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Przerzuty raka drog zotciowych do powlok brzusznych
po cholecystectomii laparoskopowej — opis przypadku

Jacek Smigielski, Justyna Cielecka, Rafat Drozda,
Piotr Ziemniak, Jacek Cywinski, Piotr Maciaszczyk, Krzysztof Kotomecki

Nowotwory pecherzyka i drog zolciowych, traktowane do niedawna jako rzadkie, coraz czesciej spotykamy w codziennej prak-
tyce. Lata 90 ubieglego wieku i rozwdj technik obrazowych w sposob zdecydowany wplynely na poprawe diagnostyki i wcze-
Sniejsze rozpoznawanie tych chorob. Nowotwory drog zdlciowych to: nieztosliwe gruczolaki (najczesciej nablonkowe) i bro-
dawczaki czgsto umiejscowione w okolicy brodawki wigkszej dwunastnicy. Rak drog Zolciowych jest przyczyng ok. 3% zgonow
w USA. Etiologia choroby nie jest w pelni poznana i nadal jest przedmiotem badan. Rak najczesciej wystepuje miedzy 60 a 90
rokiem zycia. Charakteryzuje sic powolnym wzrostem, czasami przyjmuje polipowatg postac brodawczaka o zdecydowanie ta-
godniejszym przebiegu i lepszym rokowaniu. W zaleznosci od tego, w ktorym kierunku wzrasta, od tego zalezg objawy klinicz-
ne. Jednak lokalizacja w bezposrednim sgsiedztwie innych waznych struktur anatomicznych, jak zyla wrotna i tetnica wagtro-
bowa, nie zawsze pozwala na jego wyciecie. Rozmiary guza czesto nieprzekraczajg 1 cm, dlatego czesto bywa przeoczony pod-
czas standardowej cholesystektomii. W opisanym przypadku u 79 letniej pacjentki w 3 miesigce po wykonanej cholecystektomii
laparoskopowej rozpoznano ogniska przerzutowe raka przewodow zdlciowych do powtok w miejscach po portach laparosko-
powych. Chorg zoperowano wycinajgc catkowicie guzy w powlokach, po roku zaobserwowano kolejne zmiany przerzutowe po-
wiok. Pacjentka zmarla w 27 miesigcy po cholecystektomii laparoskopowey.

Stowa kluczowe: rak drog zéiciowych, laparoskopia, troakary

Wprowadzenie

Nowotwory pecherzyka i drog zoIciowych, traktowane do
niedawna jako rzadkie, coraz czg¢Sciej spotykamy w co-
dziennej praktyce. Lata 90 ubieglego wieku i rozwoj tech-
nik obrazowych w zdecydowany sposdb wplynely na po-
prawe diagnostyki i weze$niejsze rozpoznawanie tych gu-
zo6w. Nowotwory pecherzyka zolciowego wystepuja
najczesciej pod postacia polipdw cholesterolowych, rza-
dziej jako gruczolaki i réwnie rzadko jako raki, ktore
uznawane s3 za jedne z najczesciej wystepujacych nowo-
twordw zlo§liwych w przewodzie pokarmowym. W Euro-
pie obecno$¢ raka pecherzyka zolciowego stwierdzana
jest w mniej niz 1% przypadkéw operacji z powodu kami-
cy pecherzykowej [1]. Przyczyny zgondw z tego powodu
szacuje si¢ w Stanach Zjednoczonych na okoto 70 tysiecy
rocznie. Kamica pecherzykowa towarzyszy w 75% przy-
padkoéw zachorowan na raka [2].

Nowotwory drog zotciowych to przede wszystkim
nieztosliwe gruczolaki (najcze¢sciej nablonkowe) i bro-
dawczaki, czesto umiejscowione w okolicy brodawki wigk-
szej dwunastnicy. Rak drog zotciowych jest przyczyna
okolo 3% zgondéw w USA. Etiologia choroby nie jest
w pelni poznana i nadal jest tematem badan. Statystycznie
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czesciej wystepuje u osdb starszych, migdzy 60 a 90 ro-
kiem zycia [3]. Rak przewodéw zoiciowych umiejscowio-
ny jest do$¢ czgsto w bezposredniej bliskosci z dwunastni-
ca i czasami bywa blednie rozpoznawany jako rak bro-
dawki wigkszej Vatera czy tez jako rak glowy trzustki.
Najczestszym natomiast miejscem wystepowania pierwot-
nego raka drog zoiciowych jest przewdd watrobowy wspdl-
ny. Rozmiary rzadko przekraczaja 1 cm Srednicy, dlatego
czesto moze zostaé przeoczony podczas standardowe;j
cholecystektomii, czy to klasycznej, czy laparoskopowej [2,
4,5].

W obrazie mikroskopowym nowotwor zto§liwy prze-
wodu z6Iciowego jest najczeSciej gruczolakorakiem, rza-
dziej ma pochodzenie ptaskonablonkowe. Histopatolo-
gicznie caly guz posiada jedynie kilka ognisk, w ktérych
zawarte s3 komorki rakowe, pozostata cz¢$¢ guza to duza
ilo§¢ tkanki tacznej i widknistej [2], dlatego tez nalezy
zwrOci¢ uwagg, ze biopsja aspiracyjna cienkoigiowa wyko-
nana pod kontrolg ultrasonografu moze da¢ niejedno-
znaczne, czy nawet negatywne rozpoznanie.

Opis przypadku

Pacjentka lat 79, przyjeta do oddziatu chirurgii og6lne;j
Szpitala MSWiA w Lodzi w dniu 12 czerwca 2000 roku
w celu wykonania planowej cholecystectomii. 13 czerwca
wykonano cholecystectomi¢ laparoskopowa z powodu
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przewleklego, kamiczego zapalenia pgcherzyka zdicio-
wego. Wskazaniem do zabiegu byla objawowa kamica pe-
cherzykowa potwierdzana okresowo w badaniu ultrasono-
graficznym jamy brzusznej od ok. 6 lat. W powyzszym
okresie pacjentka odnotowatla kilka silnych atakéw bo-
lowych o typie kolki zotciowej. Srodoperacyjnie stwier-
dzono dtugi, ottuszczony pecherzyk zélciowy wtopiony
w watrobe. Drogi z6lciowe zewnatrzwatrobowe niepo-
szerzone. Z chordb towarzyszacych u pacjentki wystepo-
waly: zesztywniajace zapalenie stawdw oraz obustronna
za¢ma. Przed zabiegiem chora stosowata przewlekle leki:
niesterydowe przeciwzapalne oraz Vitreolent. W bada-
niach dodatkowych przed operacja: RBC 4,62, Hgb 13,4,
Hct 39,8, Wbc 6500, bilirubina 1,14 mg% (norma do 1,2
mg%). Przebieg pooperacyjny niepowiktany. Rany wygo-
jone przez rychtozrost. Pacjentka wypisana do domu w 2.
dobie po zabiegu, tj. 15 czerwca 2000 r. Wyciety pecherzyk
zbadano histopatologicznie rozpoznajac: cholecystitis cal-
culosa chronica. Kontrola pooperacyjna, ambulatoryjna po
2 tygodniach od zabiegu nie wykazala zadnych odchylef
od normy. Stan pacjentki — odpowiedni do wieku.

Po roku od operacji chora zglosita sic na ponowne
badanie zaniepokojona obecnoscia 2 guzkéw w powlo-
kach jamy brzusznej. Chora byta diagnozowana ambulato-
ryjnie. W badaniu przedmiotowym: jeden guzek w okoli-
cy pepka o $rednicy 35 mm, drugi w linii pachowej przed-
niej, po stronie prawej, na wysokoSci pepka, o Srednicy
okofo 25 mm, dobrze macalne przez skore. W dniu 2 paz-
dziernika 2001 roku wykonano kontrolne badanie USG
jamy brzusznej sonda C 3,75: w miejscu palpacyjnie wy-
czuwalnych guzkéw stwierdzono hypoechogeniczne, nie-
ostro odgraniczone zmiany §r. 22 mm i 16 mm, bardzo
silnie pochtaniajace falg ultradZzwickowa, ze znacznym
zatarciem struktury otaczajacych tkanek; obie zmiany le-
zace w tkance podskornej i nie przekraczajace powiezi,
struktura watroby prawidtowa. Chora poczatkowo bez
dolegliwosci bolowych, skarzaca si¢ jedynie na ucisk i dys-
komfort kosmetyczny. Z czasem (w ciagu 5 tygodni) poja-
wily si¢ kolejno dolegliwosci bélowe okolicy podzebro-
wej prawej 1 wokot pepka, towarzyszace nudnoSci i za-
wroty gtowy. Wykonano biopsj¢ aspiracyjna cienkoiglowa
zmian podskoérnych rozpoznajac: guzy przerzutowe sta-
bo zréznicowane, wywodzace si¢ prawdopodobnie z utka-
nia komoérek pecherzykowych i/lub narzadéw rodnych.
Ze wzgledu na brak konkretnego rozpoznania histopa-
tologicznego, jak i utrzymujace si¢ dolegliwosci bolowe,
a takze nudnosci i zawroty gtowy, pacjentka zostala po-
nownie przyjeta na oddzial chirurgii ogélnej szpitala
MSWiA w Lodzi w dniu 8 listopada 2001 r., w celu plano-
wej operacji miejscowego wyciecia guzow. Na oddziale
wykonano badania dodatkowe: RTG klatki piersiowej —
bez zmian rozrostowych i przerzutowych, na podstawie
biopsji konsultowano chora ginekologicznie: podczas ba-
dania stwierdzono obnizenie narzadu rodnego II/III sto-
pien oraz wykluczono zmiany nowotworowe wywodzace
si¢ z narzadu rodnego. W USG przezpochwowym: na-
rzady rodne zanikowe, poza brzeznymi zwapnieniami
w obrebie §ciany macicy oraz 4 mm warstwa plynu w jej ja-
mie, bez zmian patologicznych. Choroby wspolistniejace

oprocz stwierdzonych w 2000 roku: dodatkowo nadci-
$nienie tetnicze i choroba niedokrwienna serca. Badanie
morfotyczne: RBC 4,96, Hgb 13,9, Hct 42,6, Wbc 6200, bi-
lirubina w normie. Wspdlnie z lekarzem prowadzacym
chora zdecydowata o chirurgicznym usunigciu zmian.

Pacjentke zakwalifikowano do operacji wyciecia gu-
z6w powlok w dniu 14 listopada 2001 r. Obraz $§rédopera-
cyjny: guz okotopepkowy zro$niety ze skora, powiezig,
warstwa miesni i otrzewna, guz w prawym S$rodbrzuszu
zro$nigty z tkankami powyzej otrzewnej, nie przekraczaja-
cy jej. Skontrolowano cala jame¢ brzuszng stwierdzajac je-
dynie pozaciggana, zbliznowaciala watrobe, odpowiadaja-
ca marskoSci; pozostate narzady jamy brzusznej — bez
zmian makroskopowych i palpacyjnych. Guzy wycigto
w granicach zdrowych tkanek: guz z okolicy nadpepkowej
wycieto z otaczajacg zdrowa skora, tkanka podskorna,
powiezia i otrzewna, guz boczny — z otaczajaca zdrowa
skora i tkanka podskdrna, az do powigzi. Wyciete zmiany
przestano do badania histopatologicznego. Wynik: adeno-
carcinoma tubulare G1 cholangiocelullarae. Mikroskopowo
material z prawego §rodbrzusza wycigty niekompletnie.

Przebieg pooperacyjny powiktany ropieniem rany
ponad pepkiem od 4 doby po zabiegu. W posiewie wyho-
dowano Staphylococcus epidermidis. Zastosowano anty-
biotykoterapie celowana. Ze wzgledu na og6lny Sredni
stan chorej i brak mozliwo$ci samodzielnego wykonywania
opatrunkow przez pacjentke w domu, hospitalizowana
dalej na oddziale chirurgicznym. Rany wygoily si¢ przez
ziarninowanie. Pacjentka wypisana w 43 dobie pobytu
w szpitalu, a w 37 dobie po zabiegu.

Zalecenia poszpitalne wskazywaly konieczno$¢ kon-
troli ultrasonograficznej jamy brzusznej co 3 miesiace,
leki przeciwbdlowe wedtug uznania. W jednym z kontro-
Inych badan USG we wrze$niu 2002 roku (10 miesiccy
po operacji) w miejscu blizny w linii poSrodkowej rozpo-
znano zmian¢ hypoechogeniczng, nieostro odgraniczong
od tkanek, przekraczajaca powiez poprzeczna brzucha;
watroba nadal pozostala bez zmian ogniskowych. Pacjent-
ka nie wyrazita zgody na ponowny zabieg usuni¢cia prze-
rzutow. Stan og6lny chorej dobry. Stosowata nadal jedynie
niesterydowe leki przeciwzapalne. Od lipca 2003 roku
chora zaczeta chudnaé, nadal nie wyrazajac zgody na ope-
racje zmian przerzutowych w powtokach. Zmarta 2 wrze-
$nia 2003 r. w domu. Przyczyna zgonu nieznana. Na pros-
be rodziny nie wykonywano sekcji zwlok.

Omowienie

Rak drog zoIciowych jest zto§liwym nowotworem wywo-
dzacym si¢ z tkanki gruczotowej, bardzo rzadko rozpozna-
wanym przez chirurgdw. Znacznie czgSciej niz lekarze
klinicysci, rozpoznanie to moga postawi¢ anatomopatolo-
dzy po wykonaniu badania sekcyjnego, u chorych zmar-
tych z innego powodu [3].

Szybkie i trafne rozpoznanie raka przewodow zot-
ciowych nie jest fatwe. Jego lokalizacja nie tylko klinicy-
stom, ale rowniez doSwiadczonym diagnostom, sprawia
ktopoty w rézZnicowaniu z innymi chorobami. Szczego6l-
nym przypadkiem raka drog z6Iciowych jest guz Klatskina
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wystepujacy w rozwidleniu przewodu z6Iciowego wspdlne-
go. Charakteryzuje si¢ do§¢ powolnym wzrostem, moze
przyjmowac polipowata postaé brodawczaka o tagodnym
przebiegu i lepszym rokowaniu. W zaleznosci od tego,
w ktorym kierunku wzrasta guz, od tego zaleza objawy
kliniczne. Rak naciekajacy jedynie lewy przewdd watrobo-
wy zdecydowanie trudniej rozpozna¢, gdyz pacjenci moga
eksponowaé bezbolowy i bezzoéttaczkowy przebieg cho-
roby. Lokalizacja po prawej stronie rozwidlenia daje nam
wicksze szanse na zdiagnozowanie tego raka. Jednak za-
wsze nalezy pamigtac, ze lokalizacja w bezpoSrednim sa-
siedztwie innych waznych struktur anatomicznych, jak np.
zyta wrotna lub tetnica watrobowa, nie zawsze pozwala na
wykonanie radykalnej operacji [4]. Diagnoza makroskopo-
wa nawet podczas klasycznej cholecystectomii nie jest
jednoznaczna.

Najczesciej rozstrzygajace rozpoznanie jest stawiane
dopiero w momencie wykonania pooperacyjnego badania
histopatologicznego. Jednak podczas cholecystectomii la-
paroskopowej, jezeli Srodoperacyjnie podejrzewamy raka,
podobnie jak inni autorzy, proponujemy nastgpujace po-
stepowanie: w przypadku Tis oraz T1 (najczg$ciej ma-
kroskopowo niezauwazalny guz) za wystarczajaca proce-
dure mozna wykona¢ cholecystectomie laparoskopowa,
natomiast w stanach T2 i T3 — reoperacj¢ z nastepowa
resekcja migzszu wneki watroby i limfadenektomie tej
okolicy [1]. Nie nalezy oczywiscie zapominac o leczeniu
uzupelniajacym. W literaturze coraz wicksza wage przy-
ktada si¢ do adjuwantowej (stosowanej w stadium T2-4)
lub paliatywnej radioterapii w stopniu I'V [6].

Zasadno$¢ stosowania mato inwazyjnej techniki lapa-
roskopowej w chirurgii onkologicznej poddawana jest
w watpliwos$¢ [7]. Rozwaza si¢ z jednej strony — doszczet-
no$¢ onkologiczna, a z drugiej — niewielka inwazyjno$¢
zabiegu. Obecno$¢ zmian przerzutowych w powltokach
brzusznych w miejscach po troakarach jest tak samo cze-
stym powiklaniem jak opisywane w piSmiennictwie prze-
rzuty w Scianie klatki piersiowej po operacjach torakovide-
oskopowych. Kolejny problem dzisiejszej chirurgii vide-
oskopowej stanowi przeciek CO,. Tseng z Rotterdamu
przeprowadzil eksperyment polegajacy na sztucznym
wprowadzaniu komorek nowotworowych do miejsc po
portach. Jego wyniki wykazaly, ze przeciek CO, wokot
troakaréw zdecydowanie zwicksza prawdopodobiefistwo
wszczepu komoérek nowotworowych w tkanke okotopor-
talna [8]. Aby zmniejszy¢ prawdopodobiefistwo wszczepie-
nia przerzutoéw, zespot chirurgéw z Hong-Kongu zapropo-
nowal metode operacji laparoskopowej na 2 porty. Ich
wyniki sg zachecajace ze wzgledu na znaczne ogranicze-
nie, a praktycznie brak, bélu pooperacyjnego [9].

W opisanym przez nas przypadku pacjentka po raz
pierwszy zostata zoperowana w trybie planowym laparo-
skopowo z uzyciem 3 troakaréw, z powodu objawowej
kamicy zolciowej w czerweu 2000 roku. Obecno$¢ przerzu-
téw w powlokach ujawnila si¢ juz po 12 miesigcach od
zabiegu. Wycigcie zmian, wydawaloby si¢ makroskopo-
wo, w calo§ci w zakresie zdrowych tkanek, nie przyniosto
spodziewanego efektu. Ponownie, po kolejnych 10 miesia-
cach, pacjentka zaobserwowata nawrdt choroby w tych

samych miejscach. Przemawia to za powolnym wzrostem
zmian przerzutowych raka drog zotciowych. Nalezy jednak
postawié pytanie: a gdyby wykonano cholecystektomie
klasyczng? Podobne rozmy$lania nurtuja innych autoréw
z piSmiennictwa §wiatowego [4, 7, 10]. Tak jak i my, nikt
dzisiaj nie czuje si¢ na silach odpowiedzie¢ na to pyta-
nie.

Stosunkowo rzadkie jeszcze wystgpowanie raka pe-
cherzyka i przewodow zotciowych (0,6-1,2%) wérdd ogol-
nej liczby operowanych z powodu kamicy pecherzykowej,
potwierdzaja inne publikacje [1, 2-4]. Opisywany przez
nas przypadek jest poparciem tych doSwiadczen i wskazu-
je, jak czgsto wazng rolg w terapii spelnia zintegrowane
dziatanie lekarzy réznych specjalnosci (internista, dia-
gnosta, chirurg, anatomopatolog). Rzetelna i wtaSciwie
przeprowadzona diagnostyka przedoperacyjna moze uta-
twi¢ chirurgowi podjecie stusznej decyzji i przyblizy¢ go
wraz z pacjentem do szczg§liwego zakonczenia procesu le-
czenia.
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