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Špecifiká liečby karcinómov prsníka  
u žien starších ako 70 rokov
doc. MUDr. Mária Wagnerová, CSc. 
Východoslovenský onkologický ústav, a. s., Klinika rádioterapie a onkológie, Košice 

Jedným z najčastejšie diagnostikovaných nádorov a hlavnou príčinou úmrtia u žien na celom svete je práve karcinóm prsníka. Takmer 
polovica všetkých nádorov prsníka sa vyskytuje u pacientok vo veku nad 65 rokov. Pokročilý vek v čase diagnózy karcinómu prsníka 
je spojený s priaznivejšou biologickou povahou nádorov, čoho je ukazovateľom zvýšená hormonálna senzitivita, oslabenie HER 2/neu 
nadprodukcie a nižšie hodnoty proliferačného  indexu. Avšak u senioriek sa diagnostikujú častejšie pokročilé formy nádorov a posled-
né správy svedčia aj o tom, že postihnutie lymfatických uzlín sa zvyšuje vekom. Staršie pacientky sú menej často liečené odporúčanou 
liečebnou stratégiou a nedostatočná liečba môže mať negatívny vplyv na prežívanie.
Karcinóm prsníka u senioriek predstavuje nielen vážny medicínsky, ale aj sociálny a celospoločenský problém a predpokladá sa, že aj 
v budúcnosti zotrvá ako jeden z  najčastejších nádorov. 
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Specifics of treatment of breast cancers in women older than 70 years

Breast cancer is the most commonly diagnosed cancer and leading cause of cancer mortality in women worldwide. Nearly half of the 
global total of breast cancer cases occurs in patients > 65 years of age. Advanced age at the diagnosis of breast cancer is associated with 
more favourable tumors biology, as indicated by increased hormone sensitivity, attenuated HER  2/neu overexpression, and lower grades 
and proliferative indices. Elderly patients, however, are more likely to present with larger and more advanced tumors, and recent reports 
suggest that lymph node involvement increases with age. Elderly patients are less likely to be treated according to accepted treatment 
guidelines and undertreatment can, as a consequence, have a strong negative impact on survival.
Breast cancer in elderly patients represents not only major medical, but also a great social problem and is expected to remain one of the most 
frequent cancers in the future.
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Úvod
Zavedenie nových moderných vedeckých 

poznatkov do bežnej klinickej praxe sa priaznivo 
odzrkadlilo vo zvyšovaní priemerného veku ži-
vota. Táto skutočnosť však priniesla aj narastanie 
incidencie nádorových ochorení.

Starnutie je zložitý biologický proces, kto-
rý súčasne predstavuje najväčšiu výzvu pre 
zdravotnícke a sociálne systémy. Približne 50 % 
malígnych nádorov sa objavuje v populácii nad  
65 rokov a 30 % vo veku nad 70 rokov (8, 38).

V roku 2010 – 2030 sa populácia vo veku nad 
65 rokov zvýši o 73 %. Každý štvrtý obyvateľ tejto 
planéty bude patriť do seniorskej kategórie.

Senium je charakterizované znížením funk-
čných homeostatických rezerv a toto obdobie 
býva sprevádzané aj geriatrickými syndrómami 
(17, 18). Zahŕňajú zložku somatickú, psychickú 
a sociálnu. 

Vyšší vek môže byť spojený s polymorbidi-
tou rôznych chorôb:
	 poruchou pamäti
	 zhoršeným nutričným stavom
	 zníženou kvalitou života
	 limitáciou predpokladanej dĺžky života
	 zhoršeným sociálnym pohodlím

Jedným z najčastejších nádorov vyskytujúcich 
sa vo veku nad 70 rokov u žien je karcinóm prsníka 
(tabuľka č. 1). Predstavuje 13 % z populácie v USA 
a pravdepodobne toto číslo dosiahne 20 % do roku 
2030. V roku 2010 bolo vo svete viac než 1 050 000 
novodiagnostikovaných karcinómov prsníka. Viac 
než 25 % u pacientok vo veku 65 až 74 rokov, viac 
než 25 % u pacientok vo veku 75 až 84 rokov. Do 
roku 2025 sa očakáva 72 % novodiagnostikovaných 
karcinómov prsníka vo veku nad 70 rokov. Narastanie 
incidencie predstavuje 2 – 3 % ročne vo všetkých 
krajinách nezávisle od veku. Vo veku nad 85 rokov sa 
diagnostikujú prevažne pokročilé štádiá (8, 18, 25).

V roku 2008 bolo v USA 180 000 novo-
diagnostikovaných nádorov a 40 000 úmrtí na 
karcinóm prsníka. Na Slovensku je to viac než  
2 750 nových malignómov prsníka ročne.

Na podklade doterajších znalostí karcinóm 
prsníka má podobné prežívanie u žien vo veku 
55 rokov ako u starších. Zmeny, ktoré sú príčinou 
zvýšeného výskytu malígnych nádorov v staro-
be, sú komplexnej povahy (38).

Zdá sa, že priebeh nádorových ochorení 
v starobe je menej agresívny. Pri karcinóme prs-
níka starších žien je vyššia koncentrácia estro-
génových receptorov v tkanive, je menej častá 

aneuploidia a aj proliferačná aktivita buniek býva 
znížená (2, 34).

U starších žien je rozdielna aj odpoveď na 
protinádorovú liečbu. Pacientky nad 65 rokov 
bývajú vyradené z možnosti účasti v klinických 
štúdiách, čo je nielen neetické, ale nedáva dosta-
tok informácií o tejto skupine žien. Staré pacientky 
vyžadujú rovnako dobrú liečbu, ale prispôsobenú 
ich fyziologickým funkciám (28, 34, 40).

S rozvíjajúcimi sa metódami včasnej diagnostiky, 
pooperačnej starostlivosti, šetriacich operačných vý-
konov, špeciálnych protokolov chemoterapie, rádio- 
terapie a podpornej liečby sa zvyšuje šanca i pre po-
puláciu geriatrických onkologických pacientok zvlád-
nuť celý systém onkologickej diagnostiky a liečby so 
zachovaním sebestačnosti a kvality života (2, 4).

Tabuľ ka 1. Incidencia podľa veku (Jemal, 2008)

Vek (%)

Menej ako 30 rokov 0,4

30 – 39 4

40 – 49 19

50 – 59 25

60 – 69 18

70 – 79 22

Viac ako 80 12
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Na indikáciu liečebnej stratégie je u geriatric-
kých onkologických pacientov najdôležitejšie urče-
nie tzv. „staging“ potenciálu na liečbu. V literatúre 
je publikovaných niekoľko, najčastejšie sa však po-
užíva Hammermanov z roku 1999, ktorý rozdeľuje 
pacientov do štyroch skupín (10, 11, 24).

Primárna skupina – zahrňuje pacientov 
bez ťažkostí so 100 % výkonnostným stavom 
podľa Karnofského.

Intermediárna skupina – je najzložitejšia 
na určenie liečebnej taktiky. Patria sem pacienti 
s miernymi funkčnými odchýlkami s výkonnost-
ným stavom 70 % podľa Karnofského. Toto je 
skupina pacientov, u ktorej možno zvažovať aj 
kuratívny liečebný postup.

Sekundárna skupina – je rezervovaná pre 
pacientov neschopných samostatne žiť s výkon-
nostným stavom 30 – 40 %. V tejto skupine je 
indikovaná len paliatívna liečba.

Terciárna skupina – patrí k terminálnym sta-
vom so zabezpečením dôstojného umierania.

Pracovná skupina medzinárodnej spoloč-
nosti pre geriatrickú onkológiu (SIOG) zmapova-
la súčasnú situáciu liečby karcinómov prsníka se-
nioriek v Európe, o ktorej referovala v novembri 
2011 na pracovnej schôdzi SIOG-u. Zistilo sa, že 
v liečbe pacientok nad 70 rokov ostáva mnoho 
kontroverzných nezodpovedaných otázok.

Kľúčové otázky vzťahujúce sa k voľbe liečby sú 
funkčný stav pacientky, posúdenie komorbidity, so-
ciálne zázemie a podpora, ale aj náklady a cena.

V skríningu karcinómov prsníka chýbajú údaje 
systematického hodnotenia mamografie žien nad 
70 rokov, pretože tieto pacientky sú zo skríningu 
vyradené. Na druhej strane aj dobre organizovaný 
skríning vo veku nad 75 rokov je otázny (38).

Čo sa týka chirurgickej liečby, do 70 rokov 
niet dôvodu meniť štandardné odporučenia 
konzervatívnej či radikálnej liečby s výnimkou 
komorbidných pacientok. Exenterácia axily je 
súčasťou primárnej chirurgickej liečby (39, 47).

Úloha skríningu a komplexného geriatrického 
hodnotenia pre selekciu pacientok na primárnu en-
dokrinnú liečbu alebo operáciu je ďalším vážnym 
problémom. Nejasná je úloha biopsie sentinelo-
vej uzliny v stagingu starších žien s karcinómom 
prsníka. Biopsia sentinelovej uzliny je bezpečné 
alternatívne riešenie u fit žien s klinicky negatívnym 
nálezom v axile. Takisto je nejasná potreba ná-
slednej liečby, ak je postihnutá sentinelová uzlina. 
Kontroverzná je otázka riešenia axilárnej disekcie pri 
pozitivite sentinelovej lymfatickej uzliny (19, 26).

Tolerancia chirurgickej liečby a anestézie 
má nízku morbiditu a takmer žiadnu mortalitu. 
Z chirurgických výkonov sa častejšie vykonáva 
mastektómia a vykonáva sa menej rekonštruk-

čných zákrokov. Seniorky nemajú zvýšené riziko 
komplikácií pri exenterácii axily, čo dokázalo 
niekoľko retrospektívnych analýz. Kozmetický 
efekt nebýva taký dôležitý ako v mladšom veku. 
Kontroverzie predstavujú aj poskytnutie infor-
mácie pre pacientky pri rozhodovaní o primár-
nej operácii, hormonálnej liečbe a eventuálne 
možnosti rekonštrukčnej chirurgie (39).

Niekoľko štúdií porovnalo chirurgickú liečbu 
s tamoxifenom (TMX) a bez neho oproti primárnej 
hormonálnej liečbe s TMX. Sledovanie prebiehalo 
18 – 24 mesiacov u pacientok viac ako 70-ročných, 
kde sa nezistil signifikantný rozdiel v celkovom 
prežívaní. Liečba len TMX je inferiórna pre lokálnu 
kontrolu. Naproti tomu veľmi staré a krehké recep-
tor pozitívne pacientky nemajú osoh z chirurgic-
kej liečby. ESTEEM štúdia (UK) skúmala možnosti 
nahradiť chirurgickú liečbu inhibítorom aromatáz. 
Navrhovaný počet pacientov bol 1 200. Štúdia sa 
zaoberala aj zaradením komplexného geriatrické-
ho hodnotenia. Musela byť však predčasne uzav-
retá pre slabý nábor (12, 13, 15, 16, 38).

Optimálna chirurgická liečba 70- a viac-
ročných pacientok platí pre všetky pacientky 
s predpokladaným prežívaním niekoľko rokov. 
Predstavuje štandardný prístup vrátane vyšetrenia 
sentinelovej uzliny. Zmenu štandardu vyžadujú 
komorbidné pacientky. Primárna hormonálna 
liečba má odôvodnenú alternatívu v prípade:
	 	limitovaného predpokladu prežívania menej 

ako 2 roky
	 pre mnohopočetnú komorbiditu
	 pre veľmi vysoký vek

Úloha ožarovania v adjuvantnej liečbe u pa-
cientok s karcinómom prsníka nad 70 rokov s níz-
kym rizikom lokálnej recidívy je vážny problém. 
Na určenie optimálnej indikácie rádioterapie 
chýbajú špecifické podskupiny pacientok po 
konzervatívnom chirurgickom výkone a adju-
vantnej systémovej liečbe, u ktorých riziko reku-
rencie je také nízke, že možno vynechať rádiote-
rapiu. Ďalší nejasný problém je riziko rádioterapie 
pri komorbidite pre kardiálne ťažkosti.

Chýba štandard v optimálnej frakcionácii 
rádioterapie. A o úlohe nových radiačných tech-
ník vrátane intraoperačných neexistujú dáta pre 
túto vekovú kategóriu pacientok vôbec (42).

Z pohľadu farmakologickej liečby je pre 
seniorky s karcinómom prsníka vek jedným 
z faktorov, ktorý významne ovplyvňuje far-
makokinetiku a farmakodynamiku cytostatík.  
Prežívanie je definitívnym cieľom akejkoľvek adju-
vantnej liečby, teda platí aj pre seniorky. Ani panel 
v St. Gallen konsenzus konferencii nezaradil vek 
pacientok pre selekciu systémovej adjuvantnej 
liečby. Preto pri plánovaní adjuvantnej liečby pre 
ne je nutné zohľadniť len štyri základné kroky. 
1.  Hodnotenie prognózy na základe veľkosti 

nádoru, stavu lymfatických uzlín, diferenciácie 
nádoru a stavu estrogénových receptorov. 

2. Zváženie predikcie liečebnej odpovede.
3. Extrapoláciu výsledkov z klinických štúdií. 
4.  Prianie pacientky.

Najzložitejšie rozhodovanie o adjuvantnej lieč-
be karcinómov prsníka u geriatrických pacientok 
predstavuje adjuvantná chemoterapia (9). Benefit 
adjuvantnej chemoterapie pre celkové prežívanie 
klesá so stúpajúcim vekom. Oxfordská metaana-
lýza popiera benefit adjuvantnej chemoterapie 
u žien starších ako 70 rokov. Znamená to vyradenie  
70-ročných žien s karcinómom prsníka z adjuvant-
nej chemoterapie? Oxfordská analýza Early Breast 
Cancer Trialists Collaborative Group publikovaná 
v roku 2005 uviedla zníženie benefitu rizika úmrtia 
v porovnaní s chemoterapiou a bez nej u senioriek 
s karcinómom prsníka v závislosti od stúpajúceho 
veku. Pravda však je, že do analýzy boli zaradené len 
2 % pacientok vo veku nad 70 rokov. Niekoľko klinic-
kých štúdií adjuvantnej chemoterapie ako ACTION, 
CASA alebo ICE bolo predčasne uzavretých pre 
nedostatočný nábor (tabuľka č. 2). Úloha génovej 
analýzy ako Oncotype DX alebo Mammaprint pre 
identifikáciu selekcie pacientok k adjuvantnej liečbe 
nie je jasná, chýbajú dáta (5, 9, 38).

Z publikovaných údajov vyplýva, že len 5 % 
postmenopauzálnych žien absolvuje adjuvant-
nú chemoterapiu. Zaradenie chemoterapie do 
adjuvantnej liečby starších pacientok s karcinó-
mom prsníka je náročné aj preto, že chýbajú 
dáta z klinických štúdií (29, 32).

Nemáme ani žiadne údaje o možnej che-
moterapii v adjuvancii u pacientok starších ako  
85 rokov napriek tomu, že skupina týchto pa-
cientok dramaticky narastá.

Tabuľ ka 2. Randomizované štúdie adjuvantnej chemoterapie u senioriek

Názov Študijná populácia Kontrolné rameno Experim. rameno Stav

ACTION (UK)
> 70 ER-  
HR ER+

ER- 0  
ER+ HORT

4ck AC 
alebo EC

Uzavretý pre 
nedostatočný nábor

CALGB 49907
> 65 ER± 
LN+ alebo HR LN-

4 ck AC  
alebo 6 ck CMF 
ER+: HORT

6 ck CAPE 
ER+: HORT

Uzavretý a publikovaný 
(Muss, 2009)

CASA 
(IBCSG/BIG)

> 65 
LN± ER-

metronomic MTX
8 ck pegyl. 
liposomal DOX (2td)

Uzavretý pre 
nedostatočný nábor
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Ideálny režim adjuvantnej chemoterapie star-
ších žien je predmetom širokej diskusie. Mnoho 
expertov odporúča použitie antracyklínov v ad-
juvancii. French Adjuvant Study Group (FASG) 
publikovala výsledok štúdie FASG 08 s použitím 
epirubicínu v adjuvancii starších žien nad 65 rokov 
s pozitívnymi lymfatickými uzlinami. Kombinácia 
s týždennou aplikáciou epirubicínu s tamoxife-
nom ukázala zlepšenie DFS (p = 0,02) (10). Anglickí 
autori zverejnili výsledky dvoch klinických štúdií 
adjuvantnej liečby starších pacientok. Prvá sku-
pina mala zaradené vysokorizikové pacientky 
s nízkou komorbiditou a veľmi dobrým výkon-
nostným stavom. Pacientky boli randomizova-
né na režim epirubicín a cyklofosfamid verzus  
kapecitabín a druhá skupina predstavovala pa-
cientky, u ktorých benefit z chemoterapie nebol 
jednoznačný. Tieto pacientky boli randomizova-
né na skupiny s kapecitabínom a skupinu bez 
adjuvantnej liečby. Štúdie prebiehajú, a pretože 
nemajú jednoznačný dizajn, nebude ľahké nájsť 
benefit (27, 33, 45).

V USA prebieha adjuvantná liečba v bežnej 
praxi niekoľkými režimami od rôzne dávkovaných 
CMF režimov po antracyklínové, ako sú AC (do-
xorubicín, cyklofosfamid), CEF (epirubicín), CAF. Aj 
keď je známych niekoľko CMF režimov a klasický 
Bonadonna režim sa považuje za najúčinnejší, nie 
je populárny v USA. Dôležité kritérium použitia 
chemoterapie je receptorová pozitivita alebo 
negativita nádorov. Dnes je známe, že CMF režimy 
majú benefit pri receptor negatívnych nádoroch 
postmenopauzálnych žien. Pri analyzovaných 
chemoterapeutických režimoch na báze antra-
cyklínov signifikantný benefit vykazujú nádory 
s nadprodukciou HER 2. Je veľmi náročné na báze 
retrospektívnych analýz identifikovať modifikáciu 
CMF režimu s najvyšším ziskom. Faktom však 
ostáva, že adjuvantná chemoterapia starších pa-
cientok nie je paliatívna liečba. Táto liečba sa musí 
vykonávať s efektívnou dávkovou intenzitou, len 
tak možno očakávať prínos, a preto je nutné che-

moterapiu používať aj s maximálnou podpornou 
liečbou v tejto kategórii pacientok.

Tabuľka č. 3 obsahuje prehľad niektorých 
randomizovaných klinických štúdií adjuvantnej 
chemoterapie starších pacientok s karcinómom 
prsníka (22, 23, 31, 32, 34).

U pacientok bez kardiálnej kontraindikácie 
zvyčajne 4 cykly antracyklínového režimu sa po-
važujú za dostačujúce. U vysoko rizikových senio-
riek pridanie taxánov je dnes adekvátna liečba. 
Tam, kde je prítomné kardiálne riziko, kombinácia 
taxán a cyklofosfamid alebo režim CMF je rovnako 
indikovaný ako u mladších žien (36).

Zaradenie nových antineoplastických látok, 
ako sú taxány, karboplatina, kapecitabín, vyža-
duje ďalšie sledovanie. Nemáme dnes dostatok 
údajov pre prípadnú úpravu dávky cytostatík pre 
seniorov. V klinickej praxi je preto modifikácia 
dávky v rukách skúsených onkológov.

V roku 2006 boli zverejnené NCCN (National 
Comprehensive Cancer Network-USA) guidelíny 
pre onkologickú liečbu seniorov (35). Tieto od-
porúčania zahŕňajú:
	 	povinné geriatrické vyšetrenie pre všetkých 

pacientov starších ako 70 rokov
	 	adjustáciu dozáže podľa renálnych a hepa-

tálnych parametrov
	 	profylaktické použitie rastových faktorov
	 	udržanie hladiny hemoglobínu nad 12 g/dl 
	 	prednostné použitie antineoplastických 

látok s nízkou hematologickou toxicitou
Zaradenie nových antineoplastických látok 

(dobre tolerovaných za podpory protektív) do 
liečebných režimov seniorov vyžaduje klinické 
štúdie (30, 45).

Všetky včasné štádiá karcinómov prsníka 
u starších žien, ktoré majú pozitívne estrogénové 
receptory, sú indikované k hormonálnej adjuvancii. 
Osemdesiat percent pacientok má receptor pozi-
tívne nádory. Štandardné je päťročné používanie 
adjuvantnej hormonálnej liečby. Neexistujú údaje 
o rozdielnej liečebnej odpovede hormonálnej ad-

juvancie tamoxifenom alebo inhibítormi aromatáz 
v závislosti od veku. Dvadsaťjedenročná analýza 
užívania tamoxifenu po obdobie 5 rokov (nízke 
riziko) ukázala signifikantné zlepšenie bezrelapso-
vého aj celkového prežívania. Metaanalýza EBCTCG 
(Early Breast Cancer Trialist Colaborative Group) 
štúdií nepotvrdila signifikantné zvýšenie mortality 
pre kardiovaskulárne či tromboembolické kom-
plikácie v porovnaní s placebom. Imobilné unfit 
pacientky s anamnézou trombózy alebo chronickej 
steroidnej liečby majú indikovanú jednoznačne 
liečbu inhibítormi aromatáz. Inhibítory aromatáz 
redukujú relaps o 25 % oproti TMX, demonštrovaný 
pri rôznych stratégiách liečby (up-front, switch, 
predĺženie). Štyridsať percent pacientok oproti 22 % 
nedokončí 5-ročnú adjuvantnú liečbu pre toxicitu 
alebo progresiu (BIG 1-98). Výsledky klinických štú-
dií ATAC, BIG 1-98, IES, ITA, ARNO potvrdili benefit 
inhibítorov aromatáz v hormonálnej adjuvancii 
rovnako vo veku mladšom i seniorskom (1, 7, 8, 
14, 20, 44, 46).

Riziko ischemickej choroby a hypertenzie 
grade 3-5 sa ukázalo len v kohorte pacientok 
65- až 75-ročných (BIG1-98). Klinické štúdie MA 
17, ATAC štúdia a switch tamoxifen oproti exe-
mestanu alebo anastrozolu toto nepotvrdili. 
Pre pacientky s horším výkonnostným stavom 
kardiálna komorbidita predstavuje kontroverzie 
v indikácii, pretože táto skupina pacientok nebo-
la súčasťou štúdií.

Optimálna adjuvantná liečba starších žien 
s karcinómom prsníka je predmetom záujmu ces-
tou randomizovaných kontrolovaných štúdií.

Cielená liečba je nádejná aj pre túto skupi-
nu pacientok. Cielená adjuvantná liečba priniesla 
vo všeobecnosti významné zlepšenie prežívania 
v liečbe karcinómov prsníka pre mladšie pacientky. 
O benefite s trastuzumabom u HER-2 pozitívnych 
starších žien nemáme použiteľné informácie.

Využitie monoklonovej protilátky trastuzu-
mabu v adjuvancii u senioriek nie je jednoznačne 
definované. Pacientky s vekom nad 70 rokov ne-
boli prijaté do klinických štúdií s trastuzumabom, 
aj keď prebehlo množstvo klinických štúdií so 
zaradením trastuzumabu do adjuvancie. Tak ne-
máme informácie o eventuálnom benefite tejto 
monoklonovej protilátky u HER-2/neu pozitívnych 
starších žien. Klinické štúdie pre adjuvantnú lieč-
bu HER-2/neu pozitívnych pacientok s trastu-
zumabom mali geriatrický vek takisto vylúčený. 
To znamená, že indikácia musí byť veľmi opatr-
ná, prakticky len u pacientok bez komorbidity. 
Táto opatrnosť je nutná o to viacej, že seniorky 
majú vo vysokej miere kardiálnu komorbiditu. 
Trastuzumab predstavuje pre pacientky s kardiál-
nou komorbiditou podstatne vyššie riziko kardio-

Tabuľ ka 3. Randomizované klinické štúdie adjuvantnej chemoterapie u starších žien

Štúdia Pct. Vek
Charakteristika 
LU/ER, PR

Režim
Rozdiely vo výstupoch 
DFS (%) OS (%)

NSABP-BI3 280 60 LN-; ER- M-F vs. 0 17 14

Intergroup 159 70 LN- CMFp vs. 0 19 15

NSABP-Bl1 281 59 LN+; PR- PAF vs. PF 7 6

NSABP-BI6 1 245 70 LN+; PR+ ACT vs. T 17 10

Ludwig III 463 65 LN+; HR+/HR-
CMF pT 
vs. pT vs. 0

21 vs. 0  
10 vs. pT

16 vs. 0 
12 vs. pT

ICCG 604 75 LN+; HR+ ET vs. T 27 9

SWOG 214 NS LN+ CMFVp vs. P 14 12

Legenda: LN – lymfatické uzliny, ER, PR – estrogénové a progesterónové receptory
Fentiman, EJC, 3(11)
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toxicity pre možnosť navodenia kardiomyopatie. 
Rizikovým faktorom pre komplikáciu v podobe 
kardiomyopatie predstavuje hypertenzia, hyper-
lipidémia, diabetes, hraničná ejekčná frakcia. Pri 
indikácii liečby trastuzumabom v geriatrickom 
veku je nutná multidisciplinárna spolupráca onko-
lógov, geriatrov a ďalších odborníkov. Významnou 
nutnosťou je individuálne zváženie miery rizík 
a prínosu liečby, a tak je liečba možná pri dôsled-
nom monitorovaní (41, 43).

Metastatické ochorenie
Metastatické ochorenie vyžaduje rov-

naký cieľ liečby ako u mladších pacientok. 
Postmenopauzálne receptor pozitívne pacientky 
s pomaly rastúcim nádorom majú hormonálnu 
liečbu indikovanú ako prvú voľbu pre metasta-
tické ochorenie. Cytostatická liečba prichádza do 
úvahy u receptor negatívnych starších žien, ale aj 
u receptor pozitívnych hormón refraktérnych pa-
cientok. Aplikácia cytostatík u senioriek predsta-
vuje však zvýšené riziko toxicity (38, 40). Prebehlo 
množstvo klinických štúdií fázy II. v mono- aj 
polychemoterapii s heterogénnymi vekovými 
kategóriami a vstupnými kritériami. Najlepší režim 
stále nie je definovaný. Pri výbere antineoplas-
tických látok je nutné postupovať individuálne 
so zvážením nielen rozsahu ochorenia, ale aj ge-
riatrických syndrómov a eventuálnej interakcie 
komorbidít. Súčasťou klinických skúšok by malo 
byť nielen hodnotenie rozsahu ochorenia, liečeb-
nej odpovede, geriatrického stavu senioriek, ale 
aj genomickej charakteristiky nádorovej choroby 
senioriek (27, 34, 40). Výber cytostatík pre metasta-
tické ochorenie u žien starších ako 70 rokov vyža-
duje prísne sledovanie farmakologických zmien 
v súvislosti s vekom, zohľadnenie funkčných 
rezerv organizmu, zváženie typov komorbidity, 
konkomitantnej polyfarmácie a trvania ošetrova-
nia. Napriek tomu špecifický algoritmus záleží od 
skúsenosti onkológa. Paclitaxel a vinorelbin nie sú 
predmetom prvej voľby u pacientok s diabetom 
a periférnou neuropatiou. Kapecitabín a metotre-
xat nie sú vhodné pre pacientky s redukovanými 
renálnymi funkciami. Antracyklíny nie sú vhodné 
pre pacientky s kardiálnym rizikom. Kapecitabín, 
vinorelbín a metronomická dávka cyklofosfamidu 
s metotrexatom sú, naopak, vhodné pre seniorky 
šetriace ich funkčné nedostatky. Interakcie anti-
neoplastickej liečby s konkomitantnou liečbou 
komorbidity prinášajú vážne nežiaduce účinky. 
Chemoterapia by sa mala začať na úrovni 75 % 
štandardnej dávky, následná úprava podľa toxicity 
(4, 17, 22, 23, 38).

Hormonálna liečba metastatického karci-
nómu prsníka je liečba výberu pre pacientky   

s pokročilým neagresívnym receptor pozitívnym 
ochorením. Pacientky, ktoré relapsujú po adju-
vantnej liečbe s tamoxifenom, sú indikované na 
nesteroidné inhibítory aromatáz a pri ďalšom 
relapse na steroidné inhibítory. Fulvestrant ako 
pravý antagonista estrogénových receptorov 
s dobrým toxickým profilom nemá aktivitu u se-
nioriek dostatočne dokumentovanú (38).

Cielená liečba metastatického karcinómu 
prsníka v seniorskom veku je nádejná, v drvivej 
väčšine má perorálnu formu a prijateľnú toxicitu, 
chýbajú však dáta. Trastuzumab je indikovaný 
aj u mladších pacientok, ale len u pacientok so 
100 % výkonnostným stavom bez komorbidi-
ty. Duálny inhibítor tyrozínkinázy lapatinib je 
indikovaný u HER-2/neu pozitívnych pacientok 
aj v monoterapii alebo v kombinácii s kapeci-
tabínom pri herceptin rezistentných nádoroch. 
Aj mTOR inhibítory majú reálnu protinádorovú 
aktivitu. Opäť nie je dostatok dát na ich indikáciu 
(38, 41). Bevacizumab v indikácii do prvej línie 
metastatickej choroby bol predmetom skúšania 
klinických štúdií AVADO a MO19391. Výsledky bo-
li prezentované na ASCO 2009. V klinickej štúdii 
AVADO bolo zaradených 736 pacientov. Liečba 
prebehla v kombinácii s docetaxelom a bola 
porovnávaná proti placebu. Aj v tejto štúdii bolo 
zaradených len 17,3 % pacientov starších ako 
65 rokov. Liečebné výsledky boli podobné ako 
v mladšej vekovej kategórii, nedosiahla sa však 
štatistická signifikancia.

V observačnej štúdii MO 19391 bolo sledo-
vaných 2 041 pacientok v prvej línii metastatickej 
choroby. V tejto štúdii bolo len 8 % pacientok 
starších ako 70 rokov. Toxicita vyššia ako 3. stu-
peň bola registrovaná pre hypertenziu. Aj tieto 
výsledky poukazujú na nedostatočné, respektíve 
limitované dáta, čo znamená opatrnú indikáciu 
len u pacientok bez komorbidity a dôsledné 
monitorovanie (3, 37).

Nové látky s mnohonásobným cieľom sú 
perspektívne aj v tejto vekovej skupine pacien-
tok. Na podklade dnes už dostupných informácií 
o cielenej liečbe geriatrických onkologických 
pacientov je jasné, že vek v kategórii pacientov 
bez komorbidity nemá vplyv na účinnosť liečby, 
neznamená ani vyššie riziko výskytu nežiaducich 
účinkov a cielenú liečbu možno aj v tejto vekovej 
kategórii účinne kombinovať s menej toxickými 
režimami chemoterapie. Pre skupinu geriatric-
kých tzv. zraniteľných a krehkých pacientov to 
však neplatí. Pre zraniteľných a krehkých pacien-
tov nemáme dostatok informácií pre indikáciu 
biologickej liečby, preto tu opäť pomôže skúse-
nosť a nové informácie z výsledkov klinických 
štúdií špeciálne navrhnutých pre seniorov (38).

Záver
Aj keď je dnes mnoho kontroverzných 

otázok v liečbe karcinómov prsníka u žien nad  
70 rokov, nepochybne najväčšia výzva je liečba 
týchto pacientok individuálne v bežnej den-
nej praxi. Ide o vysokoheterogénnu populáciu 
s komorbiditou, rôznym výkonnostným stavom, 
obmedzenou dĺžkou života, sociálnou situáciou, 
zmenenými kognitívnymi funkciami ako para-
metrami pre vhodnosť liečby. Vek nesmie byť 
bariérou liečby, ale ani liečba nesmie zhoršiť 
kvalitu života onkologických senioriek...
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Čevela Rostislav, kalvach Zdeněk, Čeledová Libuše:

SoCiáLní geRontoLogie 
Úvod do problematiky
Publikace přináší informace ze sociální gerontologie pro praktické lékaře, lékaře v dlouhodobé péči, ale i pro další 
zdravotnické a sociální pracovníky pracující se seniory, stejně jako pro občanskou veřejnost konfrontovanou 
s nároky života ve stáří. Cílem monografie je zvýšit povědomí zdravotnické veřejnosti o problematice sociální geron-
tologie, tedy o vztahu společnosti ke starým lidem, integraci seniorů do společnosti, zlepšování jejich statutu ve 
společnosti, definování jejich sociálních a zdravotních potřeb ve vztahu k prodlužování věku populace, a to v souvis-
lostech seberealizace a participace ve stáří.
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