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Streszczenie

Wprowadzenie: W leczeniu rak jelita grubego (RJG), mimo zdiagnozowania stadium IV ( przerzuty
nowotworu np. do watroby) podejmuje sie proby leczenia radykalnego, co moze dawac¢ dlugoletnie
przezycia, a nawet wyleczenia. W ostatnich latach rozr6zniono w stopniu IV choroby nowotworowej chorobe
oligometastatyczna (OLM). Choroba OLM oznacza etap w przebiegu choroby nowotworowej, kiedy liczba
i objeto$¢ ognisk przerzutowych jest policzalna.

Metoda: Przeanalizowano obecny stan w wiedzy w oparciu o dostepne publikacje i doniesienia
z onkologicznych konferencji miedzynarodowych, dotyczacych leczenia zmian przerzutowych raka jelita
grubego (RJG) w watrobie. Przedstawiono techniki przezskérnej brachyterapii HDR zmian w watrobie
i przedstawiono jej zastosowanie.

Wyniki: RJG daje przerzuty do watroby w ok. 50 % przypadkéw. W opublikowanych badaniach wykazano,
ze polgczenie leczenia miejscowego z leczeniem systemowym daje lepsze wyniki leczenia oraz wydtuza
przezycie u chorych z nieresekcyjnymi przerzutami do watroby w poréwnaniu do samodzielnego leczenia
systemowego. Przezskérna brachyterapia zmian w watrobie to bezpieczna i skuteczna metoda leczenia,
ktoérej zastosowanie ciagle wzrasta. Ma szczegblne zastosowanie w guzach watroby, ktore sa nieoperacyjne
i nie moga by¢ poddane leczeniu termicznym lub teleradioterapii. W odréznieniu od technik termicznych
brachyterapia cechuje sie wysoka kontrolag miejscowa zmian nawet > 5 cm, w guzach polozonych blisko
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narzadow krytycznych i duzych naczyn. Jest to metoda, ktéra uzupelnia mozliwosci leczenia zmian
w watrobie RJG.

Wnioski: Brachyterapia choroby oligometastatycznej RJG w odroznieniu od technik termicznych cechuje
sie wysoka precyzja leczenia z niska toksyczno$cia w narzadach krytycznych. Jednakze to postepowanie nie
jest odpowiednie dla chorych z mnogimi przerzutami.

Abstract

Introduction: In the treatment of colorectal cancer (CC), despite diagnosed stage IV (cancer metastases,
e.g. to the liver), attempts are made at radical treatment, which may result in long-term survival, or even
recovery. In recent years, an oligometastatic (OLM) disease has been identified within stage IV cancer.
OLM disease signifies a stage in the cancer progression where the number and volume of metastatic foci is
measurable.

Method: The current state of knowledge was analysed based on available publications and reports from
international oncology conferences related to the management of liver metastatic lesions from CC. The
technique of percutaneous HDR brachytherapy of liver lesions was presented as well as the application of
that technique.

Results: CC metastasizes to theliver in approx. 50% of cases. The published studies have demonstrated that
the combination of local and systemic treatment delivers better treatment outcomes and prolongs survival
in patients with unresectable liver metastases as compared to systemic treatment alone. Percutaneous
brachytherapy of liver lesions is a safe and effective treatment method that is being increasingly used. It is
applied particularly in liver tumours which are inoperable and cannot be subjected to thermal treatment
or teletherapy. In contrast to thermal techniques, brachytherapy is characterised by local control of lesions
sized even > 5 cm, in tumours located close to critical tumours and large vessels. This method supplements
treatment options for CC liver metastases.

Conclusion: Brachytherapy of oligometastatic CC, as opposed to the thermal techniques, is characterised
by high precision of treatment with low toxicity in critical organs. That modality, however, is not appropriate
for patients with multiple metastases.

Stowa kluczowe: Brachyterapia, rak jelita grubego, przerzuty do watroby

Keywords: Brachytherapy, colorectal cancer, liver metastases

Wstep

Wedhig danych epidemiologicznych zachorowalno$¢ na nowotwory ciggle rosnie[1]. Leczac chorobe
nowotworowa decydujemy sie - jesli to mozliwe - na dzialania dajace szanse na wyleczenie (leczenie radykalne).
Niestety, w naszym kraju wyleczalno$¢ chor6b nowotworowych nie przekracza 50%[1]. Ostatnim etapem
choroby nowotworowej jest stadium uogolnienia, tzw. choroby rozsianej, ktéra w wiekszosci przypadkow jest
nieuleczalna i powadzi do $émierci (Rysunek 1). W raku jelita grubego (RJG), mimo zdiagnozowania stadium
uogolnienia ( przerzuty nowotworu np. do watroby) podejmuje proby leczenia radykalnego i obserwuje
dlugoletnie przezycia, a nawet wyleczenia [2]. W ostatnich latach rozr6zniono w rozsianej chorobie
nowotworowej chorobe oligometastatyczna (OLM), ktora oznacza etap choroby nowotworowej, kiedy liczba
i objeto$¢ ognisk przerzutowych jest policzalna. Narodowy Instytut Raka w USA definiuje chorobe OLM
jako rodzaj przerzutow, kiedy komorki z guza pierwotnego przemieszczaja sie przez cialo i tworza niewielka
liczbe przerzutow w jednym lub dwoch organach. [3]. Teoria zmian OLM zostala zaproponowana w 1995
roku przez Hellman’a i Weichselbaum’a. [4] Autorzy zaproponowali model choroby OLM sugerujac, ze
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Rysunek 1. Na rycie przedstawiono szkic czlowieka Rysunek 2. Na rycie przedstawiono szkic czlowieka
z choroba nowotworowa w fazie uogdlnienia z choroba nowotworowa z przerzutami do jednego
z licznym przerzutami do narzadow. narzadu (watroby).

u niektérych pacjentéw z ograniczong liczba klinicznie wykrywalnych zmian przerzutowych, zakres choroby
wystepuje w stanie przejSciowym miedzy zlokalizowanym, a uogélnionym (Rysunek 2). W tym modelu
kontrola miejscowa zmian OLM mialaby potencjal uzyskania dluzszego przezycia bez progresji (PFS z ang.
progrsion free survival), bez choroby (DFS z ang. disease free survival) lub nawet przezycia calkowitego
(OS z ang overall survival). Choroba OLM przeciwstawialaby sie dogmatowi, ze kontrola nad zmianami
OLM nie mialaby korzyS$ci terapeutycznej, poniewaz zmiany te reprezentuja kliniczne manifestacje kilku
wykrywalnych zmian w organizmie choroby calkowicie uogo6lnione;.

Obecnie leczenie radykalne chorych z RJG z przerzutami do innych narzadéw jest zalecane przez
wiekszo$¢ onkologicznych towarzystw naukowych, miedzy innymi przez: Narodowy Instytut Raka w USA
(NCCN), Europejskie Towarzystwo Onkologow Klinicznych (ESMO) i Polska Unie Onkologii (PUO) [5]-[7].
Przerzuty do watroby u chorych z RJG wystepuja u ok. 15 % os6b w momencie rozpoznania.[8] Sa to przerzuty
synchroniczne (wykryte w momencie rozpoznania ). Okoto 20% chorych z RJG rozwinie przerzuty po leczeniu
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Rysunek 3. Na rycinie przedstawiono szkic modelu Rysunek 4. Na rycinie przedstawiono szkic modelu
przerzutow monoklonalnych. W guzie obserwujemy przerzutow poliklonalnych. W guzie obserwujemy liczne
liczne klony komérek nowotworowych , ale przerzuty  klony komérek nowotworowych , i przerzuty w narzadach
w narzadach pochodza tylko z jednego klonu komérek pochodza tyz wielu kloné6w komoérek (poliklonalne
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radykalnym. [8] Sa to przerzuty metachroniczne, ktore wystepuja po leczeniu radykalnym. Ponadto guzy
przerzutowe mozemy podzieli¢ na monoklonalne, ktore wystepuja do$c rzadko, i skladaja sie z jednego klonu
komorek (Rysunek 3). W ich przebiegu mozliwe jest znacznie czeéciej wystapienie np. efektu abskopalnego,
czyli immunizacja z odpowiedzig ukladu odpornosciowego na nowotwor. Przerzuty poliklonalne skladaja sie
z wielu klonéw komoérkowych, wystepujac znacznie czesciej w przebiegu nowotwordw (Rysunek 4). Obecnie
w leczeniu miejscowym zmian przerzutowych jako pierwszy wybor zaleca sie leczenie chirurgiczne. Niestety,
tylko 20 % zmian przerzutowych w watrobie moze by¢ poddanych operacji, co spowodowalo znaczny rozwdj
technik mniej inwazyjnych. [9] Wyr6zniamy wsrdd nich techniki termiczne z zastosowaniem fal radiowych
(RFA z ang. radio frequency ablation), mikrofal (MWA z ang. microwave ablation), a takze lasera (LITT,
Laser induced thermotherapy), w ktérych mimo wielu zalet gléwng wade stanowi efekt spadku temperatury,
jak réwniez problem weryfikacji rozkladu temperatury w guzie. W leczeniu zmian przerzutowych w watrobie
znajduje takze zastosowanie brachyterapia przezskdérna, ktora wykorzystuje promieniowanie jonizujace -
najczesciej fotonowe - pochodzace z rozpadu Zrédel promieniotwdrczych (najczesdciej stosowany izotop
to Iryd 192, o energii 0,39 MeV). Dzieki zastosowaniu wspoélczesnych technik obrazowania, takich jak
tomografia komputerowa (KT) czy rezonans magnetyczny (MR) oraz dozymetrii, brachyterapia dostarcza
dawke promieniowania do guza w bardzo precyzyjny i bezpieczny sposob chroniac narzady krytyczne,
jednoczes$nie uzyskujac wysokie dawki ablacyjne wewnatrz guza przerzutowego.

Leczenie miejscowe zmian przerzutowych — przeglad technik.

Leczenie miejscowe guzdéw watroby z zastosowaniem RFA czy LITT zostalo wprowadzone w latach
dziewiecédziesiatych jako alternatywa dla leczenia chirurgicznego. [10], [11] Techniki termiczne sa stale
udoskonalane. Wprowadzono znacznie skuteczniejsza i szybsza ablacje MWA (z ang. microwave ablation),
a nawet krioablacje, a takze nieodwracalng elektorporacje. (Rysunek 5).

Leczenie nieresekcyjnych przerzutow
do watroby

Lokalne Lokoregionalne

techniki techniki : ; lokalna e
termiczne nietermiczne Sl chemioterapia SIlene

Radioablacja (RFA) krioterapia Brachyterapia chemoembolizacja
$rodtkankowa (TACE/Beads)
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Rysunek 5. Na rycinie przedstawione zostaly dostepne techniki leczenia nieresekcyjnych przerzutow do watroby.
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Prawie wszystkie wymienione techniki maloinwazyjne niszcza komorki poprzez zwiekszenie lub
zmniejszenie temperatury, jednakze z ich zastosowaniem zwigzane sa pewne ograniczenia, takie jak: mata
skutecznoé¢ leczenia zmian >3-3,5 cm, spadek temperatury w sasiedztwie duzych naczyn, ryzyko zaplenia
drog zo6lciowych wrazliwych na wzrost temperatury. [12] Zastosowanie brachyterapii w leczeniu miejscowym
zmian w watrobie pokonuje te ograniczenia. Technika przezskornej brachyterapii zmian w watrobie zostala
prowadzona przez prof. Ricke w 2002 roku. [13], [14] Brachyterapia HDR nie jest ograniczona poprzez
wielko$¢ guza, a takze jej dzialanie nie jest oslabiane poprzez krew krazaca w naczyniach w sasiedztwie
obszaru leczonego. Dodatkowo moze by¢ stosowana w okolicy wrazliwych na wysokie temperatury. Ponadto
wodréznieniu do napromieniana z pdl zewnetrznych (EBRT zang. external beam radiotherapy) wprowadzanie
aplikatoréw przez skore bezposrednio do guza niweluje wpltyw ruchomosci oddechowej, ktory jest znaczny
w tej okolicy ze wzgledu na ruchy oddechowe zeber i przepony.

Kwalifikacja

Decyzje oleczeniuw RJGwstadium choroby OLM powinno sie podejmowaé wzespole wielodyscyplinarnym
skladajacymsiezchirurga,radiologainterwencyjnego, patologa,onkologaklinicznego,onkologaradioterapeuty
i brachyterapeuty. Kazda decyzja powinna by¢ indywidualna, wpisujaca sie w plan postepowania z chorym.
Przed leczeniem konieczna jest ocena stanu ogolnego (w skali Zubrod >=2), ocena chor6b wspélistniejacych
i ich wplyw na szacowang dlugo$¢ zycia chorego, a takze ocena calego ciala pod katem obecnosci innych
zmian przerzutowych ( np. wykonanie badania tomografii pozytonowo emisyjnej PET- CT). PET-CT w 25%
przypadkow moze zmienia zaawansowanie chorych. [15]. Konieczna jest ocena watroby w badaniach USG,
KT i/lub MR w zalezno$ci od lokalizacji, wielkoSci i rodzaju zmian. Réwnie wazne sa badania laboratoryjne,
ktore pomagaja w oszacowaniu stanu ogolnego pacjenta, a takze wydolnosci watroby (morfologia, poziom
bilirubiny, transaminaz, biatka i albumin, uklad krzepniecia). Zabiegi przezskornej brachyterapii moga
by¢ wykonane, jesli czas protrombinowy jest wydluzony ponizej 50%, czas kaolinowo-kefalinowy < 50 s,
poziom plytek wynosi > 50 tys/uL. Ocena stezenia markeré6w nowotworowych w surowicy krwi (CEA z ang
carcinoma embryonal antigen) specyficznych dla danego nowotworu moze réwniez istotnie wplynaé na
podjecie decyzji.

Opis techniki przezskoérnej brachyterapii

Procedura sklada sie z kilku etapow. Pierwszym krokiem jest wprowadzenie aplikatoréw przezskornie
do watroby. Drugi etap sklada sie z planowania brachyterapii 3D w oparciu o obrazy z KT lub MR. Trzecim
etapem jest napromienianie z zastosowaniem brachyterapii z uzyciem zrodla wysokiej mocy HDR ( z ang.
High Dose Rate).

Proces wprowadzania aplikatorow przezskornie pod kontrola obrazowa przebiega w znieczuleniu
miejscowym i sedacji lub w znieczuleniu og6lnym z blokadg nerwéw miedzyzebrowych. Przed wykonaniem
zabiegu mozna wykona¢ badanie KT z kontrastem w celu ostatecznego zaplanowania dostepu i liczby
aplikatorow. Pod kontrola skopi KT i/lub USG wprowadza sie igle z mandrynem przezskornie do guza
przerzutowego i w okoliczne tkanki, a nastepnie wprowadza sie aplikator. Liczba aplikatorow zalezy od
wielko$ci guza, lokalizacji, a takze polozenie zmiany wzgledem narzadow krytycznych (dwunastnica, zoladek,
osierdzie, duze naczynia). Wprowadzone aplikatory wizualizuje sie za pomoca badania KT z kontrastem lub
bez i przesyla sie do stacji planowania brachyterapii. Onkolog radioterapeuta wyznacza obszar zajmowany
przez guz (GTV z ang. gross tumor volume) ponadto moze wspdlpracowac z radiologiem w celu okreslenia
pozycji guza w przypadku watpliwoséci. Onkolog radioterapeuta specyfikuje dawke i wyznacza obszar
tarczowy CTV( z ang. clinical target volume), narzady krytyczne (OAR z ang. organ at risk). Fizyk medyczny
rekonstruuje wprowadzone aplikatory i przygotowuje rozklad dawki do ostatecznej akceptacji prze onkologa
radioterapeute.

Leczenie wtornych guzéw watroby

Pacjenci z rozsiewem choroby odniosg korzys$é z zastosowanie chemioterapii lub lekéw biologicznych (np.
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cetuximab, bevacizumab), ale takze z leczenia miejscowej ablacji zmian przerzutowych. Takie postepowania
w dobrze dobranej grupie chorych tzn. w zmianach OLM moze skutkowa¢ wydluzeniem przezycia chorego.
Jednakze leczenie miejscowe powinno sie odbywaé¢ po minimum 14 dniach od zakonczenia podawania lekow
systemowych, by zapobiec niepozadanemu nalozeniu sie toksycznos$ci dwéch metod. Czas moze by¢ jeszcze
dhuzszy i zaleze¢ od rodzaju leczenia systemowego.

Badanie CLOCC, w ktorym poréwnano leczenie miejscowe wstepnie nieresekcyjnych zmian przerzutowych
w watrobie w postaci RFA +/- chirurgia z leczeniem systemowym, a samodzielnym leczeniem systemowym
wykazalo zysk z leczenia skojarzonego zmian w watrobie w poréwnaniu do samodzielnej chemioterapii (5
letnie OS 43% vs 30 %). [16]

Przeprowadzono wiele badan wplywu RFA zmian przerzutowych RJG w watrobie, ktére dawaly kontrole
miejscowa od 11,9 do 42 %. [11], [17] W tych badaniach wykazano istotny wplyw wielkos$ci guza i lokalizacji
wzgledem naczyn, ktore okazaly sie czynnikami wplywajacym na wyniki leczenia w najwiekszym stopniu.

Brachyterapia HDR pozwala na dostarczenie do obszaru guza przerzutowego bardzo wysokiej dawki.
NajczesSciej podaje sie od 20-25 Gy w jednej dawce na zewnetrzny obrys guza przerzutowego RJG. Dawki
promieniowania jonizujacego wewnatrz guza sa znacznie wieksze. W badaniu Ricke et al. wykazal brak
progresji zmian >90% przez 12 miesiecy, jezeli mozna bylo uzyskaé¢ dawke na powierzchni guza > 20 Gy.
[18] Toksyczno$c¢ leczenia przezskorna brachyterapia HDR byla bardzo niska, jezeli utrzymywano dawki <15
Gy w ml w narzadach krytycznych takich jak zoladek, dwunastnica i okreznica oraz <8-10 Gy w rdzeniu
kregowym. Utrzymywano takze dawke <5Gy w 2/3 niezmienionej tkanki watroby - wowczas toksycznosé
leczenia zwigzana z napromienieniem tego narzadu byla bardzo niska. [18] Obecnie dopuszczalne dawki na
narzady krytyczne w leczeniu brachyterapia zmian w watrobie stosowane przez zesp6l w szpitalu Charite
w Berlinie w Niemczech zostaly przedstawione w tabeli. (Tabela 2).[19]

Tabela 2. Dawki na narzady krytyczne stosowane w przezskornej brachyterapii HDR zmian w watrobie stosowane
w szpitalu Charité w Berlinie.[19]

Narzad dawka w 1ccm dawka w 0.1 ccm
Jelito cienkie 12 Gy 15 Gy
Okreznica 12 Gy 15 Gy
Zoladek 12 Gy 15 Gy
Przelyk 15 Gy 18 Gy
Rdzen kregowy 10 Gy 12 Gy
Wneka watroby 18 Gy 20 Gy

Powierzchnia skory 10 Gy -

Do.1cc, Dicc — minimalna dawka w czeSci najbardziej narazonej czeSci narzadu 0.1 cm3, 1 cm3
Wyniki leczenia

Ricke i wsp. wprowadzit technike brachyterapii zmian w watrobie w 2002 roku. [13] W pracy Collettini
i wsp. prezentuja wyniki leczenia nieresekcyjnych 179 przerzutow RJG do watroby u 80 pacjentow.
Zaobserwowano, ze dostarczajac 20 Gy do obszaru tarczowego uzyskano kontrole miejscowa 94 % i 86%
po 12 i 24 miesigcach odpowiednio w guzach < 4 cm i 65,8% i 58,5 po 24 miesigcach w guzach >=4 cm.
(Tabela 3). [20] Wyniki te sa bardzo obiecujace, poréwnujac je do wynikéw kontroli miejscowej zmian po
termoablacji w postaci 11.0 — 42%. [21], [22]

W 2010 roku zespét prof. Ricke z zespolem z Magdeburga przedstawil wyniki prospektywnego badania
leczenia przerzutow w watrobie z zastosowaniem dawek promieniowani 15 Gy, 20 Gy i 25 Gy. Leczono 73
pacjentdw i 199 zmian, z mediang czasu obserwacji 15 miesiecy. W badaniu nie byla okre$lona maksymalna
wielko$¢ guza, jednakze wykluczono chorych : z ilo$ciag zmian >= 10, pacjentow z > 3 zmianami z wielkoScia
>=5cm, oraz od 4 do 10 zmian, gdy 2 zmiany >= 3 cm. Zmiany otrzymujace 15 Gy nawrocily w 34 przypadkach
z 98 zmian leczonych ta dawka. W grupie otrzymujacych 20 Gy zaobserwowano 15 wznoéw na 64 leczonych.
Zmiany otrzymujace 25 Gy nawrocily tylko w 1 przypadku na 33 leczone. [18] W tym badaniu cze$¢ zmian



113 Wojciech Burchardt, Ewa Burchardt / Zeszyty Naukowe WCO, Letters in Oncology Science 2018;15(3):107-116

musiala otrzymac nizsza dawke promieniowania i zmieni¢ przydzielona grupe ze wzgledu na przekroczenia
dawek na narzady krytyczne w wirtualnym planie leczenia(Tabela 3). [18]

Tabela 3. Wybrane prace dotyczacych leczenia przezskorng brachyterapiag HDR przerzutéw raka jelita grubego
w watrobie.

Liczba Liczba W1el}<osc Okres Wznowy Przezyc.le
o . zmian .. o catkowite
pacjentow zmian (zakres) obserwacji (%) (miesiace)
Ricke et al. [JOBP
5010 73 199 3.6 (1-13.5) | 15.2 (NA) 25.1 27.9
Couettlg(l)f; al. rofo 8o 179 2.8 (8-10.7) | 16.9 (NA) 12.9 18

W analizie wieloczynnikowej wykazano jednakze, ze najistotniejszy wplyw na przezycie caltkowite
pacjentow miala mozliwo§¢ powtodrzenia zabiegu brachyterapii przezskornej. (HR 1,9 p=0,032). Istotny
wplyw mialo takze zastosowanie leczenia systemowego (HR 1,8 p=0.049). [18]

Dyskusja.

Leczenie choroby OLM RJG to duze wyzwanie dla wspolczesnej medycyny. U wiekszo$ci chorych leczenie
chirurgiczne nie moze by¢ przeprowadzone lub bylo przeprowadzone i pojawily sie nowe zmiany, ktore nie
moga juz by¢ operowane. Z tego powodu zastosowanie technik maloinwazyjnych wydaje sie by¢ uzasadnione.
Brachyterapia przezskoérna przerzutbw RJG do watrobie jest bezpieczng, efektywna, a takze dobrze
tolerowana metoda leczenia, co pokazaly przytoczone doniesienia. NajczeSciej jest stosowana jako leczenie
ratunkowe w duzych lub nieoperacyjnych zmianach nieodpowiednich dla termoablacji lub radioterapii
stereotaktycznej (SBRT), ze wzgledu na wielko$¢ czy lokalizacje w okolicy wneki. Ponadto brachyterapie
mozna zastosowaé w leczeniu przerzutéw do innych narzadéw, takich jak pluca czy wezly chlonne. [19]
W odroéznieniu od SBRT, brachyterapia jest niezalezna od ruchéw oddechowych chorego, co w przypadku
watroby znacznie zwieksza obszar napromieniany. Leczenie duzych zmian istotnie wplywa na kontrole
miejscowa po leczeniu technikami termicznych czy SBRT. W badaniu Scorsett i wsp. Zaobserwowal bardzo
dobrg kontrole miejscowa po leczeniu SBRT zmian w watrobie — 94%, ale takze 6 % istotnej toksycznosci [23]
W badaniu Ricke et al. nie zaobserwowal wznéw miejscowych ,jezeli dawka minimalna w obszarze GTV byla
> 20,4 Gy. [18] Brachyterapia charakteryzuje sie dobra kontrola miejscowa zmian nawet > 5 cm, a takze zmian
zlokalizowanych blisko wneki watroby i duzych naczyn. [20] Mozliwo$¢ leczenia zmian w malej odleglosci
od narzadow krytycznych wigze sie z duzym gradientem dawki promieniowania jonizujacego o energii 0,39
MeV dostarczanego przez izotop Irydu 192.

Wiekszo$¢ pacjentoéw, ktorzy byli podawani leczeniu przezskérnemu wezesniej otrzymywala wiele linii
leczenia systemowego, po ktérych nie obserwowano juz dalszej odpowiedzi lub toksycznos¢ leczenia byta
zbyt duza. W trakcie leczenia systemowego nastepuje selekcja opornych na leczenie klonéw komorek
nowotworowych, co wplywa istotnie na wynikileczenia poszczegolnych kursow leczenia systemowego, a takze
leczenia miejscowego. Mimo wielu zalet leczenia przezskornego, nadal leczeniem pierwotnym mogacym dawaé
dlugo trwajaca remisje choroby OLM jest leczenie chirurgiczne. Jednakze wielko$¢ zmian i ich lokalizacja
czesto uniemozliwiaja takie postepowanie lub nawroét po chirurgii jest nieoperacyjny. 51,2% chorych w pracy
Collettini i wsp. po uprzedniej operacji zmian przerzutowych zostalo podanych przezskornej brachyterapii
przy niskiej toksycznosSci leczenia, a takze dobrej kontroli miejscowej szczegdlnie guzow < 4 cm [20].
Ponadto polaczenie leczenia chirurgicznego z leczeniem miejscowym lub nawet zastosowanie tylko leczenia
miejscowego daje lepsze wyniki leczenia oraz wydluza przezycie chorych z nieresekcyjnymi przerzutami
do watroby w poréwnaniu do samodzielnego leczenia systemowego, co wykazano w przytoczonym badaniu
CLOCC. [16]



Wojciech Burchardt, Ewa Burchardt / Zeszyty Naukowe WCO, Letters in Oncology Science 2018;15(3):107-116 114
Podsumowania

Przezskorna brachyterapia zmian w watrobie to bezpieczna i skuteczna metodg leczenia, ktdrej
zastosowanie ciggle wzrasta. Ma szczegblne zastosowanie w guzach watroby, ktére sa nieoperacyjne i nie
moga by¢ poddane technika termicznym lub SBRT. Wiekszo$¢ pacjentoéw, ktorzy sa poddawani takiemu
leczeniu przeszli juz wiele linii leczenia systemowego i czasem miejscowego, a mimo to brachyterapia jest
przez nich dobrze tolerowana i wykazuje sie wysoka skuteczno$cia. W odrdznieniu od technik termicznych
brachyterapia cechuje sie wysoka kontrola miejscowa zmian nawet > 5 cm, w guzach polozonych blisko
narzadéw krytycznych i duzych naczyn. Jest to metoda, ktora uzupelnia mozliwoSci leczenia zmian
w watrobie RJG. W odroéznieniu od technik termicznych cechuje sie wysoka precyzja leczenia z podanymi
dawkami na narzady krytyczne. Jednakze to postepowanie nie jest odpowiednie dla chorych z mnogimi
przerzutami. Mimo ze badania prospektywne i retrospektywne daja bardzo dobre wyniki, koniecznej sa
badanie prospektywne 2 i 3 fazy w celu wyselekcjonowania chorych, ktérzy odniosa najwieksza korzysé
z takiego leczenia, a takze ustalenia optymalnego momentu na skojarzenie brachyterapii z innymi metodami.
Kolejnym etapem leczenia przezskornego zmian w watrobie jest prowadzenie techniki pod kontrolg rezonansu
magnetycznego, ktory znacznie lepiej wizualizuje zmiany w watrobie niz TK czy USG, a takze wykonywanie
technik z automatyczna nawigacja.
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