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Watroba — obok weztéw chtonnych — jest narzadem,
do ktérego najczesciej dochodzi do przerzutowania wielu
nowotworéw ztosliwych, a w szczegélnosci raka jelita gru-
bego; ponad 40 proc. wszystkich chorych onkologicznych ma
przerzuty w watrobie. Przerzuty stanowig ponad 90 proc. gu-
z6w ztosliwych watroby i wystepuja 30-krotnie czesciej niz
nowotwor pierwotny watroby. Mimo postepu, jaki sie doko-
nuje na naszych oczach w réznych dziedzinach medycyny,
leczenie zmian przerzutowych watroby wciaz pozostaje wy-
zwaniem dla wszystkich lekarzy na catym Swiecie. Jedynie
ok. 10-20 proc. chorych ze zmianami przerzutowymi w wa-
trobie moze by¢ poddanych zabiegowi operacyjnemu. Nie
ma charakterystycznych objawow klinicznych, mogacych
Swiadczy¢ o obecnosci ognisk przerzutowych w watrobie,
a jesli sie juz pojawiajg, moga raczej Swiadczy¢ o znacznym
stopniu zaawansowania procesu nowotworowego (bl w pra-
wym podzebrzu — powiekszenie watroby lub naciekanie jej
torebki, z6ttaczka — naciekanie drég zétciowych, puchlina
brzuszna — wysiew wewnatrzotrzewnowy lub niewydolnos¢
watroby ewentualnie zakrzepica zyt uktadu wrotnego itp.).
Niekiedy moze wystapic tez taka sytuacja, ze ogniska meta-
statyczne moga by¢ pierwszym objawem choroby nowotwo-
rowej, co zmusza do poszukiwania ogniska pierwotnego
— przede wszystkim w jelicie grubym [1-6].

Wedtug wspodtczesnych trendéw optymalnym rozwiaza-
niem dla takich chorych jest chirurgiczna resekcja nowo-
tworowo zmienionych tkanek z odpowiednim marginesem
(co najmniej 1 cm), jak np. nieanatomiczne resekcje miaz-
szu watroby wraz z guzem badz anatomiczne, jak segment,
segmenty lub ptat, jednak z zakresem wyciecia maksymal-
nie 80 proc. czynnego miazszu. Ale istnieje wiele ograniczen
w chirurgicznym leczeniu tych zmian. Przede wszystkim na-
ciekanie duzych naczyh watrobowych lub drég z6tciowych
i okolicznych narzadow, jak przepony i nerki, niekorzystne
potozenie zmian w obu ptatach watroby, a takze niewydol-
nosc¢ i/lub marskos¢ komaorek watroby itp. W przypadku
kwalifikowania chorych do operacji nalezy uwzglednia¢ ta-
kie elementy, jak obecnos¢ pojedynczego przerzutu o sred-
nicy do 5 cm, przerzuty mnogie, lecz w zakresie jednego
ptata, doszczetne wyciecie guza pierwotnego w przypadku
operacji synchronicznej, a warunkiem wykonania operacji
metachronicznej jest brak wznowy ogniska pierwotnego
i przerzutéw pozawatrobowych [1, 2, 5, 7-9].

Chociaz rak jelita grubego daje najczesciej przerzuty
do watroby, to jednoczesnie osiaga sie w tej grupie chorych

najlepsze wyniki lecznicze. Wczesna Smiertelnos¢ poopera-
cyjna na przestrzeni ostatnich 30 lat obnizyta sie z 10 do 1,2
proc., a nawet O proc.; jest wyzsza w przypadku jednocze-
snego wyciecia jelita i duzej resekcji watroby (7 proc.) i za-
lezy tez od stopnia utraty krwi. Przezycia 5-letnie po zabie-
gach resekcyjnych watroby wahaja sie na poziomie 25-40
proc., a nawet do 55 proc., natomiast u chorych nieleczo-
nych operacyjnie wynosi ok. 4,5-15 mies. U chorych, u kt6-
rych nie wykonano a priori resekcji metastatycznej watro-
by, przezycia 3-letnie wyniosty 0-20 proc., a u poddanych
resekcji przezycie 3-letnie dochodzi do 50 proc. Chociaz od-
setek nawrotéw nowotworu u chorych po resekcji watroby
wynosi ponad 60 proc., do 70 proc., to u potowy z nich
wznowa dotyczy tylko watroby i moga by¢ oni operowani
ponownie. Przezycia 3- i 5-letnie po powtarzalnych resek-
cjach watroby wynoszg odpowiednio ok. 30 i 16 proc. [1, 2].

Z duzym podziwem nalezy sie odnies¢ do wynikéw Yama-
moto i wsp., ktérzy podjeli sie leczenia operacyjnego prze-
rzutow z jelita grubego do watroby do segmentu | (ok. zy-
ty gtownej dolnej w odcinku zawatrobowym); wykonywa-
no: izolowane wyciecia ptata ogoniastego, prawostronng
hemihepatektomie z segmentem |, prawostronng hemihe-
patektomie poszerzong o segment IV i I. U niektérych cho-
rych dokonywano odcinkowego wyciecia zyt watrobowych
albo fragmentu Sciany zyty gtéwnej dolnej lub petnego ob-
wodu zyty gtéwnej dolnej. Ponad potowa chorych przezyta
ponad 5 lat, a sredni czas przezycia catej grupy chorych wy-
niést 60 mies. [wg 9].

W ostatnich 10-15 latach obserwuje sie dynamiczny roz-
woj technik chirurgicznych matoinwazyjnych, takich jak tech-
niki ablacyjne (krioterapia i termoablacja), ktére sa metoda-
mi alternatywnymi leczenia operacyjnego, szczegélnie
w przypadkach nieoperacyjnych przerzutéw do watroby
[1,2, 4,710, 11, 12].

Krioterapia (krioablacja) — metoda niszczenia guza niski-
mi temperaturami znana juz od ponad 40 lat — sonda wpro-
wadzona do $rodka guza doprowadza do wytworzenia ku-
li lodowej o Srednicy o 1 cm wiekszej od guza. Urzadzenia
w swym dziataniu oparte na zastosowaniu podtlenku azo-
tu umozliwiajg uzyskanie temperatury do -81 st. C, co po-
zwala niszczy¢ ogniska o srednicy do 3 cm, ale wymaga to
otwarcia jamy brzusznej [4, 12, 13].

Wsréd technik termoablacyjnych, znanych w swiecie
od ponad 10 lat, wyr6znia sie:
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1) laserowg termoablacje pod kontrolg rezonansu magnetycz-
nego (laser induced thermotherapy — LITT), ktéra powodu-
je zniszczenie guza w wyniku koagulacji fotonowej, gdyz
fotony maja zdolnos¢ penetracji tkanek na znacznej gte-
bokosci, zas dzieki wtéknom optycznym transmisja pro-
mieniowania przebiega z wykorzystaniem lasera bliskiej
podczerwieni; kwalifikowano chorych ze zmianami prze-
rzutowymi do 5 cm Srednicy i liczbg ognisk mniejsza niz 5;
LITT pozwala na osiggniecie kontroli lokalnego rozrostu gu-
za w 98,7 proc. przypadkéw po 3 mies. od zabiegu i 97,3
proc. przypadkéw po 6 mies., przy czym Sredni czas prze-
zycia dla 1259 pacjentéw z 3 340 przerzutami, leczonych
podczas 14 694 seanséw termoterapii laserowej wyniost 4,4
lata, a powiktania wyniosty jedynie 2,2 proc. Wydaje sie, ze
przede wszystkim ograniczeniem w stosowaniu tej meto-
dy sa wysokie koszty aparatury [3, 12];

2) gotowanie nowotworow —termoablacje z uzyciem wigz-
ki ultradzwiekow lub mikrofal oraz najbardziej popular-
na i stosunkowo najtansza ablacje za pomoca fal elektro-
magnetycznych wysokiej czestotliwosci (RFA — radiofre-
quency ablation). Elektrode pod postacia igty wprowadza
sie w centralne miejsce guza pod kontrolg USG, przysto-
sowanego do wykonywania BCI. Przez igte-elektrode zo-
staje przepuszczony prad o wysokiej czestotliwosci, wy-
twarza sie energia cieplna, ktéra dokonuje zniszczenia
tkanek. Mozna jg wykonywacé przezskérnie, podczas la-
parotomii lub laparoskopii. Rodzaj uszkodzenia tkanek
jest uzalezniony od wytworzonej temperatury efektyw-
nej oraz od czasu przeptywu pradu. Temperatura rze-
du 60-100 st. C powoduje martwice koagulacyjna. Powy-
7ej 100 st. C dochodzi do wrzenia i zweglenia tkanek, co
jest zjawiskiem niekorzystnym, uniemozliwiajgcym réw-
nomierne rozchodzenie sie ciepta. Dlatego tez elektrody
wyposazone s3 w system chtodzacy za pomoca ciagtego
przeptywu jatowej wody o temp. 4 st. C, co powoduje, ze
koncéwka igty, mimo Ze pozostaje wewnatrz generowa-
nego przez siebie ciepta, pozostaje chtodna, a przez to nie
skleja sie z otaczajacymi tkankami i daje sie tatwo wy-
ciagnac po wykonaniu zabiegu. Podczas wysuwania igty
kanat miazszu watroby koaguluje sie, zmniejszajac ryzy-
ko krwawienia. Czas dziatania pradu wysokiej czestotli-
wosci potrzebny do zniszczenia zmiany o Srednicy
ok. 3 cm to 12-15 min; wieksze ogniska wymagaja powta-
rzania procedury. Kryteria powodzenia zabiegu RFA u cho-
rych z guzami przerzutowymi watroby to: guzy do 4 cm
Srednicy, 3 lub mniej guzéw oraz przerzuty ograniczone
do watroby. Mozliwe powiktania (ponizej 2 proc.) to:
1) krwawienie do jamy otrzewnej lub migzszu i w obre-
bie torebki watroby oraz do drog zétciowych; 2) wysiek
do prawej jamy optucnowej; 3) odma optucnowa; 4) ro-
pien watroby; 5) rozsiew komorek nowotworowych w ob-
rebie drogi wktucia igty; 6) uszkodzenie termiczne waz-
nych struktur (np. zapalenie pecherzyka zétciowego, per-
foracja jelita lub obstrukcja drog zétciowych);
7) dekompensacja funkcji chorej watroby; 8) Smierc w wy-
niku zabiegu. W badaniach klinicznych bezposrednio wy-
konanych po zabiegu RFA zaobserwowano catkowita abla-
cje nowotwordw watroby u znacznej wiekszosci chorych,
a szczeg6lnie w przypadkach zmian o $rednicy do 5 cm.
Oshowo i wsp. wykazali, ze przezycia chorych leczonych

RFA oraz zabiegami resekcyjnymi sg poréwnywalne [6].
Sledzinski i wsp. sugerujg, ze termoablacja pozwala
na wielokrotne powtarzanie zabiegu w przypadku poja-
wienia sie nowych ognisk lub wznowy oraz daje petna
kontrole nad przebiegiem procesu, jest ona tatwa i sto-
sunkowo tania, i nie wywotuje ogélnoustrojowych obja-
wow ubocznych. Chorzy w sprzyjajacych warunkach mo-
ga nawet by¢ leczeni w warunkach ambulatoryjnych. Ter-
moablacja zmian potozonych w gtebi miazszu watroby,
gdy strefa zniszczenia nie dochodzi do torebki watroby,
nie powoduje zadnych dolegliwosci bélowych, a béle wy-
stepujace w przypadku uszkodzenia torebki sg stosun-
kowo tagodne i pozwalaja na wypisanie chorych w 1.
lub 2. dobie po zabiegu [1-4, 6, 7, 9, 10-12, 14, 15].

Najnowsze doniesienia Eliasa i wsp. dowodzg, Ze restryk-
cyjne przestrzeganie kryteriow kwalifikacyjnych do resekcji
zmian nowotworowych w watrobie, jak i wykonywania ter-
moablacji nie idzie w parze z osiggnietymi wynikami; w le-
czeniu tych zmian stosowali oni zabiegi resekcyjne, termo-
ablacje i chemioterapie, a w 27 proc. wycinali dodatkowo
przerzuty pozawatrobowe. Nie stwierdzono zgondw zwia-
zanych z operacjg, a przezycia 2-letnie wyniosty 67 proc.
Brooks i wsp. ocenili skutecznosé jednoczesnej resekcji je-
lita z krioterapig zmian przerzutowych do watroby z naste-
powym pozostawieniem cewnika w tetnicy watrobowe;j
w celu prowadzenia chemioterapii, uzyskujac w efekcie prze-
zycia roczne, 3- i 5-letnie odpowiednio 85, 43 i 19 proc. Re-
welacyjne dane opublikowali Poston i wsp., ktérzy wykonu-
jac zabiegi resekcyjne, ablacyjne i chemioterapie, stwierdzi-
li, zZe na wyniki leczenia przerzutow jelita grubego
do watroby nie wptywa wiek chorego, pierwotne umiejsco-
wienie guza w obrebie jelita, czas miedzy pierwotng opera-
cja jelita a wykryciem przerzutow, przetoczenia krwi, zakres
resekcji watroby, stezenie CEA przed operacja i wczesniej
wykonywane zabiegi resekcyjne w obrebie watroby, co do-
tychczas byto zaliczane do waznych czynnikéw prognostycz-
nych u chorych z przerzutami w watrobie. Uznali, Ze prze-
ciwwskazaniem do zabiegu resekcyjnego jest lokalizacja
pozawatrobowa nieresejcyjna i zajecie ponad 70 proc. migz-
szu watroby oraz objawy niewydolnosci watroby [wg 4].

Materiat Kliniki:

* resekcje watroby powiktania:

w okresie 2000-2005
—hemihepatektomie 5
—segmentektomie 15 zgony — 0

— metastatektomie 34 (w tym 3 powtdrne)

* termoablacje powiktania:
w okresie 20022005
— przezskorna 5 zgony — 0
— laparoskopowo 4

— laparotomia 23 (w tym 2 powtoérne)
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