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Incidencia zhubnych nadorov gastrointestindlneho traktu stupa s vekom. Napriek tomu su geriatricki pacienti nedostato¢né zastipeni
v klinickych studiach. Onkologicka liecba geriatrickej populacie je Specificka, treba brat do uvahy aj fyziologické starnutie organizmu,
pridruzené ochorenia a celkovy funkény a kognitivny stav pacienta. Na zhodnotenie rizika onkologickej liecby sa pouzivaju rézne do-
tazniky, najviac rozsireny je tzv. CGA so Sirokym zaberom. Pri vybere najvhodnejSieho postupu lie¢by u onkogeriatrického pacienta je
vhodna spolupraca s internistom-geriatrom. V prehladovom ¢lanku uvadzame postupy onkologickej lie¢by u pacientov s vybranymi
nadormi gastrointestinaleho traktu.

Klaéové slova: gastrointestinalny trakt, geriatricka populacia, lie¢ba onkogeriatrického pacienta

Malignancies of gastrointestinal tract in geriatric patients

Incidence of gastrointestinal cancer rises with age. In spite of this fact, older patients are underrepresented in clinical trials. We need to
take into account several variables prior to selection of therapy in these patients. These are physiologic aging processes, comorbidities,
functional and cognitive status. There are several assessment tools in geriatric population — the most used is comprehensive geriatric
assessment (CGA). A close cooperation with geriatrician is useful before starting cancer treatment. This article reviews treatment algo-
rithms in selected malignancies of Gl tract in geriatric patients.
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Uvod

Priemerny vek pacienta pri diagndze zhubné-
ho nadoru traviacej sustavy je viac ako 65 rokoy,
pri kolorektédlnom karcinéme az nad 70 rokov.
Pri starnuti nasej populdcie mézeme ocaka-
vat ndrast onkologickych ochoreni vieobecne
a najma u geriatrickej populacie (nad 65 rokov).
Bez zvelitenia mdézeme konstatovat, Zze ako
onkolégovia nie sme dostatocne Skolenf
v geriatrickom zhodnoteni pacienta a rieseni jeho
problémoy, ktoré su vo vyssom veku osobité.
Onkologické lie¢ba geriatrickej populacie je Speci-
fickd, hddam najviac sa tu uplatriuje tzv. tailoring’,
t.]. Sitie liecby na mieru pacienta. Starnutie spo-
sobuje postupné ubudanie fyziologickych rezerv
organizmu, a tym pokles odolnosti proti réznym
stresom, ako sU operécie, nddorové ochorenie
a onkologicka lie¢ba. Takisto s vekom klesa funkcia
zdravych organov — nastava pokles glomerularnej
filtracie, vykonu srdca a pecene. S pribUdajucim
vekom sa menia aj priority a pohlad na Zivot —
starsf pacienti si ¢asto vazia viac kvalitu svojho
Zivota nad jeho kvantitou (1).

Na to, aby sme mohli pacientovi navrhnut
akukolvek onkologicku lie¢bu, je nutné od-
hadnut jeho o¢akévanu dlzku Zivota, bertc do
Uvahy chronologicky vek a pridruzené ochore-
nia. V druhom kroku je vhodné zhodnotit jeho
funkeny stav jednym z validovanych dotaznikov
- napr. CGA — comprehensive geriatric asses-
ment. Takéto zhodnotenie by malo predcha-
dzat aj chirurgicku lie¢bu. Ak je pacient velmi
krehky (tzv. frail), je vhodnejsie volit paliativhe
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chirurgické pristupy. Vseobecne starsf pacienti
sU operovani vo vacsom percente urgentne,
maju dlhsi pobyt v nemocnici a na jednotke
intenzivnej starostlivosti v poopera¢nom ob-
dobi. Vyskytuju sa u nich c¢astejsie komplikacie
v pooperatnom obdobi, najma delirium a pneu-
maonie (2). Laparoskopicky asistovana kolekto-
mia predstavuje potencidlne menej morbidnu
operacnu techniku pre geriatrickych pacientov
s karcindmom hrubého ¢reva.

Na odhad rizika toxicity adjuvantnej liecby
bol zostaveny model zaloZeny na funkcii obliciek,
hladiny hemoglobinu a vybranych parametrovin-
strumentélnych aktivit denného Zivota (IADL) (3).

Tento je dostupny aj na internete na stranke
www.mycarg.org/Chemo_Toxicity_Calculator.
Na obrazku je modelové situdcia 80-ro¢ného
muza s karcinémom hrubého ¢reva indikova-
ného na monoterapiu kapecitabinom s kreatini-
nom okolo 100 ymol/I a miernymi tazkostami pri
chédzi a vykondvani beznych dennych aktivit.
Z uvedeného nomogramu vyplyva riziko toxicity
chemoterapie az 92 %.

Nadory pazeraka a zalidka

Medidn veku pacientov s karcindmom pa-
Zerdka alebo Zaludka je nad 70 rokov. V lie¢-
be karcindbmu paZerdka u starsich pacientov



sa vo vacsom percente pouziva organ Setria-
ca lie¢ba, t. j. definitivna chemoradioterapia.
Randomizovand danska studia CROSS v neoad-
juvantnej schéme pred definitivnou operaciou
pouzivala tyzdenny rezim karboplatiny a pakli-
taxelu spolu s radioterapiou, ale iba u pacientov
do 75 rokov. Tento rezim je dobre tolerovany
s nizkou toxicitou a extrapolaciou sa d& pouZit
aj pri definitivnej chemoradioterapif u starsich
pacientov nevhodnych na cisplatinu a 5-FU (4).
V stadiu IV je preferovana kombinovana liecba
s 5-FU alebo kapecitabinom a platinovym rezi-
mom. Kapecitabin a oxaliplatina je preferovana
v lie¢be adenokarcindmov paZeraka a zaludka,
ale su¢asné indika¢né obmedzenia na Slovensku
neumoznuju pouzitie menej toxickej oxalipla-
tiny pri tejto indikécii. V malom percente HER-
2 pozitivnych pacientov je mozné pouzitie aj
trastuzumabu spolu s chemoterapiou. V studii
ToGA bol jeho benefit preukdzany aj u pacientov
nad 60 rokov bez zvysenia toxicity (5). Jednou
z moznosti lie¢by pri horsom vykonnostnom
stave je monoterapia kapecitabinom, 5-FU alebo
tyzdennym paklitaxelom, ktory ¢asto pouzivame
v I Iinii liecby.

Kurativna liec¢ba pri karcinéme zaludka je
gastrektomia s lymfadenektémiou. Nedavno
publikovand studia z Kérey nezistila rozdiely
v pooperacnych komplikdcidch medzi starsi-
mi (nad 75 rokov) a mladsimi seniormi. Starsi
seniori sa véak prezentovali s pokrocilejsimi na-
dormi a rozsiahlej$im uzlinovym postihnutim (6).
Subtotdlna gastrektémia je preferovand pre niz-
Siu mortalitu, rychlejsie pooperacné zotavenie
a lepsiu kvalitu Zivota. Perioperac¢na chemo-
terapia zlep3uje prezivanie pacientoy, ale jej
indikaciu treba dokladne zvazit u geriatrickych
pacientov. Neoadjuvantna chemoterapia by ne-
mala ohrozit vykonnostny stav pacienta, ktorého
¢aka potencidlne kurativna operacia. Vyber lie¢-
by pri metastatickom adenokarcindme zaltidka
je zhodny s lie¢bou adenokarcindmu pazeraka.

Karciném pankreasu

Medidn veku diagndzy karcindmu pankreasu
je okolo 72 rokov. Resekcia pankreasu u pacien-
tov nad 80 rokov je spojena s vyssou mortalitou
a morbiditou ako u mladsich pacientov. Median
preZivania po operacii je 17,6 mesiaca, ktory je
porovnatelny s mladsimi pacientmi (7). Okolo
60 — 70 % operovanych geriatrickych pacientov
sa podarf prepustit do doméceho osetrenia.

V adjuvantnej lie¢be pri karcindme pankre-
asu je preferovany gemcitabin +/- kapecitabin
podla studie ESPACG-4, kde boli pacienti nad 65
rokov zastupeni v 47 %. Pridanie kapecitabinu

zlepsilo median preZivania z 25,5 mesiaca na 28
mesiacov (p = 0,032) bez ohladu na vek pacien-
tov (8). Pri metastatickom ochoreni, podobne
ako v adjuvancii, je nosnou lie¢bou gemci-
tabin. Pridanie druhého lieku (kapecitabin,
platina, nab-paklitaxel) méze viest k zlepseniu
prezivania, ale ¢asto za cenu zvysenej toxi-
city. Vzhladom na prognézu metastatického
ochorenia (mesiace) a maly benefit intenzifi-
kacie chemoterapie treba pridanie dalsieho
cytostatika désledne zvézit. Nezriedka sa pa-
cient zriekne pridania druhého lieku s cielom
zachovat si si¢asnu kvalitu zivota. Kombinacia
s nab-paklitaxelom sa zda dobre tolerovana
a efektivna aj u starsej populacie (9).

Nadory hrubého ¢reva a rekta

Tak ako priinych zhubnych nadoroch, Stddie
zamerané iba na geriatrickl populdciu v adju-
vantnej lieCbe chybaju. Mdme viak sumarizované
Udaje z viacerych adjuvantnych studii, ktoré za-
hrnuli aj pacientov nad 70 rokov. Kombinovana
analyza starsich adjuvantnych studif' s 5-FU a leu-
kovorinom preukdazala benefit tejto kombinacie
na zlepsenie 5-ro¢ného prezivania aj u pacientov
nad 70 rokov (10). Aj napriek tomu, menej ako
polovica pacientov nad 65 rokov s pozitivnymi
uzlinami dostava adjuvantnt lie¢bu. Ako dévod
nepodania adjuvantnej liecby sa ¢asto uvadza
riziko zvySenej toxicity u starsich pacientov.
Spominana suhrnna analyza vsak nepreukazala
horsiu toleranciu adjuvantného 5-FU/leuko-
vorinu (stomatitida, nauzea, hnacky, leukopé-
nia) u inak zdravych geriatrickych pacientov.
Kombinécia oxaliplatiny s 5-FU je Standardna
adjuvantna liecba lll. stadia kolorektdlneho
karcindomu. Podskupinové analyzy troch velkych
adjuvantnych studif vak nepreukazali jej benefit
u pacientov nad 70 rokov (11, 12). Kombinacia
oxaliplatiny a 5-FU zvysuije riziko utlmu kostnej
drene, vracania, hnaciek a periférnej neuropatie.
Na nasom pracovisku preferujeme 5-FU rezim,
resp. kapecitabin u pacientov nad 70 rokov in-
dikovanych na adjuvantnu liec¢bu v $tadiu lll. Pri
nizsom klirense kreatininu (t. j. medzi 30 — 50
ml/min) davka kapecitabinu sa redukuje o0 25 %.
Zriedka pouzivame kombindciu s oxaliplati-
nou, kedZe jej benefit u starsich pacientov je
minimalny. Zvéc¢sa ide o ,mladsich seniorov”
a pacientov vo vybornom vykonnostnom stave
s nizsim biologickym vekom. U tychto pacien-
tov oxaliplatinu vynechdme, len ¢o sa objavi
problém s toleranciou a/alebo neuropatia.
Nové udaje v suvislosti s trvanfim adjuvantnej
lie¢by pri kolorektdlnom karcinome budu pre-
zentované na ASCO 2017.

Pri metastatickom karcindme kolorekta ma-
me niekolko studif s geriatrickou populéciou.
V britskej studii FOCUS2 inicidlne déavky boli
redukované na 80 % a pridanie oxaliplatiny ne-
zlepsilo prezivanie bez progresie (PFS) (rozdiel
bol 1,3 m v prospech oxaliplatiny, bez statistickej
signifikancie) a bez zlepsenia celkového preziva-
nia (OS). Zlep3eny bol viak novy ukazovatel -
celkovy lie¢ebny efekt (efektivita, toxicita a tole-
rabilita pacientom). Pridanie oxaliplatiny k 5-FU/
kapecitabinu bolo vsak sprevéadzané zvysenou
toxicitou 2. stupha (nauzea, vracanie, neutro-
pénia) a 3. stupha - (hnacka, neuropatia) (13).
PouZzitie irinotekanu u starsich pacientov s meta-
statickym ochorenim je mozné, ale v niektorych
studidch bolo sprevddzané zvysenou toxicitou
— hnackami a neutropéniou, najma v kombinacii
s 5-FU (14, 15). Pridanie bevacizumabu ku kapeci-
tabinu v prvej linii zlepsuje PFS (0 3 — 4 mesiace,
Statisticky signifikantne), bez vplyvu na OS (16,
17). Treba mat na pamati aj vyssiu toxicitu beva-
cizumabu u starsich pacientov — najma zvysené
riziko arteridlnych tromboembalii. Aflibercept je
rekombinantny fuzny anti VEGF protein s podob-
nym Uc¢inkom ako bevacizumab. Podskupinova
analyza pacientov starsich ako 65 rokov v II. Ii-
niovej studii VELOUR potvrdila rovnaku Gc¢innost
tohto lieku aj u tejto populacie (18). Pacienti
s RAS nemutovanym fenotypom su indikovanf
na EGFR inhibitory (cetuximab, panitumumab),
ktoré su efektivne aj ako monoterapia a dobre
tolerované aj seniorov (19). U geriatrickych pa-
cientov je vhodné zaclenit prestavky v podavani
chemoterapie alebo deeskalovat chemoterapiu
s ciefom zotavenia sa z neziaducich Ucinkov lie¢-
by. Pacientom so zlym vykonnostnym stavom
zapri¢inenym nadorovym ochorenfim mézeme
navrhnut monoterapiu s 5-FU, kapecitabinom
alebo EGFR inhibitorom pri RAS wild-type feno-
type. Po zlepseni vykonnostného stavu pacienta
sa modze uvazovat o pouziti kombinovaného
rezimu.

Nadory rekta

U vybratych geriatrickych pacientov je tole-
rancia neoadjuvantnej chemorédioterapie po-
dobnd ako u mladsich pacientov. Alternativou
je krétka frakcionacia 5 krat 5 Gy, ale s odlozenim
operacie 0 6 — 8 tyzdnov, alebo klasicka (dIha)
neoadjuvantna radioterapia bez potenciacie
5-FU/kapecitabinom. Pred prilisSnou snahou
o obnovenie kontinuity gastrointestindlneho
traktu po nizkych resekciach (t. j. koloanalna
anastomoza) treba zobrat do Uvahy aj konti-
nenciu stolice v predchorobf a zvazit, ¢i pacient
bude schopny zvladat urgenciu, nepravidelnost

www.solen.sk | 2017; 12(3) | Onkolégia




a obcasnu inkontinenciu v poopera¢nom obdo-
bi (20). Prijatelnou stratégiou je odklad operacie,
resp. vynechanie operacie po dosiahnuti kom-
pletnej remisie po neoadjuvantnej chemora-
dioterapii. U pacientov, ktori nie st vhodni na
operaciu po externej radioterapii, sa da vyuzit
ako boost aj HDR-intralumindlna brachyterapia
rektalnym aplikdtorom, ktord vyuZivame aj na
nasom pracovisku u geriatrickych pacientov.

Zaver

Viac ako polovica nddorov gastrointestinal-
neho traktu sa diagnostikuje u pacientov nad 70
rokov. Onkologicka lie¢ba (operacia, radioterapia,
chemoterapia) je Uc¢inna aj u geriatrickej popu-
lacie a napriek tomu ostava zastUpenie seniorov
v klinickych $tudidch nedostatocné. Pre geria-
trickl populaciu sa dostava do popredia viac
kvalita Zivota a udrzanie svojej nezavislosti od
inych fudi. Selekcia pacienta na lie¢bu by sa mala
opierat aj o kompletné geriatrické zhodnotenie
jeho stavu — funkéného, kognitivneho, nutri¢né-
ho a socioekonomického. Ndpomocnd ndm urci-
te bude Uzka spolupraca onkolégov s geriatrami.
Privybere onkologickej lie¢by je v neposlednom
rade potrebné zohladnit aj preferencie pacienta
a riziké suvisiace s touto lie¢bou (21).
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