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Streszczenie

Torbiele tagodne watroby s3 stosunkowo czesto stwierdzane
podczas badan ultrasonograficznych wykonywanych z powo-
du innych przyczyn. NajczesSciej nie wywotuja one Zzadnych
dolegliwosci, a w przypadku torbieli objawowych symptomy
sa niecharakterystyczne. Jednym z najrzadszych powiktan
spowodowanych torbielg tagodna watroby jest zéttaczka me-
chaniczna. Autorzy przedstawiaja przypadek chorego, u ktére-
g0 w nastepstwie powstania olbrzymiej torbieli watroby do-
szto do z6ttaczki mechanicznej z powodu ucisku na struktury
wneki watroby. U chorego zastosowano leczenie chirurgiczne
dwuetapowe (drenaz zewnetrzny torbieli, laparoskopowe wy-
ciecie przedniej Sciany torbieli), uzyskujac szybka normaliza-
cje parametréw watrobowych i powrét do zdrowia.

Wprowadzenie

Obecnosé tagodnych torbieli watroby stwierdzana
jest stosunkowo czesto podczas badan USG wykony-
wanych z powodu innych przyczyn. Szacuje sie, ze ogni-
ska torbielowate w watrobie wystepuja u ok. 5% popu-
lacji ogblnej. Torbiele tagodne watroby sa najczesciej
bezobjawowe. Wiekszos¢ torbieli wywotujacych objawy
rozpoznaje sie u chorych w 4.-5. dekadzie zycia. Obja-
wy te sg niecharakterystyczne [1]. Ze wzgledu na ucisk
na sasiadujace narzady moga wywotywacé uczucie
wzdecia, petnosci w brzuchu czy wymioty. Ostry bél po-
jawia sie na skutek krwawienia do Swiatta torbieli lub
pekniecia torbieli [1, 2].

Przedstawiony przypadek dotyczy bardzo rzadkiej
sytuacji, w ktérej torbiel watroby byta przyczyna nasilo-
nej zo6ttaczki mechanicznej, a wdrozone dwuetapowe
postepowanie chirurgiczne z zastosowaniem techniki
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Abstract

Benign hepatic cysts are found quite often during abdomen
ultrasound examination carried out for various medical
reasons. Usually they cause no symptoms, and if they do, these
are rather uncharacteristic. One of the rarest complications
caused by benign hepatic cyst is an obstructive jaundice. We
describe the case of a patient in whom the obstructive jaundice
was caused by external compression of hepatic hilus structures
by an enormous hepatic cyst. We conducted a two-step surgical
procedure (percutaneous cyst drainage, followed by
laparoscopic cyst unroofing) resulting in normalisation of
hepatic laboratory tests and quick recovery.

laparoskopowej [2-8] doprowadzito do szybkiej norma-
lizacji parametréw watrobowych.

Opis przypadku

Szescdziesieciotrzyletni chory zostat przyjety na
Oddziat Chirurgiczny 10.03.2006 r. z Akademickiego Cen-
trum Medycyny Morskiej i Tropikalnej Akademii Medycz-
nej w Gdansku. Dane z wywiadu: trwajgca tydzien
przed przyjeciem do ACMMIT AMG bezbdlowa zéttaczka,
obecnosé niewielkiej torbieli watroby w przypadkowym
badaniu USG z 1996 r, tagodne nadcisnienie tetnicze
w | okresie, cukrzyca typu 2. Badania laboratoryjne: bili-
rubina 18,4 mg/dl|, ALP 313 U/L, AST 157 U/L, ALT 543 U/L,
GGT 982 U/L, HbsAg ujemny, anty-HCV ujemny, CMV IgM
<0,7 index, CMV 1gG <4 AU/ml. USG jamy brzusznej: wa-
troba widoczna fragmentarycznie, lewy ptat przystoniety
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Ryc. 1. Stan po zakrwawieniu
Fig. 1. Blood-stained

przez dwie duze torbiele o srednicy ok. 10-12 cm. Drob-
na torbiel w ptacie prawym. TK jamy brzusznej: w bada-
niu dwufazowym prezna torbiel watroby o wymiarach
125 x 141 mm poprzecznie, o dtugosci do 175 mm powo-
dujaca obrzek przylegajacego migzszu watroby gtéwnie
w zakresie zajetych segmentéw VIl i IV. Torbiel powo-
duje zast6j w drogach z6tciowych, uciskajac struktury
wnekowe. Mniejsze torbiele (23-29 mm) w segmentach

VII, 1, 1P 11l W dnie torbieli dominuje obszar o wielko-
$ci 2-3 cm o wyzszej gestosci (stan po zakrwawieniu)
(ryc. 1-2.).

Przeprowadzone badanie serologiczne (Echikonaza
ELISA I1gG ujemna) wykluczyto istnienie torbieli bablow-
cowej. Po przyjeciu na oddziat chirurgiczny (10.03.2006 .)
wykonano drenaz zewnetrzny torbieli pod kontrolg USG
(ryc. 3.). Uzyskano ok. 1750 ml tredci surowiczej.

Drenaz torbieli miat nie tylko znaczenie terapeutycz-
ne, ale — na tym etapie — przede wszystkim znaczenie
diagnostyczne, gdyz szybka normalizacja parametréw
watrobowych upewnita autoréw, ze przyczyna z6ttaczki
zaporowej byta torbiel. W dniu 14.03.2006 r. usunieto
dren Redona. Chorego wypisano do domu 15.03.2006 .

Chory zostat przyjety ponownie 10.04.2006 r. USG ja-
my brzusznej wykonana przed przyjeciem (01.04.2006 r.)
w prawym ptacie watroby uwidocznita duza torbiel o wy-
miarach 13 x 15 cm. Badania laboratoryjne (10.04.2006 r.):
ASPAT 138 IU/L, ALAT 386 IU/L, BILI-T 8,35 mg/dl, ALP 554
IU/L. W dniu 11.04.2006 r. wykonano laparoskopowe wy-
ciecie przedniej sciany torbieli. UtoZzenie chorego typowe
jak do laparoskopowego wyciecia pecherzyka zo6tciowe-
go. Odme wytworzono poprzez wktucie igty Veressa po-
nizej pepka i napetnienie jamy otrzewnowej CO, do ci-
Snienia 12 mm Hg. Nastepnie wprowadzono ponizej pep-
ka trokar 10 mm i kamere, p6zniej pod kontrolag kolejne
trokary: 10 mm ponizej wyrostka mieczykowatego, 5 mm

» 65,60,
-y = 18.32.

Ryc. 2. Przegroda dzielaca torbiel
Fig. 2. Cyst’s septum

Ryc. 3. Stan po drenazu torbieli
Fig. 3. After drainage

ponizej tuku zebrowego w linii pachowej przedniej, 5 mm
na wysokosci pepka w linii srodkowo-obojczykowej pra-
wej. Badajac jame otrzewnows, stwierdzono obecnosé
torbieli watroby o Srednicy 15 cm (ryc. 4.).

Torbiel zlokalizowana byta miedzy wiezadtem sier-
powatym watroby a pecherzykiem zoétciowym, znacznie
przesunietym ku prawej stronie. Po uwolnieniu torbieli
ze zrostow dokonano punkcji torbieli, odessano
ok. 1500 ml tresci surowiczo-krwistej (ryc. 5.-6.).
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Ryc. 4. Torbiele watroby
Fig. 4. Liver cysts

Ryc. 6. Stan po opréznieniu torbieli
Fig. 6. After evacuation

Nastepnie wycieto przednig sciane torbieli, a po-
wierzchnie watrobowg skoagulowano (ryc. 7.).

Zabieg zakonczono zatozeniem drenéw Redona.
W okresie pooperacyjnym nie stwierdzono istotnych
powiktan. Parametry watrobowe ulegty szybko normali-
zacji — BILI-T (15.04.2006 r) — 2,33 mg/dl. Chorego
w stanie ogélnym dobrym wypisano 15.04.2006 r. Wy-
nik badania histopatologicznego: sciane torbieli stano-
wi tkanka taczna wtdknista ze Swiezymi podbiegniecia-
mi krwawymi, wysciétke stanowi jednowarstwowy na-
btonek szescienny.

Oméwienie

Laparoskopowe wyciecie przedniej Sciany torbieli
prostej watroby jest obecnie uznawane na Swiecie
za podstawowy sposéb leczenia torbieli objawowych
[4-6]. Ze wzgledu na prostote umozliwia ono ogranicze-
nie do minimum pojawienia sie powiktah zwiazanych
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Ryc. 5. Torbiele watroby
Fig. 5. Liver cysts

Ryc. 7. Wnetrze torbieli
Fig. 7. Inside cyst

z zabiegiem operacyjnym (krwawienie, przeciek z6tcio-

wy z brzegow wycietej torbieli).

Przedstawiony przez autoréw dwuetapowy sposéb
postepowania umozliwia:

1. Poprzez wykonanie drenazu uzyskanie wstepnej nor-
malizacji parametrow watrobowych, co chroni chore-
go przed wystapieniem istotnych powiktan, a dodat-
kowo potwierdza, ze przyczyna z6ttaczki mechanicz-
nej jest ucisk torbieli na wneke watroby.

2. Szybki powr6t do zdrowia po operacji.

W przypadku zéttaczki mechanicznej spowodowanej
przez duza torbiel watroby autorzy zalecaja dwuetapo-
wy sposéb leczenia.
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Torbiele proste watroby rzadko sa wskazaniem
do zabiegu operacyjnego Wystepuja czesciej u kobiet
niz u mezczyzn — 1,5:1. W przypadku wskazan do lecze-
nia operacyjnego (objawy uciskowe torbieli, krwawienia
do Swiatta, z6ttaczka) przewaga kobiet jest juz bardzo
wyrazna i wynosi 9:1

W 2006 r. [1] opublikowano wyniki resekcji watroby
u 84 chorych z guzami tagodnymi, wsréd ktérych torbie-
le stanowity jedynie 7%, a w wieloosrodkowym opraco-
waniu z 2003 r. pochodzacym z 18 osrodkéw chirurgicz-
nych w Europie tagodne torbiele byty powodem operacji
laparoskopowych jedynie u 2 chorych [2].

Przedstawiony przypadek 63-letniego mezczyzny le-
czonego drenazem zewnetrznym, a nastepnie laparo-
skopowym usunieciem czesci Sciany torbieli zastuguje
na opublikowanie ze wzgledu na swoja wyjatkowosc¢.

Zastosowana w pierwszym etapie metoda drenazu
grawitacyjnego torbieli okazata sie skuteczna w uwolnie-
niu chorego od zéttaczki poprzez zmniejszenie objawdw
uciskowych na drogi zétciowe (prawdopodobnie chodzi
0 przewod zétciowy wspblny lub przewod watrobowy
wspdlny). Niestety nie uwidoczniono miejsca ucisku
za pomocg technik wizualizacyjnych (cholangio-NMR czy
endoskopowej cholangiopankreatografii  wstecznej
— ECPW). Wystapienie zottaczki towarzyszacej torbieli

watroby zawsze powinno budzi¢ pytania co do mozliwej
komunikacji pomiedzy torbielg i drogami Zzo6tciowymi
oraz rodzaju zwezenia (tagodne, ztosliwe?) [3].

ECPW daje mozliwos¢ precyzyjnego okreslenia ro-
dzaju ucisku, a po zaprotezowaniu powoduje ustapienie
objawoéw zastoju zétci.

Drenaz zewnetrzny torbieli prostej watroby prawie
zawsze konczy sie nawrotem. Podobnie stato sie w opi-
sywanym przypadku, gdzie juz po miesigcu doszto
do ponownego wytworzenia zbiornika w prawym ptacie
watroby. Podanie do jamy torbieli od 20 do 100 ml 100-
-procentowego roztworu alkoholu lub innej substancji
obliterujacej (doksycyklina, tetracyklina) zwieksza sku-
tecznos¢ drenazu do ok. 70%, jednak czesto wymaga po-
wtarzania iniekgji.

Laparoskopowe resekcje guzéw watroby, w tym tor-
bieli watroby, sa zalecane w przypadku dogodnego
umiejscowienia zmian, tzn. w lewym ptacie lub segmen-
tach IV=VI prawego ptata w przypadku guzéw i torbieli
potozonych powierzchniowo pod torebka watroby [4].

Laparoskopowe usuniecie czesci sciany torbieli jest
obecnie zalecanym sposobem leczenia objawowych tor-
bieli prostych, nalezy jednak podczas tego zabiegu da-
zy¢ do wyciecia ok. 50% jej powierzchni. Proste torbiele
watroby sa najczesciej cienkoscienne i maja hipoecho-
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