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Leczenie operacyjne przerzutów do wątroby 
w przebiegu raka jelita grubego

Surgical treatment of colorectal cancer liver metastases

Witold Witczak, Krzysztof Paśnik, Edward Stanowski

Klinika Chirurgii Ogólnej, Onkologicznej i Klatki Piersiowej, Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie

Wątroba – obok węzłów chłonnych – jest narządem,
do którego najczęściej dochodzi do przerzutowania wielu
nowotworów złośliwych, a w szczególności raka jelita gru-
bego; ponad 40 proc. wszystkich chorych onkologicznych ma
przerzuty w wątrobie. Przerzuty stanowią ponad 90 proc. gu-
zów złośliwych wątroby i występują 30-krotnie częściej niż
nowotwór pierwotny wątroby. Mimo postępu, jaki się doko-
nuje na naszych oczach w różnych dziedzinach medycyny,
leczenie zmian przerzutowych wątroby wciąż pozostaje wy-
zwaniem dla wszystkich lekarzy na całym świecie. Jedynie
ok. 10–20 proc. chorych ze zmianami przerzutowymi w wą-
trobie może być poddanych zabiegowi operacyjnemu. Nie
ma charakterystycznych objawów klinicznych, mogących
świadczyć o obecności ognisk przerzutowych w wątrobie,
a jeśli się już pojawiają, mogą raczej świadczyć o znacznym
stopniu zaawansowania procesu nowotworowego (ból w pra-
wym podżebrzu – powiększenie wątroby lub naciekanie jej
torebki, żółtaczka – naciekanie dróg żółciowych, puchlina
brzuszna – wysiew wewnątrzotrzewnowy lub niewydolność
wątroby ewentualnie zakrzepica żył układu wrotnego itp.).
Niekiedy może wystąpić też taka sytuacja, że ogniska meta-
statyczne mogą być pierwszym objawem choroby nowotwo-
rowej, co zmusza do poszukiwania ogniska pierwotnego
– przede wszystkim w jelicie grubym [1–6].

Według współczesnych trendów optymalnym rozwiąza-
niem dla takich chorych jest chirurgiczna resekcja nowo-
tworowo zmienionych tkanek z odpowiednim marginesem
(co najmniej 1 cm), jak np. nieanatomiczne resekcje miąż-
szu wątroby wraz z guzem bądź anatomiczne, jak segment,
segmenty lub płat, jednak z zakresem wycięcia maksymal-
nie 80 proc. czynnego miąższu. Ale istnieje wiele ograniczeń
w chirurgicznym leczeniu tych zmian. Przede wszystkim na-
ciekanie dużych naczyń wątrobowych lub dróg żółciowych
i okolicznych narządów, jak przepony i nerki, niekorzystne
położenie zmian w obu płatach wątroby, a także niewydol-
ność i/lub marskość komórek wątroby itp. W przypadku
kwalifikowania chorych do operacji należy uwzględniać ta-
kie elementy, jak obecność pojedynczego przerzutu o śred-
nicy do 5 cm, przerzuty mnogie, lecz w zakresie jednego
płata, doszczętne wycięcie guza pierwotnego w przypadku
operacji synchronicznej, a warunkiem wykonania operacji
metachronicznej jest brak wznowy ogniska pierwotnego
i przerzutów pozawątrobowych [1, 2, 5, 7–9].

Chociaż rak jelita grubego daje najczęściej przerzuty
do wątroby, to jednocześnie osiąga się w tej grupie chorych

najlepsze wyniki lecznicze. Wczesna śmiertelność poopera-
cyjna na przestrzeni ostatnich 30 lat obniżyła się z 10 do 1,2
proc., a nawet 0 proc.; jest wyższa w przypadku jednocze-
snego wycięcia jelita i dużej resekcji wątroby (7 proc.) i za-
leży też od stopnia utraty krwi. Przeżycia 5-letnie po zabie-
gach resekcyjnych wątroby wahają się 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 któ-
rych nie wykonano a priori resekcji metastatycznej wątro-
by, przeżycia 3-letnie wyniosły 0–20 proc., a u poddanych
resekcji przeżycie 3-letnie dochodzi do 50 proc. Chociaż od-
setek nawrotów nowotworu u chorych po resekcji wątroby
wynosi ponad 60 proc., do 70 proc., to u połowy z nich
wznowa dotyczy tylko wątroby i mogą być oni operowani
ponownie. Przeżycia 3- i 5-letnie po powtarzalnych resek-
cjach wątroby wynoszą odpowiednio ok. 30 i 16 proc. [1, 2].

Z dużym podziwem należy się odnieść do wyników Yama-
moto i wsp., którzy podjęli się leczenia operacyjnego prze-
rzutów z jelita grubego do wątroby do segmentu I (ok. ży-
ły głównej dolnej w odcinku zawątrobowym); wykonywa-
no: izolowane wycięcia płata ogoniastego, prawostronną
hemihepatektomię z segmentem I, prawostronną hemihe-
patektomię poszerzoną o segment IV i I. U niektórych cho-
rych dokonywano odcinkowego wycięcia żył wątrobowych
albo fragmentu ściany żyły głównej dolnej lub pełnego ob-
wodu żyły głównej dolnej. Ponad połowa chorych przeżyła
ponad 5 lat, a średni czas przeżycia całej grupy chorych wy-
niósł 60 mies. [wg 9].

W ostatnich 10–15 latach obserwuje się dynamiczny roz-
wój technik chirurgicznych małoinwazyjnych, takich jak tech-
niki ablacyjne (krioterapia i termoablacja), które są metoda-
mi alternatywnymi leczenia operacyjnego, szczególnie
w przypadkach nieoperacyjnych przerzutów do wątroby
[1, 2, 4, 7, 10, 11, 12]. 

Krioterapia (krioablacja) – metoda niszczenia guza niski-
mi temperaturami znana już od ponad 40 lat – sonda wpro-
wadzona do środka guza doprowadza do wytworzenia ku-
li lodowej o średnicy o 1 cm większej od guza. Urządzenia
w swym działaniu oparte na zastosowaniu podtlenku azo-
tu umożliwiają uzyskanie temperatury do -81 st. C, co po-
zwala niszczyć ogniska o średnicy do 3 cm, ale wymaga to
otwarcia jamy brzusznej [4, 12, 13].

Wśród technik termoablacyjnych, znanych w świecie
od ponad 10 lat, wyróżnia się: 



1) laserową termoablację pod kontrolą rezonansu magnetycz-
nego (laser induced thermotherapy – LITT), która powodu-
je zniszczenie guza w wyniku koagulacji fotonowej, gdyż
fotony mają zdolność penetracji tkanek na znacznej głę-
bokości, zaś dzięki włóknom optycznym transmisja pro-
mieniowania przebiega z wykorzystaniem lasera bliskiej
podczerwieni; kwalifikowano chorych ze zmianami prze-
rzutowymi do 5 cm średnicy i liczbą ognisk mniejszą niż 5;
LITT pozwala na osiągnięcie kontroli lokalnego rozrostu gu-
za w 98,7 proc. przypadków po 3 mies. od zabiegu i 97,3
proc. przypadków po 6 mies., przy czym średni czas prze-
życia dla 1 259 pacjentów z 3 340 przerzutami, leczonych
podczas 14 694 seansów termoterapii laserowej wyniósł 4,4
lata, a powikłania wyniosły jedynie 2,2 proc. Wydaje się, że
przede wszystkim ograniczeniem w stosowaniu tej meto-
dy są wysokie koszty aparatury [3, 12]; 

2) gotowanie nowotworów – termoablację z użyciem wiąz-
ki ultradźwięków lub mikrofal oraz najbardziej popular-
ną i stosunkowo najtańszą ablację za pomocą fal elektro-
magnetycznych wysokiej częstotliwości (RFA – radiofre-
quency ablation). Elektrodę pod postacią igły wprowadza
się w centralne miejsce guza pod kontrolą USG, przysto-
sowanego do wykonywania BCI. Przez igłę-elektrodę zo-
staje przepuszczony prąd o wysokiej częstotliwości, wy-
twarza się energia cieplna, która dokonuje zniszczenia
tkanek. Można ją wykonywać przezskórnie, podczas la-
parotomii lub laparoskopii. Rodzaj uszkodzenia tkanek
jest uzależniony od wytworzonej temperatury efektyw-
nej oraz od czasu przepływu prądu. Temperatura rzę-
du 60–100 st. C powoduje martwicę koagulacyjną. Powy-
żej 100 st. C dochodzi do wrzenia i zwęglenia tkanek, co
jest zjawiskiem niekorzystnym, uniemożliwiającym rów-
nomierne rozchodzenie się ciepła. Dlatego też elektrody
wyposażone są w system chłodzący za pomocą ciągłego
przepływu jałowej wody o temp. 4 st. C, co powoduje, że
końcówka igły, mimo że pozostaje wewnątrz generowa-
nego przez siebie ciepła, pozostaje chłodna, a przez to nie
skleja się z otaczającymi tkankami i daje się łatwo wy-
ciągnąć po wykonaniu zabiegu. Podczas wysuwania igły
kanał miąższu wątroby koaguluje się, zmniejszając ryzy-
ko krwawienia. Czas działania prądu wysokiej częstotli-
wości potrzebny do zniszczenia zmiany o średnicy
ok. 3 cm to 12–15 min; większe ogniska wymagają powta-
rzania procedury. Kryteria powodzenia zabiegu RFA u cho-
rych z guzami przerzutowymi wątroby to: guzy do 4 cm
średnicy, 3 lub mniej guzów oraz przerzuty ograniczone
do wątroby. Możliwe powikłania (poniżej 2 proc.) to:
1) krwawienie do jamy otrzewnej lub miąższu i w obrę-
bie torebki wątroby oraz do dróg żółciowych; 2) wysięk
do prawej jamy opłucnowej; 3) odma opłucnowa; 4) ro-
pień wątroby; 5) rozsiew komórek nowotworowych w ob-
rębie drogi wkłucia igły; 6) uszkodzenie termiczne waż-
nych struktur (np. zapalenie pęcherzyka żółciowego, per-
foracja jelita lub obstrukcja dróg żółciowych);
7) dekompensacja funkcji chorej wątroby; 8) śmierć w wy-
niku zabiegu. W badaniach klinicznych bezpośrednio wy-
konanych po zabiegu RFA zaobserwowano całkowitą abla-
cję nowotworów wątroby u znacznej większości chorych,
a szczególnie w przypadkach zmian o średnicy do 5 cm.
Oshowo i wsp. wykazali, że przeżycia chorych leczonych

RFA oraz zabiegami resekcyjnymi są porównywalne [6].
Śledziński i wsp. sugerują, że termoablacja pozwala
na wielokrotne powtarzanie zabiegu w przypadku poja-
wienia się nowych ognisk lub wznowy oraz daje pełną
kontrolę nad przebiegiem procesu, jest ona łatwa i sto-
sunkowo tania, i nie wywołuje ogólnoustrojowych obja-
wów ubocznych. Chorzy w sprzyjających warunkach mo-
gą nawet być leczeni w warunkach ambulatoryjnych. Ter-
moablacja zmian położonych w głębi miąższu wątroby,
gdy strefa zniszczenia nie dochodzi do torebki wątroby,
nie powoduje żadnych dolegliwości bólowych, a bóle wy-
stępujące w przypadku uszkodzenia torebki są stosun-
kowo łagodne i pozwalają na wypisanie chorych w 1.
lub 2. dobie po zabiegu [1–4, 6, 7, 9, 10–12, 14, 15].

Najnowsze doniesienia Eliasa i wsp. dowodzą, że restryk-
cyjne przestrzeganie kryteriów kwalifikacyjnych do resekcji
zmian nowotworowych w wątrobie, jak i wykonywania ter-
moablacji nie idzie w parze z osiągniętymi wynikami; w le-
czeniu tych zmian stosowali oni zabiegi resekcyjne, termo-
ablację i chemioterapię, a w 27 proc. wycinali dodatkowo
przerzuty pozawątrobowe. Nie stwierdzono zgonów zwią-
zanych z operacją, a przeżycia 2-letnie wyniosły 67 proc. 
Brooks i wsp. ocenili skuteczność jednoczesnej resekcji je-
lita z krioterapią zmian przerzutowych do wątroby z nastę-
powym pozostawieniem cewnika w tętnicy wątrobowej
w celu prowadzenia chemioterapii, uzyskując w efekcie prze-
życia roczne, 3- i 5-letnie odpowiednio 85, 43 i 19 proc. Re-
welacyjne dane opublikowali Poston i wsp., którzy wykonu-
jąc zabiegi resekcyjne, ablacyjne i chemioterapię, stwierdzi-
li, że na wyniki leczenia przerzutów jelita grubego
do wątroby nie wpływa wiek chorego, pierwotne umiejsco-
wienie guza w obrębie jelita, czas między pierwotną opera-
cją jelita a wykryciem przerzutów, przetoczenia krwi, zakres
resekcji wątroby, stężenie CEA przed operacją i wcześniej
wykonywane zabiegi resekcyjne w obrębie wątroby, co do-
tychczas było zaliczane do ważnych czynników prognostycz-
nych u chorych z przerzutami w wątrobie. Uznali, że prze-
ciwwskazaniem do zabiegu resekcyjnego jest lokalizacja
pozawątrobowa nieresejcyjna i zajęcie ponad 70 proc. miąż-
szu wątroby oraz objawy niewydolności wątroby [wg 4].

Materiał Kliniki:

• resekcje wątroby powikłania:
w okresie 2000–2005

– hemihepatektomie 5
– segmentektomie 15 zgony – 0
– metastatektomie 34 (w tym 3 powtórne)

• termoablacje powikłania:
w okresie 2002–2005

– przezskórna 5 zgony – 0
– laparoskopowo 4
– laparotomia 23 (w tym 2 powtórne)
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