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Streszczenie

Abstract

Rak stercza jest najczesciej wystepujacym nowotworem ztosliwym u mezczyzn w podesztym wieku w Europie. Czgsto$¢ jego
wystepowania w meskiej populacji europejskiej ro$nie. Wiaze sie to ze zwigkszeniem naktadéw finansowych na leczenie tej
choroby. Biologia raka stercza wskazuje, ze nalezy on do grupy niehomogennych rakéw - cechujacych sie zaréwno matg
zlosliwoscig oraz istotnoécig kliniczna, jak i wysoka zlosliwoscig oraz istotnym wplywem na jako$¢ i dlugosé zycia.
W ostatnich latach przeprowadzono wiele badarn i metaanaliz majacych na celu dostosowanie diagnostyki oraz leczenia raka
stercza do wieku i choréb wspolistniejacych. Badania te wskazuja, ze nie wszyscy chorzy z rozpoznanym rakiem stercza
powinni by¢ poddawani radykalnej terapii. W niektérych grupach pacjentéw powiklania leczenia moga przewyzszaé
potencjalne korzysci, prowadzi¢ do utraty jakosci Zycia, a nawet skraca¢ przewidywana jego dtugo$¢, z uwagi na dziatania
niepozadane. Szczegélnie istotny jest indywidualny dobor terapii dla chorych w wieku podeszlym z licznymi obcigzeniami
dodatkowymi. Wobec powyzszego opracowano i oceniono w praktyce klinicznej kwestionariusze GISR oraz G8, majace na
celu ewaluacje stanu zdrowia chorego, a takze dobranie odpowiedniej metody leczenia. W ponizszym opracowaniu
zaprezentowano wyniki wymienionych wyzej badan oraz zalecanych schematéw postepowania. Prace te¢ przygotowano,
opierajac si¢ na edycji EAU Guidelines z 2014 roku.

Stowa kluczowe: rak stercza, leczenie po 70. roku zycia, diagnostyka po 70. roku zycia, CISR-G, Geriatric 8

Prostate cancer is the most common malignant tumour in elderly men in Europe. The prevalence rate of prostate cancer
is still increasing. This is related to higher costs of treatment. The biology of prostate cancer indicates that it belongs to a group
of non-homogeneous tumours, including both neoplasms of small malignancy and clinical importance as well as neoplasms
of high malignancy and great impact on the quality of life and lifespan. In the past years, many studies and meta-analyses on
adjustment of diagnosis and treatment of prostate cancer to age and comorbidities have been conducted. The above-
mentioned studies show that not everyone with diagnosed prostate cancer should undergo radical treatment. In some groups
of patients, complications of treatment may be greater than potential benefits, lead to the loss of the quality of life or even
shorten life expectancy due to adverse effects. An individual choice of treatment is especially important in elderly men with
multiple comorbidities. Therefore, the G8 and GISR questionnaires were established and assessed. Their aim is to evaluate
the patient’s condition and choose an appropriate treatment method. The purpose of this study is to present the results of the
above-mentioned meta-analyses and guidelines. This paper was prepared based on the EAU Guidelines from 2014.
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WSTEP

ak gruczotu krokowego jest najczesciej wystepuja-
Rcym nowotworem ztogliwym u mezczyzn w pode-
ztym wieku w Europie. W Polsce u mezczyzn po-
wyzej 65. roku zycia najczesciej wystepuja nowotwory ptuca
(21% zachorowan, 30% zgon6w), jelita grubego (14% zacho-
rowarn, 13% zgondéw) oraz prostaty (18% zachorowan, 11%
zgon6éw)?. Rak gruczotu krokowego dotyczy gtéwnie sta-
rzejacej si¢ populacji mezczyzn - $rednia wieku, w ktorym
stawiana jest diagnoza, to 68 lat. Dtugi i ztozony proces le-
czenia tego nowotworu wplywa negatywnie na efektywnosé¢
oraz stabilnos$¢ zyciowa. Wczesna i szybka diagnostyka tej
choroby warunkuje skuteczng terapie radykalng®.
W $wietle istotnych zmian demograficznych, dotyczacych
starzenia si¢ spoleczenstwa, zwigksza si¢ populacja mez-
czyzn po 65. roku zycia. W zwiazku z powyzszym szacuje
sie, ze w USA liczba mezczyzn po 65. roku zycia, u ktérych
zostanie zdiagnozowany rak stercza, do 2030 roku wzro$nie
0 70%. Podobnego trendu nalezy spodziewa¢ si¢ w Euro-
pie®. Wzrost czestoéci wystepowania raka stercza w populacji
polskiej i europejskiej wiaze si¢ z koniecznoécig zwiekszania
naktadéw na opieke zdrowotng. Wedtug danych opublikowa-
nych w 2013 roku wydatki na leczenie tego nowotworu w po-
pulacji europejskiej wynosza okoto 8,43 mld euro®.
Grupa nowotwordw stercza nie jest homogenna, a historia
naturalna przebiegu raka stercza cechuje si¢ duzg rézno-
rodnos$cig. W obrebie tej grupy istnieja zasadnicze rézni-
ce w biologii nowotworu — wystepuja zar6wno nowotwo-
ry o matej ztosliwo$ci oraz niewielkiej dynamice progres;ji,
jak i wysokiej zlosliwosci, szybko dajace miejscowa i odlegla
inwazje¢. Raki o malej ztosliwo$ci wykrywane sg najczedciej
przypadkowo, a ich wolny rozwdj w polaczeniu z zaawan-
sowanym wiekiem chorego oraz chorobami wspdlistniejg-
cymi charakterystycznymi dla wieku podesztego sprawia,
ze rzadko sg one przyczyna zgonu czy tez uposledzenia ja-
kosci zycia®”). Wobec przedstawionych powyzej faktéw po-
wstaje pytanie: jak w obliczu rosngcych obcigzen ekono-
micznych, a takze nastepstw medycznych i spotecznych
nalezy zmodyfikowa¢ diagnostyke i terapie raka stercza?
Kwestia ta z uwagi na istotny wptyw leczenia na jakos¢ zy-
cia wydaje si¢ szczegdlnie wazna dla pacjentéw w pode-
sztym wieku.

PROCEDURY DIAGNOSTYCZNE
W RAKU STERCZA

Gléwnym narzedziem diagnostycznym w rozpoznaniu raka
stercza pozostaje badanie DRE (digital rectal examination)
zestawione z wynikiem oznaczenia PSA (prostate-specific
antigen) w surowicy krwi. Stwierdzane nieprawidtowosci
sklaniaja do wykonania biopsji stercza pod kontrolg ultra-
sonografli przezodbytniczej i badania histopatologicznego
raka stercza. Przeprowadzone w ostatnich latach badania
i analizy (PIVOT oraz ERSPC) dostarczaja wiele istotnych
informacji w zakresie klasyfikacji pacjentéw do dziatan

INTRODUCTION

mour in elderly men in Europe. In Polish men above

the age of 65, the most frequent cancers involve
the lungs (incidence 21%, deaths 30%), colon (incidence
14%, deaths 13%) and prostate gland (incidence 18%, deaths
11%)™. Prostate cancer is a problem of ageing male popu-
lation. The diagnosis is established at a mean age of 68. Its
long and complex treatment negatively affects the effective-
ness and stability of life. Early and rapid diagnosis is a con-
dition necessary for an effective radical therapy®.
In the light of considerable demographic changes associat-
ed with ageing society, the population of men above the age
of 65 increases. It is estimated therefore that by the year
2030 the number of American men older than 65 with diag-
nosed prostate cancer will have increased by 70%). A sim-
ilar trend should be expected in Europe®. An increase in
the incidence of prostate cancer in the Polish and European
population is associated with the need to increase health-
care costs. According to the data published in 2013, the costs
associated with prostate cancer treatment in the European
population amount to approximately 8.43 billion euros®.
The group of prostate cancers is non-homogeneous, and
the natural history of the disease’s course is characterised by
considerable diversity. Cancers in this group vary in terms

P rostate cancer is the most common malignant tu-

of biology; there are cancers of low malignancy and slow
progression as well as cancers of high malignancy with rap-
id local and distant invasion. Low-malignancy cancers are
usually detected incidentally, and due to their slow develop-
ment in connection with advanced age of the patient and co-
morbidities typical of such an age, they are rarely fatal and
seldom lead to the impairment of the quality of life®”. One
may ask therefore how to modify diagnosis and treatment
of prostate cancer in the light of growing economic expens-
es as well as medical and social implications. Due to the sig-
nificant influence of treatment on the quality of life, this is-
sue seems to be of particular importance for elderly patients.

DIAGNOSTIC PROCEDURES
IN PROSTATE CANCER

The main tool for prostate cancer diagnosis is DRE (digi-
tal rectal examination) combined with the serum PSA level
(prostate-specific antigen). The detection of abnormalities
leads to transrectal ultrasound-guided biopsy of the pros-
tate gland and a histopathological examination of the tu-
mour. The studies and analyses conducted in the past few
years (PIVOT and ERSPC) have delivered a lot of signifi-
cant information concerning the qualification of patients
for screening examinations for prostate cancer, includ-
ing cancers of low clinical relevance®'?. They emphasised
the plausibility of screening examinations in: patients above
the age of 50, men above the age of 45 with positive fami-
ly interview for prostate cancer, men in their 40s with PSA
greater than 1 ng/ml at the age of 40 and patients in their
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skriningowych w kierunku raka stercza, z uwzglednie-
niem nowotwordw o niewielkiej istotnoéci klinicznej®-'%.
Podkre$lano w nich zasadno$¢ wykonywania badan prze-
siewowych u: pacjentow po 50. roku Zycia, mezczyzn po
45. roku zycia z dodatnim wywiadem rodzinnym raka ster-
cza, 40-latkéw z PSA powyzej 1 ng/ml w 40. roku zycia oraz
60-latkow z PSA powyzej 2 ng/ml w 60. roku Zycia. Nale-
zy rowniez zwroci¢ uwage, ze na podstawie badan nie zale-
ca si¢ wykonywania dzialan przesiewowych u 0séb z prze-
widywana dlugoscia zycia ponizej 15 lat. Zalecenie to
wynika z przekonania o braku korzysci zdrowotnych ply-
nacych ze skriningu dla tej grupy chorych. Ponadto w wy-
mienionych badaniach sugerowano uwzglednienie nie tylko
wieku biologicznego chorego, ale takze chorob wspdlistnie-
jacych jako czynnika niejednokrotnie silniej wplywajacego
na przewidywang dlugos¢ zycia.

Proces decyzyjny leczenia raka stercza rozpoczyna si¢ od
okreslenia stopnia zaawansowania oraz stratyfikacji zagro-
zenia, jakim dla pacjenta jest rozpoznana choroba. Klasy-
fikacja raka stercza oparta jest na skali TNM (modyfika-
cja w 2009 roku) (tab. 1) oraz stopniowania histologicznego
(nawigzujacego do skali Gleasona) preparatéw z biopsji lub
materialu pooperacyjnego.

Na podstawie klasyfikacji nowotworu do odpowiednie-
go stopnia w skali TNM oraz skali Gleasona opracowano
nomogramy majace na celu ocene rokowania u chorych ze
stwierdzonym rakiem stercza. Poza wyzej wymienionymi
warto$ciami uwzgledniono w nich takze stezenie PSA w su-
rowicy krwi®. W oparciu o nomogramy zlokalizowanego
raka stercza stosuje sie klasyfikacje do grup: niskiego, $red-
niego lub wysokiego ryzyka (tab. 2).

Zaklasyfikowanie chorego do grup ryzyka raka stercza to
pierwszy etap procesu decyzyjnego. Niezmiernie istotny
wplyw na podjecie decyzji terapeutycznej majg tez wiek pa-
cjenta oraz choroby wspotistniejace, ktore warunkuja prze-
widywany czas przezycia, ograniczony czynnikami inny-
mi niz rak stercza. Z uwagi na mate prawdopodobienistwo
progresji oraz zgonu z powodu raka z grupy malego ryzy-
ka, a takze wieksze prawdopodobienstwo zgonu wywolane-
go chorobami wspoéltowarzyszacymi u mezczyzn z rakami
z grupy poéredniego ryzyka w pismiennictwie szeroko dys-
kutowana jest rowniez konieczno$¢ indywidualnego dobo-
ru leczenia raka stercza®.

LECZENIE RAKA STERCZA

W $wietle wyzej wymienionych faktow w tegorocznej edycji
EAU (European Association of Urology) Guidelines"" za-
proponowano nastepujace formy terapii raka stercza:

W przypadku raka ograniczonego do narzadu stosuje sie:
1. Leczenie odroczone:

o Active surveillance (aktywny nadzor) — model leczenia sto-
sowany u dobrze wspdlpracujacych chorych z przewidy-
wanym czasem przezycia powyzej 10 lat oraz nowotworem
niskiego i bardzo niskiego ryzyka, polegajacy na odrocze-
niu terapii radykalnej. Aktywne monitorowanie prowadzo-
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60s with PSA above 2 ng/ml at the age of 60. It should be
noted that, according to the studies, screening examina-
tions are not recommended in patients with life expectancy
below 15 years. This recommendation results from the be-
lief that there are no benefits of screening for this group
of patients. Moreover, the aforementioned studies suggest
that not only the biological age of patients should be taken
into consideration, but also comorbidities as they have even
greater influence on life expectancy.

The decision-making process in prostate cancer treatment
begins with staging and stratification of the risk of the dis-
ease for the patient. Prostate cancer staging is based on
the TNM system (modified in 2009) (tab. 1) and histologi-
cal staging (based on the Gleason scale) of biopsies or sur-
gical specimens.

Based on the classification of cancer to given TNM stages
and Gleason grades, nomograms have been created in order
to determine the prognosis in patients with prostate can-
cer. Apart from the aforementioned parameters, the nomo-
grams also include serum PSA level®. Based on the nomo-
grams of localised prostate cancer, patients are classified to
groups of low, medium or high risk (tab. 2).

Such a classification is the first stage of the decision-mak-
ing process. Moreover, therapeutic decisions are also signifi-
cantly affected by patients’ age and comorbidities, which de-
termine life expectancy that depends on other factors than
prostate cancer. Since the likelihood of progression and
death due to low-risk prostate cancer is low and the proba-
bility of death due to comorbidities in men with medium-
risk cancer is greater, the necessity for individual selection
of prostate cancer treatment is a widely debated issue®.

TREATMENT OF PROSTATE CANCER

In the light of the aforementioned facts, the following thera-
pies for prostate cancer were proposed in this year’s edition
of the EAU (European Association of Urology) Guidelines!'":
For localised prostate cancer, the following are used:

1. Deferred treatment:

o Active surveillance — a model of treatment used in com-
pliant patients with life expectancy above 10 years and
low- or very low-risk cancer. It consists in deferring rad-
ical treatment. Active monitoring is conducted by re-
peatable ultrasound-guided prostate biopsies. Radical
treatment is undertaken when the disease is observed to
progress from low-risk to medium- or high-risk cancer.

 Watchful waiting — deferred symptomatic treatment in
patients with life expectancy below 10 years in cancers
from all risk groups. Deferring symptomatic treatment
aims at eliminating localised low-risk cancers by postpon-
ing the time in which potential treatment-related com-
plications that deteriorate the quality of life would occur.

2. Immediate radical therapy with curative intent:

« radical prostatectomy combined with lymphadenecto-
my (RP) or

o radical radiotherapy.
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ne jest przez powtarzang biopsje stercza pod kontrolg ul-
trasonograficzna. Leczenie radykalne podejmowane jest
w momencie stwierdzenia progresji nowotworu niskiego
ryzyka do nowotworu posredniego lub wysokiego ryzyka.
o Watchful waiting (baczna obserwacja) — odroczone lecze-
nie objawowe stosowane u chorych z przewidywana dtu-
goscia Zycia ponizej 10 lat w przypadku rakéw wszystkich
grup ryzyka. Odlozenie terapii objawowej zmierza do
wyeliminowania raka ograniczonego do stercza z grup
niskiego ryzyka poprzez wydltuzenie czasu, w ktorym
nastgpia potencjalne powikltania zwigzane z leczeniem
przyczyniajace sie do pogorszenia jakosci Zycia.

2. Natychmiastowe leczenie radykalne z intencjg wyleczenia:

« radykalna prostatektomia polgczona z limfadenektomig
(RP) lub
« radykalna radioterapia.

Oba sposoby leczenia radykalnego stosowane sg we wszyst-

kich grupach ryzyka nowotworu, a ich skutecznos¢ uznawa-

na jest za poréwnywalng'?. Radykalna terapia powinna by¢
wdrazana u wszystkich chorych, u ktorych korzysci ptynace

z leczenia przewyzszaja ryzyko jego stosowania z zastrzeze-

niem akceptacji mozliwych powiklan.

3. Inne metody leczenia raka stercza (bez ugruntowanej

sily zalecen):
o CSAP (cryosurgical ablation of the prostate — krioabla-
cja stercza);
o HIFU (high-intensity focused ultrasound — zogniskowa-
ne fale ultradzwigkowe o duzej energii).

Te modele terapii nalezy zaliczy¢ do leczenia matoinwazyj-

nego. Ich skuteczno$¢ zostala zbadana w krotkotrwatych

obserwacjach, natomiast nadal potrzebna jest ocena odle-
glych wynikéw leczenia™?.

W przypadku raka zaawansowanego i przerzutowego sto-

suje si¢ terapie bez intencji wyleczenia:

 hormonoterapia (rak stercza jako nowotwor hormono-
zalezny podlega terapii hormonalnej; leczenie to zaleca-
ne jest w przypadkach zaawansowanego, przerzutowego
nowotworu i ma posta¢ kastracji chirurgicznej lub far-
makologicznej);

o chemioterapia i hormonoterapia raka opornego CRPC
(castration-resistant prostate cancer) — s3 to raki nisko
zroznicowane niepoddajgce sie standardowemu leczeniu
kastracyjnemu, a ich leczenie paliatywne polega na sto-
sowaniu nowoczesnych lekéw blokujacych synteze i szla-
ki przekaznikowe hormonéw steroidowych oraz chemio-
terapii opartej na taksanach.

Wedlug wytycznych EAU dostosowanie wymienionych po-

wyzej metod leczenia raka stercza u chorych w podesztym

wieku obejmuje ewaluacj¢ przewidywanego przezycia oraz
oceng stanu zdrowia i chorob wspoélistniejacych. Kluczo-
wym elementem decydujacym o podjeciu natychmiasto-
wego leczenia radykalnego jest oczekiwana dlugos¢ zycia
chorego z punktem krytycznym powyzej 10 lat. Przewidy-
wana dlugo$¢ zycia w wiekszym stopniu zalezy od obciazen
wspolistniejacych niz od wieku biologicznego. Jako pierw-
szy etap kwalifikacji do leczenia sugerowana jest ,,ocena

T - guz pierwotny

T— primary tumour

Tx — guz pierwotny nie moze zostac okreslony

Tx — primary tumour cannot be assessed

T0 — brak dowodéw na istnienie guza pierwotnego

10— no evidence of primary tumour

T1 - guz pierwotny niebadalny w badaniu per rectum oraz niewykrywalny
badaniami obrazowymi

TT— tumour is not detectable in either digital rectal examination or with imaging
T1a — tkanka guza obejmuje 5% lub mniej tkanki pobranej w biopsji

Ta — tumour constitutes 5% or less of tissue collected for a biopsy

T1b — tkanka guza obejmuje powyzej 5% tkanki pobranej w biopsji

T1b — tumour constitutes more than 5% of tissue collected for a biopsy

T1c— guz wykryty przez biopsje gruboigtowa (wykonang z powodu
podwyzszonego stezenia PSA w surowicy krwi)

T1c— tumour identified by core-needle biopsy (conducted due to elevated serum PSA level)
T2 — guz ograniczony do stercza

T2 — tumour is confined within the prostate

T2a — guz obejmuje potowe lub mniejsza czes¢ jednego ptata gruczotu
T2a — tumour involves a half or less of one lobe

T2b — guz obejmuje ponad pofowe ptata lub jeden pfat gruczotu, ale nie oba pfaty
12 — tumour involves more than a half of ane lobe or the entire lobe but not both lobes
T2¢ - guz obejmuje oba ptaty

T2¢ — tumour involves both lobes

T3 — guz przekracza torebke stercza

I3 — tumour has spread through the prostatic capsule

T3a — guz przekracza torebke stercza jednostronnie lub obustronnie,
mozliwa jest mikroinwazja na szyje pecherza

T3a — tumour has spread through the capsule on one or both sides; microinvasion
in the neck of the urinary bladder is possible

T3b — guz nacieka pecherzyki nasienne

T3b — tumour invades the seminal vesicles

T4 — guz nacieka okoliczne tkanki poza pecherzyki nasienne, np. zwieracz
lub dZwigacz odbytu

T4 — tumour invades other nearby structures beyond the seminal vesicles, e.g. anal
sphincter of levator muscle

N - regionalne wezty chtonne

N — regional lymph nodes

Nx — inwazja na regionalne wezty chtonne nie moze zostac okreslona

Nx — invasion to the regional lymph nodes cannot be evaluated

NO — brak zajecia regionalnych weztéw chtonnych

NO — regional lymph nodes are not involved

N1 — zajecie regionalnych weztéw chtonnych

NT — regional lymph nodes are involved

M - przerzuty odlegte

M — distant metastasis

Mx — przerzuty odlegte nie moga zostac stwierdzone

MX — distant metastases cannot be assessed

MO — brak przerzutéw odlegtych

MO — no distant metastases

M1 — przerzuty odlegte obecne

M1 — distant metastases are present

Tab. 1. Klasyfikacja TNM raka stercza™’
Tab. 1. TNM staging of prostate cancer™V

Both types of radical treatment are used in all risk groups
and their effectiveness is considered comparable?. Radical
treatment should be implemented in all patients if the ben-
efits from the therapy outweigh its risks given that potential
complications are recognised.
3. Other treatment methods (with no established recom-

mendations):

o+ CSAP (cryosurgical ablation of the prostate);

 HIFU (high-intensity focused ultrasound).
These therapies should be included in the group of mini-
mally invasive treatment. Their effectiveness was assessed in
short-term observations, but long-term outcomes still need
evaluation®?.
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Grupa bardzo niskiego ryzyka Grupa niskiego ryzyka Grupa posredniego ryzyka Grupa duzego ryzyka
Very low-risk group Low-risk group Medium-risk group High-risk group
D’Amico PSA <10 ng/mloraz GS <7icT1-2a | PSA10-20 ng/ml lub GS <7, lub cT2b | PSA >20 ng/ml lub GS >7, lub (T2c-3a

PSA <10ng/ml as well as GS <7 and cT1-2a | PSA 10—-20ng/ml or GS <7, or cI2b PSA >20ng/ml or GS >7, or (T2¢-3a
NCCN ¢, GS <7, PSA <10 ng/m, PSA <10 ng/ml, GS <7, cT1-2a PSA 10-20 ng/mllub GS 7, lub cT2b-2¢ |  PSA >20 ng/ml, lub GS >7, lub cT3a

PSAD <0,15, <3 pozytywne biopsje PSA 10-20 ng/ml or GS 7, or cT2b-2¢ PSA >20ng/ml or GS >7, or c3a

(¢, GS <7, PSA <10ng/m|,
PSAD <0.15, <3 positive biopsies

EAU PSA <10 ng/ml, GS <7, T1c PSA10-20 ng/ml lub GS 7, lub cT2b-2¢ |  PSA >20 ng/ml, GS 810 lub >cT3a

PSA 1020 ng/ml or GS 7, or cT2b-2¢ PSA >20ng/ml, GS 8—100r >cI3a

PSA — prostate specific antigen; GS — Gleason score; PSAD — PSA density.

Tab. 2. Schemat klasyfikacji zlokalizowanego raka stercza do grup ryzyka®V

Tab. 2. Classification of localised prostate cancer to risk groups?

ogolnego stanu zdrowia”*'>. Ewaluacja stanu zdrowia ma
na celu zréznicowanie pacjentow, ktorzy odniosg wymierng
korzys$¢ w procesie decyzyjnym terapii raka stercza'®. Spo-
$§rod proponowanych metod ,,oceny ogoélnego stanu zdro-
wia” za najbardziej referencyjny uznawany jest obecnie kwe-
stionariusz G8 (Geriatric 8), przedstawiony w tab. 317
Chorzy, ktérych stan zdrowia okreslono w kwestionariuszu
G8 na powyzej 14 punktow, powinni by¢ leczeni jak mtlo-
dzi pacjenci. Osoby, ktére oceniono na 14 i mniej punktdow,
powinny zosta¢ poddane kompleksowej ocenie geriatrycz-
nej, uwzgledniajacej choroby wspdlistniejace, stan odzywie-
nia, funkcje poznawcze oraz sprawno$¢ fizyczng!'®. Ocena
geriatryczna ma na celu okreslenie, czy upo$ledzenie stanu
zdrowia jest odwracalne, czy nie. Pacjenci z odwracalnym
uposledzeniem stanu zdrowia powinni by¢ leczeni wedlug
wytycznych EAU, pozostali chorzy powinni otrzymac¢ lecze-
nie dostosowane do stanu zdrowia. Do oceny geriatrycz-
nej opracowano kwestionariusz CISR-G (Cumulative Illness
Score Rating-Geriatrics) (tab. 4).

Kwestionariusz ten oceniono jako najbardziej dokladny
w ocenie ryzyka zgonu niezwigzanego z rakiem stercza>?".
Pacjentow, ktdrzy nie otrzymali Zadnej oceny 3, nalezy leczy¢
wedtug standardowego schematu. Osoby, ktére majg maksy-
malnie dwie oceny 3, mogg otrzyma¢ standardowe leczenie
po uzyskaniu poprawy stanu zdrowia. Z kolei chorzy, ktorzy
dostali wigcej niz dwie oceny 3, powinni otrzymac¢ dostoso-
wane leczenie zgodne z wytycznymi. Pacjenci, ktérzy otrzy-
mali liczne oceny 4, s leczeni wylacznie paliatywnie.

ZASADY DOBORU LECZENIA
RAKA STERCZA

W celu dostosowania znanych metod terapii raka stercza do
przewidywanej dtugosci zycia chorego i jego obciazen do-
datkowych, z uwzglednieniem stopnia zaawansowania kli-
nicznego oraz klasyfikacji do grupy ryzyka, zaproponowa-
no nastepujace reguly wyboru sposobu leczenia.

Rak ograniczony do narzadu
oraz rak zaawansowany miejscowo

o Leczenie odroczone powinno by¢ stosowane wedlug
przedstawionych powyzej regul.
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For advanced and metastatic cancer, the following thera-

pies are used with no curative intent:

« hormonal therapy (as a hormone dependent cancer, pros-
tate cancer qualifies for hormonal therapy; such treatment
is recommended in advanced and metastatic cancers and
consists in surgical or pharmacological castration);

« chemotherapy and hormonal therapy of resistant CRPC
(castration-resistant prostate cancer) - these are poor-
ly differentiated cancers resistant to standard castration
treatment; their palliative treatment consists in using
modern drugs that suppress the synthesis and signalling
pathways of steroid hormones as well as taxane-based
chemotherapy.

According to the EAU guidelines, the adjustment of the

above-mentioned therapies of prostate cancer in elderly

men involves the estimation of life expectancy and assess-
ment of the general health status and comorbidities. A cru-
cial element that decides about the implementation of rad-
ical treatment is life expectancy with the critical point
above 10 years. Life expectancy depends more on comor-
bidities than on biological age. It is suggested that the as-
sessment of the “general health status” should be the first
step in qualifying patients to treatment*!>. The health
status evaluation aims at distinguishing patients that can
benefit from prostate cancer treatment at the stage of de-
cision-making®. Of the suggested methods to “assess
the general health status,” the G8 (Geriatric 8) screening
tool is currently considered the most referential. It is pre-

sented in tab. 307

Patients with G8 score above 14 should be treated as

young patients. Those who obtained 14 or less points

should undergo comprehensive geriatric assessment that
involves comorbidities, nutritional status, cognitive func-
tions and mobility"®. The aim of geriatric assessment
is to specify whether health impairment is reversible
or not. Patients with reversible health impairment should
be treated in accordance with the EAU guidelines, and
the remaining patients should receive treatment adjusted
to their health statuses. The tool for geriatric assessment
is the CISR-G scale (Cumulative Illness Score Rating-Ge-
riatrics) (tab. 4).
This tool is considered to be the most accurate in assess-

ing the risk of death unrelated to prostate cancer>. 43
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Pytania
Questions

Odpowiedzi
Answers

(Czy w ostatnich 3 miesiacach u chorego obserwowano obnizenie spozycia pokarméw

z powodu spadku apetytu, problemdw z trawieniem, zuciem lub potykaniem?

Has food intake declined over the past 3 months due to loss of appetite, digestive problems, chewing
or swallowing difficulties?

0 - powazny spadek spozycia pokarméw
severe decrease in food intake

1— umiarkowany spadek spozycia pokarméw
moderate decrease in food intake

2 — brak spadku spozycia pokarméw
no decrease in food intake

Utrata masy ciata w ostatnich 3 miesigcach
Wight loss in the past 3 months

0 — utrata masy ciata powyzej 3 kg
weight loss greater than 3 kg

1 - utrata trudna do okrelenia
weight loss is difficult to asses

2 — utrata masy ciata miedzy 1a3 kg
weight loss between 1and 3 kg

3 — bez utraty masy ciata
no weight loss

Aktywnos¢ ruchowa
Mobility

0 — tylko lezacy lub tylko siedzacy
patient is bed- or chair-bound

1 - wstaje zt6zka lub krzesta, ale nie wychodzi z domu
patient is able to get out of bed or chair but does not go out

2 —wychodzi zdomu
patient goes out

Problemy neuropsychologiczne
Neuropsychological problems

0 — powazna demencja lub depresja
severe dementia or depression

1-1agodna demencja
mild dementia

2 — nie zgtasza zaburzen
no disorders

BMI (indeks masy ciata)
BMI (body mass index)

0-BMI<19
1-BMI19-21
2-BMI21-23
3-BMI =23

(zy pacjent na state stosuje wiecej niz 3 leki dziennie?
Does the patient take more than 3 drugs daily?

0—tak
yes

1-nie
no

Jak pacjent ocenia swéj stan zdrowia w poréwnaniu z innymi osobami w tym samym wieku?
How does the patient consider his or her health status in comparison with other peaple of the same age?

0—gorzej
worse
0,5 — nie potrafi okresli¢
patient cannot assess
1—dobrze
good
2 - lepiej
better

Wiek
Age

0->85lat
>85 years

1-80-85 lat
8085 years

2—<80lat
<80 years

Tab. 3. Kwestionariusz G8™V
Tab. 3. G8 questionnaire®

« Leczenie radykalne (radykalna prostatektomia i rady-
kalna radioterapia) posiada udowodniong skutecznos¢
w poprawie dlugosci przezycia u chorych na raka z grupy
posredniego i duzego ryzyka®). Radykalne postepowa-
nie zalecane jest u 0sob z przewidywana dlugoscig zycia
powyzej 10 lat oraz stanem zdrowia ocenionym na po-

wyzej 14 punktéw w skali G8, a takze oceng geriatryczna

Patients without any score 3 should be treated according to
the standard procedure. Those who obtained at most two
scores 3 can receive standard treatment when their health
condition improves. Patients who received more than two
scores 3 should receive adjusted treatment in accordance
with the guidelines. Finally, those who obtained numerous
scores 4 receive only palliative treatment.
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Strategia punktagji

Scoring rules
0 Brak zaburzen
No disorders
1 Zaburzenia tagodne lub zaburzenia w przesztosci
Mild disorders or disorders in the past
2 Zaburzenia $rednio nasilone (uposledzenie funkgji narzadu $redniego stopnia, wystarczajace leczenie pierwszego rzutu)
Moderate disorders (moderate functional impairment; requires first-line therapy,)
3 Zaburzenia powazne (uposledzenie funkgji narzadu trwate, Zle kontrolowane)
Severe disorders (permanent functional impairment; hard to control)
4 Zaburzenia szczeg6Inie powazne (wymagajace natychmiastowego leczenia, niewydolnos¢ narzadu lub powazne
uposledzenie jego funkgji)
Extremely severe disorders (immediate treatment is required, organ failure or severe functional impairment)
Punkty:
Scoring:
Serce
Heart
Ukfad krazenia
Cardiovascular system
Ukfad oddechowy
Respiratory system

Oczy, uszy, nos, gardto i krtan
Eyes, ears, nose, throat and larynx

Gorny odcinek przewodu pokarmowego
Upper gastrointestinal tract

Dolny odcinek przewodu pokarmowego
Lower gastrointestinal tract

Watroba
Liver

Nerki
Kidneys

Uktad moczowo-ptciowy
Urogenital system

Ukfad kostno-szkieletowy
Musculoskeletal system

Ukfad nerwowy
Nervous system

Ukfad endokrynny i stan metaboliczny
Endocrine system and metabolic condition

Stan psychiczny
Psychiatric condition

Tab. 4. Kwestionariusz CISR-GV
Tab. 4. CISR-G scale™

»bez 3” wedtug skali CISR-G. Pacjenci ocenieni na poni-
zej 14 punktéw w skali G8 i majacy jedng lub dwie oceny
3 w skali CISR-G mogg otrzymac leczenie radykalne po
terapii poprawiajacej funkcje uposledzonych narzadéw.

« Terapie maloinwazyjne nie zostaly przebadane pod
wzgledem skuteczno$ci leczenia chorych w podesztym
wieku.

« Hormonoterapia kastracyjna nie powinna by¢ stosowana
w raku ograniczonym do narzadu u oséb w podesztym
wieku. Zastosowanie hormonoterapii jest uzasadnione
w dziataniach paliatywnych, u chorych ocenionych na
liczne oceny 4 w skali CISR-G. Znajduje ono takze uza-
sadnienie w przypadku raka miejscowo zaawansowane-
go (T3 lub T4 w skali TNM). Korzy$¢ terapeutyczng od-
nosza pacjenci z PSA powyzej 50 ng/ml i PSADT (PSA
doubling time) ponizej 12 miesiecy®?.
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SELECTION OF PROSTATE
CANCER TREATMENT

In order to adjust the known therapies for prostate cancer
to the expected life span and comorbidities, including clin-
ical staging and risk group classification, the following se-
lection principles have been proposed.

Localised cancer and locally
advanced cancer

o Deferred treatment should be conducted as specified
above.

« Radical treatment (radical prostatectomy and radical ra-
diotherapy) has been proved effective in improving sur-

vival in patients from medium- and high-risk groups®". 45
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Rak zaawansowany

W przypadku raka hormonowrazliwego hormonalna tera-
pia kastracyjna stanowi postepowanie z wyboru. Przed wia-
czeniem hormonoterapii u mezczyzn w podeszlym wieku
zalecana jest ocena gesto$ci mineralnej kosci w celu wlacze-
nia suplementacji witaminy D; oraz wapnia (jako prewencji
osteoporozy). Przy udokumentowanym zwigkszonym ryzy-
ku ztaman patologicznych albo raka opornego na leczenie
kastracyjne z przerzutami kostnymi zaleca si¢ stosowanie
bisfosfonianéw lub denosumabu@.

Rak oporny na kastracje powinien by¢ leczony chemio-
terapig przy uzyciu taksanéw. Dopuszczalne sg takze tera-
pie drugiego rzutu oraz paliatywne leczenie chirurgiczne,
leczenie objawowe i przeciwbdlowe.

PODSUMOWANIE

Wobec powyzszych faktow i danych statystycznych nowo-
twor gruczotu krokowego stanowi powazng trudnos¢ dia-
gnostyczng i leczniczg. Jest obecnie jednym z najczesciej
wykrywanych nowotwordw zlosliwych, a tym samym istot-
nym problemem medycznym populacji meskiej. W zwiaz-
ku z tym przeprowadzone zostaly liczne metaanalizy i bada-
nia, ktore wskazuja, ze nie wszyscy chorzy z rozpoznanym
rakiem stercza powinni by¢ poddawani leczeniu radykal-
nemu. W niektérych grupach pacjentéw powiklania lecze-
nia mogg przewyzszaé potencjalne korzysci, prowadzi¢ do
utraty jakosci Zycia, a nawet skraca¢ przewidywang jego
dlugos¢. Podkredla si¢ rowniez wazng role indywidualnego
doboru terapii dla chorych w podesztym wieku z licznymi
obcigzeniami dodatkowymi. Aby oceni¢ stan zdrowia pa-
cjenta i dobra¢ odpowiednig metode leczenia, zostaly opra-
cowane kwestionariusze GISR oraz G8.
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ceive radical treatment following a therapy to improve
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« Minimally invasive therapies have not been examined for
effectiveness in elderly patients.

o Hormonal castration treatment should not be imple-
mented in elderly patients with localised cancer. Hor-
monal therapies can be used in palliative treatment in
patients with multiple scores 4 in the CISR-G scale. They
are also justified in locally advanced cancers (TNM stage
T3 or T4). The therapeutic benefits are observed in pa-
tients with PSA above 50 ng/ml and PSADT (PSA dou-
bling time) below 12 months®@>?),

Advanced cancer

In hormone-naive cancers, the hormonal castration therapy
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treatment in elderly men, it is recommended to evaluate
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um supplementation (for osteoporosis prevention). When
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CONCLUSION

Based on the aforementioned facts and statistical data, pros-
tate cancer is a serious diagnostic and therapeutic challenge.
It is currently one of the most common malignant cancers
thus posing a significant medical problem in the male pop-
ulation. Therefore, numerous studies and meta-analyses
have been conducted and revealed that not everyone with
diagnosed prostate cancer should undergo radical treat-
ment. In some groups of patients, complications of treat-
ment may be greater than potential benefits, lead to the loss
of the quality of life or even shorten life expectancy. More-
over, the importance of individual selection of treatment
in elderly patients with multiple comorbidities is empha-
sised. The GISR and GS8 tools have been designed to evalu-
ate the patient’s health status and select an appropriate treat-
ment method.
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