WYTYCZNE POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNEGO

W RAKU WATROBOWOKOMORKOWYM
PODSUMOWANIE ZALECEN

Zalecenie

Sita
zalecenia*

1. Pierwotna profilaktyka

1.1 W ramach pierwotnej profilaktyki raka watrobowokomorkowego zaleca sie
szczepienia przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B wszystkich
noworodkow i 0séb nalezgcych do grup zwiekszonego ryzyka

I, A

1.2 U wszystkich noworodkéw matek zakazonych wirusem zapalenia watroby typu B
zaleca sie podanie pierwszej szczepionki oraz immunoglobuliny przeciw wirusowi
zapalenia watroby typu B do 48 godzin po porodzie.

I, A

1.3 Istotne jest unikanie czynnikdw ryzyka przez szerzenie wiedzy o drogach
transmisji zakazen wirusami zapalenia watroby i mozliwosciach ich zapobiegania,
upowszechnienie Swiadomosci nastepstw i wdrozenie zasad przeciwdziatania
przewlektemu naduzywaniu alkoholu, zachecanie do modyfikacji stylu zycia w
celu zapobiegania otytosci, zespotowi metabolicznemu i metabolicznemu
sttuszczeniu watroby.

I, A

1.4 Znaczenie prewencyjne dla rozwoju raka watrobowokomadrkowego ma
eradykacja zakazenia wirusem zapalenia watroby typu C i kazde inne leczenie
swoiste etiologicznie, ktérego efektem jest zahamowanie aktywnosci zapalnej
watroby, jednak w okresie marsko$ci watroby nadzér onkologiczny powinien by¢
kontynuowany niezaleznie od aktywnosci aminotransferaz.

[, A

2. Nadzorowanie osdb z grupy zwiekszonego ryzyka

2.1 U chorych z marskoscig watroby, niezaleznie od czynnika etiologicznego, zaleca
sie prowadzenie nadzoru ultrasonograficznego ukierunkowanego na wykrywanie
wczesnych postaci raka watrobowokomaorkowego.

I, A

2.2 W wybranych przypadkach nadzorem ultrasonograficznym mozna objg¢ chorych
z zaawansowanym widknieniem bez przebudowy marskiej watroby, zwtaszcza
jesli dotyczy to osdb zakazonych wirusami zapalenia watroby typu B i C oraz
chorych z wrodzong hemochromatozg zwigzang z mutacjg w genie HFE.

I, A

2.3 Z nadzoru mogg zosta¢ wytgczone osoby z wspdtwystepujacag chorobg majaca
niekorzystny wptyw na czas przezycia oraz zaawansowang marskoscig watroby
(klasa C wedtug skali Childa-Pugha), ktére nie zostaty zakwalifikowani do leczenia
transplantacyjnego.

V,A

2.4 Badania ultrasonograficzne watroby w ramach nadzoru onkologicznego
wykonuje sie w odstepach 6-miesiecznych (w zaleznosci od indywidualnej oceny
ryzyka wystgpienia raka watrobowokomérkowego odstepy czasowe mozna
ustala¢ miedzy 4 a 8 miesiecy).

I, A

25 W przypadku o0séb z otyloscig oraz u wszystkich z technicznie
niesatysfakcjonujgcym badaniem ultrasonograficznym zaleca sie oznaczenie
stezenia alfafetoproteiny, a w przypadku wyniku nalezgcego do ,szarej strefy”
zaleca sie wykonanie kontrastowego badania obrazowego watroby.

V,A

2.6 U chorych z metabolicznym sttuszczeniem watroby bez marskosci nie zaleca sie
prowadzenia nadzoru ultrasonograficznego ze wzgledu na mate ryzyko raka
watrobowokomarkowego.

I, A

2.7 U chorych z marskoscig watroby na podtozu infekcji wirusem zapalenia watroby
typu C po eliminacji wirusa osiggnietej w wyniku stosowania lekow

I, A




przeciwwirusowych o bezposrednim dziataniu ryzyko raka
watrobowokomadrkowego zostaje istotnie zre- dukowane, ale nie zanika, dlatego
u takich chorych zaleca sie kontynuacje nadzoru ultrasonograficznego.

2.8 W przypadku wykrycia podczas standardowego nadzoru ultrasonograficznego | IV, A
zmiany ogniskowej w watrobie o $rednicy < 1 cm zaleca sie intensyfikacje
nadzoru przez 2 lata (ultrasonografia USG w odstepach 3 miesiecy).

2.9 W przypadku wykrycia podczas standardowego nadzoru ultrasonograficznego | IIl, A
zmiany ogniskowej w watrobie o $rednicy > 1 cm lub wzrostu rozmiaréw guzka
podczas zintensyfikowanego nadzoru zaleca sie wykonanie wysokiej jakosci
kontrastowego bada- nia obrazowego (4-fazowa tomografia komputerowa lub
dynamiczny rezonans magnetyczny). Stwierdze- nie typowych dla raka
watrobowokomdrkowego cech radiologicznych w kontrastowych badaniach
radiologicznych upowaznia do rozpoznania nowotworu bez wykonywania
celowanej biopsiji.

2.10 W przypadku nietypowej dla raka watrobowokomodrkowego charakterystyki | Ill, A
guza w kontrastowych badaniach obrazowych zaleca sie wykonanie celowanej
gruboigtowe] biopsji guza.

3. Algorytm postepowania w przypadku stwierdzenia zmiany ogniskowe] podejrzanej o raka
watrobowokomdrkowego u chorego z marskg watrobga

3.1 Rozpoznanie raka watrobowokomdrkowego u chorych z marskoscig watroby | II, A
powinno opierac sie na kryteriach nieinwazyjnych, a w okreslonych sytuacjach
nalezy uzupetni¢ diagnostyke oceng patomorfologiczna.

3.2 U chorych bez marskosci watroby rozpoznanie raka watrobowokomorkowego | II, A
powinno by¢ potwierdzone badaniem patomorfologicznym.

3.3 Ze wzgledu na wysokg czutos¢ badania oraz mozliwos¢ oceny catego migzszu | I, A
watroby, w celu weryfikacji charakteru zmiany guzkowej wykrytej w badaniu
ultrasonograficznym, w pierwszej kolejnosci nalezy wykona¢ wielofazowe
badanie tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego z kontrastem.

3.4 Osoby z wysokim ryzykiem rozwoju raka watrobowokomodrkowego (wszyscy | II, A
chorzy z marskoscig watroby), u ktérych stwierdzono w badaniu
ultrasonograficznym guzki w migzszu watroby o srednicy < 1 cm, powinni by¢
obserwowani w odstepach < 4 miesiecy (3 badania ultrasonograficzne rocznie).

Jezeli nie ma wzrostu wielkosci lub liczby guzkdéw, ktérych echogenicznos¢ nie | I, B
ulega zmianie, to od drugiego roku regularnej obserwacji odstepy miedzy
kolejnymi kontrolnymi badaniami ultrasonografii mozna ewentualnie wydtuzy¢
do 6 miesiecy.

3.5 U chorych z marskoscig watroby rozpoznanie raka watrobowokomaérkowego w | 1I, A
przypadku guzkéw o Srednicy = 1 cm mozna postawi¢ na podstawie
nieinwazyjnych kryteriow radiologicznych, a w okreslonych sytuacjach
klinicznych watpliwosci uzupetni¢ diagnostyke o ocene patomorfologiczna.

3.6 W przypadku niejednoznacznych wynikéw badan patomorfologicznych lub | II, A
niezgodnosci miedzy ich wynikami histopatologicznymi i charakterem wzrostu
guza lub zmiany wzorca jego wzmocnienia pokontrastowego w badaniach
obrazowych, stwierdzonego podczas obserwacji, gdy obrazowanie nadal nie
pozwala na rozpoznanie raka watrobowoko- moérkowego, zaleca sie powtdrne
pobranie biopsji z obserwowanego guza.

4. Diagnostyka obrazowa

4.2. U chorych z czynnikami ryzyka wystepowania raka watrobowokomaérkowego:

4.2.1. zaleca sie wykonywanie przesiewowego badania ultrasonograficznego | I, A
co 6 miesiecy;




4.2.2. w przypadku stwierdzenia w badaniu ultrasonograficznym zmian
ogniskowych > 1 cm metoda diagnostyczng powinna by¢ wielofazowa
tomografia komputerowa lub magnetyczny rezonans;

4.2.3. w przypadku zmian > 1 cm typowy obraz radiologiczny oparty na: (1)
zjawisku wzmocnienia w fazie tetniczej (wash-in) i (2) wyptukaniu w
podzniejszej  fazie  (wash-out) umozliwia  rozpoznanie raka
watrobowokomdrkowego;

4.2.4. w przypadku spetnienia tylko jednego z kryteridw rozpoznania raka
watrobowokomérkowego  (wash-in  lub  wash-out), ale przy
wspotistnieniu  przynajmniej jednej cechy dodatkowej sugerujacej
ztosliwy charakter zmiany (tab. 3) dopuszcza sie rozpoznanie zmiany o
wysokim ryzyku nowotworu, ktdra wymaga szybkiej kontroli (okoto 3
miesiecy), omdwienia na posiedzeniu wielodyscyplinarnym lub biopsji.

Patomorfologia

5.1. Rozpoznanie mikroskopowe raka watrobowokomdérkowego nie jest | IV, A
bezwzglednie wymagane do podjecia leczenia — powinno by¢ ograniczone jest
do przypadkow  wyszczegdlnionych w  algorytmach  postepowania
diagnostycznego.

5.2. Klinicysta powinien dostarczy¢ patomorfologowi wszystkie istotne informacje | 1V, A
dotyczace chorego ze szczegdlnym uwzglednieniem wywiadu onkologicznego
oraz danych dotyczacych chordb watroby i wczesniej wykonanych procedur
diagnostyczno-terapeutycznycznych.

5.3. Biopsja watroby powinna zawiera¢ materiat tkankowy (nie komaorkowy). v, A

5.4. Zawartos¢ raportu patomorfologicznego jest zalezna od rodzaju materiatu | IV, A
dostarczonego do oceny (biopsja vs. materiat pooperacyjny).

5.5. Rozpoznanie mikroskopowe powinno zawierac typ histologiczny raka, stopien | IV, A
zrdznicowania histologicznego oraz wszystkie mozliwe do ustalenia czynniki
prognostyczne i predykcyjne.

5.6. Do oceny architektoniki zalecana jest analiza sieci wtdkien retikulinowych, a do
oceny unaczynienia zalecana jest analiza kapilaryzacji sinusoid (IV, B).

5.7. Immunohistochemiczne  potwierdzenie  pochodzenia  hepatocytarnego | IV, A
konieczne jest we wszystkich rakach z cechg G3 oraz wybranych z cechg G2.

5.8. Diagnostyka réznicowa raka wczesnego i guzka dysplastycznego duzego stopnia | III, A
wymaga zastosowania panelu markeréw immunohistochemicznych z udziatem
GS, HSP70 i glypican-3.

5.9. Diagnostyka wysokodojrzatych rakdow watrobowokomorkowych w niemarskiej | 1V, A
watrobie wymaga rdéznicowania z gruczolakami watrobowokomadrkowymi i
nietypowymi ogniskowymi rozrostami guzkowym.

5.10. Diagnostyka genetyczna moze pomdc w okredleniu niektérych | 1I/111, B
podtypdw raka watrobowokomaorkowego, jednak wcigz ma ograniczong role w
doborze terapii celowane].

Algorytm postepowania (stopniowanie zaawansowania i przyporzadkowanie schematu leczenia)

6.1. Systemy oceny stopnia zaawansowania do podejmowania decyzji klinicznych w | II, A
raku  watrobowokomorkowym  powinny  uwzglednia¢  jednocze$nie
charakterystyke nowotworu, czynno$¢ watroby i stan ogdlny chorego.

6.2. System oceny BCLC (ryc. 2) byt wielokrotnie walidowany i jest stale | II,A
udoskonalany na podstawie dowoddéw naukowych — jest zalecany do
okreslania rokowania oraz wybierania najlepszej metody leczenia zgodnie z
zaawansowaniem nowotworu. Podsumowano poziomy dowoddw naukowych
dla poszczegdlnych typdw leczenia wedtug ich sity i wielkosci korzysci klinicznej
(ryc. 3).

6.3. Obowigzuje  koncepcja migracji miedzy poszczegdlnymi  etapami | III,B
zaawansowania choroby, co moze skutkowa¢ zmianami w doborze
optymalnego postepowania.




6.4. Chorzy powinni by¢ omawiani w wielospecjalistycznych zespotach, aby | IIl,A
uwzglednia¢ wszystkie zmiany stanu klinicznego i dostosowywac dynamicznie
w sposob zindywidualizowany opcje leczenia.

6.5. Ocena odpowiedzi na leczenie w raku watrobowokomdérkowym powinna | II, A

opierac sie na kryteriach RECIST w przypadku terapii lokoregionalnych.
I, B
W przypadku terapii systemowych zalecane sg systemy mRECIST lub RECIST 1.1

Wykorzystanie zmian stezen biomarkeréw w surowicy do oceny odpowiedzi na
leczenie jest w trakcie badan i nie moze by¢ rutynowo zalecane.

6.6. Do oceny odpowiedzi po resekcji, terapii lokoregionalnej lub systemowej zaleca | Il, B
sie wielofazowe bada- nie tomografii komputerowej lub magnetycznego
rezonansu z kontrastem.

Leczenie chirurgiczne

7.1. Resekcja watroby

7.1.1.Resekcja pierwotnego raka watrobowokomorkowego jest leczeniem z | II, A
wyboru u chorych z pojedynczym guzem, dobrg funkcjg watroby —
wedtug skali Childa i Pugha A, brakiem nadcisnienia wrotnego,
prawidtowym stezeniem bilirubiny, liczbg ptytek > 100 000//mm3 lub
gradientem cis$nienia watrobowozylnego okoto 10 mm Hg, bez nacieku na
istotne struktury naczyniowe watroby.

7.1.2.7alecane sg resekcje anatomiczne — segmentektomie, bisegmentektomie | 1lI, C
— z uwzglednieniem obszaru unaczynienia tetniczego i wrotnego.

7.1.3.Smiertelnoé¢ okotooperacyjna chorych z marskoécig watroby nie powinna | II, A
przekraczac¢ 2—3%.

7.1.4.Wprowadzenie dodatkowych rekomendacji dotyczacych resekcji | I, B
wieloogniskowych rakéw watrobowokomorkowych lub pojedynczych
guzdw u chorych z nadcisnieniem wrotnym i/lub w grupie Childa i Pugha
B, ale poza zasiegiem leczenia transplantacyj- nego, powinno by¢ oparte
na poréwnaniu wynikow prospektywnych badan z grupg chorych
leczonych metodami loko-regionalnymi.

7.1.5.Nawrot raka watrobowokomadrkowego (wewngtrzwatrobowy — 15-40% | IlI, A
i pozawatrobowy — 50-60%) dotyczy okoto 70% chorych po resekcji guza.
Strategia postepowania powinna zaleze¢ wowczas od ponownej oceny w
klasyfikacji zaawansowania.

7.1.6.Nie rekomenduje sie aktualnie stosowania przed- i pooperacyjnego | I, A
leczenia uzupetniajgcego u chorych poddawanych resekcji.

7.1.7.W doswiadczonych os$rodkach resekcje watroby z powodu raka | I, A
watrobowokomdrkowego powinny by¢ przeprowadzane technika
laparoskopowa.

7.2. Przeszczepianie watroby

7.2.1.Transplantacja watroby jest uwazana za najlepszg metode leczenia | II, A
chorych spetniajgcych kryteria mediolanskie (pojedynczy guz o srednicy do
5 cm lub nie wiecej niz 3 ogniska guza o Srednicy do 3 cm), ktorych nie
mozna poddac resekcji guza. Smiertelno$¢ okotooperacyjna nie powinna
przekraczac 3%, a roczna — 10%.

7.2.2.Ewentualne rozszerzenie czy liberalizacja kryteriow kwalifikacji do | II, A
transplantacji watroby powinno zaleze¢ od decyzji osrodka, na podstawie
doswiadczenia, warunkow alokacji narzagdéw oraz wynikow badan
prospektywnych.

7.2.3.Metody leczenia lokoregionalnego (ablacyjne) powinny by¢ stosowane, | llI, A
jesli przewidywany czas oczekiwania na przeszczepienie przekracza 6
miesiecy (bridge to transplantation).

7.2.4.Terapie lokoregionalne zmierzajgce do regresji zmian ogniskowych w razie | IlI, A
niespetniania kryteriow mediolanskich (downstaging) powinny by¢




stosowane na podstawie wynikéw prospektywnych wynikéw badania
wedtug kryteriow mRECIST.

7.2.5.Transplantacja fragmentu watroby od zywego dawcy moze stanowic
alternatywe u chorych z przewidywanym dtuzszym niz 6 miesiecy okresem
oczekiwania; mozliwa jest w takich przypadkach liberalizacja kryteriéw
mediolanskich, zaleznie od doswiadczenia osrodka.

l, B

8. Metody miejscowego leczenia

8.1. Ablacja

8.1.1.Decyzje w sprawie leczenia chorych na raka watrobowokomorkowego
powinny zapada¢ na posiedzeniach zespotéw wielodyscyplinarnych z
udziatem chirurga, onkologa, hepatologa i radiologa interwencyjnego.

I, A

8.1.2.Termoablacja jest metoda z wyboru w leczeniu chorych z rozpoznaniem
pojedynczych guzkéw o S$rednicy < 2 cm, gdy nie ma mozliwosci
przeprowadzenia transplantacji.

8.1.3.Termoablacja jest zalecana u pacjentdow z pojedynczym guzkiem o
Srednicy do 4-5 cm, ktdorzy nie mogg by¢ poddani resekcji lub
transplantacji.

8.1.4.Termoablacja jest zalecana w leczeniu chorych z 2—3 guzkami o $rednicy

do 3 cm, ktérzy nie sg kwalifikowani do transplantacji.

8.1.5.0bie metody termoablacji (wykorzystanie fal o czestotliwosci radiowej lub
mikrofal) mogg by¢ z powodzeniem stosowane w leczeniu chorych na raka
watrobowokomdrkowego. Termoablacja mikrofalowa ma przewage w
leczeniu zmian o srednicy > 3 cm i guzow potozonych blisko duzych naczyni
krwionosnych.

8.1.6.t3czenie metod lokoregionalnych (przeztetnicza chemioembolizacja +
termoablacja) moze by¢ stosowane, jesli przewiduje sig, ze jedna z tych
metod nie bedzie radykalna.

8.1.7.Termoablacja powinna by¢ wykonywana przezskérnie ze wzgledu na
mniejszy odsetek powiktann niz ablacja laparoskopowa i otwarta.
Wyjatkiem jest stosowanie termoablacji jako uzupetnienia resekgc;ji
podczas jednego zabiegu.

I, A

8.1.8.Natychmiast po termoablacji powinna by¢ wykonana wielofazowa
tomografia komputerowa zkontrastem w celu doraznej oceny
doszczetnosci zabiegu.

I, A

8.1.9.Badaniem kontrolnym po ablacji jest rezonans magnetyczny (preferowana
metoda) lub wielofazowa tomografia komputerowa. Powinny by¢ one
wykony- wane w schemacie 4—6 tygodni po zabiegu, nastepnie co 3
miesigce przez rok i co 6 miesiecy przez kolejne 3 lata. Ultrasonografia nie
jest metodg odpowiednig do kontroli skutecznosci ablacji.

I, A

8.1.10. Terapia pomostowa i zmniejszenie stopnia zaawansowania za pomocg
metod lokoregionalnych mogg by¢ stosowane, gdy istnieje wysokie ryzyko
progresji choroby uniemozliwiajgcej transplantacje (terapia pomostowa)
lub mozliwe jest spetnienie kryteriow mediolanskich pod warunkiem
zastosowania  leczenia  lokoregionalnego  (zmniejszenie  stopnia
zaawansowania).

I, B

8.2. Przeztetnicza chemioembolizacja / Radioembolizacja

8.2.1.Przeztetnicza chemioembolizacja jest standardem postepowania (leczenie
pierwszej linii) u chorych z grupy BCLC B.

8.2.2.Przeztetnicza chemioembolizacja jest metoda drugiej linii w leczeniu
chorych z grupy BCLC O/A, ktorzy nie mogg by¢ leczeni w sposdb radykalny.

8.2.3.Przeztetnicza chemioembolizacja nie powinna by¢ standardowo
stosowana u chorych z naciekaniem gatezi zyty wrotnej, ze wzgledu na
wzrost ryzyka powiktan. Decyzja o takim zabiegu moze by¢ podjeta jedynie
na spotkaniu wielodyscyplinarnym, u wybranych chorych z zamknieciem
nie wiecej niz gatezi segmentalnej.

8.2.4.W grupie chorych an raka watrobowokomdrkowego ograniczonego do
watroby, bez naciekania duzych naczyn, w skali Childa Pugha B, ECOG 1,




ze zmianami w dwdch ptatach watroby lub z nawrotem choroby
potencjalnie mozna odnies¢ wieksze korzysci z zastosowania
chemioembolizacji  czasteczkami  nasgczonymi  doksorubicyng niz
konwencjonalnej przeztetniczej chemioembolizacji.

8.2.5.W wybranych przypadkach, po dwdch nieskutecznych zabiegach | IlI,B
przeztetniczej chemioembolizacji mozna rozwazy¢ wykonanie trzeciego
zabiegu.

8.2.6.Nie rekomenduje sie tgczenia przeztetniczej chemioembolizacji z | I, A
sorafenibem.

8.2.7.Radioembolizacja moze by¢ stosowana zamiast przeztetniczej | I, A
chemioembolizacji jako terapia pomostowa do przeszczepienia watroby,
zapewniajgc dtuzszy czas do progresji.

8.2.8.Radioembolizacja moze by¢ bezpiecznie stosowany u chorych z funkcjg | I, A
watroby w skali Childa i Pugha < B7, z naciekaniem/niedroznoscig zyty
wrotnej (ograniczona do gatezi ptatowych), bez zmian pozawgtrobowych

8.2.9.Wskazane jest wykorzystanie personalizowanej dozymetrii do planowania | I, A
radioembolizacji

8.2.10. Podczas zabiegu radioembolizacji wskazane jest otrzymanie dawki w | I, A
obszarze guza = 100-120 Gy z uzyciem mikrosfer zywiczych oraz > 205 Gy
z uzyciem mikrosfer szklanych. LA

9. Leczenie systemowe

9.1. U chorych z nieoperacyjnym rakiem watrobowokomadrkowym w dobrym stanie | I, A
sprawnosci ogdélnej i z zachowang dobrg czynnoscig watroby (klasa A wedtug
Childa i Pugha) leczenie systemowe wptywa na poprawe rokowania

9.2. U 0s6b bez przeciwwskazan do immunoterapii zalecanym leczeniem pierwszej | I, A
linii jest skojarzenie bewacyzumabu z atezolizumabem.

9.3. Jezeli bewacyzumab z atezolizumabem nie moze by¢ zastosowany, chorzy | I, A
powinni otrzymac sorafenib .

9.4. Sorafenib moze by¢ bezpiecznie stosowany u chorych z suma punktéw 7 w skali | IIl, B
Childa i Pugha.

9.5. Lenwatynib nie jest lekiem gorszym niz sorafenib. I, B

9.6. U o0s6b wczesniej leczonych sorafenibem kabozantyib albo regorafenib | I, A
wptywajg na wydtuzenie czasu ogdlnego przezycia.

Regorafenib byt badany tylko u chorych dobrze tolerujgcych sorafenib. I, B

9.7. U chorych wczeéniej leczonych sorafenibem ze stezeniem AFP > 400 ng/ml | |, C
ramucyrumab nieznacznie wydtuza czas ogdlnego przezycia.

9.8. Nie okreslono metody optymalnego leczenia systemowego drugiej linii u | Ill, B
chorych weczesniej otrzymujgcych bewacyzumab z atezolizumabem (chorzy
moga jednak odnies¢ korzy$¢ z zastosowania sorafenibu, lenwatynibu lub
kabozantynibu).

9.9. Nie ustalono wartosci samodzielnej immunoterapii inhibitorami punktéw | |, B
kontrolnych.

9.10. Chemioterapia w zaawansowanym raku watrobo- wokomorkowym nie | |, B
powinna by¢ stosowana.

9.11. U chorych po radykalnym leczeniu miejscowym sorafenibu nie nalezy | I, A
stosowac.

9.12. Wartos¢ tak zwanego systemowego leczenia pomostowego jest | Ill, C
nieustalona.

*Klasyfikacja sity zaleceri dostepna w petnej wersji wytycznych




Zmiana ogniskowa w przesiewowym badaniu USG

Powtdrz USG nie pozniej | Wielofazowe badanie
niz za 4 miesigce TK/RM z kontrastem
v y 3
QObraz Zmiana urosta/ Typowy wzor wzmocnienia
stabilny' fzmienila echogenicznoé¢ pokontrastowego dla HCC'
| NIE | | o

v

Wielofazowe badanie TK/RM
z kontrastem (druga metoda)

Biopsja nierozstrzygajgca ‘
rozwaz powtorng biopsje Typowy wzOr wzmocnienia
pokontrastowego dla HCC'

= Zmiana tagodna Bi boigh Hee
= Nowotwsr inny niz HCC - | 10psja grubaiglowa .

Rycina 1. Algorytm postepowania ze zmiang ogniskowa migzszu watroby wykryta podczas rutynowego badania kontrolnego
ultrasonograficznego jamy brzusznej u chorych z dokonang marskoécig watroby, uwzgledniajacy tzw. strategie ponownego
wzywania na kolejne badania (recall policy) w celu potwierdzenia lub wykluczenia ogniska HCC [opracowano na podstawie
zalecen Europejskiego Towarzystwa Badan nad Watroba (EASL)] [3]; "Zmiana < 10 mm, ktéra nie zmienia sie w kolejnych
3 badaniach co 4 miesigce, w kolejnym roku moze juz by¢ kontrolowana co 6 miesiecy, pod warunkiem zachowania nadal
stabilnego charakteru; 2Definiowany przez obecnosc intensywnego wzmodcnienia zmiany po podaniu kontrastu w fazie tetniczej
badania oraz obecny tzw. efekt wyptukania (wash-out) w fazie zylnej i/lub op6Znionej badania. HCC (hepatocellular carcinoma)
— rak watrobowokomaérkowy; MR — magnetyczny rezonans; TK — tomografia komputerowa; USG — ultrasonografia
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Rycina 2. Algorytm BCLC (Barcelona Centre Liver Cancer) postepowania z rozpoznanym HCC u chorych z marskoscia watroby,
uwzgledniajgcy jednoczesnie stopieri zaawansowania choroby, pierwszg linie leczenia oraz rokowanie. Schemat zaktada
réwniez koncepcje migragi chorych miedzy grupami w zaleznosci od zmiany stanu klinicznego chorego oraz dotychczas
stosowanej terapii i jej wynikéw [opracowano na podstawie zalecert Europejskiego Towarzystwa Badan nad Watroba
(EASL)] [3]; "Opisy poszczegolnych stadidw zaawansowania choroby HCC wedtug BCLC znajduja sie w tekscie; 20bowiazuje
zasada migragji chorych miedzy grupami BCLC w wyniku zastosowanego dotychczas leczenia 1 ewentualne) zmiany stanu
klinicznego lub biezacej charakterystyki nowotworu; 3Definiowany jako chory: oceniony w skali Childa i Pugha jako stopier
A; w skali MELD £ 9; bez hiperbilirubinemii i istotnego nadciénienia wrotnego (tzn. HVPG < 10 mm Hg / PLT > 100 tys/mm?)
— dokfadny opis zagadnienia znajduje sie w tekscie; HCC (hepatocellular carcinoma) — rak watrobowokomérkowy, HVPG (hepatic
venous pressure gradient) — przezwatrobowy gradient ciénienia zylnego; MELD (Model for Encd-stage Liver Disease) — skala punktowa
oceniajgca stopien cigzkosci przewlektej choroby watroby; TACE (transarterial chemoembolisation) — przeztetnicza chemioembolizadja
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Rycina 3. Wykres przedstawiajacy zbiorczo skutecznos¢ dostepnych metod leczenia chorych na HCC w praktyce klinicznej
zuwzglednieniem sity dowodow naukowych pochodzacej z wynikéw opublikowanych badari oraz rekomendacji ekspertéw
[opracowano na podstawie zalecen Europejskiego Towarzystwa Badar nad Watroba (EASL)] [3]; BCLC (Barcelona Clinic Liver
Cancer) — algorytm kwalifikacji do leczenia raka watrobowokomorkowego opracowany w Barcelonie, HCC (hepatocellular
carcinoma) — rak watrobowokomérkowy, MWA (microwave ablation) — ablacgja przy uzyciu mikrofali; OLTX (orthotopic liver
transplntation) — ortotopowe przeszczepienie watroby, PEI (percutaneous ethanol injection) — ablacja przez przezskérne podanie
stezonego alkoholu etylowego; RFA (radiofrequency ablation) — ablagja przy uzyciu fali elektryczne) o czestotliwosa radiowey;
TACE (transarterial chemoembolization) — przeztetnicza chemioembolizagja; Y?° — izotop itru®®; UCSF (University of California,
San Francisco) — amerykanskie rozszerzone kryteria kwalifikacji chorych na HCC do transplantacji watroby




