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Rak watrobowokomorkowy jest piqtym, co do czestosci wystepowa-
nia, w swiecie, nowotworem ztosliwym, a jako przyczyna zgonu, sposrod
nowotworow zajmuje czwarte miejsce. Najwiekszq liczbe zachorowan
odnotowuje sie w krajach rozwijajacych sie, w krajach zachodnich oraz
Japonii. Zapadalnos¢ na HCC ulega zwigkszeniu. Najistotniejszym czyn-
nikiem ryzyka powstania HCC sq wirusowe zapalenia waqtroby oraz mar-
skos¢. Wezesne rozpoznanie choroby jest kluczowe w poprawieniu wynikow
leczenia. Zapobieganie powinno polegac na zapobieganiu wirusowym
zakazeniom oraz ich leczeniu. Leczenie chirurgiczne, w tym przeszczepienie
watroby (LT) jest najskuteczniejszq metodq, ale jedynie u 15-30% chorych.
Ostatnie badania potwierdzajq rowniez skutecznos¢ innych, miejscowych
metod ablacyjnych, jako metod potencjalnie leczqcych.
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WSTEP

Rak watrobowokomodrkowy jest piatym, co do czgsto$ci wystgpowania w §wiecie
nowotworem zlosliwym, a jako przyczyna zgonu, sposrod nowotworow, zajmuje czwarte
miejsce. Jego czgsto$¢ wystepowania ro$nie. Najwigksza liczbg zachorowan odnotowuje
si¢ w krajach rozwijajacych sig, w krajach zachodnich oraz Japonii. Zapadalno$¢ na HCC
ulega rowniez zwigkszeniu. Lacznie rozpoznawanych jest od p6t miliona do miliona nowych
przypadkdéw rocznie, z czego 80% przypada na kraje azjatyckie (1, 2, 3).
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CZYNNIKI RYZYKA

Od 80-90% przypadkow HCC rozwija si¢ w marskiej watrobie. Najistotniejszym
czynnikiem etiologicznym jest przewlekle zapalenie watroby wywotane wirusem B oraz C.
Rola zapalenia watroby typu D nie jest jasna. Przyjmuje sig, ze zakazenie HDV wystgpujace
lacznie z zakazeniem HBV zwigksza ryzyko karcynogenezy. Natomiast zapalenia watroby
typu A i E, jako nieprowadzace do przewleklej jej niewydolno$ci, nie maja na nia wptywu
(3). Rola przewleklego zakazenia wirusami hepatotropowymi B i C w karcynogenezie nie
jest doktadnie poznana. Przyjmuje sig, ze w przypadku wirusa B jego DNA ma zdolnos¢
integracji z genomem zakazonego hepatocyta, co indukuje procesy nowotworzenia. RNA
wirusa C nie wykazuje takich zdolnosci integracyjnych z chromosomami komorek watro-
bowych gospodarza, a hepatokarcynogeneza w przypadku HCV wywotana jest wptywem
niektdrych bialek wirusa na apoptozg oraz proliferacj¢ hepatocytow oraz przewlektym stanem
zapalnym i towarzyszacym mu procesom regeneracyjnym w marskiej watrobie. Ten ostatni
mechanizm towarzyszy réwniez powstawaniu nowotwordw w zakazeniu HBV. Liczne ba-
dania udowodnity synergistyczny wplyw na nowotworzenie koinfekcji zakazenia wirusem
B i C oraz alkoholu (3, 5). Do innych czynnikdéw ryzyka zaliczane sa niektére wrodzone
hapatopatie, stluszczenie watroby, jej alkoholowe uszkodzenie, aflatoksyny, nadmiar zelaza
lub mikrocystyn w diecie oraz niektore hormony.

Udowodniono, ze spozywanie produktow zbozowych oraz orzechdéw zanieczyszczonych
aflatoksynami wytwarzanymi przez Aspergillus flavus (Afryka, Azja) moze powodowac
rozwoj HCC, szczegolnie gdy dotyczy to chorych z przewleklym zapaleniem watroby typu
B. W niektorych regionach Chin, w ktorych ludno$¢ korzysta z wody zawierajacej niebiesko-
zielone algi produkujace toksyczne mikrocystyny, zapadalno$¢ na HCC jest bardzo wysoka.
W Afryce, zwyczajowe spozywanie przez plemig Bantu domowej produkcji alkoholu, prze-
chowywanego w zelaznych pojemnikach, doprowadza, podobnie jak w przypadku hemochro-
matozy, do znacznego zwigkszenia poziomu zelaza, co w polaczeniu z marskoscia watroby
nasila przemiang nowotworowa (3, 4, 6). Stosowanie anabolicznych hormonéw sterydowych
u mezczyzn oraz estrogenéw u kobiet zwigksza rowniez ryzyko wystapienia raka watroby
(4). Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych wykazaly, ze wirusowe zapalenie
watroby (wzw), naduzywanie alkoholu oraz cukrzyca typu drugiego wykazuja synergizm
w rozwoju raka watrobowokomorkowego. Stwierdzono réwniez czgstsze wystepowanie
HCC u mezczyzn, po czterdziestym roku zycia oraz u palacych papierosy (4, 5).

CZESTOSC WYSTEPOWANIA I SMIERTELNOSC

Czegstos¢ zachorowan na HCC zalezy od strefy geograficznej, jak réwniez od poziomu
zycia mieszkancow, co zwigzane jest z réznym wystgpowaniem czynnikéw etiologicznych
(tab. I). Najwigksza jest w srodkowej Afryce, Chinach, Korei, Wietnamie oraz na Tajwanie,
najmniejsza w Stanach Zjednoczonych i krajach poétnocno-zachodniej Europy. W Japonii
oraz krajach $rédziemnomorskich, takich jak Wtochy i Hiszpania, czgstos¢ wystgpowa-
nia HCC oscyluje pomigdzy wspomnianymi warto$ciami. 80% zachorowaf zwigzanych
jest z przewleklym wirusowym zapaleniem watroby; pozostate 20% stanowia chorzy
z marskoscia watroby innego pochodzenia, metabolicznymi hepatopatiami, alkoholicy lub
przyjmujacy hormony. Przyjmuje sig, ze u 25% sposrod 385 milionow ludzi na $§wiecie
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Tabela L. Czynniki etiologiczne HCC w réznych regionach

Table I. Etiology of HCC
WZW B Az Afvia
WZWw C Emop, 1T5A, Japaria
Allrknl Hovopa, 1154

zakazonych HBV, rozwinie si¢ HCC. Sposrod 170 milionéw zakazonych HCV: 20% bedzie
miato marsko$¢ watroby, a roczne ryzyko rozwoju HCC waha sig¢ od 8% w Japonii do 1,9%
w USA) (6, 7).

Zapadalno$¢ na HCC u chorych z przewlektym wzw wynosi 0,46% rocznie. Ryzyko
powstania nowotworu u chorych z marskos$cia watroby wynosi od 1% do 6% rocznie (1).
Srednia, standaryzowana czesto$é wystepowania HCC na §wiecie wynosi 14,6 przypadkow
na 100 000 mieszkancoéw dla mezczyzn 14,9 dla kobiet i waha si¢ od 2. 1/100 000 w Potnocnej
Ameryce do 80/100 000 w Chinach czy 100 w Afryce. Uwidacznia si¢ wyrazna przewaga
mezczyzn w zapadalnos$ci na raka watrobowokomorkowego niezaleznie od przynaleznosci
etnicznej. I tak poszczegdlne wartosci wystgpowania oscyluja od: 7,6 dla mezczyzn i 2,6
dla kobiet w krajach rozwinigtych do: 17,8 dla mgzczyzn i 6,1 dla kobiet w krajach roz-
wijajacych sig (4). (tab. IT). Wedtug doniesien literatury amerykanskiej liczba zachorowan
ciagle ro$nie. Ro$nie rowniez liczba zgonéw spowodowana HCC. W USA liczba nowych
przypadkoéw wzrosta dwukrotnie w latach 1975-1995, a $miertelno$¢ w latach 1980-1998
ulegta zwigkszeniu od 1,54/100 000 do 2,58/100 000. Trzykrotnie rowniez zwigkszyta si¢
w ostatnim dziesigcioleciu $miertelno$¢ w przebiegu przewleklego zapalenia HCV (gtownie
z powodu HCC i niewydolno$ci watroby) (5). Rosna rowniez koszty leczenia chorych na
HCC (1, 4). Tendencje te potwierdzaja autorzy australijscy, wloscy oraz chinscy (3, 4, 6).
Szacuje si¢, ze w roku 2005 zachorowato na HCC w USA 18 000 ludzi, a zmarto z powodu
nowotworu 15 420 (1). Przyjmuje sig, ze liczba nowych zachorowan na swiecie przekracza
560 000 rocznie, a liczba zgondw sigga 1 miliona (2). W Polsce wedlug przyblizonych
danych liczba zakazonych HCV sigga 600-700 tys. (8). Wedtug tych danych oraz czgstosci
wystgpowania HCC w tej czg$ci Europy, mozna przypuszczad, ze w naszym kraju rocznie
rozpoznawanych jest od 1500 do 6000 nowych przypadkéw HCC; z tym, Ze sa to przybli-
zone kalkulacje. Naturalna historia HCC nie jest doktadnie poznana. W nieleczonym prze-

Tabela II. Srednia czesto$é wystepowania HCC w réznych regionach
Table I1. Geographic distribution of HCC
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biegu HCC wigkszo$¢ chorych umiera w 4 miesiace od wystapienia pierwszych objawow.
Zdaniem Okudy 3 lata przezywa zaledwie 12,8% nieleczonych chorych (3, 9). Wedlug
innych autorow $redni czas przezycia tych chorych nie przekracza 11 miesigey, podczas
gdy w grupie, w ktorej wykonywano resekcje guzow, wydtuza si¢ do 25 miesigcy (6, 9).
W badaniach przeprowadzonych w Hiszpanii trzyletnie przezycie chorych nieleczonych
chirurgicznie ze $rednio zaawansowanym oraz zaawansowanym guzem watroby wynosito
odpowiednio: 50% i 8% (6, 9).

PROFILAKTYKA

Wobec ciagle niezadowalajacych wynikdw leczenia wiele osrodkow prowadzi badania
nad sposobami ograniczenia zachorowalnosci na HCC. Logiczna konsekwencja ograniczenia
najistotniejszych czynnikow etiologicznych jest zmniejszenie zapadalnosci na HCC. Mig-
dzynarodowa akcja szczepien przeciwko wzw typu B, prowadzona od lat osiemdziesiatych,
zaowocowata spadkiem zachorowan oraz mniejszym procentowym udziatem zakazenia
HBYV jako rozpoznawanego podtoza HCC (4). Badania przeprowadzone na Tajwanie
udowodnity, ze przeprowadzenie szczepien u dzieci w sposdb znaczacy obnizylo liczbe
rozpoznawanych rakéw watrobowokomoérkowych w tej grupie wiekowej (10). Tak wigc
szczepionka przeciwko wzw typu B stala si¢ pierwsza szczepionka przeciwrakowa (6).
W przypadku zakazen HCV, do momentu wynalezienia skutecznej szczepionki, jedyna,
poza przestrzeganiem szeroko pojetych zasad higieny, mozliwoscia ograniczenia epidemii
jest leczenie zakazenia. Coraz wigcej dowodow przemawia za tym, ze stosowanie leczenia
przeciwwirusowego z zastosowaniem interferonu-a zmniejsza ryzyko zachorowania na HCC
(4, 11). Bardzo istotnym postgpowaniem profilaktycznym jest ciagta kontrola serologiczna
dawcow krwi (6). Wprowadzenie przez niektore panstwa afrykanskie produkcji alkoholu
w odpowiednich pojemnikach ograniczyto co prawda dawke zelaza w diecie, nie ustrzega
jednak przed drugim istotnym czynnikiem rakotwdrczym, jakim jest marsko$¢ watroby.
W krajach tych ponadto stale stosuje si¢ srodki przeciwgrzybicze, zabezpieczajace zywnosc
przed aflatoksynami. W Chinach, w regionach gdzie woda zanieczyszczona jest toksycznymi
algami wykonuje si¢ glgbinowe odwierty celem uzyskania wody zdatnej do picia (6). Innym
dziataniem profilaktycznym mogacym mie¢ wptyw na poprawe wynikow leczenia HCC sa
wykonywane w niektorych krajach badania przesiewowe zagrozonej nowotworem popula-
cji mieszkancow. Nie zmniejszaja one co prawda liczby przypadkoéw HCC, ale pozwalaja
na jego wczesniejsze rozpoznanie i wyselekcjonowanie chorych z mniejszym zaawan-
sowaniem choroby, co ma ogromny wptyw na skuteczniejsze leczenie. Z reguty badania
przesiewowe dotycza przewlekle zakazonych HBV lub HCV po czterdziestym roku Zycia.
Co pot roku oceniany jest poziom alfafetoproteiny (AFP) oraz wykonywane jest badanie
ultrasonograficzne. SzeSciomiesigczny przedziat czasowy pomigdzy kolejnymi badaniami
ustalony zostat na podstawie czasu zdwojenia masy nowotworu, ktory oceniany jest na od
1 do 19 miesigcy; Srednio: 4-6 miesiecy (5, 7). Badania przesiewowe przeprowadzone na
duzej grupie chorych udowodnity ich wptyw na znaczne, w poréwnaniu z grupa kontrolna,
obnizenie $miertelnosci w HCC. Ponadto udowodniono, ze oznaczanie AFP odgrywa istotna
rolg we wczesniejszym wykryciu raka, a jego poziom koreluje z wielkos$cia guza (7, 12).
Wykazano, ze chorzy u ktorych poziom AFP byt wyzszy od 400 ng/ml czg$ciej mieli duze
guzy, zlokalizowane w obu platach watroby, naciekajace na zyte wrotna, w poréwnaniu
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z chorymi z nizszym poziomem markera. Wysoki poziom AFP koreluje rowniez z gorszym
rokowaniem; przyjmuje si¢, ze warto$ci powyzej 1000 ng/ml sa wskaznikiem ztego roko-
wania (7). Monitorowanie poziomu AFP po leczeniu chirurgicznym ma duze znaczenie
w diagnostyce nawrotu choroby. Po usunigciu guza dochodzi do szybkiego spadku poziomu
markera (jego czas pottrwania wynosi 3,4-5 dni), a ewentualny jego ponowny wzrost nalezy
wiazaé ze wznowa guza lub powstaniem nowego ogniska (7).

WSPOLCZESNE METODY LECZENIA

Obecnie uwaza sig, ze przeszczepienie watroby jest jedyna skuteczna i radykalng me-
toda postgpowania w HCC. Nie dos¢, ze leczy chorobg, to usuwa rowniez jej przyczyne,
zabezpieczajac przed powstaniem nowego ogniska, jak réwniez likwiduje niewydolnosé
watroby oraz nadci$nienie wrotne. Przezycie roczne, trzyletnie i pigcioletnie po transplantacji,
bez cech wznowy, wynosi odpowiednio 77%, 70% i 65,9% (13,14). Wyniki transplantacji
ulegly znacznej poprawie na przestrzeni lat. Pigcioletnie przezycie w roku 1987 wynosi-
o zaledwie 25% (1). Poprawa nastapita po wprowadzeniu kryteriow Mediolanskich do
kwalifikacji chorych do zabiegu przeszczepienia. Mazzaferro w roku 1996 udowodnit, ze
transplantacje wykonywane u chorych z jednym guzem nieprzekraczajacym 5 cm $rednicy
lub z trzema, z ktorych zaden nie jest wigkszy niz 3 cm oraz bez stwierdzanego nacieku
nowotworu na naczynia watroby, obcigzone sa zdecydowanie mniejsza liczba nawrotow niz
operacje wykonywane do tej pory; trzyletnie przezycie sigga 61% (15). Uzyskiwane obecnie
wyniki przeszczepiania watroby sa lepsze niz resekcji watroby, do niedawna uwazanej za
najskuteczniejsza opcjg leczenia chorych z HCC. Pigcioletnie przezycie po resekcji watroby
wynosi bowiem od 26% do 50%, a odsetek chorych wolnych od nawrotu nowotworu po
pigciu latach nie przekracza 13%-29% (9,14). Lepsze wyniki resekcji uzyskiwane sa jedynie
w przypadku pojedynczych guzow nie wigkszych 2 cm. Zdaniem Fukudy pigcioletnie prze-
zycie tych chorych wynosi 69%, a brak cech nawrotu stwierdza si¢ u 41% (16). Tak dobre
wyniki odlegte resekcji watroby dotycza jedynie niewielkiej grupy chorych kwalifikowanych
do leczenia chirurgicznego (< 10%), z dobra czynnoscia watroby, u ktoérych mozna byto
wykonac resekcje anatomiczna (14). U przewazajacej liczby chorych guz rozwija si¢ na tle
marskos$ci, przez co rezerwa czynnosciowa watroby jest bardzo ograniczona i nie zezwala
na rozlegle wycigcie miazszu watroby. Ponadto stopien zaawansowania samej zmiany jest
bardzo znaczny (9, 14).

Obecnie juz wiadomo, ze tradycyjna klasyfikacja TNM nie jest wystarczajaca do
kwalifikacji chorych do resekcji guzéw watroby. O odlegtych wynikach operacji decyduja
takie czynniki jak:
margines chirurgicznego usunigcia,
rodzaj histologiczny zmiany,
stosunek guza do naczyn,
brak przekraczania przez guz torebki watroby,
obecnos¢ ognisk satelitarnych jak rowniez poziom AFP,

e  stan og6lny chorego, stopien zaawansowania zmian marskich lub obecno$¢ nad-
cisnienia wrotnego (tab. III) (9, 14).

Krytycznym czynnikiem majacym wptyw na kwalifikacje chorego do operacji oraz de-
cydujacym o zakresie resekcji jest, poza charakterystyka samego guza, wydolno$¢ miazszu
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Tabela II1. Czynniki prognostyczne HCC (9,14)

Table III. Prognostic factors for patients with HCC
pte¢, wiek brak przekraczania przez guz torebki watroby
AFP obecno$¢ ognisk satelitarnych
wielko$¢ guza; ich liczba stan ogdlny chorego
rodzaj histologiczny zmiany stopien zaawansowania zmian marskich
stosunek guza do naczyn nadci$nienie wrotne

watroby. Najczgstsza przyczyna zgonu u operowanych z marsko$cia watroby jest wlasnie
niewydolnos$¢ pozostatej po resekcji jej czesci. W wigkszosci osrodkow przyjmuje sig, ze
resekcja jest przeciwwskazana u chorych w grupie C wg Childa. Rozwazana moze by¢
jedynie i to w ograniczonym zakresie u chorych w grupie A i B. Poza klasyfikacja Childa
dla doktadnej, przedoperacyjnej oceny czynnos$ci watroby wprowadzono liczne testy oraz
badania. Mierza one: wydolno$¢ hepatocytow, objeto$é pozostatej czgsci watroby oraz
stopien jej zwtoknienia, intensywno$¢ zapalenia watroby oraz zaawansowanie nadci$nienia
wrotnego (tab. IV). Wigkszos¢ autorow jest zgodna, ze w przypadku wystapienia u chorego z
HCC jednego z wymienionych czynnikow, wykonanie rozlegtej resekcji watroby jest u niego
przeciwwskazane (14). W tych przypadkach jest jeszcze mozliwo$¢ rozwazenia wykonania
embolizacji zyly wrotnej po stronie guza. Doprowadza ona do hypertrofii drugiego, pozo-
stawianego podczas wykonywanej w pozniejszym terminie resekcji, ptata watroby. Stopien
przerostu nie pozbawionego ukrwienia wrotnego ptata watroby jest trudny do przewidzenia
u chorych z marskoscia i jest jeszcze jednym indykatorem jej rezerw czynno$ciowych.
Moze niekiedy by¢ spotegowany selektywna chemoembolizacja guza, poprzedzajaca zabieg
zamknigcia galezi zyly wrotnej zaopatrujacej ptat, w ktorym si¢ rozwija (14, 17). Ze wzgle-
du na charakterystyke guza bezwzglednym przeciwwskazaniem do resekcji watroby jest
stwierdzenie odlegtych przerzutow, liczne zmiany w obu ptatach watroby, naciek glownych
drog zétciowych, pnia zyty wrotnej i/lub zyty gléwnej dolnej (14).

Tabela IV. Czynniki predysponujace do pooperacyjnej niewydolnosci watroby

Table IV. Factors predicting postoperative liver failure
—BLC g 5 —33
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Na podstawie wieloletnich doswiadczen w chirurgii guzow pierwotnych watroby czy-
nione sa proby stworzenia takiej klasyfikacji chorych, ktoéra pozwoli na dobér optymalne;j
metody leczenia. W wielu osrodkach, w oparciu o wlasny materiat, powstaty takie klasyfi-
kacje. Najstarsza jest trzystopniowa klasyfikacja Okudy, ktora bierze pod uwage rozlegltosé
zmian nowotworowych (mniej lub wigcej 50% objetosci watroby) oraz stan wydolno$ci
watroby (albuminy, bilirubina wodobrzusze). Trzystopniowa klasyfikacja francuska ocenia
pig¢ parametrow, a siedmiostopniowa klasyfikacja wtoska ocenia cztery parametry. Sa one
doktadniejsze od klasyfikacji Okudy, ale zdaniem wielu autorow nie pozwalaja na jedno-
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TabelaV. Klasyfikacje HCC (9)
Table V. Staging system in HCC
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znaczny dobor postgpowania terapeutycznego w poszczegolnych grupach klasyfikowanych
chorych (9). Za najbardziej precyzyjna uznaje si¢ pigciostopniowa klasyfikacjg hiszpanska.
Analizuje ona siedem parametréw dotyczacych zaawansowania guza oraz stanu wydolnosci
watroby i pozwala na dobor metody leczenia adekwatnej do stopnia zaawansowania choroby
(tab. V). Zgodnie z przedstawionym przez autoroéw algorytmem, chorzy w grupie 0 kwali-
fikuja si¢ do resekcji, w grupie A do resekcji, transplantacji lub do przezskérnego leczenia
miejscowego (termoablacji, ablacji alkoholem), w grupie B do chemoembolizacji, chorzy
w grupie C powinni by¢ kwalifikowani do stosowania chemio- i hormonoterapii ocenianych
randomizowanymi badaniami, chorzy w grupie D — leczenie objawowe (9, 17).

Pomimo niewatpliwej, bardzo znacznej poprawy wynikdéw leczenia chirurgicznego,
zardwno transplantacji jak i resekcji watroby, ktore dotycza jednak niewielkiej, wyselekcjo-
nowanej grupy chorych, ogolna $miertelno§¢ w przebiegu z HCC nie ulega zmniejszeniu.
Przewazajaca wigkszo$¢ chorych, bo ponad 80%, w momencie rozpoznania, wykazuje
bardzo znaczne zaawansowanie choroby. Liczba, wielkos¢ oraz lokalizacja zmian oraz
znacznego stopnia niewydolno$¢ watroby wywotana jej marskos$cia uniemozliwiaja podjgcie
jakichkolwiek radykalnych dziatan terapeutycznych. Ponadto w przypadku chorych kwali-
fikujacych sig do transplantacji watroby, ich znaczna liczba przekracza mozliwosci nawet
takich osrodkow jak amerykanskie. W roku 2003 na blisko 17 000 chorych z rozpoznanym
HCC, z przyczyn nowotworowych wykonano w USA jedynie 335 transplantacji watroby, co
stanowito 7,9% ogoélem wykonanych przeszczepien (1). Dla poréwnania, w Polsce w roku
2004 na 196 przeszczepien 14 wykonano u chorych z HCC (9%) (18). Niewielki odsetek
wykonywanych transplantacji ze wskazan nowotworowych zwiazany jest z obiektywnym
brakiem narzadoéw i wydhluzajaca si¢ lista oczekujacych na transplantacj¢ oraz z btgdnym
przeswiadczeniem o gorszych wynikach przeszczepiania watroby u chorych z HCC, wy-
nikajacym z doswiadczen sprzed ery kryteriow mediolanskich. Pula narzadow dla chorych
z HCC poszerzana jest przez dawcow rodzinnych oraz przez przeszczepianie watroby metoda
,»domino”. Metoda ,,domino” propagowana przez Bismutha polega na pobraniu watroby
dla biorcy z nowotworem od chorego na rodzinna polineuropati¢ w przebiegu amyloidozy.
Dzigki niej pozyskuje si¢ watrobg, pozbawiona enzymu niezbg¢dnego jedynie w dziecinstwie,
w pelni sprawna i wydolng w ponad pigcioletnim doswiadczeniu publikowanym przez autora
metody. Chory z amyloidoza otrzymuje watrobg od dawcy zmartego (19).

Wprowadzane w wielu o§rodkach, w ostatnim dwudziestoleciu liczne metody bezpo-
sredniego oddziatywania na guz nowotworowy takie jak: embolizacja lub chemoembolizacja
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tetnicy watrobowej, ablacja termiczna, krioablacja, przezskorne wstrzykiwanie etanolu
znalazty zastosowanie w leczeniu poczatkowo niecoperacyjnych zmian, jako postgpowanie
paliatywne, lub jako leczenie uzupehiajace, spowolniajace rozwdj choroby u chorych zakwa-
lifikowanych do przeszczepienia watroby (14, 17). Chemoembolizacja tetnicy watrobowej
polega na selektywnej angiografii z podaniem lipiodolu z cisplatyng lub doxorubicyna,
z zastosowaniem gabki embolizujacej naczynie.

Po 3-6 tygodniach weryfikuje si¢ stopien embolizacji naczyn guza i po stwierdzeniu
w kolor-Doppler ich rekanalizacji zabieg jest powtarzany. Stwierdzana jest wyzsza skutecz-
no$¢ tej metody, w poréwnaniu do leczenia objawowego, w nicoperacyjnych guzach. Jest
ona przeciwwskazana u chorych w grupie C wedtug klasyfikacji Childa oraz w przypadku
nacieku guza na zyl¢ wrotna, Moze by¢ taczona z innymi metodami ablacyjnymi, (17).
Ablacja alkoholem jest metoda tanig; moze by¢ wykonywana przezskornie pod kontrola
ultrasonografii, w znieczuleniu miejscowym. W guzach do 3 cm wyniki ablacji alkoholem
sa porownywalne z wynikami resekcji. W guzach o $rednicy wigkszej niz 5 cm wyniki sa
gorsze, ale i tak jest metoda zalecana u chorych z przeciwwskazaniami do resekcji watroby
17).

Termiczna ablacja (termo-, krioablacja) musi by¢ wykonywana w znieczuleniu ogdlnym.
Czas zabiegu jest dtugi i zalezy od wielkosci guza; w guzach o $rednicy 3 cm wynosi ponad
60 min. Moze by¢ wykonywana z dostgpu operacyjnego, laparoskopowego lub przezskornie.
Dobre wyniki uzyskuje si¢ w matych, trzycentymetrowych guzach, gorsze w guzach duzych
i zlokalizowanych w okolicy naczyn. Sasiedztwo duzych naczyn pogarsza efekt termiczny
stosowanej ablacji; w przypadku termoablacji przeptywajaca krew ochtadza okolicg guza,
a w przypadku krioablacji — ogrzewa.

Do niedawna jednak nie wykazywano jednoznacznej skutecznosci tych metod, majacej
wptyw na przedtuzenie zycia chorych. Ostatnio opublikowane prace donosza o dtuzszym,
w poréwnaniu z leczeniem objawowym, przezyciu chorych, u ktérych stosowano che-
moembolizacje, oraz o pordwnywalnych wynikach resekcji i przezskornego nastrzykiwania
etanolem matych, do 3 cm $rednicy, guzow watroby (20). W leczeniu pojedynczych guzow
przekraczajacych 7 cm amerykanscy onkolodzy uzyskali podobne wyniki resekcji watroby
i kombinacji zabiegéw chemoembolizacji i termoablacji guza (17). Radioterapia, ze wzgledu
na konieczno$¢ stosowania duzych dawek promieniowania uszkadzajacych komorke wa-
troby, oraz wywotujacych zakrzepicg zyt watrobowych, w guzach pierwotnych watroby nie
jest rutynowo stosowana. Kliniczne proby stosowania dotgtniczego lipiodolu znakowanego
izotopem jodu wskazuja na ograniczong skutecznos$¢ tej metody w guzach nieprzekracza-
jacych 5 cm. Nastgpowala czg§ciowa regresja zmian, ale przypadkowe przedostawanie si¢
radioizotopu do krazenia doprowadzato do powiktan pod postacia popromiennego uszko-
dzenia watroby, zotadka, dwunastnicy oraz ptuc (17). Hormonoterapia i chemioterapia
w paliatywnym leczeniu HCC w $wietle aktualnych doniesien sa nieskuteczne, cho¢ opi-
sywane sg przypadki konwersji 10%-20% nieoperacyjnych HCC w operacyjne, na skutek
podawania PIAF (platinum, interferon, adriamycin, 5-Fu) (17). Tabela VI przedstawia
aktualne opcje terapeutyczne HCC (3, 14, 17).
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Tabela VI. Opcje terapeutyczne HCC (3, 14, 17)
Table VI. Treatment options for HCC
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P Matkowski, M Pacholczyk, B Lqgiewska, L Adadynski, D Wasiak, A Kwiatkowski,
A Chmura, J Czerwinski

HEPATOCELLULAR CARCINOMA - EPIDEMIOLOGY AND TREATMENT
SUMMARY

Hepatocellular carcinoma (HCC) is one of the most commonly occurring solid tumors worldwide
and is the most frequent cause of cancer death in some parts of the world such as China and sub-Saharan
Africa. HCC appears to be rising dramatically in incidence in developed western countries too. The
most frequent underlying factors causing HCC are chronic viral hepatitis and cirrhosis. Early detec-
tion of HCC is a key factor in improving outcomes of therapies. There is growing evidence that HCC
may be prevented with strategies aimed at preventing or treating viral hepatitis. Surgery, including
liver transplantation, remains the most efficient treatment but only for 15-30% of patients. Recent
developments suggest that other therapeutic modalities such as loco-regional (ablative) methods are
also potentially curative.
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