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Przerzuty raka zotgdka do watroby — doswiadczenie wtasne

| przeglad pismiennictwa
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Wstep. Synchroniczne przerzuty raka zofadka do watroby wystepuja u 3—14% chorych na ten nowotwar, a ogniska me-
tachroniczne — u 37% pacjentéw, u ktorych wykonano radykalng gastrektomie. Natomiast resekcje watroby z powodu
przerzutéw rakéw zotadka stanowia zaledwie 5-9% resekcji z powodu przerzutéw innych niz raka jelita grubego. Do nie-
dawna chorych z przerzutami raka zofagdka do watroby zaliczano do IV stopnia zaawansowania choroby nowotworowe;j
i terapie ograniczano wytacznie do leczenia chemicznego lub paliatywnego.

Materiat. W pracy przedstawiono aktualny przeglad pismiennictwa i wtasne doswiadczenie dotyczace resekcji watroby
z powodu przerzutéw raka zotgdka do tego narzadu. W ciggu 34 miesiecy leczono w Klinice Chirurgii Ogdlnej, Transplan-
tacyjnej i Watroby Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 488 chorych z przerzutami do watroby, u ktérych wykonano
426 zabiegdw operacyjnych (87,3%). Rodzaje postepowania operacyjnego przedstawiajg sie nastepujaco: resekcje watroby
mniejsze — u 204 chorych (47,9%), hemihepatektomie — u 102 chorych (23,9%), termoablacje — u 86 chorych (20,2%) i la-
parotomie — u 34 chorych (8,0%). Wsréd oséb leczonych z powodu przerzutéw do watroby byto 4 chorych z przerzutami
raka zotadka (0,8%), co stanowito 1% chorych operowanych, ale 6,8% chorych z przerzutami do watroby z innych narza-
dow niz rak jelita grubego. Przebieg pooperacyjny i bezposrednie wyniki u wszystkich chorych operowanych z powodu
przerzutow raka zotadka do watroby byty bardzo dobre.

Whioski. U niektorych pacjentéw (pojedynczy przerzut metachroniczny, bezzmian pozawatrobowych, bez zmian otrzew-
nowych, z nastepowa chemioterapia) resekcja watroby z powodu przerzutéw raka zotgdka daje szanse na dtuzsze przezycie.

Biuletyn PTO NOWOTWORY 2019; 4, 1: 3-8

Stowa kluczowe: rak zotadka, przerzuty, watroba, leczenie chirurgiczne

Wstep

Synchroniczne przerzuty raka zotadka do watroby wystepuja
u 3-14% chorych [1, 2], a ogniska metachroniczne — u 37%
chorych, u ktérych wykonano radykalng gastrektomie [3]. S to
odsetki zblizone do grupy pacjentéw z przerzutami raka jelita
grubego do watroby. Natomiast resekcje watroby z powodu
przerzutow rakéw zotgdka stanowig zaledwie 5-9% resekcji
z powodu przerzutéw innych niz raka jelita grubego [4-7].

Wynika to miedzy innymi z faktu, ze do niedawna chorzy
z przerzutami raka zotadka do watroby byli dyskwalifikowani
od leczenia operacyjnego i leczeni wytacznie chemicznie.
Takie podejscie opierato sie na japoriskiej klasyfikacji raka zo-
fadka, wskazujacej, ze chorych w tym okresie rozwoju choroby
nowotworowej zalicza sie do IV stopnia jej zaawansowania,
dlatego terapie nalezy ograniczy¢ do leczenia chemicznego
lub paliatywnego [8].
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Jednym z czynnikow, ktory wptywa na negatywna decyzje
0 usunieciu z watroby przerzutéw raka zotgdka, jest wspotist-
nienie tych przerzutéw z przerzutami do innych narzadow
i struktur — do otrzewnej czy weztdw chtonnych [6]. Ponadto
pojedyncze przerzuty raka zotadka do watroby wystepuja
u zaledwie 0,5% chorych [9].

W 2008 r. opublikowano randomizowane badanie ja-
poriskie i koreariskie, ktére rzucito nowe Swiatto na leczenie
chorych na raka zofadka z pojedynczym czynnikiem zaawan-
sowania, jakim jest przerzut do watroby [10]. Od tego czasu
zmienia sie podejscie chirurgow, ktorzy coraz czesciej przerzuty
raka zotadka usuwaja z watroby [11-14].

Materiat
W Klinice Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej i Watroby War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego w ciggu 34 miesiecy
leczono 488 0séb z powodu przerzutdéw nowotwordéw do
watroby. W catej tej grupie chorzy z przerzutami raka zotadka
stanowili 0,8% (4 chorych) (tab. 1). Po przeanalizowaniu liczeb-
nosci chorych tylko z przerzutami do watroby z rakéw innych
narzadow niz z jelita grubego, okazato sie, ze odsetek oséb
7 przerzutami raka zotadka wynosit juz 6,8% (tab. II).

Sposréd wszystkich 488 pacjentdw z przerzutami nowo-
twordw do watroby leczenie operacyjne podjeto u 426 z nich
(87,3%) (tab. Ill).

Tabela I. Chorzy z przerzutami do watroby nowotwordw innych niz rak
jelita grubego

Ognisko pierwotne Liczba chorych odsetek
Rak jelita grubego 429 chorych 87,9%
Czerniak gatki ocznej lub skory 18 chorych 3,7%
Rak nerki 9 chorych 1,8%
Rak jajnika 9 chorych 1,8%
Miesak (rézne, pierwotne 8 chorych 1,6%
umiejscowienie)

GIST 6 chorych 1,2%
Rak ptuca 5 chorych 1,0%
Rak Zotadka 4 chorych 0,8%
Razem 488 chorych 100%

Tabela Il. Chorzy tylko z przerzutami do watroby nowotwordw innych niz
rak jelita grubego

Ognisko pierwotne Liczba chorych Odsetek
Czerniak gatki ocznej lub skory 18 chorych 30,5%
Rak nerki 9 chorych 15,2%
Rak jajnika 9 chorych 15,2%
Miesak (rézne, pierwotne 8 chorych 13,6%
umiejscowienie)

GIST 6 chorych 10,2%
Rak ptuca 5 chorych 8,5%
Rak zofadka 4 chorych 6,8%
Razem 59 chorych 100%

Tabela lll. Rodzaje operacji przeprowadzonych u chorych z przerzutami
do watroby

Rodzaj operacji Liczba chorych Procent
Resekcja watroby mniejsza* 204 chorych 47,9%
Hemihepatektomia 102 chorych 23,9%
Termoablacja 86 chorych 20,2%
Laparotomia 34 chorych 8,0%
Razem 426 chorych 100%

*Zgodnie z miedzynarodowa klasyfikacja - resekcja < 2 segmentéw watroby

Cztery osoby operowano z powodu przerzutdw raka zotad-
ka. U trzech byty to przerzuty metachroniczne, a u jednej — syn-
chroniczne. U jednego chorego metachroniczne przerzuty do
watroby wystapity 27 lat po gastrektomii. Policykliczne ogniska
umiejscowione byty na pograniczu segmentu I, Ill, IVA i IVB
(ryc. 1).Zmiany przerzutowe pojawily sie takze w weztach chton-
nych nad tetnica watrobowg wspdlna. U tego chorego wyko-
nano lewostronna hemihepatektomie (ryc. 2-4) i wycieto wezty
chtonne z okolicy tetnicy watrobowej wspdinej. W przebiegu
pooperacyjnym obserwowano krétkotrwaty wyciek zotci.

U drugiej osoby przerzut do VI segmentu watroby (ryc. 5)
wystapit 3 lata po gastrektomii z powodu raka. W tym przypad-
ku wykonano resekcje VI segmentu watroby (ryc. 6), a przebieg
pooperacyjny byt bez powiktan.

Z kolei u trzeciej osoby dwa metachroniczne przerzuty
do watroby (jeden do IV segmentu, a drugi do VI segmentu)
ujawnity sie rok po gastrektomii z powodu raka. Usunieto VI
segment watroby i wykonano lewostronng hemihepatektomie.
Przebieg pooperacyjny takze byt bez powikfan.

Natomiast czwarty chory miat synchroniczny przerzut doll
i Il segmentu watroby. Wykonano u niego jednoczasowa ga-
strektomie i nieanatomiczng resekcje II/1ll segmentu watroby.
Leczenie pooperacyjne przebiegto bez powiktan.

Na rycinach 1-4 wida¢ przerzuty raka zotgdka umiejsco-
wione na pograniczu segmentu I, 11 IV watroby.

Jesli ogniska nowotworu sg mniejsze i zlokalizowane
bardziej powierzchownie, mozna wykonac¢ mniejsze resekcje
watroby, zachowujac wystarczajacy margines onkologiczny
(ryc. 5-6).

Zakres resekcji watroby zalezat od umiejscowienia ogni-
ska przerzutowego (tab. IV). Ponadto wszyscy czterej chorzy
otrzymali adjuwantowga chemioterapie.

Wciaz zyje dwodch z operowanych pacjentéw — jeden, ktory
miat przerzut metachroniczny (15 miesiecy od resekcji watroby),
adrugiz przerzutem synchronicznym (14 miesiecy od gastrekto-
mii i resekcji watroby). Natomiast chory z przerzutem do watroby
i do weztéw chtonnych nad tetnicg watrobowa wspding zmart 3
miesigce od operacji. Zmart takze chory, ktory miat pojedynczy
przerzut do VI segmentu watroby — 9 miesiecy po operacji.

Omoéwienie

Rak Zzotadka u ludzi, szczegdinie w Chinach, Japonii czy Korei, nale-
7y do czestych nowotwordw. W krajach europejskich i w Stanach



Rycina 1. Tomografia komputerowa chorego z przerzutem raka zotadka
na pograniczu segmentu Il, Il i [V watroby

Rycina 2. Preparat — lewostronna hemihepatektomia (ten sam chory, co
na rycinie 1)
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Rycina 3. Preparat przeciety — lewostronna hemihepatektomia (ten sam
chory, co na rycinie 1)

Rycina 4. Stan po lewostronnej hemihepatektomii (ten sam chory, co
na rycinie 1)

Rycina 5. Tomografia komputerowa chorego z przerzutem raka zotadka
do VI segmentu watroby

Rycina 6. Preparat po wycieciu przerzutu z segmentem VI watroby



Tabela IV. Czas przezycia chorych od resekcji watroby i czas obserwacji

Czas powstania przerzutu  Umiejscowienie
ogniska

przerzutowego

Rodzaj operacji

do watroby

Czas przezycia od resekcji
watroby

Przyczyna zgonu

Przerzut do watroby po 27 Na pograniczu Lewostronna 3 miesiace Nawrét nowotworu
latach od gastrektomii segmentu |l Ill, hemihepatektomia doprowadzajacy do zwezenia drég

IVAi VB i limfadenektomia Z6tciowych i posocznicy zétciowej
Przerzut do watroby 3 lata Segment VI Resekcja segmentu VI 9 miesiecy Uogdlnienie choroby
po gastrektomii nowotworowej — w tym przerzuty

do kosci
Przerzuty do watroby rok po  Segment IVi VI Lewostronna Chory zyje — 15 miesiecy po
gastrektomii hemihepatektomia i wyciecie resekcji watroby
segmentu VI
Przerzut synchroniczny do Segment Il lll Jednoczasowa gastrektomia Chory zyje - 14 miesiecy po
watroby i wyciecie segmentu Il i Ill jednoczasowe] gastrektomii
watroby i resekcji watroby

Zjednoczonych wystepuje rzadziej, ale — co jest szczegdlnie wazne
- u wielu chorych jest rozpoznawany jako nowotwor zaawanso-
wany, gdyz nie ma charakterystycznych wczesnych objawdw,
a badania przesiewowe poza Japonia nie s przeprowadzane.
Rak zofadka czesto tworzy przerzuty do wielu narzaddw i struktur
jednoczesnie: otrzewnej, watroby, weztdw chtonnych. Przez to
tylko nieliczni chorzy ze zmianami przerzutowymi w watrobie
moga by¢ poddani resekcji tego narzadu.

Nie wszystkie czynniki rokownicze dla chorych z przerzu-
tami raka zotadka do watroby (szczegodlnie dotyczy to chorych
z przerzutami synchronicznymi) s poznane. Wiadomo jednak,
ze rokowanie u tych chorych jest zte.

Wyrdznia sie dwa rodzaje czynnikdw rokowniczych: pierw-
sze sg zwigzane z guzem pierwotnym, a drugie z czynnikiem
watrobowym.

Do dobrze poznanych czynnikow, ktore sg zwigzane z gu-
zem pierwotnym i wptywajg na przezycie chorych na raka zo-
fadka, naleza: gtebokosc naciekania $ciany zotadka przez tkanke
nowotworowg oraz wspoétistnienie przerzutow do weztdéw
chtonnych [15, 16]. Istnieja jednak publikacje, ktére podwaza-
ja znaczenie tych czynnikéw prognostycznych w przypadku
chorych z przerzutami do watroby [17].

Natomiast jednym z istotnych watrobowych czynnikdw
rokowniczych dla przezycia chorych z przerzutami do watroby
jest liczba ognisk przerzutowych. W przypadku pojedynczych
ognisk przezycia 5-letnie oblicza sie nawet na 55% [15], pod-
czas gdy przy licznych przerzutach jest to 0% [18, 19]. W nie-
ktérych badaniach w przypadku pojedynczych przerzutéw,
jako czynnik rokowniczy brano pod uwage takze wielkos¢
guza [16], ale tej obserwacji nie potwierdzili inni autorzy [20].

Poréwnano 5-letnie przezycia chorych z pojedynczymi
przerzutami raka zotadka i raka jelita grubego do watroby.
Wyniki byty bardzo zblizone [21]. Jednak 5-letnie przezycia
po resekcji watroby z powodu wielomiejscowych przerzutow
raka zotadka sg o wiele gorsze niz u chorych z przerzutami
raka jelita grubego [22, 23]. Analizowano takze, czy przerzuty
synchroniczne do watroby nalezy uwazac za przeciwwskazanie
do resekdji tego narzadu. Wedtug autoréw nie ma do tego

podstaw [22]. Nie nalezy jednak pomija¢ kolejnej publikacji,
ktorej autorzy wyrazaja przeciwna opinie. Uzasadniaja jq stwier-
dzeniami, ze u chorych z synchronicznymi przerzutami raka
zofadka do watroby wystepuja takze przerzuty pozawatrobo-
we, a sama choroba w zotgdku jest bardzo zaawansowana [24].

Poréwnaniom poddano takze przebieg nawrotow prze-
rzutow raka zofadka i raka jelita grubego do watroby. Okazato
sie, ze w przypadku raka zotagdka nawrdt choroby nastepowat
wczesniej niz w raku jelita grubego. Ponadto wiekszos¢ cho-
rych z nawrotem raka zotadka nie kwalifikowata sie do po-
wtornej operacji. Na tej podstawie oceniono, ze agresywnos$c
onkologiczna przerzutdw raka zotadka jest o wiele wieksza niz
przerzutdw raka jelita grubego [25].

Waznym zagadnieniem jest rowniez podejmowanie po-
wtornych resekcji watroby w przypadku wznowy przerzutéw
do tego narzadu. Do dzisiaj nie ma jednak jednoznacznej
odpowiedzi, czy powtdrna resekcja watroby przedtuza zycie
chorych na raka zotadka [26].

W jednej publikacji zwrécono uwage, ze korzystnym czyn-
nikiem rokowniczym w przerzutach raka zotadka do watroby
jest obecnosc widknistej pseudotorebki dookota przerzutu. Na-
lezy ttumaczy¢ to faktem, iz powstaje ona jako reakcja obronna
o charakterze immunologicznym i zapalnym przeciw ognisku
przerzutowemu. A to z kolei miatoby stuzy¢ zatrzymaniu dalszej
infiltracji procesu nowotworowego [26].

Odrebnym zagadnieniem u chorych z przerzutami raka
zofadka do watroby jest leczenie chemiczne. Chemioterapia —
jako jedyna forma leczenia pacjentéw z przerzutami do watroby
— daje gorsze wyniki niz postepowanie zabiegowe potaczone
z nastepowa chemioterapia. Adjuwantowa terapia chemiczna
jest uwazana za obowigzkowa po resekcji przerzutu [27].

W niektorych publikacjach podkresla sie, ze u chorych, u kto-
rych nie mozna wykonac resekcji watroby z ogniskiem przerzuto-
wym raka zotadka, powinno wykonywac sie termoablacje guza.
Takie dziatanie daje chorym szanse na diuzsze przezycie [28, 29].

W 2017 r.w podsumowaniu pracy pogladowej [30] opartej
na przegladzie pismiennictwa stwierdzono, ze resekcja watro-
by z przerzutami raka zofadka daje dtuzsza mediane przezyc



chorych w poréwnaniu do leczenia paliatywnego. Niemniej
autorzy zastrzegli, ze ostateczne potwierdzenie takiego stano-
wiska wymaga badarn randomizowanych.

Wszechstronne podsumowanie wiedzy na temat resekcji
watroby z przerzutami raka zotadka przedstawiono w kilku
innych publikacjach z ostatnich lat [31, 32]. Autorzy podkreslajg
w nich, ze nalezy zwracac¢ uwage na dwa rodzaje czynnikdw
rokowniczych:jeden dotyczy guza pierwotnego, a drugi ogni-
ska przerzutowego w watrobie. Do czynnikéw zwigzanych
z guzem pierwotnym nalezy stopien zaawansowania, ktéry
nie powinien przekracza¢ cechy T2 guza. Z kolei czynnik wa-
trobowy wigze sie z liczebnoscia i wielkoscig ognisk przerzuto-
wych. Najlepiej rokuja chorzy z pojedynczymi przerzutami do
watroby o $rednicy <4 cm iz przerzutami metachronicznymi.

Podobna metaanaliza zostata przedstawiona w Annals of
Surgeryw 2016 1. [33]. Potwierdza ona, ze resekcja watroby z po-
jedynczymi przerzutami raka zotadka u chorych bez rozsiewu
otrzewnowego daje przezycia: 1 rok — u 68% chorych, 2 lata -
u31%i5 lat—u 27%. Sa to wyniki korzystniejsze niz po leczeniu
wytgcznie cytostatykami, gdyz w tej grupie przezycia roczne
dotyczyty tylko 46% chorych. W tej samej pracy podkresla sie,
7e powodzenie leczenia zalezy od zachowania onkologicznego
marginesu podczas resekcji watroby, zaawansowania zmian
w weztach chtonnych i obecnosci ognisk nowotworowych w na-
czyniach zylnych. U wiekszosci chorych resekcje watroby miaty
charakter resekcji mniejszych (< 2 segmentéw). Autorzy tej pracy
zaobserwowali takze, ze w krajach Dalekiego Wschodu uzyskuje
sie lepsze niz w krajach Zachodu wyniki leczenia resekdja.

W innej publikacji koreanska grupa chirurgéw ocenita
wyniki resekcji przerzutow raka zotagdka do watroby w stosunku
do guza pierwotnego. Wykazali, ze lepsze rokowania maja
chorzy z typem | lub Il wg klasyfikacji patomorfologicznej
raka zotadka oraz z postacia jelitowa raka zotadka [34]. Po raz
kolejny zwrécono wiec uwage, ze na wyniki resekcji watroby
wptywa rodzaj i stopiert zaawansowania guza pierwotnego.

Whioski

Ostatecznie, takze inne publikacje [35, 36], a rowniez i wyniki
uzyskane w naszej klinice (cho¢ dotycza matej grupy chorych,
podobnie jak w innych pojedynczych osrodkach chirurgii wa-
troby) wskazuja, ze u niektérych pacjentéw (pojedynczy prze-
rzut metachroniczny, bez zmian pozawatrobowych, bez zmian
otrzewnowych, z nastepowa chemioterapia) resekcja watroby
z powodu przerzutéw raka zotadka daje wieksze szanse na
przezycie niz jedynie leczenie chemiczne.
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