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Radioterapia u pacjentow geriatrycznych

Justyna Danielska, Justyna Chatubinska-Fendler, Jacek Fijuth

W zwigzku z szybkim starzeniem sie spoteczenistwa w najblizszych latach wykrywalnos$¢ choréb nowotworowych
bedzie w 70% dotyczy¢ oséb po 65 roku zycia. Wyboér leczenia w tej populacji powinien by¢ ukierunkowany na wy-
dtuzenie zycia oraz podniesienie jego jakosci. Chorzy w wieku podesztym rzadko sg wtgczani do badan klinicznych.
Istnieje pilna potrzeba przeprowadzenia badan klinicznych obejmujacych pacjentéw powyzej 65 roku zycia, ktére po-
mogtyby ustali¢ korzysci leczenia w tej grupie chorych. Podstawowa zasadg leczenia onkologicznego u oséb starszych
powinien by¢ wybdr najlepiej tolerowanej metody leczenia. Ryzyko powiktan po radioterapii wzrasta wraz z liczba
choréb ogoélnych pacjenta, dlatego wazna jest precyzyjna kwalifikacja do radioterapii w oparciu o odpowiednie skale
oceny geriatrycznej. Catosciowa ocena geriatryczna jest zintegrowanym procesem diagnostycznym pomagajacym
ustali¢ mozliwosci zapewnienia dalszego leczenia.

Radiotherapy in the elderly patients

Increasing age is directly associated with the increasing rates of cancer. The over-65-year-old group will account for
70% of people with newly diagnosed cancer. The selection of treatment options should be based on the prolongation
of life expectancy and overall increase in the quality of life. There is a limited number of radiation oncology clinical
trials designed strictly for the elderly patients. Prospective clinical trials for the elderly are critical to develop relevant
data that oncologists would apply in their everyday practice. Older patients have variable health status, thus it is cru-
cial to integrate geriatric evaluation into oncology decision-making process. A comprehensive geriatric assessment
is a multidimensional, interdisciplinary diagnostic process designed to improve the effectiveness and tolerance of

the treatment in the elderly.
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Wstep

Wspotczesny postep medycyny oraz zastosowanie me-
tod profilaktyki zdrowotnej sprawity, ze pacjenci w wieku
podesztym stanowig coraz wieksza grupe oséb kwalifiku-
jacych sie do leczenia radioterapeutycznego.

Chory w wieku podesztym to osoba, ktéra ma ukonczo-
ne co najmniej 65 lat. Grupa tych chorych jest jednak bardzo
heterogenna, co wynika zindywidualnego procesu starzenia
oraz z wystepowania u kazdej osoby innych przewlektych
proceséw chorobowych badz stosowania szerokiej gamy
lekow.

Polskie spoteczenstwo szybko sie starzeje. Wedtug
danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego osoby, ktére
ukonczyty 65 rok zycia, stanowity w 2013 roku ok. 15%
ogolnej populacji. Szacuje sie, ze odsetek ten wzrosnie do
21% w 2025 roku. Wedtug prognoz na 2025 rok nastapi
50-procentowy przyrost ludnosci w przedziale wiekowym
miedzy 65 a 70 rokiem zycia i 100-procentowy w przedziale
70-80 lat. Opracowania epidemiologiczne wskazuja, ze 65%
nowotworéw wykrywanych jest u 0séb po 65 roku zycia.
W 2012 roku w Europie nowotwory wykryto u 1,6 miliona lu-
dzi po 65 roku zycia. Wykrywalnos¢ choréb nowotworowych
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w 2020 roku wzro$nie o ponad 200 tysiecy w poréwnaniu
z rokiem 2012 [1].

Celem leczenia onkologicznego powinno by¢ przy-
wrécenie choremu dobrostanu fizycznego, psychicznego
i spotecznego. Celem terapii powinno by¢ maksymalne wy-
dtuzenie zycia oraz podniesienie jego jakosci przy mozliwie
jak najnizszym dyskomforcie zwigzanym z proponowanym
leczeniem.

Najwazniejszymi wyzwaniami wspotczesnej onkologii
sg wydtuzenie czasu przezycia bez progresji choroby oraz
zmniejszenie toksycznosci leczenia.

Osoby starsze majg mniejsze zdolnosci regeneracyjne
komoérek niz osoby mtode, wiec sa bardziej narazone na
dziatania niepozadane radioterapii wystepujace pod po-
stacig odczynu popromiennego [2]. Celem niniejszej pracy
jest przedstawienie pogladéw dotyczacych stosowania ra-
dioterapii u pacjentow geriatrycznych.

Rak piersi

Wiek stanowi jeden z najwazniejszych czynnikéw ryzy-
ka zachorowania na raka piersi. Kobiety w wieku powyzej
65 lat stanowig obecnie 35-50% chorych na raka piersi.
W poréwnaniu z pacjentkami mtodszymi kobiety powyzej
75 roku zycia otrzymuja mniej agresywne leczenie, i wskaz-
niki umieralnosci sg u nich wyzsze [3-5]. Standardowymi
czynnikami prognostycznymi w raku piersi, obok wieku, sa:
status weztéw chtonnych pachowych, rozmiar guza, inwazja
naczyn, stopien histologicznego zaawansowania, typ histo-
logiczny nowotworu, status receptorowy, odpowiedz guza
na leczenie neoadiuwantowe oraz ekspresja genu HER2.

Cancer and Leukemia Group B (CALGB) przeprowadzito
randomizowane badanie (CALGB; trial 9343) poréwnujace
skutecznos¢ leczenia samodzielng hormonoterapig z lecze-
niem skojarzonym z tamoxifenem oraz radioterapia u star-
szych pacjentek (> 70r.z) chorych naraka piersi w pierwszym
stopniu zaawansowania z dodatnimi receptorami estro-
genowymi. W grupie, w ktdrej zastosowano radioterapie
wraz z hormonoterapia, zaobserwowano w okresie 10 lat
obserwacji 0 8% mniej wznéw miejscowych oraz o 7% mniej
ipsilateralnych wznéw raka piersi. Zastosowanie radioterapii
w tej grupie wydaje sie nie mie¢ wptywu na catkowity czas
przezycia, odlegte przezycia wolne od choroby oraz koniecz-
nos¢ wykonania mastektomii. Wynik niniejszego badania
podkresla znaczenie wptywu innych przewlektych proceséw
chorobowych na przezywalnos¢ w tej grupie pacjentek.
U chorych powyzej 70 roku zycia rezygnacja z radioterapii
mozliwa jest w pierwszym stopniu zaawansowania choroby,
przy dodatnich receptorach estrogenowych i progeste-
ronowych, ujemnych marginesach po tumorektomii oraz
przy spodziewanej mozliwosci przeprowadzenia 5-letniej
hormonoterapii [6].

Rak odbytnicy

Rak jelita grubego nalezy do jednych z najczesciej re-
jestrowanych nowotworéw ztosliwych w Polsce i na swie-
cie [7]. Okoto 80% przypadkdw raka odbytnicy wystepuje
u 0s6b starszych; 50% u pacjentéw powyzej 70 roku zycia
i 20% u pacjentéw powyzej 80 roku zycia [8]. Tylko 25%
pacjentéw kwalifikowanych do badan klinicznych to osoby
w wieku podesztym. Populacja oséb starszych jest niedo-
statecznie reprezentowana w grupie pacjentéw objetych
badaniami klinicznymi [9]. Wigze sie z tym deficyt danych do-
tyczacych tolerancjii efektdw leczenia w tej grupie chorych.

W literaturze znajdujemy gtéwnie badania retrospek-
tywne oceniajace skutecznosc¢ leczenia radioterapeutycz-
nego u starszych chorych na raka odbytnicy.

Pasetto i wsp. przeprowadzili retrospektywna analize
poréwnujaca toksycznos¢ i mozliwos¢ zastosowania radio-
chemioterapii u starszych pacjentéw, ktérych podzielili na
dwie grupy:,fit"i vulnerable” [10]. Do kategorii ,fit" zakwa-
lifikowano chorych bez dodatkowych obciazen lub z jedna
choroba wspétistniejacag w 1. stopniu zaawansowania, a do
kategorii,,vulnerable” — chorych z jedng lub wiecej niz jed-
na choroba dodatkowa w stopniu zaawansowania 2 lub
3. Drugorzedowym punktem koricowym tego badania byt
wplyw wystepowania choréb wspétistniejacych na przebieg
i tolerancje leczenia radiochemioterapeutycznego. Choroby
wspotistniejace zostaty ocenione na podstawie Cumulative
Iliness Rating Scale-Geriatric — CIRS-G.

Wedtug retrospektywnego badania Pasetto i wsp. starsi
chorzy, zaréwno,fit"jak i, vulnerable’, na miejscowo zaawan-
sowanego raka odbytnicy moga zosta¢ bezpiecznie poddani
przedoperacyjnej radiochemioterapii (z 5-fluorouracylem)
lub krotkiej przedoperacyjnej radioterapii, poniewaz w obu
grupach chorych tolerancja i odpowiedz na leczenie byta
podobna. Wiek pacjenta nie powinien by¢ przyczyng za-
niechania zastosowania leczenia adiuwantowego, neoadiu-
wantowego czy paliatywnego. Nie powinien réwniez mie¢
wplywu na zmniejszenie dawki lekéw cytotoksycznych [10].

Margalit i wsp. przeprowadzili retrospektywnga analize
pacjentéw powyzej 75 roku zycia leczonych adiuwantowg
lub neoadiuwantowa radiochemioterapia, ktéra wykazata
konieczno$¢ wezesniejszego zakoriczenia leczenia, obnizenia
dawki badz wprowadzenia modyfikacji do zaplanowanego
schematu radiochemioterapii u wiekszosci pacjentow. Wska-
zywali oni na koniecznos$¢ ostroznego prowadzenia inten-
syfikacji leczenia skojarzonego u starszych pacjentéw [11].

Neugutiwsp. w swoim badaniu stwierdzili, ze poopera-
cyjna chemioterapia i radioterapia zastosowana u pacjentéw
tzw. ,fit" z choroba w IlI stopniu zaawansowania poprawia
catkowite przezycia [12].

Colorectal Cancer Collaborative Group opublikowata
dane wskazujace, ze radioterapia srodoperacyjna obniza
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ryzyko wystapienia wznowy miejscowej oraz $mierci nie-
zaleznie od wieku pacjenta [13].

Podsumowujac, we wszystkich badaniach podkresla-
na jest potrzeba przeprowadzenia prospektywnych badan
w grupie chorych powyzej 65 roku zycia z oceng tolerancji
leczenia i wptywu choréb towarzyszacych na rokowanie.

Nowotwory regionu gtowy i szyi

Nowotwory nabtonkowe regionu gtowy i szyi sg naj-
czestsze u 0s6b miedzy pigta a széstg dekadq zycia. 25%
chorych to osoby w wieku podesztym [14].

Pignon i wsp. w badaniu prospektywnym wykazali, ze
chorzy powyzej 70 roku zycia poddani radykalnej radiote-
rapii osiagaja analogiczne przezycia catkowite jak mtodsi.
Ryzyko wystgpienia ostrego odczynu popromiennego ze
strony btony sluzowej jest u nich wyzsze, natomiast péznej
reakcji — analogiczne jak w grupach nizszych wiekowo [15].

Dotychczas oceniono zbyt mato pacjentéw w grupie
wiekowej powyzej 70 roku zycia, aby jednoznacznie stwier-
dzi¢, czy pooperacyjna radiochemioterapia z dodatkiem
cisplatyny w rakach ptaskonabtonkowych regionu gtowy
i szyi przynosi poprawe przezy¢ catkowitych [16, 17].

Metaanaliza przeprowadzona przez Pignona i wsp. wy-
kazata, iz chorzy powyzej 70 roku zycia nie odnosili korzysci
z radioterapii w pofgczeniu z chemioterapig [18].

Forastiere i wsp. opublikowali badanie poréwnujace
zastosowanie rownoczesnej radiochemioterapii zdodaniem
cisplatyny do samodzielnej radioterapii w raku krtani u oséb
przed i po 60 roku zycia. Wykazato ono wyzszy odsetek
pacjentéw niewymagajacych laryngektomii w przypadku
stopnia zaawansowania T2 i T3 przy zastosowaniu jedno-
czesnej radiochemioterapii niz wytagcznej radioterapii w obu
grupach badanych [19].

Kilka badan retrospektywnych opisuje wystepowanie
zwiekszonego ryzyka pojawienia sie p6znej reakcji popro-
miennej wywotanej zastosowaniem radiochemioterapii
u starszych chorych [20, 21].

Brakuje danych na temat skutecznosci leczenia i tole-
rancji radioterapii w potaczeniu z cetuksymabem u chorych
powyzej 64 roku zycia z miejscowo zaawansowanym rakiem
regionu gtowy i szyi [22].

Wedtug zalecen Towarzystwa Onkologii Geriatrycznej
(SIOG) podstawa kwalifikacji chorych starszych do agresyw-
nego leczenia promieniowaniem jonizujgcym jest ocenaich
stanu ogdlnego oraz wystepowania choréb wspotistnieja-
cych. U chorych w dobrym stanie klinicznym postepowa-
niem zwyboru jest radioterapia radykalna z uzyciem technik
IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy), pozwalajacych
dostosowac przestrzenny rozktad dawki do ksztattu na-
promienianego obszaru z maksymalng ochrong narzadéw
krytycznych [23].
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Nowotwory mézgu

Wraz ze starzeniem sie spoteczenstwa wzrasta zapadal-
nos¢ na pierwotne nowotwory moézgu [24].

Chirurgia pozostaje podstawowg metodg leczenia gle-
jakéw wielopostaciowych i gwiazdziakéw anaplastycznych.
Pooperacyjna radioterapia lub radiochemioterapia z te-
mozolomidem sa metodami poprawiajacymi odpowiedz
kliniczng na leczenie [25-27]. Niewielkie randomizowane
badanie (85 pacjentéw w wieku powyzej 75 lat) wykazato,
ze radioterapia u starszych chorych nie wigzata sie z wysta-
pieniem powaznych dziataii niepozadanych, obnizeniem
jakosci zycia czy funkcji poznawczych.

Dla pacjentéw powyzej 64 roku zycia z glejakiem i gwiaz-
dziakiem anaplastycznym po zabiegu operacyjnym monote-
rapia temozolomidem i radioterapia pozostaja réwnowazne
jako samodzielne metody leczenia [28].

Kolejne badanie udowodnito, ze pooperacyjna radiote-
rapia (shorter-course) jest rozsagdna opcja terapeutyczna dla
chorych powyzej 70 roku zycia [29].

Rak stercza

Ponad 70% pacjentéw w momencie rozpoznania raka
stercza ma wiecej niz 65 lat. W przypadku raka stercza para-
metr wieku nie jest czynnikiem rokowniczym ani predykcyj-
nym. Postepowanie w raku stercza u starszych mezczyzn jest
podobne do tego u mtodszych. Przy wyborze postepowania
leczniczego istotne jest spodziewane przezycie chorego.
U chorych starszych, z istotnymi klinicznie obcigzeniami
internistycznymi, a szczegdlnie z przeciwwskazaniami do
radykalnej prostatektomii, zalecana jest radioterapia ra-
dykalna, réwniez w potaczeniu z hormonoterapia [30].
Stosowanie hormonoterapii u starszych pacjentéw wiaze
sie ze zwiekszonym ryzykiem ztaman [31]. Wedtug zalecen
National Comprehensive Cancer Network leczenie bezobja-
wowych pacjentéw z oczekiwanym czasem przezycia wyno-
szacym 5 lat lub mniej powinno zostac¢ odroczone do czasu
pojawienia sie objawoéw klinicznych choroby. U pacjentéw
z czynnikami wysokiego ryzyka pojawienia sie przerzutow
w ciaggu 5 lat (cecha T3-T4, indeks Gleasona 8-10) nalezy
rozwazy¢ zastosowanie radioterapii i hormonoterapii [32].

Komentarz

Wspotczesne techniki napromieniania takie jak IMRT lub
inne wysoce konformalne techniki, jak np. VMAT (Volumetric
Arc Therapy) albo radioterapia stereotaktyczna z uzyciem
CyberKnife®, pozwalajg na bardzo precyzyjne ksztattowanie
rozktadu dawki wokoét guza nowotworowego z jednoczes-
ng ochrong tkanek zdrowych. Technika napromieniania
w oparciu o modulacje intensywnosci wigzki pozwala na
napromienianie zmian nowotworowych zlokalizowanych
w miejscach, ktére dotychczas byly dostepne radiotera-



pii przy wyzszym ryzyku powiktarh popromiennych. Dzieki
wprowadzeniu nowoczesnych technik radioterapii mozliwe
jest zastosowanie intensywnych schematéw leczenia, wy-
dtuzajacych czas przezycia chorego. Podstawowg zasadg
leczenia onkologicznego u 0séb starszych powinien byc¢ wy-
bér najlepiej tolerowanej metody leczenia. Chory powinien
aktywnie uczestniczy¢ w wyborze terapii i we wspotpracy
zlekarzami dopasowac optymalna metode leczenia. Nalezy
pamietac, ze czesto dla pacjenta wazniejsze jest zachowanie
dobrejjakosci zycia, nawet kosztem rezygnacji z wydtuzenia
czasu przezycia. Bardzo istotne jest zapobieganie niepetno-
sprawnosci wynikajacej z powikfan leczenia radioterapeu-
tycznego. Ryzyko wystapienia odczynu popromiennego
narasta wraz z nasileniem wielochorobowosci. Zwigzane
z wiekiem ograniczenie rezerwy czynnosciowej wszystkich
narzadéw nakazuje zwrdcic szczegdlng uwage na ochrone
narzadow krytycznych.

Z powodu wieku starsi pacjenci zbyt rzadko sa wiaczani
do badan klinicznych. Przyczynia sie to do niedostatecznej
wiedzy na temat zastosowania radioterapii w tej grupie
chorych. Konsekwencja tego jest fakt, ze czesto u star-
szych pacjentéw stosowane jest leczenie niewystarczaja-
co agresywne ze wzgledu na jego toksycznos¢ i obawe
przed wystapieniem powaznych dziataii niepozadanych,
jak réwniez w obawie przed znacznym pogorszeniem ja-
kosci zycia chorych. Dane dotyczace wystapienia ostrego
oraz p6znego odczynu popromiennego sa zbyt skape, aby
moc jednoznacznie sformutowac zalecenia postepowania
radioterapeutycznego w tej grupie chorych. Dane dostepne
w pismiennictwie wskazuja na mozliwos¢ zastosowania
radioterapii radykalnej i paliatywnej niezaleznie od wieku.
Podkreslana jest koniecznos¢ zachowania ostroznoscii mo-
dyfikacji dawek w przypadku prowadzenia radiochemiote-
rapii. Radioterapia u starszych chorych musi by¢ leczeniem
wysoko zindywidualizowanym, potaczonym z doktadna
oceng obcigzen internistycznych i przewidywanym czasem
przezycia. Grupa robocza ds. radioterapii powotana przez
Society of Geriatric Oncology (SIOG) podkresla koniecznos¢
stosowania odpowiednich narzedzi do oceny geriatrycznej.
Ocena stanu sprawnosci chorego jest w przypadku chorych
w podesztym wieku niewystarczajaca. Catosciowa Ocena Ge-
riatryczna (COG) (Comprehensive Geriatric Assesment — CGA)
jest kompleksowa i wielodyscyplinarng metoda pozwalajaca
w petni ocenié stan sprawnosci starszego pacjenta. Skala ta
ocenia chorego w ptaszczyznie mentalnej, emocjonalnej,
kliniczno-medycznej, funkcjonalnej oraz socjalnej. Spraw-
dza stan funkcjonalny oraz sprawnos¢ chorego, choroby
wspotistniejace, zdolnosci poznawcze, stan psychiczny,
odzywienie oraz rodzaj przyjmowanych lekéw.

Zastosowanie COG w praktyce klinicznej lekarza ra-
dioterapeuty pozwala na wtasciwy dobér pacjentéw do
radioterapii oraz zmniejszenie utraty sprawnosci chorych
wynikajace z zastosowania niewtasciwego leczenia. Uzycie

COG jest jednak czasochtonne, i niezbedne jest podjecie
préby uproszczenia COG lub szukania alternatywnych na-
rzedzi pomagajacych we wiasciwej kwalifikacji chorych
geriatrycznych do radioterapii.
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