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Wstep

STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono opis chorego leczonego od 11 lat z powodu raka gruczofu krokowego. U pacjenta
zastosowano terapie hormonalng, pierwotnie zalecono przyjmowanie analogu LHRH, nastepnie po 2 latach do-
taczono antyandrogen. W 2009 roku mezczyzna rozpoczat leczenie w osrodku onkologicznym, w ktérym przebyt
radioterapie na obszar gruczotu krokowego i pecherzykdw nasiennych oraz kilkukrotne paliatywne napromienianie
zmian przerzutowych w kosciach. Po wykorzystaniu mozliwo$ci hormonoterapii i stwierdzeniu opornosci nowotworu
na kastracje u pacjenta zastosowano chemioterapie docetakselem. Od lutego 2012 roku chory otrzymuije octan
abirateronu, uzyskujac remisje markerowg oraz kliniczng i radiologiczng stabilizacje procesu. W tym okresie nie
zaobserwowano istotnego pogorszenia stanu sprawnosci (ECOG PS 0-1), uzyskano zmniejszenie dolegliwosci
bolowych, a pacjent pozostat aktywny zawodowo.

Stowa kluczowe: rak gruczotu krokowego, oporno$c¢ na kastracje, octan abirateronu

ABSTRACT

This article presents a patient with prostate cancer treated for 11 years. Primarily LHRH analogue was administered
and an antiandrogen was added after 2 years. In 2009 the patient received prostate radiotherapy and then pallia-
tive irradiation of metastatic lesions in the bones. After finding castration-resistant prostate cancer, chemotherapy
(docetaxel) was administered. Since February 2012 the patient has been receiving abiraterone acetate achieving
marker and clinical remission as well as radiological stabilization. No significant deterioration in performance status
(ECOG PS 0-1) is observed, moreover reduction in pain has been noted. The patient remains professionally active.
Key words: prostate cancer, castration resistance, abiraterone acetate
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na kastracje przez dhugi czas chemioterapia pozostawata
jedynym postepowaniem o udowodnionej skutecznosci.

Terapia pacjentéw z przerzutowym rakiem prostaty
polega na sekwencyjnym wykorzystaniu hormonoterapii
oraz chemioterapii. Leczeniem pierwszego wyboru jest
hormonoterapia, ktéra wydtuza czas przezycia oraz ta-
godzi objawy choroby [1, 2]. Po stwierdzeniu opornosci

Obecnie do dyspozycji lekarzy sa nowe leki hormonalne:
octan abirateronu i enzalutamid, dzigki ktorym uzyskano
wydtuzenie czasu przezycia chorych oraz poprawe jako-
Sci zycia [3-5]. Alternatywa jest chemioterapia drugiej
linii kabazytakselem [6].

Ci6

www.opk.viamedica.pl



Magdalena Krakowska i wsp., Sekwencyjne leczenie pacjenta z rakiem gruczotu krokowego

Istotnym elementem leczenia pozostaje paliatywna
radioterapia, ktéra umozliwia zmniejszenie dolegliwosci
bélowych u 80-90% chorych z rozsiewem do kosci [2].

Opis przypadku

W pazdzierniku 2003 roku u 56-letniego mezczyzny
w bardzo dobrym stanie sprawnosci ogélnej (ECOG
PS0) rozpoznano raka gruczotu krokowego (adenocar-
cinoma G2, Gl.s. 5 = 2 + 3). Pigc¢ lat wezesniej pacjent
mial zawat serca, po ktérym przebyl zabieg angiopla-
styki z implantacja stentu do prawej tgtnicy wieficowe;.
Ostatnio nie zglaszat dolegliwosci zwiazanych z choroba
niedokrwienng serca. Ojciec mezczyzny chorowal na
raka gruczotu krokowego.

WyjSciowe stezenie swoistego antygenu gruczotu
krokowego (PSA, prostate specific antigen) wynosito
35 ng/ml. W dokumentacji medycznej brak informacji
na temat badan obrazowych wykonanych w tym okresie.
Chory rozpoczal paliatywna hormonoterapi¢ w poradni
urologicznej poza osrodkiem onkologicznym. Poczatko-
wo otrzymywal gosereling w dawce 10,8 mg podawang
co 3 miesiace, nastepnie w listopadzie 2005 roku do-
taczono flutamid w dawce 250 mg podawany doustnie
3 razy dziennie.

W czerwcu 2009 roku w scyntygrafii koséca zobra-
zowano podejrzane ogniska zwigkszonego gromadzenia
znacznika w lewym stawie krzyzowo-biodrowym. Stgze-
nie PSA wynosito 8 ng/ml. Odstawiono dotychczasowa
hormonoterapi¢. Pacjent zaczat przyjmowacé triptore-
ling w dawce 11,25 mg co 3 miesigce oraz bikalutamid
w dawce 50 mg dziennie. Nastepnie skierowano go na
konsultacje¢ radioterapeutyczng do osrodka onkolo-
gicznego. W celu okreSlenia zaawansowania choroby
zlecono tomografi¢ komputerowa (TK) jamy brzusz-
nej i miednicy, w ktérym to badaniu nie stwierdzono
obecnosci guza gruczotu krokowego ani cech rozsiewu
choroby do weztéw chtonnych lub narzadéw wewnetrz-
nych. W listopadzie 2009 roku powtdrnie wykonano
scyntygrafi¢ ko$cca, w ktdrej nie zobrazowano ognisk
zwickszonego gromadzenia znacznika, réwniez w ba-
daniu rentgenowskim (RTG) w grudniu 2009 roku nie
potwierdzono rozsiewu do kosci. Obserwowano powolny
wzrost PSA do wartosci 25 ng/ml w lutym 2010 roku.
Ze wzgledu na brak potwierdzenia rozsiewu choroby
w badaniach obrazowych, pomimo stosowania palia-
tywnej hormonoterapii, podj¢to probe radioterapii na
obszar gruczotu krokowego i pecherzykéw nasiennych.
Na przetomie marca i kwietnia 2010 roku chory otrzymat
59,8 Gy we frakcjonowaniu po 2,6 Gy dziennie. Lecze-
nie promieniami tolerowal dobrze. Kolejne oznaczenia
stezenie PSA wynosily 25 ng/ml w kwietniu i 27 ng/ml
w maju 2010 roku. Ze wzgledu na wzrost stgzenia PSA
oraz pojawienie si¢ bolu kregostupa w odcinku ledz-

wiowo-krzyzowym zlecono badania obrazowe. W TK
klatki piersiowej, jamy brzusznej i miednicy uwidocz-
niono dwie okragte osteosklerotyczne zmiany o Srednicy
10 mm kazda w trzonie kregu LS. W scyntygrafii ko$¢ca
stwierdzono ogniska zwigkszonego metabolizmu w kre-
gostupie, stawie krzyzowo-biodrowym, trzonie mostka
i stawach obojczykowo-mostkowych. Zalecono doustne
przyjmowanie klodronianu, wtaczono niesteroidowe
leki przeciwzapalne (NSAID, non-steroidal anti-inflam-
matory drugs) oraz skierowano chorego do ponownej
konsultacji radioterapeutycznej. Na przetomie czerwca
i lipca mezezyzne poddano paliatywnej radioterapii na
obszar kregostupa 14-S1 do dawki catkowitej 30 Gy
w 10 frakcjach. Odnotowano zmniejszenie st¢zenia PSA
z 39 ng/ml do 26 ng/ml w sierpniu 2010 roku. Ze wzgledu
na wystepowanie nudnosci i bélu zotadka odstawiono
klodronian i wlaczono pamidronian w dawce 90 mg
w postaci comiesi¢gcznych wlewéw dozylnych. W lutym
2011 roku pomimo stabilizacji zmian widocznych w scyn-
tygrafii chory zglosit nasilenie kostnych dolegliwosci
boélowych. Zmodyfikowano leczenie przeciwbdlowe,
wlaczajac tramadol z paracetamolem. Stezenie PSA
wynosito 54 ng/ml przy stezeniu testosteronu wyno-
szacym < 0,03 ng/ml. Mezczyzne zakwalifikowano do
paliatywnej radioterapii; w marcu 2011 roku otrzymat
8 Gy na obszar lewego stawu krzyzowo-biodrowego
w jednej frakcji. Uzyskano ustgpienie dolegliwos$ci
bélowych oraz zmniejszenie stezenia PSA do wartoSci
31 ng/ml w lipcu 2011 roku. W listopadzie ponownie
zaobserwowano nasilenia bolu kregostupa w odcinku
piersiowym. W badaniu wykonanym metoda pozyto-
nowej tomografii emisyjnej i TK (PET-TK) opisano
ogniska zwigkszonego patologicznego metabolizmu
choliny w pierwszym prawym zebrze, trzonach kregdw
Tho, L4 oraz talerzu kosci biodrowej lewej. W styczniu
2012 roku napromieniono obszar od ThS do Th7 do
dawki 20 Gy we frakcjach po 4 Gy.

Z uwagi na progresj¢ nowotworu pacjenta skiero-
wano do poradni onkologicznej w celu kwalifikacji do
chemioterapii. Zalecono odstawienie antyandrogenu
oraz kontynuacje leczenia analogiem LHRH. Stezenie
PSA wynosito 77 ng/ml, a w kontrolnym oznaczeniu
po miesigcu stwierdzono jego spadek do 65 ng/ml przy
kastracyjnym stgzeniu testosteronu (< 0,03 ng/ml).
Kontynuowano leczenie tryptoreling.

W sierpniu 2012 roku odnotowano wzrost PSA
do wartosci 99 ng/ml. Pacjenta skierowano do Kliniki
Chemioterapii w celu rozwazenia paliatywnego leczenia
cytostatycznego. Chory w dobrym stanie sprawnosci
(ECOG PS0) przyjmowat 100 mg tramadolu dziennie,
co pozwalato na kontrolowanie bélu. W badaniu przed-
miotowym i badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono
nieprawidtowosci. Wykonano TK, w ktérej zobrazowano
zmiany metastatyczne w lewej kosci biodrowej i trzonie
kregu LS. Mezczyzne zakwalifikowano do chemioterapii
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docetakselem podawanym dozylnie co 3 tygodnie w daw-
ce 75 mg/m?. Zalecono przyjmowanie prednizonu 2 razy
dziennie w dawce 5 mg, kontynuacje leczenia analogiem
LHRH oraz przeciwbdlowego. Zakonczono leczenie
pamidronianem. Pacjent otrzymat 6 cykli chemioterapii
docetakselem od sierpnia do grudnia 2012 roku. Tole-
rancja leczenia byta §rednia, chory zglaszal nasilajace si¢
objawy obwodowej neurotoksycznosci oraz znaczne osta-
bienie trwajace przez 2 tygodnie po podaniu cytostatyku.
W scyntygrafii kos¢ca wykonanej w listopadzie 2012 roku
uwidoczniono zmiany budzace podejrzenie przerzutéw
w lewej kosci biodrowej, w okolicy stawu krzyzowo-bio-
drowego oraz kr¢gach Th5-Th7iL5-S1. Obserwowano
wzrost PSA do wartosci 130 ng/ml.

Po uzyskaniu zgody Narodowego Funduszu Zdrowia
w lutym 2013 roku chorego zakwalifikowano do tera-
pii octanem abirateronu w dawce 1000 mg dziennie.
Rozpoczeto jednocze$nie terapi¢ kwasem zoledro-
nowym w dawce 4 mg co 4 tygodnie. Kontynuowano
leczenie prednizonem oraz tryptoreling. Po miesiacu
terapii pacjent zglosit catkowite ustapienie bolu kre-
gostupa i stawow biodrowych, a stgzenie PSA ulegato
zmniejszeniu do 38 ng/ml. W TK wykonanej w lipcu
2013 roku zobrazowano trzy wczesniej nieopisywane
osteosklerotyczne ogniska w trzonie kregéw ThS,
91 10. W celu weryfikacji zmian wykonano scyntygra-
fie ko$éca, w ktoérej nie uwidoczniono nowych zmian.
Po konsultacji na temat wynikéw badan obrazowych
stwierdzono, ze ogniska opisane w TK widoczne byly
wczeSniej w scyntygrafii i obecnie wykazuja mniejsza
aktywno$¢ niz w listopadzie 2012 roku. Kontynuowano
leczenie octanem abirateronu. W kolejnych wynikach
badan utrzymywatla si¢ remisja markerowa oraz radiolo-
giczna stabilizacja procesu. W marcu 2014 roku st¢zenie
PSA wynosito 44 ng/ml. Stan sprawnosci chorego po-
zostawatl bardzo dobry (ECOG PS 0). Pacjent nie miat
dolegliwosci bolowych. Tolerancja leczenia byta dobra,
nie stwierdzono dziatan niepozadanych. W kwietniu
2014 oceniono jako$¢ zycia chorego, postugujac si¢
kwestionariuszem EORTC QLQ-C30 (wersja 3.0). Nie
stwierdzono zaburzen w sferze fizycznej, emocjonalne;j
i spotecznej. Mezczyzna okredlit jakoS$¢ swojego zycia
jako doskonata.

Komentarz
Krzysztof Krzemieniecki
Zaprezentowany przypadek wskazuje na korzySci

plynace z wielodyscyplinarnego, zespotowego pode;j-
Scia do leczenia raka prostaty. Umiejetne skojarzenie

Podsumowanie

Zaprezentowany opis leczenia pacjenta ilustruje
wieloetapowy i interdyscyplinarny charakter terapii raka
gruczotu krokowego [1, 2]. Pomimo ze niektdre decyzje
terapeutyczne moga budzi¢ watpliwoSci w Swietle dzisiej-
szej wiedzy, warto podkresli¢, ze sekwencyjne wykorzy-
stanie dostgpnych lekéw systemowych oraz paliatywne;j
radioterapii umozliwilo uzyskanie kontroli choroby.
Zastosowanie octanu abirateronu skojarzonego z pred-
nizonem oraz kwasem zoledronowym po paliatywne;j
chemioterapii docetakselem spowodowato szybkie
i dlugotrwale zmniejszenie bdlu, co wplyneto na polep-
szenie si¢ jakoSci zycia chorego. W trakcie trwajacej od
13 miesigcy terapii inhibitorem CYP17 nie obserwowano
tak zwanych niepozadanych zdarzef kostnych. Doswiad-
czenia zdobyte podczas leczenia opisanego chorego sa
zgodnie z wynikami randomizowanego badania III fazy
COU-AA-301, w ktérym potwierdzono skutecznos¢
terapeutyczna octanu abirateronu, jego korzystny wptyw
na kontrole bolu oraz opdznienie wystapienia zdarzen
kostnych [5, 7].
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radioterapii i leczenia systemowego prowadzi do dobrej
kontroli choroby niezaleznie od jej zaawansowania
i lokalizacji.
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