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Leczenie wybranych jednostek onkologicznych u chorych w podeszlym wieku

Aleksandra Lacko!, Katarzyna Pajak?2, Jan Kornafell, Marcin Ekiert!

Wraz z przewidywanym wydiuzeniem Zycia wzrasta czestos¢ wystepowania zlosliwych nowotworéw u oséb starszych.
Jednoczesnie, pomimo niewgtpliwego postepu w onkologii, ktorego konsekwencjq jest zmniejszenie umieralnosci na choroby
nowotworowe u chorych mlodszych, wspoiczynniki umieralnosci na wiele nowotworéw u chorych starszych wykazujg
tendencje rosngcq lub nie zmieniajq sie. Gorsze wyniki leczenia mogg by¢ spowodowane: (1) odmienng biologig nowotworow
u chorych w podeszlym wieku; (2) wspdlistnieniem powaznych chordb ograniczajgcych mozliwosci prowadzenia agresywnego
leczenia onkologicznego; (3) ograniczonym wykorzystywaniem optymalnego leczenia o zatozeniu radykalnym; (4) ogolnie
suboptymalnym postepowaniem w tej populacji chorych z powodu braku wytycznych dotyczgcych postepowania i licznymi
kontrowersjami, ktore budzi leczenie chorych w podeszlym wieku.

Cancer therapy in the elderly patient

With the projected life prolongation the prevalence of malignant diseases increases among elderly patients. Despite the
unquestionable progress in oncology — resulting in decreased mortality from malignancies in younger patients — the mortality
rates of many cancers show increasing trends or remain unchanged in the elderly patient group. Worse outcomes in these
patients may be brought on by a number of different issues, which include: (1) different tumor biology in elderly patients;
(2) serious comorbidities limiting the possibility of administering intensive treatment; (3) limited use of treatment with
a radical intent; (4) generally suboptimal management in this patient population brought on by the lack of standards and

numerous controversies regarding treatment in the elderly.
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Wstep

Konsekwencja wielu zjawisk zachodzacych we wspoicze-
snym $wiecie, mi¢dzy innymi postepu medycyny i wyz-
szego poziomu o$wiaty zdrowotnej, jest wydtuzenie zy-
cia. Poniewaz w przypadku nowotworéw ryzyko zacho-
rowania roSnie z wiekiem, wraz ze starzeniem si¢
populacji mozemy oczekiwaé coraz wickszej bezwzglednej
liczby zachorowan u osdb w wieku starszym i podesztym
oraz proporcjonalnie wigkszego udziatu chorych starszych
wsrod leczonych z rozpoznaniem choroby nowotworo-
wej. Obecnie ponad 50% wszystkich nowotworéw w Sta-
nach Zjednoczonych wystgpuje u chorych 65-letnich lub
starszych. Prognozuje si¢, ze odsetek ten wzrosnie do
okolo 60% w ciagu najblizszych 20 lat [1].

Leczenie przeciwnowotworowe chorych w podesztym
wieku wciagz budzi kontrowersje. Z jednej strony, wiele
danych Swiadczy o tym, ze wiek nie jest czynnikiem wply-
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wajacym na jego skuteczno$¢. Z drugiej, nie ulega watpli-

wosci wigksza toksyczno$¢ zwigzana z chemioterapia lub

radioterapia w tej grupie chorych oraz ograniczenia w za-
kresie stosowania leczenia chirurgicznego. Z kolei, dane

z badan epidemiologicznych wykazuja, ze chorzy w pode-

szlym wieku nie otrzymuja optymalnego leczenia. Nawet

w przypadkach, w ktorych stopiefi zaawansowania cho-

roby pozwala na podjecie leczenia radykalnego, w prakty-

ce klinicznej starszy wiek obniza prawdopodobienstwo
jego otrzymania. Sytuacja ta nie budzitaby tylu zastrzezen,
jesli tego rodzaju postepowanie nie mialoby wplywu na
wyniki leczenia. Dane epidemiologiczne wskazuja jednak
na to, ze o ile w populacji chorych mtodszych wspétczyn-
niki umieralnosci dla szeregu nowotworéw obnizyly sie, to

u chorych starszych nie zmieniaja si¢ one lub rosna [2,

3]. Niekorzystna sytuacja wynika z:

— odmiennoSci biologii nowotworéw u chorych starszych,

— gorszej tolerancji przeciwnowotworowego leczenia cho-
rych w podeszlym wieku,

— ograniczen socjoekonomicznych w dostepie do opty-
malnej opieki medycznej u chorych w podeszitym
wieku,

— braku lub niedostatecznego przestrzegania wytycznych
dotyczacych postgpowania u chorych starszych, co mo-



ze mie€ znaczacy wplyw na wybor metody postepowa-
nia proponowanego chorym.

Podstawowym dylematem pozostaje ocena, czy w tej
grupie chorych korzysci z leczenia przeciwnowotworowe-
go, rozumiane jako wydtuzenie czasu przezycia oraz po-
prawa jego jakoSci beda wyzsze niz potencjalne ryzyko
z nim zwiazane, oraz jakie czynniki moga okazac si¢ przy-
datne w wyodrebnieniu podgrup chorych, u ktorych praw-
dopodobiefistwo uzyskania korzySci przy umiarkowane;j
toksycznoSci jest najwyzsze. W obu sytuacjach ewentualne
korzysci terapeutyczne i potencjalne ryzyko dziatan niepo-
zadanych powinny by¢ rozpatrywane w kontekscie oczeki-
wanego przezycia chorych zwiazanego z czynnikami nie-
NowWotworowymi.

Definicja

Na uzytek badan klinicznych zdefiniowano granice wieku
podesziego jako 65. lub 70. rok zycia. W praktyce klinicz-
nej wiek kalendarzowy nie stanowi obiektywnego kryte-
rium, poniewaz starzenie si¢ jest procesem bardzo zrézni-
cowanym. W zamian, zalecana jest zlozona ocena star-
szych chorych, ktora obejmuje migdzy innymi: wywiad
w kierunku wspolistniejacych chordb i aktualnie przyj-
mowanych lekéw, oceng stopnia sprawnosci i stanu odzy-
wienia, badania w kierunku obecnosci zespoléw geria-
trycznych oraz okreSlenie warunkow socjoekonomicz-
nych. Celem oceny jest oszacowanie przewidywalnej
dtugosci zycia, rezerw czynnoSciowych oraz ryzyka wystg-
pienia powiklan leczenia przeciwnowotworowego.

Biologia nowotwor6w u chorych starszych i wplyw
wieku chorych na rokowanie

Whbrew do&¢ powszechnej opinii, wiek nie ma jednoznacz-
nego wplywu na przebieg procesu nowotworowego. Po-
nadto, stabo poznane s3 czynniki wplywajace na dynami-
ke przebiegu nowotwor6éw u chorych w podesztym wieku.
Najlepiej poznana jest zalezno$¢ miedzy wiekiem i prze-
biegiem raka piersi, poniewaz poSrednio wiaze si¢ ze sta-
nem menopauzalnym. U chorych starszych, biologiczne
cechy nowotwordw piersi czesciej maja cechy §wiadczace
o korzystnym rokowaniu — ekspresje receptorow dla stero-
idowych hormonéw piciowych, niska frakcje proliferacyj-
na, cechy diploidalnosci, prawidtowa ekspresje biatka p53,
brak ekspresji receptora dla naskérkowych czynnikow
wzrostu. Mtody wiek jest natomiast niezaleznym czynni-
kiem prognostycznym o znaczeniu negatywnym [4]. Po-
dobnie, w przypadku niedrobnokomoérkowego raka pluca
(NDRP), u chorych mlodszych wystepuja czgsciej guzy
o charakterystyce molekularnej wskazujacej na ich wyzsza
agresywno$¢ [5]. Nie wykazano takze zwigzku pomiedzy
biomarkerami o znaczeniu prognostycznym, a wiekiem
u chorych na raka gruczotu krokowego. Natomiast wiek
stanowi negatywny czynnik rokowniczy u chorych na ostra
biataczke szpikowa (ang. acute myelogenous leukemia;
AML), chtoniaki nieziarnicze i raka jajnika [6, 7]. W przy-
padku AML przyczyna gorszego rokowania u chorych
starszych moze by¢ wyzsza czestoS¢ wystepowania biata-

czek z komoérek macierzystych i niekorzystny profil cyto-
genetyczny choroby. Za niepowodzenie leczenia praw-
dopodobnie odpowiada biatko opornosci wielolekowej
MDR-1 (ang. multitdrug resistance protein; MDR) w mie-
loblastach, czgsciej wystgpujace u chorych powyzej 60 ro-
ku zycia [8]. Obserwowany u chorych na chioniaki nie-
ziarnicze krétszy okres catkowitych remisji prawdopo-
dobnie zwigzany jest z wyzszym mianem interleukiny-6,
ktorej stezenie w krwiobiegu ro$nie wraz z wiekiem. Po-
ziom tej cytokiny stanowi niezalezny czynnik prognostycz-
ny [9].

Przekonanie, ze rokowanie u chorych w podeszltym
wieku z rozpoznaniem nowotworu jest gorsze, nie zawsze
ma zwigzek z jego biologiczng charakterystyka. PoSrednio,
wplyw na czas przezycia chorych moze mie¢ stopief
sprawnosci chorego, ktory w wigkszoSci nowotwordw
jest niezaleznym czynnikiem prognostycznym. Istotne
znaczenie ma wspdlistnienie innych chordb, ktére ogra-
niczaja mozliwoSci prowadzenia bardziej agresywne-
go, potencjalnie skutecznego leczenia i czgsto opdznia-
ja ustalenie rozpoznania. Szereg badan populacyjnych
Swiadczy o tym, ze nowotwory u chorych w wieku pode-
szlym rozpoznawane s3 w bardziej zaawansowanym okre-
sie rozwoju, na co z kolei moze mie¢ wplyw niska Swiado-
moS$¢ zdrowotna tych chorych, ich niewielki dostgp do
badan przesiewowych i udzial w populacyjnych progra-
mach zwalczania nowotworéw oraz bariery socjoekono-
miczne.

Wplyw wieku na poszczegdlne metody leczenia prze-
ciwnowotworowego

Leczenie chirurgiczne

Chorzy w wieku starszym sg znaczaco rzadziej poddawa-
ni radykalnemu leczeniu chirurgicznemu. Prawdopodob-
ne przyczyny tej sytuacji zwigzane sa z obawami przed
powikianiami zabiegu oraz wystgpowaniem przeciwwska-
zaf do znieczulenia og6lnego. Rozw6j mniej inwazyjnych
metod chirurgicznych i bezpiecznych metod znieczulenia
minimalizuje ryzyko powiktan [10]. Jest ono najwyzsze
u chorych operowanych z powodu zagrozenia zycia, a te-
go rodzaju zabiegi przeprowadzane sa znaczaco czgsciej
u chorych 70-letnich lub starszych. Wydaje sig, ze planowe
zabiegi chirurgiczne nie wiaza si¢ z wigkszym narazeniem
chorych na nieuzasadnione ryzyko. Warto§ciowa alterna-
tywa agresywnego leczenia chirurgicznego moga by¢,
w przypadku chorych w podesztym wieku, metody oszcze-
dzajace z wykorzystaniem technik chirurgii laparoskopo-
wej lub wideotorakoskopowej oraz leczenie chirurgiczne
z uzyciem metod laserowych. W odniesieniu do niekto-
rych nowotworéw chirurgiczne leczenie o charakterze
oszczedzajacym jest wrecz zalecane. Przyktadem jest wy-
konywanie segmentektomii zamiast lobektomii lub pneu-
monektomii w chorych w podeszlym wieku z rozpozna-
niem NDRP, u ktérych wystepuja ograniczenia wydolno-
$ci oddechowej lub krazeniowe;.

473



474

Radioterapia

Radioterapia jest metoda leczenia stosowang z zaloze-
niem zaréwno radykalnym, jak tez paliatywnym. Z wie-
kiem niewatpliwie ro$nie ryzyko powaznych powiktan po-
promiennych. Dotyczy to przede wszystkich chorych na-
promienianych z powodu nowotworéw Srodpiersia, jamy
brzusznej i miednicy oraz nowotworow regionu glowy
i szyi. Do najczestszych dzialan niepozadanych radiotera-
pii wystepujacych u chorych starszych zalicza si¢: stany
zapalne blon §luzowych i biegunki oraz powikliania ze
strony uktadu krwiotwdrczego i sercowo-naczyniowego.
Wsrod powikian hematologicznych na szczeg6lng uwage
zastuguje niedokrwisto$¢, ktéra moze mie¢ wplyw takze na
skuteczno$¢ leczenia. Ze wzgledu na wymienione dziata-
nia niepozadane radioterapii u chorych starszych nalezy
uwzglednia¢ mozliwo$¢ stosowania metod mniej obcig-
zonych ryzykiem ich wystapienia, do ktorych zaliczaja si¢:
brachyterapia, radioterapia z planowaniem trojwymiaro-
wym oraz ograniczenie obje¢toSci napromienianej [1, 11].

Chemioterapia

Proces starzenia ma niewatpliwie wplyw na gorsza tole-
rancj¢ lekow o dzialaniu cytotoksycznym. Z wiekiem do-
chodzi do zmian wplywajacych na parametry farmakoki-
netyczne i farmakodynamiczne, ktore z kolei zmieniaja
profil toksycznosci lekow. Zakt6ceniu ulegaja procesy ab-
sorpcji i dystrybucji wielu lekéw w organizmie, jak rowniez
ich metabolizmu w watrobie oraz wydalania nerkowego.

Ograniczone wchtanianie wielu lekdéw z przewodu
pokarmowego jest szczeg6lnie istotne wobec szerszego
stosowania chemioterapii droga przezjelitowa u chorych
w starszym wieku w poréwnaniu do chorych mtodszych.
Dotyczy to lekéw alkilujacych oraz doustnych pochod-
nych fluoropirymidynowych i antymetabolitow, a takze
etopozydu [12].

W starszym wieku dochodzi réwniez do zmniejszenia
ogolnej objetosci plynéw ustrojowych oraz obnizenia ste-
zenia biatka osoczowego i hemoglobiny, co w konsekwen-
cji zmniejsza objeto$¢ dystrybucyjna szeregu lekdw i po-
tencjalnie zwicksza ryzyko toksyczno$ci taksoidow, an-
tracyklin oraz pochodnych podofilinotoksynowych.

Obnizenie wspodlczynnika filtracji kigbkowej (ang.
glomelular filtration rate; GFR) prowadzi do upoSledzenia
wydalania przez nerki lekéw lub ich metabolitéw, co
sprzyja wystgpowaniu bardziej nasilonych dziatan niepo-
zadanych lekéw wydalanych przez nerki (na przykiad me-
totreksatu i karboplatyny) lub aktywnych metabolitow
(na przyktad antracyklin i arabinozydu cytozyny). Z tego
powodu w odniesieniu do chorych w podesztym wieku
szczegblnie wazne jest ustalanie wysokosci dawek lekow
w oparciu o formutg Calverta (karboplatyna) lub Kinzel-
lai Dorra (inne leki).

Inne zmiany w zakresie farmakinetyki lekéw zwigza-
ne sa z uposledzeniem metabolizmu lekow w watrobie
przez uktad enzymatyczny zalezny od cytochromu P450.
Uktad ten jest czesto uposledzony u chorych w starszym
wieku w odrdznieniu od zwykle nienaruszonego uktadu

glukoronidazy. W nastepstwie uposledzenia metabolizmu
watrobowego nasila¢ si¢ moga dzialania niepozadane le-
koéw alkilujacych (cyklofosfamid i ifosfamid) oraz anty-
metabolitéw (fluorouracyl, gemcytabina, arabinozyd cyto-
zyny) [1, 13].

Na poziomie farmakodynamicznym, wraz z wiekiem
obniza si¢ wewnatrzkomoérkowy katabolizm niektorych
lekéw (na przyktad pochodnych fluoropirymidynowych),
czego nastepstwem jest ich gorsza tolerancja i op6Znione
lub niepelne procesy naprawcze DNA w tkankach zdro-
wych [1, 13].

Do powiktan chemioterapii, ktorych wystapienie naj-
silniej zwigzane jest z wiekiem zalicza si¢: neutropenie
i w konsekwencji podwyzszone ryzyko infekcji, zapalenie
bton §luzowych, kardiomiopatie, polineuropati¢ obwo-
dowa i niedokrwisto$¢. Ta ostatnia, jest zaburzeniem cze-
Sciej wystepujacym u 0sob starszych i stanowi niezalezny
czynnik ryzyka wystapienia innych objawéw mielotoksycz-
nosci podczas leczenia antracyklinami, pochodnymi pod-
ofilotoksynami oraz kamptotecyng. Mechanizm tego zja-
wiska polega na zwickszeniu st¢zenia wolnego leku
w krwiobiegu u chorych z niedokrwisto$cig i hipoalbumi-
nemia, przy obnizonej objetosci dystrybucji [14]. Klinicz-
nym nastepstwem niedokrwistosci jest zmniejszenie to-
lerancji wysitku i nasilenie objawow zwiazanych z ograni-
czonym przeplywem naczyniowym (przykladowo,
zaostrzenie objawow stenokardialnych). U chorych star-
szych, z obnizong rezerwa czynno$ciowa, moze to zna-
czaco wplywac na stan sprawnosci i jako$¢ zycia oraz ryzy-
ko uzaleznienia od opieki osob drugich.

Sposoby zapobiegania powiklaniom leczenia
przeciwnowotworowego chorych w podeszlym wieku

Wiele powiktaf leczenia onkologicznego wymaga podej-

mowania dzialan profilaktycznych lub szczegdlnych metod

postepowania. Wedtug zalecen NCCN (National Cancer

Center Network) do tych powiktan naleza:

— neutropenia (zalecenie stosowania hematopoetycz-
nych czynnikOw wzrostu u chorych 70-letnich lub star-
szych, otrzymujacych umiarkowanie toksyczne sche-
maty chemioterapii np. cyklofosfamid w skojarzeniu
z doksorubicyng i winkrystyng oraz prednizonem
w schemacie CHOP, cyklofosfamid z doksorubicyna
w schemacie AC, fluorouracyl z epirubicyna i cyklo-
fosfamidem w schemacie FEC);

— niedokrwisto$¢ (zalecenie utrzymanie stezenia hemo-
globiny przynajmniej na poziomie 12 gm/dL);

— zapalenia blon §luzowych (zalecenie intensywnego
przeciwdzialania za pomoca odpowiedniej podazy ply-
néw w przypadku wystgpienia trudnosci w polykaniu).

Ponadto zalecenia ktadg nacisk na koniecznos¢ kaz-
dorazowego przeprowadzenia starannej oceny geriatrycz-
nej chorych 70-letnich lub starszych, modyfikacje dawek
lekéw cytotoksycznych w zaleznos$ci od GFR oraz zastepo-
wanie doksorubicyny mniej toksycznymi odpowiednikami.

Podkresla si¢, ze farmakokinetyka lekdéw przeciwnowo-

tworowych tylko do pewnego stopnia jest przewidywal-

na, stad konieczno$¢ modyfikacji dawek w zaleznoSci od



stopnia nasilenia dziatah niepozadanych. W odniesieniu
do niektorych lekéw konieczna jest szczegdlna ostroz-
no$¢. Przykladem jest stosowanie arabinozydu cytozyny
w wysokich dawkach, jako ze chorzy starsi sa szczegllnie
narazeni na powiklania zwiazane z tym lekiem [13].

Udzial chorych w podeszlym wieku w badaniach
klinicznych

Niewiele duzych badan klinicznych dotyczylo populacji
ograniczonej wylacznie do chorych w podesztym wieku.
Zrodiem dostepnych danych sa dodatkowe analizy subpo-
pulacji chorych w wieku powyzej 70. roku zycia, w ra-
mach duzych badan, w ktorych oceniano wplyw wieku na
czas przezycia i toksyczno$¢ leczenia chorych starszych
i miodszych [15-24]. Stosunkowo niewielki udziat star-
szych chorych w badanych populacjach oraz konieczno$¢
wypelnienia najczgSciej dos¢ surowych kryteriow wiacze-
nia sprawia, ze populacja chorych w podesztym wieku
oceniana w ramach badan klinicznych nie jest w petni re-
prezentatywna.

Analiza danych 16396 chorych wiaczonych do 164
badan przeprowadzonych przez Southwest Oncology Gro-
up (SWOG) w latach 1993-1996 wykazata, ze chorzy 65-
-letni lub starsi stanowili jedynie 25% uczestnikow ba-
dan klinicznych, podczas gdy reprezentowali oni 63%
ogo6lu chorych z rozpoznaniem choroby nowotworowe;j
w tym okresie [25]. Szczegolnie niski udzial chorych w po-
deszilym wieku w badaniach klinicznych zaobserwowano
w raku piersi (9% wobec 49%; p<0,001). Podobne wyni-
ki przyniosly zbiorcze analizy wynikéw badan prowadzo-
nych przez National Cancer Institute of Canada Clinical
Trials Group (NCI-C CTG). Marlin i wsp. [26] wykazali
znaczaco nizszy udzial chorych w wieku 65 lat lub star-
szych w badaniach prowadzonych w latach 1974-1993. W
kolejnej analizie przeprowadzonej przez Yee i wsp. [27]
dotyczacej badan prowadzonych w latach 1993-1996 osza-
cowano, ze odsetek starszych chorych wynosit 22 %, a gru-
pa ta reprezentowata 58% chorych w wieku 65 lat i star-
szych, w populacji wszystkich chorych z rozpoznaniem
choroby nowotworowej w Kanadzie. W ostatniej deka-
dzie nie nastapito zwigkszenie udziatu chorych w wieku
starszym i podeszlym w badaniach klinicznych, mimo wy-
sitkow amerykanskich agencji federalnych oraz National
Cancer Institute (NCI) podejmowanych w celu uzyskania
wiekszej reprezentatywnoSci tej grupy wiekowej przez
sponsorowanie badan klinicznych fazy II i III ukierunko-
wanych na leczenie chorych w wieku podesztym [28, 29].
Mozliwymi przyczynami niepowodzenia w naborze do ba-
dan chorych w podesztym wieku sa: brak protokotéw do-
tyczacych tej populacji, kryteria wigczenia wykluczajace
starszy wiek, wspdtistnienie innych chordb oraz negatyw-
ny wplyw opinii i wiedzy lekarzy prowadzacych badania na
temat postepowania u chorych w podesztym wieku, a tak-
ze bariery socjalne i finansowe.

Leczenie chorych w podeszlym wieku w ramach
badan klinicznych

Niedrobnokomérkowy rak ptuca

Mediana wieku chorych z rozpoznaniem raka ptuca wyno-
si okolo 70 lat, a jedna trzecig stanowia osoby powyzej 75.
roku zycia. W krajach Europy Zachodniej i Ameryki Pot-
nocnej wspolczynniki zachorowan w relacji do wieku dla
raka pluca obnizaja si¢, natomiast na skutek starzenia si¢
spoleczenstwa wcigz ro$nie bezwzgledna liczba chorych na
ten nowotwor [30]. Najwiecej danych dotyczacych leczenia
0soOb starszych pochodzi z badah prowadzonych wsréd
chorych na NDRP. U okoto 80% chorych na ten nowo-
twor wyjSciowo stwierdzany jest stopiefi zaawansowania
III Iub IV, ktéry catkowicie uniemozliwia lub ogranicza
podejmowanie pierwotnego leczenia chirurgicznego. Co
wiecej, nawet w grupie chorych z nowotworem w stop-
niu I i I, przeprowadzenie radykalnego leczenia chirur-
gicznego nie jest mozliwe z powodu ztego stanu sprawno-
$ci, wspolistnienia powaznych choréb dyskwalifikujacych
od zabiegu oraz ograniczonej rezerwy oddechowej. Do-
stepne opcje leczenia u chorych na NDRP, ktorzy nie
kwalifikuja si¢ do leczenia chirurgicznego, stanowia radio-
terapia, chemioradioterapia i paliatywna chemioterapia.
Czesta praktyka byto dotychczas ograniczanie leczenia
starszych chorych na NDRP jedynie do radioterapii z za-
fozeniem paliatywnym. Noordijk i wsp. [31] oraz Gau-
den i wsp. [32] wykazali, ze wiek chorych nie ma wplywu
na wyniki leczenia napromienianiem, jesli jest to samo-
dzielna metoda leczenia.

Chemioradioterapia, jako postgpowanie najbardziej
agresywne i potencjalnie zwiazane z wystgpowaniem nasi-
lonych toksycznosci, u chorych na NDRP w podesziym
wieku budzi najwigcej kontrowersji. W badaniu Rocha
Lima i wsp. [15] analizie poddano wyniki leczenia (od-
setki odpowiedzi i czas przezycia) oraz jego toksyczno§¢
u chorych w podesziym wieku z zaawansowanym miej-
scowo NDRP, leczonych w ramach randomizowanego ba-
dania fazy III prowadzonego przez Cancer and Leukemia
Group B (CALGB). W badaniu oceniano wstgpna che-
mioterapi¢ z nastgpowym napromienianiem w poréwna-
niu do jednoczesnej chemioradioterapii. Korzysci klinicz-
ne u 54 chorych w wieku 70 lat lub starszych, ktorzy ukon-
czyli leczenie byly podobne do obserwowanych u chorych
miodszych. Stwierdzono natomiast wicksza czgstos¢ dzia-
faf niepozadanych w tej populacji chorych, szczegdlnie
nefrotoksycznosci. Podobne obserwacje pochodza z bada-
nia Langera i wsp. [16], w ktorym oceniano grupe chorych
w podeszlym wieku z rozpoznaniem miejscowo zaawanso-
wanego NDRP, u ktérych w ramach badania Radiation
Therapy Oncology Group (RTOG 94-10) stosowano jed-
noczesna lub sekwencyjna chemioterapig i radioterapig.
W tym badaniu znaczgco czg¢sciej wystepujacym powikia-
niem w grupie starszych chorych bylo zapalenie przetyku.
Takze w analizie Shilda i wsp. [17] oceniajacej chorych
w wieku 70 lub wigcej lat, ktdrzy uczestniczyli w badaniu
North Central Cancer Treatment Group (NCCTG 94-
-24-52), wykazano po chemioradioterapii wyzsza czgsto$¢
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dziatan niepozadanych w stopniu IV lub wyzszym (81%)
w poroéwnaniu do grupy mlodszych chorych (62%;
p=0,007) [17]. W tym badaniu, najczgsciej wystepujacymi
powiktaniami zwigzanymi z wiekiem byly powiklania he-
matologiczne (76% w grupie chorych 70-letnich lub star-
szych wobec 56% u chorych ponizej 70. roku zycia). We
wszystkich wymienionych badaniach, wyzsza toksycznos¢
leczenia (nefrotoksyczno$¢ w analizie Rocha Lima i wsp.,
zapalenia przetyku w analizie Langera i wsp. oraz powi-
ktania hematologiczne w analizie Schilda i wsp.) osta-
tecznie nie mialy wplywu na czas przezycia leczonych cho-
rych.

Istnieja takze doniesienia wskazujace, ze chorzy
w wieku podeszlym z rozpoznaniem miejscowo zaawanso-
wanego NDRP nie odnosza korzysci z leczenia skojarzo-
nego. W meta-analizie Wernera-Wasika [18], ktdra obej-
mowala 2000 chorych leczonych w ramach badaih RTOG
korzysci w postaci wydtuzenia czasu przezycia obserwowa-
no jedynie u chorych ponizej 70. roku zycia. Takze w ana-
lizie szeSciu badain RTOG przeprowadzonej przez Mo-
vsas i wsp. [19] wykazano, ze czas przezycia dostosowany
do jego jakosci (ang. quality-adjusted survival) u chorych,
ktorzy ukonczyli 70 rok zycia, byl najdiuzszy w grupach le-
czonych wylacznie napromienianiem.

Najwigksza grupe chorych na NDRP stanowig chorzy
kwalifikujacy si¢ do paliatywnej chemioterapii. Dostepne
dane wskazuja, ze wyniki leczenia chorych w wieku pode-
szlym z zastosowaniem wielolekowych schematéw che-
mioterapii, w tym opartych na cisplatynie, s3 poréwny-
walne do uzyskanych u chorych mtodszych. Langer i wsp.
[20] analizowali dane z badania Eastern Cooperative On-
cology Group (ECOG 5592), w ktérym chorzy uprzed-
nio nie poddawani chemioterapii otrzymywali cisplatyne
z etopozydem lub z paklitakselem. Stwierdzono, ze r6zni-
ce toksycznoSci w populacji chorych 70-letnich lub
starszych ograniczaly si¢ do czestszego wystgpowania po-
wikfan hematologicznych (w pierwszym rze¢dzie leukope-
nii) oraz niespecyficznych zespoléw neuropsychia-
trycznych. Zaskakujacy byt brak spodziewanych réznic
W czestoSci wystepowania neuropatii, na ktora szczegdlnie
narazeni sg starsi chorzy. Interesujace jest rowniez spo-
strzezenie, ze podczas leczenia onkologicznego w tym sa-
mym stopniu pogarszala si¢ jakoS¢ zycia chorych star-
szych i mlodszych. Ze wzgledu na lepsza tolerancje sche-
matoéw bez cisplatyny u chorych w starszym wieku,
w badaniu MILES, jednym z niewielu ograniczonych wy-
tacznie do tej populacji, oceniano wyniki leczenia cho-
rych na NDRP w IV stopniu zaawansowania otrzymuja-
cych gemcytabing w monoterapii, winorelbing w monote-
rapii lub skojarzenie obu lekéw [33]. Nie wykazano
wyzszej skutecznosci schematu wielolekowego w poréwna-
niu do monoterapii, natomiast dzialania niepozadane by-
ly najbardziej nasilone w grupie otrzymujacej schemat
dwulekowy.

Obecnie przyjmuje si¢, ze monoterapia jest poste-
powaniem o potwierdzonej wartosci w ramach paliatywne-
go leczenia chorych na NDRP w wieku podeszlym. U cho-
rych na ten nowotwdr, w dobrym stanie ogélnym, bez po-

waznych chordb wspdtistniejacych, uzasadnione jest row-
niez stosowanie chemioterapii wielolekowe;.

Drobnokomdérkowy rak piuca

Podstawowa metoda leczenia chorych na drobnokomor-
kowego raka ptuca (DRP) jest chemioterapia. Doswiad-
czenia dotyczace leczenia chorych starszych z rozpozna-
niem DRP, zwlaszcza w stadium choroby rozlegtej, nie-
spelniajacych kryteriow kwalifikacji do agresywnej
chemioradioterapii, a takze chorych z choroba ograni-
czong, wskazuja na niska skutecznos¢ leczenia jednoleko-
wego oraz konieczno$¢ redukcji dawek w przypadku sto-
sowania standardowej polichemioterapii. Skutkiem tego
jest mniejsza Srednia liczba kursoéw leczenia, nizsza in-
tensywno$¢ i skumulowana dawka lekéw podawana tym
chorym [34-38]. Z drugiej strony, wyniki retrospektyw-
nej analizy badaf klinicznych przeprowadzonej przez
NCI-C wskazuja na podobne odsetki odpowiedzi tera-
peutycznych oraz czas catkowitego przezycia, mimo obni-
zonych dawek lekéw u chorych w podesziym wieku [38].
Podawanie cisplatyny w chemioterapii DRP wigze si¢
z ryzykiem neurotoksycznoS$ci, nefrotoksycznoSci oraz
ototoksycznosci. Z tego powodu podejmowano proby za-
stapienia tego leku karboplatyna, ktora jest mniej neuro-
toksyczna, natomiast bardziej mielotoksyczna [39]. Wyni-
ki kilku badan fazy II wskazuja na znaczna toksyczno$¢
hematologiczna schemat6éw z udzialem karboplatyny i eto-
pozydu podawanego dozylnie [34, 39, 40]. Niepowodze-
niem skonczyly si¢ proby stosowania etopozydu w posta-
ci doustnej. Wyniki dwoch badan fazy III wskazuja na
brak skutecznosci takiego leczenia [36, 37].

Wsrdd innych strategii leczenia chorych na DRP
w wieku podeszlym oceniana jest skrdcona chemioterapia
oraz chemioterapia z udziatem nowych lekéw (np. irinote-
kanu) [35, 41]. Wyniki tych badan wskazuja jednak na
wysokie ryzyko wystapienia powiklan juz podczas pierw-
szego cyklu leczenia [35].

Doniesienia oceniajace wyniki leczenia chorych na
DRP w stadium choroby ograniczonej sa niejednoznacz-
ne. Niektore analizy sugeruja wyzsze ryzyko zgonu u cho-
rych powyzej 70. roku zycia, inne wykazuja brak rdznic
w wynikach leczenia, przy wyzszym prawdopodobienstwie
wystapienia powiktan hematologicznych [42, 43]. Wydaje
sie, ze podobnie jak w przypadku NDRP, intensywne le-
czenie skojarzone jest mozliwe u wybranych chorych w do-
brym stanie czynnoS$ciowym.

Rak piersi

Najwicksza metaanaliza danych z badan oceniajacych le-
czenie uzupelniajace chorych na operacyjnego raka pier-
si zostala przeprowadzona przez Early Breast Cancer
Trialists Collaborative Group (EBCTCG). Jednym z klu-
czowych wnioskow, dotyczacym pooperacyjnej chemio-
terapii uzupelniajacej, byto okreslenie bezwzglednej ko-
rzy$ci w przezyciu u chorych ponizej 50. roku zycia (10%)
i chorych starszych (3%) [21]. Autorzy podkreslaja, ze
niewielki udziat chorych powyzej 70. roku zycia nie pozwa-



la na okreslenie zakresu korzySci w tej grupie. Natomiast
chore po menopauzie w wieku 50-69 lat odnosza wigksze
korzySci z leczenia uzupelniajacego tamoksyfenem [21,
22]. Skuteczno$¢ chemioterapii w duzym stopniu zalezy od
optymalnej dawki dostarczonej, co sugeruje zwiazek wyz-
szej skutecznosci chemioterapii uzupelniajacej u chorych
miodszych i nizszej skutecznosci u chorych starszych, kto-
re nie otrzymujg leczenia w dawkach naleznych [23].

Suboptymalny charakter leczenia u chorych w wieku
podeszlym z rozpoznaniem raka piersi, bez wzgledu na za-
awansowanie choroby, stwierdzono w badaniach epide-
miologicznych [44]. Takie postgpowanie nie wydaje si¢
uzasadnione. W badaniu Dees i wsp. [45] oceniajacym
stosowanie uzupetniajacej chemioterapii wedlug schema-
tu AC u chorych 65-letnich lub starszych stwierdzono po-
dobna do chorych mlodszych czgsto$¢ dziatan niepoza-
danych oraz podobny stopiefi uposledzenia jakoSci zycia
zwiazany z leczeniem. Natomiast w badaniu Crivellani
1 wsp. [46] wykazano wyzsza czestoS¢ wystepowania powi-
kfan hematologicznych oraz zaburzen zwiazanych z uszko-
dzeniem bton §luzowych (biegunka, zapalenie jamy ust-
nej) u chorych 65-letnich lub starszych poddawanych che-
mioterapii wedlug schematu CMF (cyklofosfamid,
metotreksat i fluorouracyl) [46].

Leczenie chorych w podeszlym wieku na raka piersi
niezgodne z zaleceniami, nie zalezy od wspdtistnienia do-
datkowych choréb. Wytgcznym kryterium metody leczenia
staje si¢ wiek chorych. Analiza przeprowadzona w o$rod-
kach kanadyjskich [47] wykazala, ze chore powyzej 70.
roku zycia w poréwnaniu do mlodszych znamiennie rza-
dziej byly poddawane chirurgicznemu leczeniu oszcze-
dzajacemu (76,7% wobec 86,3%; p<0,0001), uzupetniaja-
cej radioterapii (54,5% wobec 90,5%; p<0,0001) i che-
mioterapii (1,2% wobec 13,9%; p<0,0001). Natomiast
nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie stosowania
tamoksyfenu (66,4% wobec 64,7%; p=0,41). Ttumaczy
to przynajmniej czeSciowo niezmienne wskazniki wyle-
czef chorych w starszym wieku.

U chorych na raka piersi z ekspresja receptoréw hor-
monalnych, w przypadku stwierdzenia przeciwwskazan
do leczenia cytostatykami, hormonoterapia jest postepo-
waniem z wyboru, zarowno w uzupelniajacym leczeniu
przedoperacyjnym i pooperacyjnym, jak i leczeniu choro-
by uogdlnionej. Zastosowanie selektywnych modyfikato-
row receptora dla estrogenow (ang. selective estrogen re-
ceptor modifiers; SERM) w grupie starszych chorych budzi
kontrowersje zwiazane z ryzykiem powiktan zakrzepowo-
-zatorowych. Leczenie hormonalne jest zwykle dobrze
tolerowane nawet u starszych chorych, ale z wiekiem ro-
$nie ryzyko wystapienia koagulopatii zwigzanych ze stoso-
waniem lekow z grupy SERM. WartoSciowe w tym aspek-
cie jest stosowanie lekow hormonalnych nowej generacji
(inhibitory aromatazy), ktore daja mniejsze powiklania
zatorowo-zakrzepowe (przyktadowo, u chorych narazo-
nych na wieksze ryzyko takich powikian wskutek prze-
wleklego unieruchomienia).

Leczenie chorych na raka piersi w stadium uogo6l-
nienia ma charakter paliatywny, a jego podstawowym ce-
lem jest zapewnienie mozliwie najlepszej jakoSci zycia.

W kazdym przypadku kwalifikacji do leczenia hormonal-
nalnego (stwierdzenie hormonozaleznos$ci na podstawie
ekspresji receptorow dla hormondw plciowych, wystepo-
wanie powolnej dynamiki choroby, obecno$¢ przerzutow
wylacznie w tkankach miekkich i kosciach) jest ona zale-
cana z powodu lepszej tolerancji niz chemioterapia. Doty-
czy to w szczegdlnosci chorych w podesztym wieku. Do-
piero w przypadku wyczerpania odpowiedzi na hormo-
noterapie pierwszej i kolejnych linii, uwzgledniajac stan
czynno$ciowy chorej i obecnos¢ innych schorzen, celowe
wydaje si¢ podjecie proby chemioterapii [48].

Rak jelita grubego

W niedawno opublikowanej meta-analizie przeprowa-
dzonej przez Sargent i wsp. [24] oceniono wyniki sied-
miu badan randomizowanych, w ktdérych Iacznie wzigto
udziat 3351 chorych. Chorzy w wieku 70 lub wigcej lat
stanowili 15% badanych. Wykazano korzysci z uzupel-
niajacej chemioterapii stosowanej u chorych w podesztym
wieku, z rozpoznaniem raka jelita grubego w I1 i III stop-
niu zaawansowania klinicznego, poddanych radykalne-
mu leczeniu chirurgicznemu. Znaczaco czesciej wystepu-
jacym powiklaniem uzupeliniajacej chemioterapii (fluoro-
uracyl i kwas folinowy lub lewamisol) w populacji chorych
starszych byta leukopenia. Nie stwierdzono natomiast
réznic w czgstoSci wystepowania nudnosci i wymiotow,
biegunek oraz zapalenia bton §luzowych [24].

Podobnie jak w przypadku innych nowotworéw, star-
si chorzy na raka jelita grubego leczeni sa niezgodnie
z obowiazujacymi standardami. Niepokojace wyniki przy-
niosto populacyjne badanie, ktore przedstawili Temple
i wsp. [49]. Celem badania byla ocena zakresu leczenia
chirurgicznego u 65-letnich lub starszych chorych na raka
jelita grubego w IV stopniu zaawansowania. Analiza zo-
stata przeprowadzona w oparciu o baz¢ danych obejmuja-
ca 9011 chorych. U wigkszosci (72%) chorych przeprowa-
dzono paliatywny zabieg chirurgiczny, a jedynie u 3,9%
podjeto probe leczenia radykalnego (usunigcie zmiany
pierwotnej oraz przerzutu). Wydaje si¢ mato prawdopo-
dobne, aby u tak znacznego odsetka chorych wystgpowa-
ly objawy stanowigce podstawe kwalifikacji jedynie do
paliatywnej interwencji chirurgicznej. Dostepne dane nie
pozwolily na zweryfikowanie tych watpliwosci. Natomiast
w badanej grupie wiekowej jedynie 47% chorych leczo-
nych chirurgicznie i 31% chorych nie poddawanych te-
mu leczeniu, otrzymalo leczenie systemowe, bedace stan-
dardem postepowania w tym zaawansowaniu. Wstepne
dane z badan oceniajacych najbardziej skuteczne sche-
maty leczenia (schematy taczace fluorouracyl z oksalipla-
tyna lub irinotekanem) wskazuja na to, ze chorzy starsi
dobrze toleruja takie leczenie [50].

Chtoniaki ziarnicze i nieziarnicze

Z uwagi na rzadkie wystepowanie chtoniakéow w wieku
podesztym (okoto 5% wszystkich zachorowan) i ograni-
czeniami w zakresie informaciji klinicznych, opracowanie
zasad postepowania w tej grupie chorych jest trudne.
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W 1986 roku w 55 osrodkach europejskich podjeto probe
retrospektywnej oceny czestosci wystepowania i wynikow
leczenia ziarnicy zloSliwej u chorych 70-letnich lub star-
szych [51]. U chorych starszych najczesciej stwierdzono
wystepowanie typu mieszanokomorkowego, a nowotwor
rozpoznawano czesto w zaawansowanym stadium (III
i IV stopiefi, odpowiednio u 47% i 47% chorych). Agre-
sywne leczenie w pordwnaniu do bardziej zachowawczego
postepowania nie wigzato si¢ z wyzszym odsetkiem powaz-
nych powiktan [51]. Analiza cech patologicznych chio-
niakdéw nieziarniczych u chorych starszych nie wykazata
istotnych réznic w poréwnaniu do grupy mtodszych cho-
rych. Natomiast z wiekiem obserwowano wicksza cze-
sto$¢ wystepowania zmian pozaweztowych w pordwnaniu
do weztowych oraz nacieczenia szpiku [52].

W ocenie European Organization for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) Lymphoma Group prze-
prowadzonej w 13 osrodkach europejskich wykazano, ze
okoto 50% lekarzy zajmujacych si¢ leczeniem chionia-
kow sktania si¢ w przypadku chorych w starszym wieku do
postepowania ,,zachowawczego” polegajacego na podaniu
jednego lub dwoch cykli chemioterapii z nastepowa radio-
terapig [53]. Postgpowanie takie jest uwazane za subopty-
malne. Badania kliniczne prowadzone wsrod chorych
w starszym wieku z rozpoznaniem agresywnych chtonia-
koéw wskazuja na wyzsze ryzyko wystepowania powiktan
hematologicznych w stopniu 3 i 4, ktorych czgstos¢ ro-
$nie szczegOlnie u chorych 70-letnich i starszych poddawa-
nych chemioterapii wedfug schematu CHOP (cyklofos-
famid, doksorubicyna, winkrystyna i prednizon) lub po-
chodnych. Poza tym, w tej grupie wiekowej wystepuje
znaczaca chorobowos¢ i umieralno$¢ zwigzana z lecze-
niem (5-30%). W obnizaniu ryzyka neutropenii i goracz-
ki neutropenicznej skuteczne sa, w przypadku chorych
w starszym wieku, hematopoetyczne czynniki wzrostu [53,
54]. Jak wspomniano wcze$niej, ustalone sa wskazania
do prowadzenia wtornej profilaktyki hematopoetycznymi
czynnikami wzrostu u starszych chorych z rozpoznaniem
agresywnych chioniakéw nieziarniczych, leczonych stan-
dardowymi programami leczenia o wlaSciwej intensyw-
nodci [1, 53, 54].

Omowienie

Wyniki analiz danych pochodzacych z badan klinicznych
nalezy interpretowac z pewna ostroznoscia, poniewaz ich
autorzy podkreslaja niski odsetek chorych w podesziym
wieku w stosunku do og6tu badanych. Oczywiste jest, ze
populacja chorych w podeszlym wieku bioracych udziat
w badaniach klinicznych nie jest reprezentatywna i prze-
cietny chory na nowotwor w wieku powyzej 70 roku zycia
znaczaco rézni si¢ od selektywnie dobranych chorych.
W stosunku do tych chorych wymagane byto spetnienie
kryterium wysokiego stopnia sprawnoSci oraz nieobec-
nosci znaczacych obciazen ze strony ukladéw krazenia,
oddechowego, krwiotworczego i nerek. Wielu badaczy
podkresla konieczno§¢ prowadzenia badan klinicznych
wybidrczo w grupach chorych powyzej 70. roku zycia,
w ktorym parametrami badanymi bylyby nie tylko ocena

skutecznoSci leczenia, ale rowniez staranna ocena jego
toksycznosci, ze szczegdlnym uwzglednieniem czynnikow
zwiekszajacych ryzyko ich wystapienia.

Dane z badan epidemiologicznych w oczywisty spo-
s6b wskazuja na to, ze w praktyce klinicznej chorzy na
nowotwory w podesztym wieku, nie otrzymuja optymalne-
go leczenia. Fakt ten moze mie¢ wplyw na wyzsze wspot-
czynniki umieralnoSci obserwowane w tej grupie wieko-
wej, w poréwnaniu do chorych mtodszych. Chorzy w star-
szym wieku moga wymaga¢ od lekarzy prowadzenia
agresywnego leczenia przeciwnowotworowego, zardwno
z intencja wyleczenia, jak i w leczeniu paliatywnym, po-
dobnie jak chorzy miodsi. Wydaje si¢, ze obecnie naj-
wigkszym problemem ograniczajacym dostgpnos¢ takiego
leczenia dla chorych w wieku podesziym jest przekonanie
o jego niedopuszczalnej toksycznoSci oraz brak przejrzy-
stych zasad postgpowania, wobec niejasnego zakresu ko-
rzysci oraz braku wiarygodnych danych pozwalajacych
przewidzie¢ wystepowanie powiktan leczenia przeciwno-
wotworowego u starszych chorych. Czestos$¢ dziatan nie-
pozadanych w tej grupie chorych zalezy od wystepuja-
cych u nich chordéb towarzyszacych, stopnia wydolnosci
narzadow i czestego zjawiska polipragmazji. Sprawia to, ze
decyzja o kwalifikacji starszych chorych do leczenia jest
dla onkologa szczegoélnie trudna. Zdaniem wigkszosci au-
toréw, wiek kalendarzowy nie powinien by¢ czynnikiem
ograniczajacym dostep do zadnej z metod leczenia prze-
ciwnowotworowego. Bez watpienia kluczowa jest indy-
widualizacja postepowania oparta o staranna ocene chore-
go. Wiele nadziei poktada si¢ z wprowadzeniem nowych,
mniej toksycznych metod leczenia: lepiej tolerowanych
schematow chemioterapii (na przyktad przez zastosowa-
nie frakcjonowania dawek lekéw), leczenia ukierunko-
wanego na molekularna charakterystyke nowotworu, no-
woczesnych technik radioterapii (w tym, radioterapii
z planowaniem tréjwymiarowym lub radioterapii z inten-
sywna modulacja wiazki) i skutecznych metod leczenia
wspomagajacego. Niewatpliwie szerszy dost¢p do opty-
malnego leczenia przeciwnowotworowego moze zapewni¢
chorym w podesztym wieku stosowanie bardziej obiek-
tywnej oceny ich stanu czynnoSciowego i identyfikacje
czynnikdw predykcyjnych wystepowania powiktan lecze-
nia. Ocena chorych w podeszlym wieku powinno uwzgled-
niac ich stan fizyczny (zachowanie postawy ciata, sita mie-
$ni, zdoIno$¢ wykonywania podstawowych czynnoSci), stan
umystowy i emocjonalny, stan odzywienia, obecno$¢ cho-
r6b wspotlistniejgcych i przyjmowanych z tego powodu le-
kow, zespoléw typowych dla wieku podesziego (na przy-
ktad zaburzenia w oddawaniu moczu lub objawy oste-
openii) oraz wartoSci wskaznikow laboratoryjnych
wydolnosci nerek i watroby, a takze ukladu krzepnigcia.
Konsekwencja takiego kompleksowego podejscia w oce-
nie stanu chorych moze by¢ bardziej precyzyjne ich kwa-
lifikowanie do leczenia przeciwnowotworowego z mozli-
woscig uzyskania diuzszego przezycia oraz poprawy jego
jakosci.



Whioski

Wyniki badan, ktére Swiadcza o wymiernych korzySciach
z leczenia uzupelniajacego (przede wszystkim raka piersi
i raka jelita grubego) takze u chorych w podeszlym wieku,
wskazuja na konieczno$¢ stosowania takiego postepowa-
nia u wszystkich chorych, ktorzy nie maja wyraznych prze-
ciwwskazan do jego wdrozenia. Dowiedziony zwigzek po-
miedzy skutecznoScia leczenia uzupelniajacego i wiasciwa
intensywnoscig dawek lekow nakazuje jej utrzymanie row-
niez u chorych w podesztym wieku. W ramach leczenia
chorych na raka piersi z ekspresja receptorow, w pierwszej
kolejnosci uzasadnione jest rozwazenie leczenia hormo-
nalnego tamoksyfenem lub, jesli istnieje wysokie ryzyko
powikian zakrzepowo-zatorowych, lekami z innych grup
(inhibitory aromatazy).

U chorych leczonych z powodu wysoko chemiow-
razliwych nowotworéw (na przyktad chtoniaki lub rak jaj-
nika) celowe wydaje si¢ prowadzenie chemioterapii wraz
z intensywnym leczeniem wspomagajacym (w tym, z zasto-
sowaniem hematopoetycznych czynnikéw wzrostu u cho-
rych na chioniaki nieziarnicze oraz profilaktyka niedo-
krwistosci).

Wskazane jest uwzglednienie mozliwosci zastapie-
nia niektorych lekow ich mniej toksycznymi odpowied-
nikami (na przykiad epirubicyna lub postacie liposomalne
doksorubicyny zamiast tego leku, karboplatyna zamiast ci-
splatyny). Znajomos¢ farmakopei powinna sprzyjac unika-
niu stosowania niektorych lekéw u chorych w wieku pode-
szlym (na przyktad ifosfamid).

U chorych starszych i w podesziym wieku w pierw-
szym rzedzie nalezy stosowac leki o korzystnym profilu
toksycznosci (kapecytabina, gemcytabina, winorelbina,
taksoidy w niskich dawkach). W celu umozliwienia cho-
rym prowadzenia leczenia ambulatoryjnego i ograniczenia
koniecznosci czestych wizyt w oSrodku onkologicznym,
wygodne i stosunkowo dobrze tolerowane jest stosowanie
doustnych lekoéw (kapecytabina lub winorelbina w posta-
ci doustnej).

Wyb6r metody leczenia paliatywnego powinien by¢
SciSle zalezny od stanu chorego i prognozowanej diugosci
zycia oraz przewidywanej tolerancji leczenia. W odnie-
sieniu do chorych na nowotwory w wieku podeszltym
szczegOlnie wazne jest uwzglednienie ich stanowiska
w kwestii uzasadnienia leczenia oraz ryzyka z nim zwigza-
nego.

Zakres korzysci z suboptymalnej chemioterapii (ob-
nizone dawki lekéw, monoterapia) u chorych w wieku
podeszltym jest watpliwy. Stad, w razie przeciwwskazan
do chemioterapii lub agresywnego leczenia skojarzonego,
warto$ciowa metoda postgpowania moze by¢ paliatywna
radioterapia lub wytacznie leczenia wspomagajace.

Dr n. med. Aleksandra Lacko

Katedra Onkologii Akademii Medycznej we Wroctawiu
pl. Hirszfelda 12, 53-413 Wroclaw

olalacko@wp.pl
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