
W latach 1989-1998 w Katedrze i Kli-
nice Chirurgii Naczyniowej by³o leczo-
nych 212 chorych z rozpoznaniem
guza w¹troby. Ponad po³owê przyjê-
tych przypadków, tj. 108 pacjentów
(50,9 proc.), stanowili chorzy z prze-
rzutami nowotworowymi do w¹troby, 40
chorych (18,8 proc.) mia³o pierwotny
nowotwór z³oœliwy w¹troby (PNZW),
a 64 chorych (30,1 proc.) zmianê nie-
z³oœliw¹. Operowano 138 chorych (93,2
proc.) przyjêtych z rozpoznanym z³oœli-
wym guzem pierwotnym i przerzuto-
wym w¹troby. U 28 chorych z PNZW
stwierdzono carcinoma hepatocellula-
re (HCC), u 10 carcinoma cholangiocel-
lulare (CCC), a u pozosta³ych 2 chorych
rozpoznano angiosarcoma. W ponad
po³owie przypadków przerzutów nowo-
tworowych do w¹troby pierwotne ogni-
sko nowotworu znajdowa³o siê w jelicie
grubym (68 chorych). Wykonano 15 he-
mihepatektomii (11 prawostronnych
i 4 lewostronne), 11 bisegmentektomii,
15 segmentektomii, 23 nieanatomiczne
resekcje mi¹¿szu w¹troby oraz 74 lapa-
rotomie zwiadowcze. W przypadku
przerzutów nowotworowych do w¹tro-
by w 14 przypadkach wykonano rów-
nie¿ jednoczasow¹ radykaln¹ operacjê
ogniska pierwotnego. 
Powik³ania pooperacyjne wyst¹pi³y
u 28 chorych (20,2 proc.), a œmiertel-
noœæ pooperacyjna wynios³a 13,0 proc.
(18 chorych). 

S³owa kluczowe: w¹troba, guzy z³oœli-
we, leczenie chirurgiczne

Between 1989 and 1998 two hundred
and twelve patients were treated be-
cause of liver tumor at the Department
of Vascular Surgery, Medical Universi-
ty in Wroclaw. Among them 108 pa-
tients (50.9%) were admitted because
of liver metastases, 40 patients (18.8%)
suffered from primary liver cancer
(PLC) and 64 patients (30.1%) had be-
nign liver tumor. Patients with PLC pre-
sented in 28 cases hepatocellular car-
cinoma, in 10 cases cholangiocellular
carcinoma and remaining two patients
had angiosarcoma. In more than a half
of the patients with metastatic liver tu-
mor the primary tumor was found in lar-
ge bowel (68 cases). There were per-
formed 11 right hemihepatectomies,
4 left hemihepatectomies, 11 biseg-
mentectomies, 15 segmentectomies,
23 non-anatomical resection and 74
exploratory laparotomies. In 14 cases
of liver metastases liver resection was
performed simultaneously with radical
operation of primary tumor. Postopera-
tive complications occurred in 28 pa-
tients (20.2%) and mortality rate was
13.0% (18 pateints). 
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WSTÊP

Z³oœliwe zmiany nowotworowe w w¹trobie

s¹ coraz czêœciej rozpoznawan¹ i leczon¹ pa-

tologi¹ tego narz¹du. Wœród nich przerzuty

nowotworowe wystêpuj¹ od 18 do 41 razy

czêœciej ni¿ pierwotny nowotwór z³oœliwy w¹-

troby (PNZL), jako ¿e w¹troba jest narz¹dem,

do którego najczêœciej przerzutuj¹ nowotwory

ró¿nego pochodzenia [1]. W diagnostyce no-

wotworowych zmian z³oœliwych w w¹trobie naj-

wiêksze znaczenie odgrywa badanie ultraso-

nograficzne i tomograficzne, które z regu³y wy-

starczaj¹ do postawienia prawid³owego

rozpoznania, zw³aszcza jeœli s¹ poparte ozna-

czeniem markerów nowotworowych w posta-

cie α-fetoproteiny (AFP) lub antygenu karcy-

noembrionalnego (CEA) [2, 3]. W ustaleniu

rozpoznania pomaga wykonanie biopsji cien-

koig³owej w¹troby, ale ujemny wynik biopsji

nie wyklucza istnienia zmiany nowotworowej

[4]. Zakres zabiegu resekcyjnego jest zale¿-

ny nie tylko od wielkoœci guza, ale równie¿ od

wydolnoœci zdrowej czêœci w¹troby [5, 6, 7].

Preferowane s¹ zabiegi anatomiczne, takie jak

segmentektomie czy lobektomie, jednak

w przypadku, gdy pozosta³a czêœæ w¹troby

jest marska, w rachubê wchodz¹ zabiegi nie-

anatomiczne: tumorektomia lub klinowe wyciê-

cie mi¹¿szu w¹troby, a w ostatecznoœci prze-

szczep w¹troby [8, 9]. Zabiegi resekcyjne wy-

konywane przez doœwiadczonego chirurga s¹

obarczone niewielk¹ œmiertelnoœci¹ i ma³ym

odsetkiem powik³añ [10, 11]. 

W niniejszej pracy przedstawiono w³asne,

10-letnie doœwiadczenia w leczeniu chirur-

gicznym nowotworów z³oœliwych w¹troby. 

MATERIA£ I METODY

W latach 1989-1998 w Klinice Chirurgii

Naczyniowej AM we Wroc³awiu by³o leczo-

nych 212 chorych z rozpoznaniem guza w¹-

troby. Wœród nich by³o 148 pacjentów, u któ-

rych stwierdzono zmianê z³oœliw¹ w w¹tro-

bie – 40 chorych z PNZL oraz 108 chorych

ze zmian¹ przerzutow¹ w w¹trobie. Rodza-

je guzów u pacjentów leczonych w Klinice

Chirurgii Naczyniowej w latach 1989-1998

z uwzglêdnieniem rodzajów z³oœliwych no-

wotworów pierwotnych i przerzutowych w¹-

troby przedstawiaj¹ ryciny 1.-3. Wœród pa-

cjentów z guzem z³oœliwym w¹troby by³o 61

kobiet i 87 mê¿czyzn w wieku od 36 do 82

lat (œrednio 59,4 lat). 

Wœród przyjêtych 148 chorych ze zmian¹

z³oœliw¹ w w¹trobie operowano 138 pacjen-

tów (93,2 proc.). Pozosta³ych 10 chorych nie

kwalifikowa³o siê do zabiegu operacyjnego

lub nie wyra¿a³o zgody na zabieg operacyj-

ny. Wszyscy chorzy z rozpoznanym guzem

w¹troby mieli wykonane badanie ultrasono-

graficzne jamy brzusznej, a u 92 chorych do-

datkowo wykonano tomografiê komputerow¹

Zmiany przerzutowe

Pierwotne nowotwory 
z³oœliwe

Zmiany ³agodne

Ryc. 1. Procentowy rozk³ad rodzajów zmian w w¹trobie u pacjentów leczonych w Klinice Chirurgii Naczyniowej AM 

we Wroc³awiu w latach 1989-1998
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jamy brzusznej. Dwunastu chorych mia³o

ustalone rozpoznanie przedoperacyjne

w biopsji cienkoig³owej w¹troby, a u dwóch

chorych rozpoznanie postawiono po pobra-

niu wycinka guza w¹troby w czasie laparo-

skopii. U wiêkszoœci chorych oznaczano dwa

markery nowotworowe – AFP i CEA. 

WYNIKI

Wœród czterdziestu chorych z pierwotnym

nowotworem z³oœliwym w¹troby operowano

138 chorych. Rodzaje zabiegów operacyj-

nych wykonanych u chorych z pierwotnym

nowotworem z³oœliwym w¹troby przedstawia

tabela 1. Ze 108 chorych z guzem przerzu-

towym w w¹trobie operowano stu pacjentów

(tab. 2.). Ponadto czternastu chorych mia³o

wykonan¹ jednoczasow¹ operacjê radykal-

n¹ ogniska pierwotnego wraz z resekcj¹ gu-

za przerzutowego (tab. 3.). 

Powik³ania pooperacyjne wyst¹pi³y u 28

chorych (20,2 proc.), a œmiertelnoœæ poope-

racyjna wynios³a 13,0 proc. (tab. 4. i 5.). 

OMÓWIENIE

Resekcja zmian nowotworowych w w¹tro-

bie stanowi jedyn¹ szansê pe³nego wylecze-

nia. Za wystarczaj¹ce do podjêcia leczenia

uznajemy badanie ultrasonograficzne i tomo-

grafiê komputerow¹, które potwierdzaj¹ istnie-

nie zmiany anatomicznej w w¹trobie, ponie-

wa¿ przed³u¿anie diagnostyki wi¹¿e siê z ry-

zykiem progresji nowotworowej. Widoczne jest

to równie¿ w naszych statystykach (ponad po-

³owa zabiegów to laparotomie zwiadowcze),

poniewa¿ chorzy ze zmianami z³oœliwymi

w w¹trobie trafiaj¹ do oœrodków specjalizuj¹-

cych siê w zabiegach resekcyjnych w¹troby

zbyt póŸno, gdy zabieg radykalny nie jest

mo¿liwy. Zgadzaj¹c siê z doniesieniami innych

autorów, o ile to mo¿liwe d¹¿ymy do wykony-

wania resekcji anatomicznych, ale w sytu-

acjach, gdy dotarcie do naczyñ segmentar-

nych jest trudne i niebezpieczne dla pacjen-

ta, uwa¿amy za uzasadnione wyciêcie

nieanatomiczne obszaru w¹troby odpowiada-

j¹cego danemu segmentowi [6]. Ponadto

w wypadku istnienia zmian marskich w w¹-

trobie i/lub potwierdzonej testami zmniejszo-

nej rezerwy czynnoœciowej w¹troby, uzasad-

nione jest ograniczenie zabiegu do minimal-

nej resekcji (tumorektomia, klinowa resekcja

w¹troby) [8, 9]. W w¹tpliwych przypadkach

zawsze d¹¿ymy do weryfikacji œródoperacyj-

nej guza w¹troby, poniewa¿ czêsto zmiany ³a-

godne naœladuj¹ zmiany z³oœliwe i odwrotnie

[12]. Do minimum nale¿y ograniczaæ utraty

krwi w trakcie zabiegu resekcyjnego w¹troby,

poniewa¿ jest to g³ówny czynnik zwiêkszaj¹-

cy ryzyko powik³añ [10]. 

Do preparowania mi¹¿szu w¹troby u¿y-

wamy techniki kelly- i digitoklazji, co w na-

szej opinii jest technik¹ bezpieczn¹ i wystar-

czaj¹c¹. Oczywiœcie no¿e ultradŸwiêkowe

i wodne stanowi¹ du¿¹ pomoc w chirurgii

w¹troby, ale nie s¹ niezbêdne do wykony-

wania zabiegów resekcyjnych [13, 14]. Do

zaopatrywania mi¹¿szu w¹troby niezbêdne

Tab. 1. Rodzaje zabiegów operacyjnych wykonanych u chorych z pierwotnym nowotworem z³oœliwym w¹troby

RRooddzzaajj  zzaabbiieegguu IIllooœœææ  wwyykkoonnaannyycchh  zzaabbiieeggóóww

Hemihepatektomia prawostronna 4

(w tym dwie rozszerzone)

Hemihepatektomia lewostronna 4

Bisegmentektomia 4

Segmentektomia 3

Resekcja nieanatomiczna 2

Embolizacja guza 2

Laparotomia zwiadowcza 19

Tab. 2. Rodzaje zabiegów operacyjnych wykonanych u chorych z guzem przerzutowym w¹troby 

RRooddzzaajj  zzaabbiieegguu  ooppeerraaccyyjjnneeggoo IIllooœœææ  wwyykkoonnaannyycchh  zzaabbiieeggóóww

Hemihepatektomia prawostronna 7 (w tym cztery rozszerzone)

Bisegmentektomia 7

Segmentektomia 12

Resekcja nieanatomiczna 21

Laparotomia zwiadowcza 53

Tab. 3. Jednoczasowe zabiegi radykalne ogniska pierwotnego u chorych z guzem przerzutowym w¹troby

Tab. 4. Powik³ania po zabiegach resekcyjnych guzów z³oœliwych w¹troby w materiale Kliniki Chirurgii Naczyniowej

w latach 1989-1998

Tab. 5. Przyczyny zgonów po resekcjach guzów z³oœliwych w¹troby w materiale Kliniki Chirurgii Naczyniowej w latach

1989-1998 

RRooddzzaajj  wwyykkoonnaanneeggoo  zzaabbiieegguu IIllooœœææ  wwyykkoonnaannyycchh  zzaabbiieeggóóww

Hemikolektomia lewostronna 8

Hemikolektomia prawostronna 2

Resekcja ¿o³¹dka m. B II 3

Epinefrektomia prawostronna 1

Powik³ania ogólne Liczba Powik³ania chirurgiczne Liczba

Niewydolnoœæ kr¹¿enia 7 Krwawienie 2

Niewydolnoœæ oddechowa 6 Ropieñ 1

Niewydolnoœæ w¹troby 4

DIC 3

Inne 5

Razem 25 3

PPrrzzyycczzyynnaa  zzggoonnuu LLiicczzbbaa  pprrzzyyppaaddkkóóww

Niewydolnoœæ kr¹¿enia 6

Niewydolnoœæ oddechowa 6

DIC 2

Zator têtnicy p³ucnej 2

Niewydolnoœæ w¹troby 2



20

s¹ szwy parenchymowe, poniewa¿ pozwa-

laj¹ one zaopatrywaæ du¿¹ powierzchniê

w¹troby bez ryzyka jej uszkodzenia. 

W przypadku wspó³istnienia ogniska pier-

wotnego wraz z przerzutem w w¹trobie, za-

wsze d¹¿ymy do jednoczasowego zabiegu

radykalnego, uwa¿aj¹c opóŸnianie usuniêcia

przerzutu z w¹troby za niew³aœciwe, co po-

twierdzaj¹ inni autorzy [15, 16, 17, 18, 19]. 

Powik³ania po zabiegach resekcyjnych w¹-

troby w nowotworach tego narz¹du wynios³y

w naszym materiale 20,2 proc. i wynika³y

g³ównie ze stanu ogólnego i wieku pacjenta,

poniewa¿ powik³ania chirurgiczne wyst¹pi³y

w niewielkim odsetku zabiegów (2,2 proc.),

co odnotowuj¹ inni autorzy [20, 21]. 

Podsumowuj¹c uwa¿amy, ¿e nowotwory

z³oœliwe w¹troby, zarówno pierwotne, jak

i przerzutowe mog¹ byæ bezpiecznie i sku-

tecznie leczone chirurgicznie, ale jedynie

w oœrodkach maj¹cych du¿e doœwiadczenie

w wykonywaniu resekcji w¹troby. 

WNIOSKI

��Nale¿y maksymalnie skracaæ czas od mo-

mentu rozpoznania zmiany z³oœliwej w w¹-

trobie do wykonania zabiegu operacyjnego. 

��W ka¿dej w¹tpliwej sytuacji nale¿y d¹¿yæ

do weryfikacji œródoperacyjnej zmiany ana-

tomicznej w¹troby. 

��W przypadku przerzutów nowotworowych

wspó³istniej¹cych z ogniskiem pierwotnym

powinno d¹¿yæ siê do jednoczasowego

zabiegu radykalnego. 

��W przypadkach resekcji w¹troby z powo-

du nowotworu, który rozwin¹³ siê na zmia-

nach marskich obejmuj¹cych ca³¹ w¹tro-

bê, nale¿y zabieg ograniczyæ do minimal-

nej resekcji, bior¹c pod uwagê mo¿liwoœæ

nastêpowej niewydolnoœci w¹troby. 
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Ryc. 2. Rodzaje pierwotnych nowotworów z³oœliwych w¹troby wœród 40 pacjentów leczonych w Klinice Chirurgii Naczy-

niowej AM We Wroc³awiu w latach 1989-1998

Ryc. 3. Rodzaje guzów przerzutowych w¹troby wœród 108 pacjentów leczonych w Klinice Chirurgii Naczyniowej AM we

Wroc³awiu w latach 1989-1998
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