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Plan prezentacji

1. Przerzuty do mózgu: RT, chirurgia, leczenie systemowe
2. Grupy prognostyczne
3. WBRT: skuteczność
4. WBRT: toksyczność
5. WBRT: u chorych kwalifikujących się do RS 
(radiochirurgii)
6. WBRT: u chorych nie kwalifikujących się do RS
7. RS pojedynczego przerzutu
8. RS licznych przerzutów
9. RT w połączeniu z chirurgią przerzutu



Metody leczenia

• RT: tradycyjnie WBRT u wszystkich chorych, jako 
leczenie objawowe lub w skojarzeniu z chirurgią 
lub RS; obecnie RS jako leczenie samodzielne lub 
w skojarzeniu z chirurgią

• Chirurgia: jako leczenie objawowe (dekompresja) 
lub radykalne, wymaga połączenia z WBRT lub RS 
z powodu wysokiego odsetka wznów w loży 
(60%) i poza lożą (50%)

• Leczenie systemowe: chemioterapia i terapie 
celowane molekularnie



Chorzy z przerzutami do mózgu to grupa b. 
heterogenna; leczenie zależy od: 

• czcz. związanych z chorym

• zakresem choroby w mózgu

• zakresem choroby poza mózgiem

• typem ogniska pierwotnego



Chorzy z przerzutami do mózgu

KPS≥70 KPS<70

Wiek<65 rż
Wyleczone ognisko pierwotne
Brak przerzutów pozaczaszkowych

Tak Nie

Klasa 1 Klasa 2 Klasa 3
(mediana przeżycia 7 mies.) (4,2 mies.) (2,3 mies.)

Gaspar, 
1997



Klasy prognostyczne wg RTOG RPA

• RPA (Recursive Partitioning Analysis) – klasy 
prognostyczne, które powstały w wyniku 3 kolejnych 
prospektywnych badań RTOG - 1200 chorych 

• Opierają się na obecności 3 czynników 
prognostycznych:

➢ Stan sprawności ogólnej (KPS) 

➢ Obecność choroby nowotworowej poza mózgiem

➢ Wiek (65 lat - wartość progowa)

➢ Gaspar , IJROBP 1997



• Graded Prognostic Assessment

• 4 klasy prognostyczne:  (mediana przeżycia)

– Klasa 1: 3,5 – 4 (11 mies.)

– Klasa 2: 3 (6,9 mies.)

– Klasa 3: 1,5 - 2,5 (3,8 mies.)

– Klasa 4: 0 – 1 (2,6 mies.)           

Sperduto, IJROBP 2008Sperduto 2008

Punkty 0 0,5 1,0

Wiek >60 50-49 <50

KPS <70 70-80 90-100

Liczba przerzutów do mózgu >3 2-3 1

Przerzuty pozaczaszkowe tak --- nie



• Czynniki prognostyczne w zależności od 
rozpoznania:

– Rak płuca (NSCLC i SCLC) – 4: wiek, KPS, przerzuty 
pozaczaszkowe, liczba przerzutów do mózgu

– Czerniak – 2: KPS, liczba przerzutów do mózgu

– Rak nerki – 2: KPS, liczba przerzutów do mózgu

– Rak piersi – 1: KPS

– Raki żołądkowo-jelitowe – 1: KPS

Sperduto, IJROBP 2010
Sperduto 2010



Rak piersi: BREAST - GPA

Sperduto, IJROBP 2012



Przerzuty do mózgu z 
Adenocarcinoma płuca i wyniki badań 

molekularnych

816 p. z Adenocarcinoma z kompletem badań molekularnych; 
82% pacjentów, których przyczyna zgonu była znana umierało z przyczyn nieneurologicznych;

Sperduto i wsp., IJROBP, 2016



Nowa skala prognostyczna: 
Lung-molGPA

Pacjenci diagnozowani w latach 2006-2014: 
2186 p., 
1521 Adenocarcinoma, 
665 non-Adenocarcinoma;
37% miało WBRT



Nowa skala prognostyczna: 
Lung-molGPA

http://www.brainmetgpa.com/



Nowa skala prognostyczna: 
Lung-molGPA



WBRT w grupie chorych z mutacją 
EGFR/ALK

• Retrospektywna analiza 184 p. z przerzutami 
do mózgu z mutacją EGFR/ALK (Doherty, RO 
2017)



WBRT: skuteczność

We wszystkich badaniach z randomizacją zastosowanie WBRT 
prowadziło do:

• poprawy wyleczalności w zakresie leczonych przerzutów do 
mózgu (redukcja z ok. 60% wznów w obrębie loży do ok. 30% 
po WBRT, Kocher 2010; 2x poprawa w zakresie leczonych zmian 
40% wznów bez WBRT; 20% z WBRT, Brown 2017)

• poprawy wyleczalności w zakresie całego mózgu 2x poprawa 
(70% wznów bez WBRT; 30% z WBRT, Brown 2017)

• poprawy lub tendencji do redukcji liczby zgonów 
neurologicznych

• negatywny wpływ na funkcje neuropoznawcze, jeśli oceniane za 
pomocą rozbudowanych testów psychologicznych (nie w 
skrótowej ocenie Mini-Mental)



WBRT: skuteczność

• Brown, L
Brown, Lancet Oncol
2017



WBRT: skuteczność

Z badań z randomizacją (Patchell 1998, 

Muacevic 2008, Aoyama 2006, Chang 2009, 

Kocher 2010, Brown 2016), wynika, że:

• Dodanie WBRT do leczenia miejscowego 

prowadzi do zmniejszenia ryzyka wznowy w 

obrębie mózgu, ale nie wpływa na 

wydłużenie przeżycia. 



WBRT: wpływ na funkcje 
neuropoznawcze

Dwie koncepcje:

• WBRT ma negatywny wpływ poprzez toksyczność 
(pogorszenie pamięci; podostry efekt demielinizacji –
somnolence syndrome oraz późny efekt uszkodzeń 
naczyniowych i utrwalonych zmian w mózgu)

• WBRT ma korzystny wpływ poprzez opóźnianie 
progresji w mózgu; progresja w mózgu jako 
najważniejszy czynnik uszkadzający funkcjonowanie 
neuropoznawcze.

•



WBRT: wpływ na funkcje neuropoznawcze

Korzystny wpływ:



WBRT: wpływ na funkcje neuropoznawcze

Korzystny wpływ (Aoyama, 2007):

• Przeżycie: RS: 8 m; RS+WBRT: 7,5 m; p=NS

• Wyleczalność miejscowa po 1 roku: RS - 73%; 

RS+WBRT - 89%; p<0,05.

• Brak nowych przerzutów w mózgu po roku: RS -

36%; RS+WBRT: 59%; p<0,05



WBRT: wpływ na funkcje neuropoznawcze

Korzystny wpływ (Aoyama, 2007):

Mini Mental State Examination – MMSE (Krótka Skali 
Oceny Stanu Umysłowego) 

110/132 chorych

Średni czas do pogorszenia wyniku w MMSE o 3 
punkty:: 

WBRT+RS: 16,5 mies.

RS: 7,6 mies. (p=0,05)



WBRT: wpływ na funkcje neuropoznawcze

• Brak wpływu PCI na przeżycie u chorych na NDRP

• Negatywny wpływ na funkcje neuropoznawcze w 

testach pamięci



WBRT: wpływ na funkcje neuropoznawcze

Sun i wsp., JCO 2011



WBRT: wpływ na funkcje neuropoznawcze

Szkodliwy wpływ:



WBRT: wpływ na funkcje neuropoznawcze

Szkodliwy wpływ (Chang, 2009):

• 58 chorych: 1-3 przerzutów do mózgu, dowolna 
lokalizacja pierwotna

• RS: <2cm:18 Gy; 2-3cm:15 Gy; 3-4cm:12 Gy

vs. 

RS+WBRT: RS-tak samo; WBRT: 30 Gy/12 fr.



WBRT: wpływ na funkcje neuropoznawcze

Szkodliwy wpływ (Chang, 2009):

• Przeżycie: RS: 15,2 m; RS+WBRT: 5,7 m; p<0,05

• Wyleczalność miejscowa po 1 roku: RS - 67%; 

RS+WBRT - 100%; p<0,05.

• Brak nowych przerzutów w mózgu po roku: RS -

45%; RS+WBRT: 73%; p<0,05



WBRT: wpływ na funkcje neuropoznawcze

Wyniki dla Total recall utrzymywały się do 6 mies.

Zatrzymano badanie – przewidywalne wyniki.

Szkodliwy wpływ (Chang, 2009):



WBRT: wpływ na funkcje 
neuropoznawcze

• 213 p.: 1-3 przerzutów z max. wymiarem 3 cm;

RS vs. RS + WBRT;

Znamienne pogorszenie funkcji poznawczych po 
3 m. od RT w grupie z WBRT (54% RS vs. 92% RS 
+ WBRT, p<.001) bez różnicy w przeżyciu (Brown, 
JAMA 2016)



WBRT: wpływ na funkcje neuropoznawcze

Szkodliwy wpływ:
• Znany efekt wysokości dawki frakcyjnej i objętości napromienianej na 

ryzyko demencji

• Prace retrospektywne

• Chang (2009) badanie prospektywne nakierowane na ocenę funkcji 

poznawczych przerwane po włączeniu 58 chorych

• Pogorszenie w testach pamięci i badaniach 

szczegółowych w badaniach prospektywnych (nad 

PCI w NDRP oraz badanie Brown’a, 2016)



W związku z danymi na temat neurotoksyczności i 
brakiem wykazania wpływu WBRT na przeżycie istnieje 
tendencja do: 

• POMIJANIA WBRT W LECZENIU PRZERZUTÓW DO 
MÓZGU: Najistotniejsze dla zachowania funkcji 
neuropoznawczych odstąpienie od WBRT.



WBRT: pytania

1. Czy stosować u chorych z 1-3 (4?) przerzutami do 
mózgu, kwalifikujących się do RS?

NOWE PYTANIA:

1. Czy stosować u chorych z licznymi przerzutami do 
mózgu, kwalifikujących się do RS?

2. Czy stosować po usunięciu przerzutu do mózgu?

3. Czy stosować u pacjentów nie kwalifikujących się do 
leczenia miejscowego (chirurgii i/lub RS)?



1-3 przerzuty do mózgu - badanie 
EORTC: chirurgia/RS vs. chirurgia/RS + 

WBRT
• 359 p. Dodanie WBRT do leczenia nie przedłużało 

przeżycia z zachowaniem funkcjonalnej 
niezależności (do PS>2); OS również bez różnicy

Kocher, JCO 2010



Wniosek

• WBRT przy stosowaniu leczenia 
miejscowego typu radiochirurgia lub 
leczenie chirurgiczne może zostać 
pominięte, pod warunkiem zapewnienia 
ścisłego monitorowania chorych z 
zastosowaniem MR*

• W badaniach prospektywnych co 2-3 miesiące 



Wniosek

REKOMENDACJE: 
JEŚLI PACJENT KWALIFIKUJE SIĘ DO 
RADIOCHIRURGII, NIE NALEŻY 
STOSOWAĆ WBRT w Iej linii



Radiochirurgia: wpływ na przeżycie

• RS:  pojedynczego przerzutu po WBRT - poprawa 

przeżycia ( Andrews RTOG 9508, 2004 i metaanaliza 

[2 badań] Kondziolki); RS > 1 przerzutu bez wpływu 

na przeżycie 

Andrews, Lancet 2004 



Radiochirurgia licznych 
przerzutów do mózgu 
z pominięciem WBRT

Yamamoto, Lancet Oncol 2014

RS bez WBRT:
u pacjentów z 5-10 
przerzutami do mózgu wyniki 
nie gorsze niż u pacjentów z 2-4 przerzutami 



Radiochirurgia licznych przerzutów do 
mózgu z pominięciem WBRT

Charakterystyka pacjentów: 
Yamamoto, Lancet Oncol 2014



Techniki radiochirurgii

• Przyspieszacz równoważny gamma-knife?

Dane z RTOG 9508, Lancet 2004



Konturowanie w radiochirurgii
przerzutów do mózgu

• GTV=CTV

• Widoczny guz w badaniach obrazowych. Obszar wzmocnienia 
kontrastowego T1 w MRI oraz w TK do planowania leczenia.

• PTV = GTV + 1? 2? 3 mm (zależy od ośrodka); w WIM 3 mm

• Obowiązuje konturowanie narządów krytycznych:
- Mózg, pień mózgu, soczewki, gałki oczne, nerwy wzrokowe i ich 
skrzyżowanie - zawsze
- Inne nerwy czaszkowe, kora czuciowo-ruchowa, ślimaki, siatkówki -
jeśli są blisko obszaru tarczowego i zachodzi możliwość przekroczenia 
dawki tolerancji. 



Przeciwwskazania do radiochirurgii
przerzutów do mózgu w WIM

• Wielkość zmiany przekraczająca 4 cm w największym wymiarze. 
• Suma objętości przerzutów przekraczająca 15 cm3 (wyjątkowo, 

więcej). 
• Aktywne krwawienie do przerzutu. 
• Poważne zaburzenia funkcji poznawczych uniemożliwiające 

wyrażenie świadomej zgody na leczenie.
• Brak możliwości przeprowadzenia leczenia z powodu braku 

współpracy chorego. 
• Spodziewana długość życia chorego krótsza niż 3 miesiące. 
• KPS<70 (względne)
• Brak możliwości wykonania MRI z kontrastem (leczenie do 

rozważenia w przypadku nawrotu przerzutów do mózgu po WBRT).



Dawka w radiochirurgii przerzutów do 
mózgu

Dawka zależy od:

• wielkości zmiany

• odległości od struktur krytycznych

• kojarzenia z WBRT

• typ histologiczny ogniska pierwotnego



Dawka w radiochirurgii przerzutów do 
mózgu

• Zwykle pojedyncza dawka

• Dawki ustalone w badaniu RTOG 95-08 (WBRT vs. 
WBRT + RS):

Zmiany do 2 cm 24 Gy; od 2 do 2.9 cm – 18 Gy; 3 cm –
15 Gy / na izodozę obejmującą

• Dawki z badania EORTC (Kocher, JCO 2010): 25 
Gy/izocentrum lub 20 Gy/izodoza obejmująca w
Gamma-knife); jednak, w praktyce dawki 
zredukowane jak w badaniu RTOG



Dawka w radiochirurgii przerzutów do 
mózgu w WIM

Dawka jest uzależniona od wielkości przerzutu w 
największym wymiarze i wynosi odpowiednio:

• Do 20mm - 18 Gy jednorazowo

• 21-30mm - 15 Gy jednorazowo

• 31-40mm  - indywidualne ustalenie dawki, np. 
25 Gy w 5 frakcjach w ciągu 5-7 dni lub 2x 7,5 
Gy w ciągu 8 dni.

Dawki zwiększone o ok. 2 Gy, jeśli bez WBRT



Kryteria oceny planu

• Współczynnik pokrycia (objęcia)

100% PTV ma otrzymać 90%?-95% dawki 
przepisanej

98% PTV ma otrzymać 100% dawki przepisanej

• Współczynnik jednorodności

• Współczynnik konformalności



Dawka w radiochirurgii przerzutów do 
mózgu

• Dawki przepisywane na izodozę obejmującą

• „Maksimum ma znaczenie”; mózg jest 
organem seryjnym

• Zwykle izodoza obejmująca nie niższa niż 80%.



Dawki tolerancji w radiochirurgii

• Mózg (definiowany jako: mózg – GTV): V10 ≤ 10,5 cm3, V12 < 8 cm3

• Pień mózgu: Dmax < 12,5 Gy w 0,1 cm3, Dmax < 15 Gy w punkcie
• Nerwy wzrokowe i skrzyżowanie nerwów wzrokowych: Dmax < 8 Gy
• Inne nerwy czaszkowe: Dmax < 12 Gy

• Kora czuciowo-ruchowa i w obszarze elokwentnym: Dmax < 18 Gy

• Ślimak: Dmax < 4 Gy (dla zachowania słuchu, możliwe odstąpienie)

• Siatkówka: Dmax < 8 Gy
• Soczewka: Dmax < 1 Gy



Dawki tolerancji w radiochirurgii

• Pień mózgu; skrzyżowanie / nn. wzrokowe: 8 
Gy/ fr.

• Inne nn. czaszkowe: 12 Gy/fr.

• Kora czuciowo-ruchowa: 18 Gy

(Kocher, rekomendacje EORTC; JCO 2010)



Podstawy teoretyczne napromieniania loży 
z pominięciem WBRT

LOŻA: za

• Wysoki odsetek wznów w 
loży przy pominięciu 
radioterapii (57%-60% w 
badaniach prospektywnym)

• Brak wpływu na przeżycie w jednym 
badaniu prospektywnym: SRT loży vs. 
Obserwacja

WBRT: przeciw
• Toksyczność (neuro-

poznawcza) napromieniania 
całego mózgu (WBRT)

• Brak wykazania wpływu WBRT 
na przeżycie w 7 (Patchell
1998, Muacevic 2008, Aoyama
2006, Chang 2009, Kocher 
2010, Brown 2016 i 2017) 
badaniach prospektywnych



Pułapki związane z napromienianiem 
loży z pominięciem WBRT

• Wysoki odsetek wznów w mózgu poza 
napromienianą lożą (ok. 50%)

• Trudności w konturowaniu oraz napromienianiu 
stereotaktycznym loży o nieregularnym kształcie 
i/lub dużych rozmiarów i związane z tym

• w badaniach prospektywnych: Ryzyko wznowy 
miejscowej w loży wyższe niż oczekiwane (26% -
39%)

• Ryzyko rozsiewu do opon (meningitis
carcinomatosa)



Pytania

• Czy takie podejście nie doprowadzi do 
pogorszenia funkcji poznawczych / 
neurologicznych przez ryzyko rozsiewu w 
mózgu lub nieadekwatne napromienianie 
loży?

• Czy leczenie ratujące będzie skuteczne i czy 
nie doprowadzi to do pogorszenia przeżycia?





Polskie badanie prospektywne -
CAVITY

Główny cel badania:

• Czy po operacji przerzutu do mózgu 

wyłączne stereotaktyczne napromienianie 

na obszar loży pooperacyjnej z marginesem 

nie prowadzi do pogorszenia stanu 

neurologicznego i/lub funkcji poznawczych 

chorych w stosunku do zastosowania 

pooperacyjnego WBRT? 



Polskie badanie prospektywne -
CAVITY

Główny punkt oceny końcowej:
• Czas przeżycia bez wystąpienia zdarzenia 

(niepowodzenia) polegającego na:

1. pogorszeniu stanu neurologicznego o 1 punkt 
w 5-stopniowej skali oceny stanu 
neurologicznego według MRC

2. lub do pogorszenia wyniku testu oceniającego 
stan intelektualny MiniMental Test o 3 punkty w 
stosunku do wartości wyjściowych 

3. lub do zgonu neurologicznego. 





Polskie badanie prospektywne -
CAVITY

Przeżycie całkowite

Mediana czasu obserwacji: 29 m.

Zdarzenia neuro-poznawcze – wykres

Wznowy w loży: 26% (Loża) vs. 25%
WBRT 

Wznowy poza lożą: 42% (Loża) vs. 21% 
WBRT



Polskie badanie prospektywne -
CAVITY

Przeżycie całkowite



Radiochirurgia loży

Czas do pogorszenia funkcji poznawczych

3,7 m (SRT) vs. 3,0 m. (WBRT), p=0,001            Przeżycie całkowite



WBRT: skuteczność

• Brown, L
Brown, Lancet Oncol
2017



Problemy niedoceniane

• Wzrost ryzyka wznowy w loży wraz ze 
wzrostem wymiarów loży oraz położenia 
(powyżej 3 cm i kontakt z oponą: >50%); 

• Ok. 20% wznów w mózgu w pierwszych 8 
tygodniach po operacji

Badanie II fazy; Brennan, IJROBP 2013



Radiochirurgia loży

Kelly, IJROBP, 2012



Dynamika loży po operacji

Jarvis, IJROBP, 2012



Czas leczenia

• Do miesiąca – 6 tygodni w badaniach 
prospektywnych

• Ryzyko rozsiewu do 8 miesięcy (czy należy 
leczyć szybko?)

• Uwaga na zmiany zachodzące w loży, leczenie 
powinno się odbyć zaraz po planowaniu RT



Radiochirurgia loży: dawka

• Im większe rozmiary loży, tym mniejsza dawka, 
np. w badaniu NCCTG:



Radiochirurgia loży: dawka

• W polskim badaniu: 15 Gy lub 5 x 5 Gy (loże 
duże, o nieregularnym kształcie, w pobliżu 
struktur krytycznych)

• W badaniu amerykańskim: 12-20 Gy w 
zależności od wielkości loży (loża do 5 cm)

• W badaniu RS loży vs. obserwacja z 
zastosowaniem gammaknife: 12-16 Gy w 
zależności od wielkości loży (loża do 4 cm)



Radiochirurgia loży: zasady 
konturowania

Pierwotne zasady w badaniach prospektywnych:
Planowanie w oparciu o MRI, 1 mm grubość warstwy, 
niewłączanie zmian pooperacyjnych w tym drogi chirurgicznej
Leczenie do miesiąca – 6 tygodni po operacji

MARGINES:
• W polskim badaniu: 3 mm 
• W badaniu amerykańskim: 2 mm
• W badaniu RS loży vs. obserwacja z zastosowaniem 

gammaknife: 1 mm + włączanie rąbka opony twardej, jeśli 
przyleganie



Radiochirurgia loży: zasady 
konturowania

Soliman et al., IJROBP 2017



Radiochirurgia loży: zasady 
konturowania

• Przedoperacyjny MRI (T1 z kontrastem); 
pooperacyjny MRI (T1 z kontrastem, T2 i Flair), TK 
do planowania (kontrast – tak!, choć brak 
zgodności wśród ekspertów)

• Konieczne przedoperacyjne obrazowanie, 
włączanie całej loży z uwzględnieniem obszarów 
ryzyka mikroskopowego zajęcia

• Nowe rekomendacje: włączanie marginesu opony 
i zatoki żylnej, jeśli zajęte przedoperacyjnie 



Zmiany w zasadach konturowania

- Gorszy wskaźnik konformalności, lepsza wyleczalność miejscowa, Choi, IJROBP 2012

- Trudności w konturowaniu

OBECNE REKOMENDACJE

• GTV: resztkowy guz

• CTV: loża +/- margines w oponie twardej, zatoce; 

+/- Zmiany pooperacyjne

• PTV: 1-3 mm 

Soliman, IJROBP 2017   



Radiochirurgia loży: ryzyko 
nowotworowego zapalenia opon

• Wzrost ryzyka wraz z leczeniem operacyjnym oraz 
ogniskiem pierwotnym w piersi (465 pacjentów; 
16% ryzyko po operacji vs. 5% bez operacji); 
Johnson, IJROBP, 2016

• W badaniu prospektywnym: SRS loży vs. 
obserwacja - 16% vs. 28%; Mahajan, Lancet 
Oncol, 2017 

• 7% vs. 5% w badaniu NCCTG N107C/CEC3, p=NS, 
Brown, Lancet Oncol, 2017

• Typ rozsiewu do opon, głównie guzkowy (ASTRO, 
2018)



Napromienianie przedoperacyjne przerzutu vs. 
Radiochirurgia loży – nowy kierunek badań

Zalety radioterapii przedoperacyjnej:

• Mniejsza objętość napromieniania

• Mniejsze ryzyko rozsiewu okołooperacyjnego?

• Mniejsze ryzyko martwicy?

• Usunięcie problemu dynamiki loży

• Możliwe napromienienie większej liczby 
chorych?



Czy standardem jest wyłączne
napromieniowanie loży po usunięciu 

przerzutu do mózgu?

• Jest możliwą alternatywą

w wybranych przypadkach



WBRT jako leczenie u pacjentów nie 
kwalifikujących się do radiochirurgii

• Ciągle standard, aczkolwiek znaczenie u 
chorych na NSCLC zakwestionowane

• III klasa prognostyczna: znaczenie wątpliwe

• Wyniki badania wskazujące na poprawę 
funkcji neuropoznawczych przy pomijaniu 
struktury hipokampa (ASTRO 2018) 
prawdopodobnie wzmocnią zainteresowanie 
tą metodą 



WBRT u chorych w złym stanie 
sprawności (KPS< 70)

• Bad. prospektywne Komosińskiej i wsp. (Acta 
Oncol, 2010): 91 chorych wypełniało ankietę 
na temat objawów przed WBRT (5 x 4Gy) i 
miesiąc po leczeniu

Wynik przed WBRT względem Wynik po WBRT

 Średnia 

 ±Błąd std 

 ±1,96*Błąd std 

PRZED PO
16

17

18

19

20

21

22

23

24 Średnie objawów oceniane przez 
chorych wyniosły 18.21 przed WBRT
i 21.09 po WBRT, (p=0.02). 



WBRT u chorych z przerzutami do mózgu 
z raka płuca nie kwalifikujących się do 
chirurgii/radiochirurgii przerzutów -

QUARTZ



QUARTZ

• 538 p.; WBRT (20Gy/5 fr.) + sterydy vs. Sterydy

• Punkt oceny końcowej: przeżycie bez 
pogorszenia jakości życia QALY (ocena co 
tydzień za pomocą EQ-5D)

• Badanie na równoważność: brak różnicy, to 
różnica <7 dni



QUARTZ: wyniki

Brak różnicy w konsumpcji sterydów w obu ramionach



QUARTZ: wyniki



WBRT w przerzutach do mózgu 

• Uzasadnione odstąpienie od WBRT u chorych o 
najgorszym rokowaniu

• WBRT do odstąpienia przy możliwości zastosowania 
radiochirurgii i właściwego monitorowania

• Kwalifikacja do odstępowania od WBRT po leczeniu 
chirurgicznym powinna być bardzo ostrożne

• WBRT z ochroną hipokampa stanie się standardem przy 
lepszym rokowaniu niezależnie od stosowania 
radiochirurgii?


