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Rak srodkowego odcinka drég zétciowych
— radykalne wyciecie miejscowe

Cancer of middle segment of biliary tract — radical local excision
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Streszczenie

Nowotwory drég zétciowych wystepuja zwykle po 6. dekadzie
zycia, nieco czesciej u mezczyzn. Tylko 25% tych rakéw
umiejscawia sie w srodkowym odcinku gtéwnej drogi z6tcio-
wej. Ze wzgledu na lokalizacje oraz naturalng biologie tego
nowotworu radykalne leczenie chirurgiczne rzadko jest moz-
liwe. Brak skutecznego leczenia uzupetniajacego uniemozli-
wia zaréwno poprawe dtugosci, jak i jakosci przezycia wiegk-
szoéci chorych. Autorzy niniejszej pracy przedstawiaja
przypadek 70-letniego chorego na pierwotnego raka $rodko-
wego odcinka drég z6tciowych, u ktérego wykonano radykal-
ne miejscowe wyciecie zmiany.

Wstep

Rak drog zétciowych (RDZ, cholangiocarcinoma) wy-
stepuje zwykle u 0séb po 60. roku zycia, czesciej u mez-
czyzn. Stanowi ok. 10% wszystkich operowanych przypad-
kéw. Etiologia RDZ nie jest w petni znana, zaobserwowano
czestsze jego wystepowanie u chorych z wrodzonymi ano-
maliami drég z6tciowych, tj. w chorobie Caroliego, torbie-
lowatosci przewodéw z6tciowych, pierwotnym stwardnia-
jacym zapaleniu drég zétciowych (primary sclerosing
cholangitis — PSC), gruczolakach drég zétciowych, wrzo-
dziejacym zapaleniu jelita grubego, kamicy zétciowej oraz
przy intestacji przywrami Clonorchis sinensis i Opisthorchis
viverrini [1]. Ze wzgledu na lokalizacje mozna wyréznic ra-
ki przewodowe [przewodu zétciowego wspélnego (PZW),
przewodu watrobowego] rak brodawki Vatera oraz rak
miejsca potaczenia przewodéw ptatowych (opisany przez
Klatskina w 1965 r. jako guz wneki watroby — guz Klatski-
na) [2]. Wyrdznia sie cztery typy rakéw zewnatrzwatrobo-
wych drog zétciowych wg klasyfikacji Bismutha [3]:
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Abstract

Biliary tract cancers usually occur after the 6th decade of life,
with slightly higher prevalence in male patients. Only 25% of
these tumours are located in the middle segment of the main
biliary tract. Because of the site and biology of this neoplasm,
radical surgical treatment is rarely possible. Also the lack of
effective additional therapies makes it impossible to improve
survival or quality of life in most patients. The authors
present a case of a 70-year-old male patient with primary
cancer of the middle segment of the biliary tract, in whom
radical local excision was performed.

* | — guz przewodu watrobowego wspélnego lub PZW,
niedochodzacy do miejsca potaczenia prawego i le-
wego przewodu watrobowego,

e |l — guz dochodzacy i wciagajacy miejsce potaczenia
prawego i lewego przewodu watrobowego,

« llla — guz naciekajacy miejsce potaczenia obu przewo-
déw watrobowych i wciggajacy prawy przewdd wa-
trobowy,

« |llb — guz naciekajgcy miejsce potaczenia obu przewo-
déw watrobowych i wciagajacy lewy przewdd watro-
bowy,

* IV — guz naciekajacy prawy i lewy przewéd watrobowy
oraz miejsca potaczenia drugorzedowych przewoddw
wewnatrzwatrobowych, postacie wieloogniskowe.

Dominujgcym objawem w RDZ jest bezbélowa z6t-
taczka, spowodowana zwezeniem lub zamknieciem

Swiatta przewodu zétciowego. Pédzniejsze objawy to:

ostabienie, zmniejszenie masy ciata, nudnosci, wymio-

ty, b6l w okolicy prawego tuku zebrowego, goraczka.
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Badaniem przedmiotowym mozna stwierdzi¢ powiek-
szong watrobe, powiekszony, wyczuwalny pecherzyk
z6tciowy — objaw Courvoisiera. Wyniki badan bioche-
micznych sg charakterystyczne dla z6ttaczki mecha-
nicznej. Podstawowym badaniem diagnostycznym ma-
jacym na celu ustalenie przyczyny zé6ttaczki jest
ultrasonografia jamy brzusznej (USG). Wsteczna cho-
langiopankreatografia (endoscopic retrograde cholan-
giopancreatography — ERCP) oraz przezskdrna przezwa-
trobowa cholangiografia (percutaneous transhepatic
cholangiography — PTC) obrazujg ponadto miejsce i sto-
pieh zwezenia drég z6tciowych, natomiast badanie to-
mografii komputerowej (TK) i/lub rezonans magnetycz-
ny (magnetic resonance imaging — MRI) pozwalajg na
okreslenie rozlegtosci naciekania migzszu watroby i pe-
netracji nowotworu wzdtuz Sciany przewodu [2,4].
W przypadku zakwalifikowania chorego do leczenia
operacyjnego nalezy wykona¢ badanie naczyniowe pnia
trzewnego, aby wykluczy¢ naciekanie gatezi tetnicy wa-
trobowej i zyty wrotnej.

Leczeniem powinno by¢ radykalne wyciecie zmia-
ny nowotworowej z odtworzeniem ciagtosci drég 26t
ciowych. Jest to mozliwe tylko u ok. 10-15% chorych.
Chemioterapia przed- i pooperacyjna nie zwieksza
przezycia ani nie poprawia istotnie jakosci zycia pa-
cjentéw z RDZ. Rokowanie jest niepomyslne, zwtasz-
cza w guzach Klatskina (ok. 50% guzéw jest nieopera-
cyjnych w momencie rozpoznania) [5]. Smiertelnos¢
w radykalnych operacjach RDZ wynosi ok. 10%, nato-
miast czestos¢ powiktan ok. 30%. Po operacji 5-letnie
przezycie wynosi 0-25% (RDZ w okolicy wneki watro-
by i czedci gbérnej przewodu zbtciowego), 18-50%
(RDZ w czesci srodkowej i dolnej). W RDZ z przerzuta-
mi do weztéw chtonnych — N1 — przezycie 5-letnie wy-
nosi ponizej 17%, natomiast sredni czas przezycia po
operacji ok. 20 mies.

Opis przypadku

Przedstawiono przypadek 70-letniego pacjenta,
z wywiadem nadci$nienia tetniczego, po przebytej
przed 20 laty appendektomii, przyjetego do Il Kliniki
Chirurgii Ogélnej i Gastroenterologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku z bezbbélowa zéttaczka
w celu leczenia operacyjnego guza PZW. Chory podawat
zaz6tcenie powtok ciata bez dolegliwosci bélowych od
ok. 2 mies. W tym czasie schudt ok. 20 kg. Badaniem
przedmiotowym stwierdzono: zazétcenie powtok ciata
i biatkéwek gatki ocznej, blizne po appendektomii, po-
wiekszong na ok. 4 cm spod tuku Zzebrowego watrobe
oraz przepukline kresy biatej. W badaniach laboratoryj-
nych obserwowano: niedokrwistosé, hiperbilirubine-
mie, zwiekszong aktywnos¢ aminotransferaz, y-gluta-
mylotranspeptydazy i fosfatazy alkalicznej (ALP),

wzrost wartoéci CA 19-9 130,89 U/ml (przy normie
0-37 U/ml) oraz hipoalbuminemie. W badaniach obra-
zowych (USG) stwierdzono: watrobe powiekszona, hi-
perechogeniczna z poszerzonymi w obu ptatach droga-
mi z6tciowymi, pecherzyk Zzétciowy gruboscienny
zawierajacy gesta z6t¢, w okolicy gtowy trzustki prze-
strzeh ptynowa o Srednicy ok. 19 mm, prawdopodobnie
poszerzony PZW. W badaniu ERCP odnotowano: poje-
dyncze odcinkowe zwezenie drég z6tciowych, o dtugo-
sci 18 mm, w Srodkowej 1/3 PZW oraz poszerzenie
w goérnej 1/3 PZW, w przewodach watrobowych, w prze-
wodach wewnatrzwatrobowych obu ptatéw watroby.
Wykonano sfinkterotomie i zatozono proteze do PZW,
po ktérej zaobserwowano nieznaczng poprawe zmie-
nionych wczeéniej parametréw biochemicznych. W TK
jamy brzusznej zaznaczone cechy niewielkiej cholesta-
zy wewnatrzwatrobowej, PZW we wnece watroby
o srednicy 16 mm, a w rzucie gtowy trzustki 7 mm
(ryc. 1). Chorego zakwalifikowano do zabiegu operacyj-
nego. W obrazie srédoperacyjnym stwierdzono twardy
guz nowotworowy gtéwnej drogi z6tciowej w jej srod-
kowej czesci, wielkosci ok. 3 cm, ponadto liczne twarde
wezty chtonne wzdtuz wiezadta watrobowo-dwunastni-
czego, w jednym bloku z guzem. Watroba zastoinowa,
bez wyczuwalnych zmian ogniskowych. Wykonano cho-
lecystektomie — pecherzyk zétciowy zawierat sluzowo-
-metna tres¢. Nastepnie wykonano regionalna limfade-
nektomie wiezadta watrobowo-dwunastniczego i pnia
trzewnego. Wezty chtonne przestano do badania srédo-
peracyjnego. Uzyskano potwierdzenie przerzutéw RDZ
w weztach wiezadta watrobowo-dwunastniczego. Po
wypreparowaniu elementéw wiezadta watrobowo-dwu-
nastniczego stwierdzono, ze guz nie nacieka zyty wrot-
nej oraz drég zétciowych w odcinku przy gérnym brze-
gu gtowy trzustki ani w odcinku tuz przed rozwidleniem
na przewdéd Zzétciowy prawy i lewy. Margines dystalny
zbadano $rédoperacyjnie — wolny od komoérek nowo-
tworowych. Wykonano resekcje gtéwnej drogi zétcio-
wej wraz z guzem az do gérnej powierzchni gtowy
trzustki proksymalnie i pozostawiajac ok. 1 cm przewo-
du watrobowego wspélnego ponizej rozwidlenia, wol-
nego od nacieku nowotworowego. Wykonano manewr
Kochera, mobilizujgc dwunastnice. Zespolono przewéd
watrobowy wspélny z dwunastnica koniec do boku.
Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany. Wyniki bada-
nia histopatologicznego — margines dystalny — wolny,
zmiana — adenocarcinoma G-3.

Oméwienie

Jedynym skutecznym leczeniem RDZ jest chirurgicz-
ne wyciecie zmiany, co dotyczy ok. 20-25% przypad-
kow [6]. Warunkiem radykalnego leczenia operacyjnego
nowotworéw drog zétciowych jest resekcja RO. Mozliwe
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Ryc. 1. Tomografia komputerowa jamy brzusz-
nej. Znacznikiem zaznaczono guz
Fig. 1. Computed tomography

jest to w | i Il stopniu zaawansowania klinicznego.
W przypadku raka srodkowej czesci przewodu z6tcio-
wego zaleca sie resekcje z limfadenektomia regionalng
oraz zespolenie przewodowo-jelitowe [6]. W opisanym
przypadku, jak rowniez u innych pacjentéw z taka loka-
lizacja guza obligatoryjnie wykonuje sie zespolenie
przewodowo-dwunastnicze. Zespolenie to umozliwia
endoskopowy dostep do drog zétciowych w razie wy-
stagpienia wznowy lub naciekania okolicy wiezadta wa-
trobowo-dwunastniczego. Nowotwor zlokalizowany
w obwodowe] czesci przewodu z6tciowego stanowi
wskazanie do wykonania operacji Whipple’a w odmia-
nie klasycznej lub z zachowaniem odzwiernika sposo-
bem Traverso.

Whioski

Prezentowany przez autoréw przypadek potwierdza
og6lnie znany fakt, ze tylko wczesne rozpoznanie warun-
kuje i umozliwia radykalne leczenie chirurgiczne. Jest to
mozliwe nawet w pierwotnym RDZ, ktérego naturalna
historia kojarzona jest z jednym z najgorszych rokowan.
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Ryc. 2. Usuniety fragment drog zotciowych ze
zmiang
Fig. 2. Removed part of biliary tracts with tumour
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