizowanych bada-
niach z grupg kontrolng, zwlaszcza przeprowadzonych
z udziatem chorych na raka ocenionego na 7-10 punk-
tow w skali Gleasona, dtugotrwale (2-3-letnie) stosowa-
nie ADT przyniosto podobne wyniki.#0-43

W zadnym z dotychczasowych badan nie oceniano
swoicie optymalnego czasu podawania ADT mezczyz-
nom w podesztym wieku chorym na nowotwér zaawan-
sowany miejscowo i obarczony duzym ryzykiem, ale
ponowna analiza danych uczestnikéw badania DFCI na-
lezacych do grupy ryzyka wykazata, ze pétroczne ADT
dotaczone do RT u chorych na miejscowo zaawanso-
wanego PrCa obarczonego umiarkowanym lub duzym
ryzykiem poprawila przezycie catkowite mezczyzn poza
tym zdrowych lub nieznacznie obcigzonych schorze-
niami wspolistniejacymi.*” Tego korzystnego dzialania
nie obserwowano w grupach chorych umiarkowanie
lub powaznie obcigzonych schorzeniami wspétistnie-
jacymi. Podobne spostrzezenia dotyczace stosowania
ADT w populagji chorych w podesztym wieku (powy-
zej 72,4 roku) przyniosta odrebna porandomizacyjna
analiza chorych, wsrdd ktérych wyrdzniono podgrupy
w zaleznosci od wieku i schorzen wspolistniejacych.23

Zaktadano, ze u chorych w podesztym wieku moga
wystarczyé krotsze kursy ADT z uwagi na powolny
powr0t stezen testosteronu do wartos$ci prawidlowych
po zakoficzeniu leczenia. Wyniki dodatkowej analizy
porandomizacyjnej danych uczestnikéw badania DFCI
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ujawnily zwigzek powolnego wzrostu stezen testo-
steronu z poprawa przezycia swoistego dla PrCa po
zastosowaniu polrocznej ADT w uzupelnieniu RT.48 Po-
niewaz u wiekszosci mezczyzn w wieku powyzej 70 lat
powr6t stezenia testosteronu do wartoSci wyjSciowej
trwatl ponad 2 lata, mozna sadzié, ze u mezczyzn w po-
desztym wieku wystarczajaco skuteczne sg schematy
ADT trwajace krocej. Ostateczne wyjasnienie, czy le-
czenie prowadzone krdcej jest u chorych w podesztym
wieku rownie skuteczne wymaga jednak przeprowadze-
nia dodatkowego prospektywnego badania.

Korzysci wynikajace z krotkotrwatego ADT u cho-
rych na PrCa obcigzonych umiarkowanym ryzykiem
oceniano w niedawnej retrospektywnej analizie prze-
prowadzonym w University of Texas MD Anderson
Cancer Center.*? Stwierdzono, ze podawanie ADT
przez p6t roku w skojarzeniu z RT poprawito przezy-
cie bez objawéw niepowodzenia leczenia (failure free
survival, FFS) u mezczyzn obcigzonych umiarkowanym
ryzykiem z niekorzystnymi cechami (punktacja w skali
Gleasona 4+3=7 lub wystepowanie komédrek nowo-
tworowych w co najmniej 50% wycinkéw gruczotu kro-
kowego pobranych drogg biopsji), poza tym zdrowych
lub nieznacznie obcigzonych schorzeniami wspdtistnie-
jacymi, nie poprawito natomiast wynikéw leczenia mez-
czyzn umiarkowanie lub powaznie obcigzonych takimi
schorzeniami. Odrebna analiza przeprowadzona po
wyr6znieniu podgrup w zaleznosci od wieku ujawnita
poprawe FFS u mezczyzn w wieku zaré6wno ponizej,
jak i powyzej 70 lat. W obu grupach wiekowych sku-
teczno$¢ leczenia byta wyrazniej widoczna u mezczyzn
nieobcigzonych lub tylko nieznacznie obcigzonych scho-
rzeniami wspolistniejacymi.’? Wyniki tego badania oraz
przeprowadzonej post hoc analizy danych randomizo-
wanego badania DFCI sugeruja, ze chociaz nieobcigzeni
innymi schorzeniami mezczyzni w podeszlym wieku
chorzy na PrCa o umiarkowanym ryzyku odnoszg ko-
rzy§¢ dzigki zastosowaniu ADT, mezczyznom umiar-
kowanie lub powaznie obcigzonym wspodtistniejgcymi
schorzeniami dodanie ADT do RT nie przynosi po-
prawy. Trwa randomizowane badanie RTOG 0815 oce-
niajgce wplyw dodania ADT do RT z eskalacjg dawki
u uczestnikow podzielonych na podgrupy w zaleznosci
od ciezkosci schorzen wspotistniejacych. Powinno ono
dostarczy¢ danych o wiekszym stopniu wiarygodnosci
dotyczacych nastepstw stosowania ADT u obcigzonych
umiarkowanym ryzykiem chorych na PrCa.’!

Wytyczne NCCN ani wytyczne AUA z 2007 r. nie
zalecajg ADT w PrCa obarczonym malym ryzykiem
ani w pierwszej linii leczenia chorych na miejscowo
zaawansowanego PrCa, w praktyce klinicznej takim
chorym nadal jednak proponuje sie ADT. W zakrojo-
nych na szeroka skale badaniach przeprowadzonych na
podstawie danych z baz SEER i CaPSURE oceniajacych
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metody leczenia u mezczyzn w wieku powyzej 75 lat
ADT byto pierwotng metoda postgpowania u 27-43%
chorych na PrCa zaawansowanego miejscowo i 15%
mezczyzn z PrCa obarczonym malym ryzykiem.16,92
Biorac pod uwage profil dzialafi niepozadanych ADT,
zwlaszcza u chorych w podesziym wieku, w praktyce
klinicznej powinno si¢ zminimalizowaé niepotrzebne

wykorzystywanie ADT.

DZIALANIA NIEPOZADANE ADT

Profil dziatah niepozadanych ADT jest szeroki,
a wiele z nich stwarza szczeg6lne zagrozenie u mezczyzn
w podesztym wieku obcigzonych wystepujacymi wezes-
niej schorzeniami wspdlistniejgcymi. Werdd dziatan tych
s3 zmniejszenie gestoSci mineralnej kosci, zwiekszenie
gromadzenia si¢ lipidéw, zmniejszenie masy mig$niowej,
zmeczenie, utrata libido oraz nasilenie przebiegu choréb
uktadu sercowo-naczyniowego.

Agonisci GnRH powoduja stopniowe zmniejsza-
nie si¢ gesto$ci mineralnej kosci w trakcie leczenia, co
znamiennie zwigksza ryzyko zlaman kosci u chorych
na PrCa.>3 Mezczyzni w podeszlym wieku, wyjéciowo
z osteopenig lub ograniczeniem ruchomosci, sg po za-
stosowaniu ADT nawet bardziej zagrozeni upadkami,
a w ich nastepstwie pobytem w szpitalu, unierucho-
mieniem i zgonem. W celu zapobiegania powiktaniom
osteopenii wywolanej podawaniem ADT zaleca sie za-
chowanie ostroznosci i unikanie upadkéw, éwiczenia
zapewniajgce utrzymanie wiasciwej masy ciala, suple-
mentacje wapnia i witaminy D oraz korzystanie ze po-
mocy ufatwiajacych chodzenie.

Metaboliczne nastepstwa stosowania ADT moga
powodowaé zwickszenie masy tluszczowej i zmniej-
szenie masy mie$niowej w ciggu kilku miesiecy od
rozpoczecia leczenia i prowadzi¢ do zaburzei gospo-
darki tluszczowej oraz zmniejszenia wrazliwo$ci na
dziatanie insuliny. W badaniu SEER Medicare lecze-
nie agonistami GnRH przyczynialo si¢ do zwiekszenia
ryzyka wystapienia cukrzycy i choroby wieficowe;j.’*
W 2010 r. American Heart Association i American
Urological Association wydaly o$§wiadczenie sugeru-
jace zalezno$¢ miedzy stosowaniem ADT a ryzykiem
rozwoju zaburzen ze strony uktadu sercowo-naczynio-
wego.> D’Amico i wsp. stwierdzili, ze wiréd mezczyzn
w wieku powyzej 65 lat przydzielonych losowo do
grupy otrzymujacej ADT czas do wystgpienia zawatu
migs$nia sercowego jest krotszy niz u mezczyzn nie-
otrzymujacych ADT (ryc. 5).>° Kontrowersje budzi
jednak nadal wptyw ADT na umieralno$é z powodu
zaburzen sercowo-naczyniowych. W przeprowadzo-
nej niedawno metaanalizie 8 randomizowanych badan
nie stwierdzono zalezno$ci migdzy ADT a zgonem
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z przyczyn sercowo-naczyniowych wéréd mezczyzn
z PrCa obarczonym duzym ryzykiem, taka zalezno$¢
wystepowala natomiast u mezczyzn cechujacych sie
niewielkg umieralno$cig swoistg dla PrCa i umieral-
noscia z wszystkich przyczyn. ¢ Po stratyfikacji badan
w zalezno$ci od wieku stosowanie ADT nie zwigkszyto
czestoSci zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych
w zadnej z grup. Trzeba dodaé, ze z udzialu w wielu
tych badaniach wykluczono mezczyzn znacznie obcia-
zonych schorzeniami wspdlistniejacymi, nie przepro-
wadzono tez analizy stratyfikowanej w zalezno$ci od
tych schorze. Dlatego na podstawie wynikow tego
badania nie mozna ostatecznie okresli¢ wptywu ADT
u chorych, u ktérych wezesniej wystepowaly zaburzenia
ze strony uktadu sercowo-naczyniowego. W badaniach
retrospektywnych skupiajgcych sie na mezczyznach ze
wspolistniejacymi schorzeniami tego uktadu uzyski-
wano gorsze wyniki stosowania ADT. W wielu donie-
sieniach podano, ze dodanie ADT do RT powoduje
czestsze zgony z wszystkich przyczyn wérdéd mezczyzn
obcigzonych przewlekta niewydolnoscig serca lub prze-
bytym zawalem serca w poréwnaniu z czestoscig takich
zgon6w wsréd mezczyzn nieobcigzonych innymi scho-
rzeniami. Zalezno§¢ ta dotyczy chorych na PrCa obar-
czonego zaréwno matym, jak i duzym ryzykiem.>7>8

Powodowane przez ADT zahamowanie dziatania
testosteronu powoduje u mezczyzn w podesztym wieku
utrate libido, zmeczenie oraz ogdlng stabosé. Stabosé
te opisywano jako ograniczenie rezerwy fizjologicznej,
czeste w podesztym wieku, zmniejszajace wytrzymatosé
na zaburzenia fizjologiczne i powr6t do stanu prawi-
dlowego. W doniesieniu przeglagdowym po$wieconym
mezczyznom w podesztym wieku chorym na PrCa
Bylow i wsp. podali, ze u podatnych mezczyzn stoso-
wanie ADT moze przyspieszy¢ rozwdj ostabienia, oce-
nianego na podstawie utraty masy ciala, obnizenia sity,
wyczerpania, powolnego poruszania si¢ i niewielkiej
aktywnosci.>? Chociaz 95% mezczyzn w wieku powy-
zej 65 lat nie spelnia kryteriéw ostabienia, ADT moze
przyspieszy¢ jego wystgpienie u mezczyzn, ktorzy s3 na
jego granicy.

U mezezyzn w podeszlym wieku stezenia testoste-
ronu powracaja do warto$ci wyjSciowych wolniej niz
u mezczyzn miodszych. Po co najmniej 2 latach przyj-
mowania ADT wéréd mezczyzn w wieku powyzej 67 lat
mediana czasu powrotu stezenia testosteronu do war-
toéci prawidtowych byla znamiennie dtuzsza niz wéréd
chorych mlodszych (odpowiednio 15 i 6 miesiecy).®0
U chorych w podesztym wieku dziatania niepozadane
ADT moga si¢ pojawié pdzniej po podaniu ostatniej
dawki leku. Biorac pod uwage zagrozenia wynikajace
ze stosowania ADT i ich dlugotrwate utrzymywanie sie
u chorych w podesztym wieku, zapisywanie ich takim
chorym wymaga zachowania ostroznosci i uwzglednie-
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nia schorzen wspolistniejacych, a takze wplywu leczenia
na funkcjonowanie i jako$¢ zycia chorych.

PODSUMOWANIE

Rak gruczotu krokowego znaczaco wptywa na po-
pulacje mezczyzn w podesztym wieku. Czesciej cho-
ruja oni na ten nowotwdr i cz¢sciej umieraja z jego
powodu. Wyniki badan obserwacyjnych wskazuja, ze
praktykujacy lekarze maja sktonno$é do przywiazy-
wania nadmiernej wagi do wieku chorych, gdy wybie-
raja miedzy leczeniem aktywnym a konserwatywnym.
Stwarza to niebezpieczefistwo nadmiernie aktywnego
leczenia schorowanych mezczyzn w podesztym wieku
z PrCa obarczonym matym ryzykiem i niedostatecz-
nego leczenia mezczyzn z PrCa obarczonym duzym
ryzykiem, bedacych w dobrym stanie. Oszacowujac LE
podczas podejmowania decyzji terapeutycznych nalezy
uwzglednic nie tylko wiek chorego i cechy nowotworu,
lecz réwniez schorzenia wspolistniejace i stan funkcjo-
nowania. Leczenie konserwatywne powinno by¢ prze-
znaczone dla bedacych w podesztym wieku chorych
na PrCa obarczonego matym ryzykiem, zwlaszcza jesli
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wystepuja u nich schorzenia wspélistniejace, natomiast
postepowanie radykalne trzeba rozwazaé u poza tym
zdrowych mezczyzn w podesztym wieku z PrCa obar-
czonym umiarkowanym lub duzym ryzykiem.

Udowodniono korzysci wynikajace z dodania ADT
do RT, réwniez w wybranej grupie chorych w pode-
sztym wieku. U czesci z tych chorych, zwlaszcza stabych
i obcigzonych powaznymi schorzeniami wspotistnieja-
cymi, dziatania niepozagdane ADT mogg jednak przewa-
zaé nad jego korzystnym wplywem.

Populagja me¢zczyzn w podesztym wieku jest bardzo
réznorodna pod wzgledem stanu zdrowia i LE. Podej-
mowanie decyzji terapeutycznych u chorych na PrCa
bedacych w podesztym wieku jest tatwiejsze, jesli bar-
dziej niz na wiek zwraca si¢ uwage na wspolistnienie in-
nych schorzen, stan funkcjonalny, potencjalne dziatania
niepozadane leczenia oraz preferencje chorego.

Autorki nie zgtaszaja konfliktu intereséw.

© 2013 Elsevier Inc. This article from Seminars in Radiation
Oncology 2013;23:198-205 Management of Prostate
Cancer in Elderly Men by Shelly X. Bian, Karen E. Hoffman
is translated and reprinted with permission of Elsevier.

PISMIENNICTWO

1. Projections of the population by age and sex for the
United States: 2010 to 2050 (NP2008-T12). Washington,
DG, U.S. Census Bureau, Statistical Abstract of the United
States: 2012, Population Division, 2011

2. NCCN clinical practice guidelines in oncology. Pro-
state Cancer. V.3.2012. National Comprehensive Cancer
Network. Available at: http:/www.nccn.org. Accessed
June 27,2012

3. Walter LC, Covinsky KE: Cancer screening in el-
derly patients: A framework for individualized decision
making. JAMA 285:2750-2756, 2001

4. Jeldres C, Latouff JB, Saad F: Predicting life expec-
tancy in prostate cancer patients. Curr Opin Support Pal-
liat Care 3:166-169, 2009

5. Levine GN, D’Amico AV, Berger B, et al: Androgen-
-deprivation therapy in prostate cancer and cardiovas-
cular risk: A science advisory from the American Heart
Association, American Cancer Society, and American
Urological Association: Endorsed by the American So-
ciety for Radiation Oncology. Circulation 121:833-840,
2010

6. Cowen ME, Halasyamani LK, Kattan MW Predic-
ting life expectancy in men with clinically localized pro-
state cancer. ] Urol 175:99-103, 2006

7. Tewari A, Johnson CC, Divine G, et al: Long-term
survival probability in men with clinically localized pro-
state cancer: A case-control, propensity modeling study
stratified by race, age, treatment and comorbidities. ] Urol
171:1513-1519, 2004

8. Albertsen PC, Fryback DG, Storer BE, et al: The im-
pact of co-morbidity on life expectancy among men with
localized prostate cancer. ] Urol 156:127-132, 1996

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

9. Wialz J, Gallina A, Saad F, et al: A nomogram pre-
dicting 10-year life expectancy in candidates for radical
prostatectomy or radiotherapy for prostate cancer. ] Clin
Oncol 25:3576-3581, 2007

10. Dall’Era MA, Konety BR, Cowan JE, et al: Active
surveillance for the management of prostate cancer
in a contemporary cohort. Cancer 112: 2664-2670,
2008

11. Tosoian JJ, Trock BJ, Landis B, et al: Active surve-
illance program for prostate cancer: An update of the
Johns Hopkins experience. ] Clin Oncol 29:2185-2190,
2011

12. Klotz L, Zhang L, Lam A, et al: Clinical results of
long-term follow-up of a large, active surveillance cohort
with localized prostate cancer. J Clin Oncol 28:126-131,
2010

13. LuYao GL, Albertsen PC, Moore DF, et al: Outco-
mes of localized prostate cancer following conservative
management. JAMA 302:1202-1209, 2009

14. Bill-Axelson A, Holmberg L, Ruutu M, et al: Radical
prostatectomy versus watchful waiting in early prostate
cancer. N Engl ] Med 352: 1977-1984, 2005

15. Cooperberg MR, Lubeck DB, Meng MV, et al: The
changing face of low-risk prostate cancer: trends in clini-
cal presentation and primary management. J Clin Oncol
22:2141-2149, 2004

16. Roberts CB, Albertsen PC, Shao YH, et al: Patterns
and correlates of prostate cancer treatment in older men.
Am ] Med 124:235-243, 2011

17. Daskivich TJ, Chamie K, Kwan L, et al: Overtreat-
ment of men with low-risk prostate cancer and significant
comorbidity. Cancer 117: 2058-2066, 2011

18. Albertsen PC, Fryback DG, Storer BE, et al: Long-
-term survival among men with conservatively treated
localized prostate cancer. JAMA 274: 626-631, 1995

19. Bechis SK, Carroll PR, Cooperberg MR: Impact of
age at diagnosis on prostate cancer treatment and survi-
val. J Clin Oncol 29:235-241, 2011

20. Schwartz KL, Alibhai SM, Tomlinson G, et al: Con-
tinued undertreatment of older men with localized pro-
state cancer. Urology 62:860-865, 2003

21. Alibhai SM, Naglie G, Nam R, et al: Do older men
benefit from curative therapy of localized prostate can-
cer? J Clin Oncol 21:3318-3327, 2003

22. Wong YN, Mitra N, Hudes G, et al. 2006: Survival
associated with treatment vs observation of localized pro-
state cancer in elderly men. JAMA 296:2683-2693, 2006
23. Nguyen PL, Chen MH, Renshaw AA, et al: Survival
following radiation and androgen suppression therapy
for prostate cancer in healthy older men: implications for
screening recommendations. Int ] Radiat Oncol Biol Phys
76:337-341,2010

24. Hoffman KE, Chen MH, Moran B]J, et al: Prostate
cancer-specific mortality and the extent of therapy in he-
althy elderly men with high-risk prostate cancer. Cancer
116:2590-2595, 2010

25. Walz J, Montorsi F, Jeldres C, et al: The effect of sur-
gical volume, age and comorbidities on 30-day mortality
after radical prostatectomy: a population-based analysis
of 9208 consecutive cases. BJU Int 101:826-832, 2008
26. Alibhai SM, Leach M, Tomlinson G, et al: 30-Day
mortality and major complications after radical prosta-
tectomy: influence of age and comorbidity. ] Natl Cancer
Inst 97:1525-1532, 2005

27. Kundu SD, Roehl KA, Eggener SE, et al: Potency,
continence and complications in 3,477 consecutive ra-
dical retropubic prostatectomies. ] Urol 172:2227-2231,
2004

28. Stanford JL, Feng Z, Hamilton AS, et al: Urinary and
sexual function after radical prostatectomy for clinically

Tom 10 Nr 4, 2013 * Onkologia po Dyplomie 35



http://www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

Rak stercza u chorych w podeszltym wieku

localized prostate cancer: the prostate cancer outcomes
study. JAMA 283:354-360, 2000

29. Mohamad BA, Marszalek M, Brossner C, et al:
Radical prostatectomy in Austria: a nationwide analysis
of 16,524 cases. Eur Urol 51:684-688, 2007; discussion
689

30. Jani AB, Parikh SD, Vijayakumar S, et al: Analysis
of influence of age on acute and chronic radiotherapy to-
xicity in treatment of prostate cancer. Urology 65:1157-
1162, 2005

31. Geinitz H, Zimmermann FB, Thamm R, et al: 3D
conformal radiation therapy for prostate cancer in elderly
patients. Radiother Oncol 76:27-34, 2005

32. Skwarchuk MW, Jackson A, Zelefsky MJ, et al: Late
rectal toxicity after conformal radiotherapy of prostate
cancer (I): multivariate analysis and dose-response. Int
J Radiat Oncol Biol Phys 47:103-113, 2000

33. Pollack A, Zagars GK, Starkschall G, et al: Prostate
cancer radiation dose response: results of the M. D. An-
derson phase III randomized trial. Int ] Radiat Oncol Biol
Phys 53:1097-1105, 2002

34. Budius L, Bolla M, Bossi A, et al: Functional outco-
mes and complications following radiation therapy for
prostate cancer: A critical analysis of the literature. Eur
Urol 61:112-127, 2012

35. Pinkawa M, Gagel B, Piroth MD, et al: Erec-
tile dysfunction after external beam radiotherapy
for prostate cancer. Eur Urol 55:227-234, 2009
36. Alemozaffar M, Regan MM, Cooperberg MR, et al:
Prediction of erectile function following treatment for
prostate cancer. JAMA 306:1205-1214, 2011

37. Chen AB, D’Amico AV, Neville BA, et al: Patient and
treatment factors associated with complications after pro-
state brachytherapy. J Clin Oncol 24:5298-5304, 2006
38. Hu JC, Elkin EB, Pasta DJ, et al: Predicting quality
of life after radical prostatectomy: results from CaPSURE.
J Urol 171:703-707, 2004; discussion 707-708

39. Daskivich TJ, van de Poll-Franse LV, Kwan L, et al:
From bad to worse: comorbidity severity and quality of
life after treatment for early-stage prostate cancer. Pro-
state Cancer Prostatic Dis 13:320-327, 2010

40. Bolla M, Van Tienhoven G, Warde P, et al: External
irradiation with or without long-term androgen suppres-
sion for prostate cancer with high metastatic risk: 10-year
results of an EORTC randomised study. Lancet Oncol
11:1066-1073, 2010

41. D’Amico AV, Chen MH, Renshaw AA, et al: An-
drogen suppression and radiation vs radiation alone for
prostate cancer: a randomized trial. JAMA 299:289-295,
2008

42. Denham JW; Steigler A, Lamb DS, et al: Short-term
neoadjuvant androgen deprivation and radiotherapy for
locally advanced prostate cancer: 10-year data from the
TROG 96.01 randomised trial. Lancet Oncol 12:451-
459, 2011

43. Horwitz EM, Bae K, Hanks GE, et al: Ten-year
follow-up of radiation therapy oncology group protocol
92-02: A phase III trial of the duration of elective an-
drogen deprivation in locally advanced prostate cancer.
J Clin Oncol 26:2497-2504, 2008

44. Pilepich MV, Winter K, Lawton CA, et al: Androgen
suppression adjuvant to definitive radiotherapy in pro-
state carcinoma—Long-term results of phase III RTOG
85-31. Int ] Radiat Oncol Biol Phys 61:1285-1290, 2005
45. Denham JW; Steigler A, Lamb DS, et al: Short-term
neoadjuvant androgen deprivation and radiotherapy for
locally advanced prostate cancer: 10-year data from the
TROG 96.01 randomised trial. Lancet Oncol 12:451-
459, 2011

46. Bolla M, de Reijke TM, Van Tienhoven G, et al:
Duration of androgen suppression in the treatment of
prostate cancer. N Engl ] Med 360: 2516-2527, 2009
47. Nguyen PL, Chen MH, Beard CJ, et al: Radiation
with or without 6 months of androgen suppression the-
rapy in intermediate- and high-risk clinically localized
prostate cancer: A postrandomization analysis by risk
group. Int ] Radiat Oncol Biol Phys 77:1046-1052,
2010

48. D’Amico AV, Chen MH, Renshaw AA, et al: Inter-
val to testosterone recovery after hormonal therapy for
prostate cancer and risk of death. Int ] Radiat Oncol Biol
Phys 75:10-15, 2009

49. Bian SX, Kuban DA, Levy LB, et al: Addition of
short-term androgen deprivation therapy to dose-escala-
ted radiation therapy improves failure-free survival for
select men with intermediate-risk prostate cancer. Ann
Oncol 23:2346-2352,2012

50. Bian SX, Kuban DA, Levy LB, et al: The Addition of
Short-term Androgen Deprivation Therapy to Dose-Esca-
lated Radiation Therapy Improves Failure-Free Survival
For Older Men With Intermediate-Risk Prostate Cancer
American Society for Radiation Oncology Annual Me-
eting, Abstract 1046, Boston, MA, October 29-31, 2012;
2012

51. RTOG 0815: A Phase III Prospective Randomized
Trial of Dose-Escalated Radiotherapy with or without
Short-Term Androgen Deprivation Therapy for Patients
with Intermediate-Risk Prostate Cancer. Available at
http://www.rtog.org/Clinical Trials/Protocol Table/Study-
Details.aspx?study0815. Accessed October 1, 2012

36 Onkologia po Dyplomie ¢ Tom 10 Nr 4, 2013

52. Konety BR, Cowan JE, Carroll PR, et al: Patterns
of primary and secondary therapy for prostate cancer
in elderly men: Analysis of data from CaPSURE. J Urol
179:1797-1803, 2008; discussion 1803

53. Smith MR, Lee WC, Brandman ], et al: Gonado-
tropin-releasing hormone agonists and fracture risk:
A claims-based cohort study of men with nonmetastatic
prostate cancer. ] Clin Oncol 23:7897-7903, 2005

54. Keating NL, O’Malley AJ, Smith MR: Diabetes
and cardiovascular disease during androgen deprivation
therapy for prostate cancer. J Clin Oncol 24:4448-4456,
2006

55. D’Amico AV, Denham JW, Crook J, et al: Influence
of androgen suppression therapy for prostate cancer on
the frequency and timing of fatal myocardial infarctions.
J Clin Oncol 25:2420-2425, 2007

56. Nguyen PL, Je Y, Schutz FA, et al. 2011: Associa-
tion of androgen deprivation therapy with cardiovascular
death in patients with prostate cancer: A metaanalysis of
randomized trials, in Jama 2011, vol 306, pp 2359-2366
57. Nanda A, Chen MH, Braccioforte MH, et al: Hor-
monal therapy use for prostate cancer and mortality in
men with coronary artery diseaseinduced congestive
heart failure or myocardial infarction, in Jama 2009, vol
302, pp 866-873

58. Nguyen PL, Chen MH, Beckman JA, et al: Influence
of androgen deprivation therapy on all-cause mortality in
men with high-risk prostate cancer and a history of con-
gestive heart failure or myocardial infarction. Int ] Radiat
Oncol Biol Phys 82:1411-1416, 2012

59. Bylow K, Mohile SG, Stadler WM, et al: Does an-
drogen-deprivation therapy accelerate the development
of frailty in older men with prostate cancer?: A concep-
tual review. Cancer 110:2604-2613, 2007

60. Wilke DR, Parker C, Andonowski A, et al: Testo-
sterone and erectile function recovery after radiotherapy
and long-term androgen deprivation with luteinizing hor-
mone-releasing hormone agonists. BJU Int 97:963-968,
2006

61. Howlader N, Noone AM, Krapcho M, et al: SEER
Cancer Statistics Review, pp 1975-2008. Bethesda,
MD, National Cancer Institute, http://seer.cancer.gov/
cst/1975_2008/, based on 2010 SEER data submission, po-
sted to the SEER web site, 2011. Accessed October 1,2012
62. Shao YH, Demissie K, Shih W, et al: Contemporary
risk profile of prostate cancer in the United States. ] Natl
Cancer Inst 101:1280-1283, 2009

63. Social Security Administration: Period life table,
2007. Available at: http:/www.ssa.gov/oact/STATS/ta-
ble4c6.html. Accessed December 1, 2011

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie



http://www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

KOMENTARZ

Rak stercza u chorych w podeszltym wieku

Prof. dr hab. n. med.
Maciej Krzakowski

Klinika Nowotworéw Pluca
i Klatki Piersiowej,

Centrum Onkologii — Instytut
im. Marii Sklodowskiej-Curie,

BN

Rak gruczotu krokowego na $wiecie i w Polsce jest dru-
gim pod wzgledem czestosci wystepowania nowotworem
zto§liwym u mezezyzn.t Wykrywalnosé raka gruczotu kroko-
wego w ostatnich kilkunastu latach istotnie wzrosta (w Pol-
sce 0 okolo 2,5-3% rocznie) dzieki czestszemu oznaczaniu
stezenia swoistego antygenu sterczowego (prostate-specific
antigen, PSA) i wykrywaniu tego nowotworu nawet w okre-
sie bezobjawowym.

Czestos¢ wystepowania raka gruczotu krokowego oraz
zroznicowanie klinicznego przebiegu choroby (od postaci
powolnych do przebiegajacych agresywnie) powoduje, ze no-
wotwor stanowi obecnie jedno z najpowazniejszych wyzwan
w urologii i onkologii. Wszystkie 3 artykuly przedstawione
w obecnym numerze ,,Onkologii po Dyplomie” odnosza sie
do zagadniefi waznych w praktyce klinicznej i dotyczacych
istotnych probleméw zwigzanych z organizacja systemu
rozpoznawania raka gruczolu krokowego oraz wlasciwego
leczenia chorych. Czasopismo Seminars in Radiation Onco-
logy jest adresowane przede wszystkim do onkologdéw i ra-
dioterapeutdw, co ttumaczy specjalnosci i afiliacje autoréw.
Charakter omawianych w artykutach zagadnieni powinien
byé cenny réwniez dla lekarzy innych specjalnosci (przede
wszystkim urologow).

Postepowanie u chorych z rozpoznanym rakiem gruczotu
krokowego jest ustalane zar6wno na podstawie zaawanso-
wania i histologicznej zto§liwosci nowotworu, jak réwniez
przewidywanej — na podstawie wieku i wspdtistnienia innych
choréb — dlugosci zycia. Granicg tzw. naturalnego przezy-
cia, istotng podczas podejmowania decyzji 0 postepowaniu,
jest przewidywane przezycie 10-letnie. Kryterium to ma
bardzo wazne znaczenie u chorych na nowotwor we wcze-
snych stopniach zaawansowania, gdy nalezy wybra¢ metode
leczenia miejscowego (chirurgicznego lub napromieniania)
albo przyjaé strategie Scislej i aktywnej obserwacji (wait and
watch) z odroczeniem leczenia do wystgpienia progresji
miejscowej lub uogélnienia choroby. W obu sytuacjach duza
role odgrywa podejmowanie decyzji przez cztonkéw zespotu
wielospecjalistycznego, ztozonego przynajmniej z urologa,
radiologa, patomorfologa i onkologa. Decyzje podejmo-
wane zespolowo — wzorem sytuacji w innych nowotworach
(np. raku piersi lub raku ptuca) — s3 bardziej racjonalne pod

Warszawa

wzgledem medycznym i w wigkszym stopniu uwzgledniaja
indywidualng charakterystyke demograficzno-kliniczna
chorych oraz uwarunkowania ekonomiczne. Naturalny
jest wybor metody pierwotnego leczenia zgodnej z repre-
zentowang specjalnoscia lekarska, ktora jednak nie zawsze
zapewnia chorym optymalne wyniki. Charakterystycznym
przyktadem sytuacji, w ktérej trudno podjaé decyzje, jest
wybo6r metody postepowania u chorych na miejscowo za-
awansowanego raka gruczotu krokowego (zmiana pierwotna
w stopniu T3 lub T4), gdzie mozliwe jest leczenie chirur-
giczne lub napromienianie, a u niektérych chorych (bez
objaw6w, z nowotworem dobrze zréznicowanym i spodzie-
wanym przezyciem krétszym niz 10 lat) aktywna obserwacja.
Nalezy przy tym uwzglednié kategorie ryzyka progresji cho-
roby, okreslang na podstawie stopnia ztosliwosci nowotworu
nizszego lub wyzszego niz 8 w skali Gleasona oraz stezenia
PSA wynoszacego mniej lub wiecej niz 20 ng/ml. Trzeba tez
pamietaé o mozliwych powiktaniach obu metod leczenia
miejscowego, prostatektomia moze bowiem powodowaé
zaburzenia sprawnosci seksualnej i oddawania moczu, a ra-
dioterapia wczesne powiklania zwigzane z odczynem popro-
miennym blon §luzowych i p6Zne zaburzenia w oddawaniu
moczu. Do$wiadczenie wielu o§rodkéw, przede wszystkim
amerykanskich i kanadyjskich, wskazuja na szereg korzysci
zwigzanych z podejmowaniem decyzji terapeutycznych i pro-
wadzeniem leczenia przez zespoly wielospecjalistyczne. Aizer
i wsp. szczegdtowo przedstawili zasady dziatania takich ze-
spoléw oraz wynikajace z tego rzeczywiste korzysci. Nalezy
dazy¢ do wprowadzenia zasady wielospecjalistycznej opieki
nad chorymi na raka gruczotu krokowego w mozliwie naj-
wigkszej liczbie polskich o$rodkdw.

Zagadnienia przedstawione w drugim z artykutéw taczg
sie z tematyka pierwszej publikacji, poniewaz klasyczne czyn-
niki prognostyczne w raku gruczotu krokowego (stopiei
zaawansowania klinicznego oceniony wedhug klasyfikacji
TNM, stopien zlosliwosci w skali Gleasona oraz warto$é
stezenia PSA) nie zapewniajg optymalnych warunkéw do
podjecia decyzji o postepowaniu. Przykltadem trudnosci
i jednoczes$nie koniecznosci indywidualizowania podejscia
jest zroznicowanie charakterystyki cechy T. W stadium
miejscowego zaawansowania nowotwér moze jedno- lub
obustronne naciekaé poza torebke stercza, zajmowaé szyje
pecherza moczowego lub pecherzyki nasienne, a takze inne
sgsiadujace struktury, w tym miesien zwieracz zewnetrzny
odbytu, miesienr dZwigacz odbytu, pecherz moczowy albo
$ciane miednicy. Nalezy to uwzgledni¢ podejmujac decyzje
o najwlasciwszym postepowaniu. W diagnostyce raka gru-
czotu krokowego bardzo wazne jest prawidlowe wykonanie
biopsji narzadu i uzyskanie wtasciwych tzw. rdzeni tkanko-
wych odpowiednio do objetosci gruczotu (przynajmniej 8 dla

www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

Tom 10 Nr 4, 2013 * Onkologia po Dyplomie 37



http://www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie

Rak stercza u chorych w podeszltym wieku

objetosci 30-40 ml oraz 10 dla objetosci wigkszej). Czesto
bardzo wazne sg takie czynniki, jak tzw. dynamika narastania
i czas podwojenia wartosci stezenia PSA, odsetki komorek
o wysokiej ztoSliwosci w materiale uzyskanym z biopsji i od-
setek tzw. pozytywnych rdzeni tkankowych, a takze ocena
naciekania okotonerwowego. Wszystkie wymienione czyn-
niki pozwalajg na ustalenie postepowania najlepszego dla
danego chorego.

W ostatnim z omawianych artykutéw przedstawiono pro-
blem postgpowania u chorych na raka gruczotu krokowego
bedacych w podesztym wieku. Wydawac sie¢ moze, ze pod-
jety temat nie ma istotnego znaczenia, poniewaz wiekszo§¢
mezezyzn, u ktdrych rozpoznano raka gruczotu krokowego,
ma powyzej 65 lat. Trzeba jednak doda¢, ze u okolo 25%
mezczyzn nowotwor ten rozpoznaje sie po ukoficzeniu przez
nich 75 lat, co dodatkowo utrudnia wybor najlepszego dla
nich postgpowania. Podobnie jak w kilku innych nowotwo-
rach, metrykalny wiek chorych na raka gruczotu krokowego
nie powinien by¢é wylacznym kryterium podczas podejmowa-
nia decyzji terapeutycznych. Wydaje sie, ze przede wszystkim
istnieje zagrozenie zastosowaniem niedostatecznego leczenia
u chorych w podesztym wieku, u ktérych nowotwor stwarza
duze ryzyko progresji, nie s3 oni natomiast obcigzeni powaz-

nymi schorzeniami wspétistniejacymi. Uzupelnieniem oceny
wieku i charakterystyki nowotworu powinny by¢ bezwzgled-
nie ocena schorzen wspoélistniejgcych oraz stanu czynnoscio-
wego chorych. Nalezy zawsze omawiaé z chorymi wszystkie
aspekty leczenia, ale szczegblne znaczenie ma przedsta-
wienie okoliczno$ci chorym na raka gruczotu krokowego
majgcym wiecej niz 75 lat, z rokowaniem umiarkowanym
lub niekorzystnym, a jednocze$nie nieobcigzonych powaz-
nie i bedacych w dobrym stanie sprawnosci. Bardzo wazne
jest uwzglednienie potencjalnych dziatan niepozadanych
leczenia, a zwlaszcza hormonoterapii (dzialanie przeciw-
androgenowe naraza bowiem na wystapienie zaburzen ser-
cowo-naczyniowych), jak réwniez pogorszenia jakosci zycia.

Wspdlng cechg wszystkich omawianych artykutow jest
wskazanie konieczno$ci kompleksowego podejscia do rozpo-
znawania raka gruczotu krokowego i leczenia chorych. Za-
checam wszystkich do lektury z przekonaniem, ze dostarczy
ona informacji przydatnych w praktyce kliniczne;.
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