Nowotwory zewnatrzwatrobowych drog
zolciowych przebiegajace bez zoltaczki
mechanicznej: Opis przypadkow

Wierzbicki R.!, Mielko J.!, Kurylcio A. L Lopuszynska M.2, Polkowski W.!

1 Klinika Chirurgii Onkologicznej Akademii Medycznej im. Prof. Feliksa Skubiszewskiego w Lublinie
2 Pracownia Histopatologiczna Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 1 w Lublinie
Adres do korespondencji: Wierzbicki Ryszard, e-mail: skalpel@wp.pl

Klinika Chirurgii Onkologicznej Akademii Medycznej im. Prof. F. Skubiszewskiego w Lublinie

ul. Staszica 11 20-081 Lublin

tel. 81 53 44 313 fax 81 53 22 395

Streszczenie

Glownym 1 najczgstszym objawem nowotwordow zewnatrzwatrobowych drég zétciowych jest zottaczka
mechaniczna. Celem pracy byto przedstawienie rzadkich przypadkow tych nowotwordéw przebiegajacych
bez objawow zottaczki mechanicznej, w ktorych podjeto skuteczne leczenie operacyjne:

1. Kobieta lat 65, u ktorej stwierdzono guz umiejscowiony w czesci proksymalnej drog zétciowych;
leczona operacyjnie. Rozpoznanie histopatologiczne: adenocarcinoma tubulare et papillare ducti
choledochi G2.

2. Mezczyzna lat 40, u ktorego stwierdzono zwezenie dalszej czgsci przewodu zotciowego wspolnego;
leczony operacyjnie jako zmiana nowotworowa. Rozpoznanie histopatologiczne: adenoma
tubulovillosum partis dystalis ducti choledochi.

Obydwoje chorzy pozostaja pod obserwacja, odpowiednio 15 i 10 miesigcy bez objawow choroby.

Stowa kluczowe: rak drog zotciowych, leczenie chirurgiczne, zottaczka mechaniczna

Wstep

Rak drog zotciowych (RDZ; cholangiocarcinoma), rozwija sieg:

1. Proksymalnie — w obrgbie drog wewnatrzwatrobowych, przewodu watrobowego wspolnego i
z6kciowego wspolnego do gornego poziomu glowy trzustki, lub

2. Dystalnie — gdy dotyczy wewnatrztrzustkowego odcinka przewodu zotciowego wspolnego.

W czgsci proksymalnej najczesciej stwierdza si¢ guzy wneki watroby, tzw. ,,guz Klatskina” [1].

Ze wzgledu na lokalizacje w stosunku do polaczenia obu przewoddéw watrobowych RDZ zostaty
podzielone na cztery typy wg Bismutha i Corlette: [1,2]

* typ I: guz przewodu watrobowego wspdlnego lub zotciowego wspdlnego nie dochodzacy do
miejsca potaczenia prawego i lewego przewodu watrobowego

* typ II: guz dochodzacy 1 wciggajacy miejsce polaczenia prawego 1 lewego przewodu watrobowego

* typ Illa: guz naciekajacy miejsce potaczenia obu przewoddéw watrobowych 1 wciggajacy prawy
przewod watrobowy

* typ IIIb: guz naciekajacy miejsce poltaczenia obu przewodow watrobowych i weiagajacy lewy
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przewdd watrobowy
* typ IV: guz naciekajacy prawy i lewy przewdd watrobowy i miejsca potaczenia drugorzedowych
przewodoéw wewnatrzwatrobowych, postacie wieloogniskowe

Etiologia RDZ nie jest w pelni znana. Wystgpuje on najczesciej po 60 roku zycia. Zaobserwowano
czestsze wystepowanie RDZ u chorych z wrodzonymi anomaliami drég zotciowych, takich jak torbiele,
zesp6t Caroli’ego, pierwotnym stwardniejgcym zapaleniem drég zoétciowych [3].

Dominujgcym objawem RDZ jest zottaczka, ktora spowodowana jest przez zwezenie lub zatkanie drog
z6lciowych. Najczesciej przebiega powoli 1 bezbolowo. Pdzne objawy wystepuja jako: ostabienie, spadek
masy ciala, bole pod prawym tukiem zebrowym, dreszcze, goraczka.

Badaniem przedmiotowym stwierdza si¢ zazwyczaj powigkszona watrobe, niekiedy obserwuje si¢ objaw
Courvoisiera. Wyniki badan analitycznych sg charakterystyczne dla z6ttaczki mechanicznej [3].

Do badan diagnostycznych naleza m. in. USG 1 TK. Spiralna tomografia komputerowa jamy brzusznej
jest pomocna w ustaleniu resekcyjnosci guza, jego wielkosci, okreslenia jego lokalizacji w stosunku do
uktadu zyly wrotnej oraz w wykryciu ewentualnych przerzutow.

Badania, ktére mogg ustali¢ rozpoznanie to: MRCP (cholangiografia metoda rezonansu jadrowego) i
ECPW ( endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna ), umozliwiajaca uzyskanie materiatu do
badania cytologicznego [4,5].

W ocenie stopnia zaawansowania wykorzystywane s klasyfikacje wedtug TNM lub TNM/AJCC [1,6,7].
Klasyfikacja powszechnie przyjeta jest podziat wg AJCC (obejmuje ona wszystkie raki gruczolowe
przewodow zolciowych zewnatrzwatrobowych z wyjatkiem rakéw brodawki Vatera i
wewnatrztrzustkowego odcinka przewodu zotciowego wspolnego).

Tab. 1 Klasyfikacja TNM

Cecha T
Tis guz in situ
T1 guz ograniczony do $ciany przewodow zoélciowych
T2 guz naciekajacy tkanki okotoprzewodowe
T3 guz naciekajacy naczynia lub sgsiadujace narzady
guz naciekajacy potaczenia drugorzgdowych drog
T4 zotciowych lub dajacy przerzuty do narzagdow jamy
brzuszne;j

Tab. 2 Klasyfikacja TNM (zewnatrzwatrobowe drogi zolciowe)

Cecha T
Tx nie mozna ocenic¢ obecnosci guza
TO nie stwierdza si¢ obecnosci guza
Tis rak przediwazyjny (carcinoma in situ)
T1 guz zajmuje warstw¢ podnablonkowa lub widknista
Tla guz ograniczony do warstwy podnabtonkowe;j
T1b guz nacieka warstwe widknisto-mig§niowa
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T2 guz wychodzi poza warstwe wtdkisto-mig§niowa
guz nacieka przyleglte narzady (watrobe, zotadek,

T3 dwunastnice, pecherzyk zotciowy, jelito grube,
trzustke)

Cecha N

Nx nie mozna oceni¢ okolicznych weztéw chionnych
nie stwierdza si¢ obecnosci przerzutow do weziow

NO
chlonnych

N1 przerzuty nowotworowe w wezlach okolicy
przewodu z6tciowego
przerzuty w weztach chlonnych okolicy glowy
trzustki, okotodwunastniczych, wzdhiz zyty wrotnej,

N2 tylnych okototrzustkowo- dwunastniczych,
trzewnych lub krezkowych gornych (uwaga:
wiarygodna ocena histopatologiczna wymaga oceny
przynajmniej 3 regionalnych weztéw chtonnych)

Cecha M

Mx odlegle przerzuty nie do oceny

Mo przerzuty odlegle nieobecne

M1 przerzuty odlegle obecne

W oparciu o okreslenie cech T, N 1 M dokonywana jest ocena stopnia zaawansowania wedtug klasyfikacji

TNM:

Tab. 3 Stopnie zaawansowania wedlug klasyfikacji TNM

Stopien T N M

I T1 NO MO

11 T2 NO MO
111 Tl N1 MO
I T2 N1 MO
I T1 N2 MO
111 T2 N2 MO
IVA T3 N kazde MO
IVB T kazde N kazde M1

Tab. 4 Klasyfikacja stopnia zaawansowania TNM/AJCC (Pozawatrobowe guzy drog zolciowych —

klasyfikacja uwzgledniajaca lokalizacj¢ w 1/3 dalszej drog zélciowych)

Cecha T
Tx guz nie do oceny
TO brak guza pierwotnego
Tis rak przediwazyjny (carcinoma in situ)
T1 guz nie przechodzi poza $ciang drog zotciowych

Cancer Surgery | ISSN 1734-2414 | www.cancersurgery.pl 34

Cancer Surgery 2009; 2: 32-39



T2 guz przechodzi poza otade drog zotciowych
guz nacieka watrobe, pecherzyk zotciowy, trzustke
T3 i/lub jedng z galezi zyly wrotnej (prawa lub lewg) lub
galezi tetnicy watrobowej (prawa lub lewa)
guz nacieka jakakolwiek z otadekacych struktur: zyle
T4 wrotng lub jej obie gatezie, tetnice watrobowa
wspolng lub inne struktury jak okreznice, Zotadek,
dwunastnice¢ lub powtoki ciata
Cecha N
Nx wezly nie do oceny
nieobecne przerzuty do regionalnych weztow
NO
chionnych
N1 obecne przerzuty do regionalnych weztéw chlonnych
Cecha M
Mx odlegte przerzuty nie do oceny
Mo przerzuty odlegle nieobecne
M1 przerzuty odlegle obecne

Tab. 4 Ocena stopnia zaawansowania wedlug klasyfikacji TNM/AJCC

Stopien T N M

0 Tis NO MO
IA T1 NO MO
IB T2 NO MO
ITA T3 NO MO
11B T1 N1 MO
1IB T2 N1 MO
11B T3 NI MO
I T4 N kazde MO
v T kazde N kazde Ml

Celem leczenia powinno by¢ radykalne wycigcie guza z odtworzeniem drenazu zokei do przewodu
pokarmowego. Jest to mozliwe tylko u 10 — 15% chorych. Smiertelnos$¢ towarzyszaca radykalnym
zabiegom operacyjnym jest wysoka (okoto 10%), a czgstos¢ powiktan siega 30%.

Rokowanie jest zfe, mediana przezycia wynosi 7 miesi¢cy po zabiegach paliatywnych, 12 — 24 miesigce
po operacjach radykalnych. Przezycia 5-letnie po resekcji RDZ w odcinku proksymalnym wahajg si¢ od 9
do 18%, a w odcinku dystalnym od 20 do 30% [8,9,10].

Opis przypadkow

Celem niniejszej pracy jest prezentacja dwoch przypadkow nowotwordow drog zolciowych
przebiegajacych bez objawdw zoltaczki mechaniczne;.

Przypadek 1.
Kobieta lat 65, u ktorej stwierdzono w badaniach USG i TK jamy brzusznej (Ryc. 1, 2) guz
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umiejscowiony w czgsci proksymalnej drog zotciowych; typ I wg klasyfikacji Bismutha. Wsr6d objawow
chorobowych nie stwierdzono zéttaczki mechaniczne;.

Ryc. 1,2

Leczenie operacyjne: wykonano wycigcie pecherzyka zotciowego, przewodu zoétciowego wspdlnego i
watrobowego wspolnego z guzem oraz regionalng limfadenektomig. Drenaz Zo6tci do przewodu
pokarmowego odtworzono poprzez zespolenia rozwidlenia przewodu watrobowego z wydzielong petla
jelita czczego sposobem Roux-en-Y (Ryc. 3.4,5,6).

Ryc. 3,4,5,6

Wynik rozpoznania histopatologicznego: Adenocarcinoma tubulare et papillare ducti choledochi, st.
ztosliwosci G2. Marginesy resekcji wolne od utkania raka. Wezly chtonne zmienione odczynowo — II
stopien zaawansowania wg klasyfikacji TNM lub IB wg klasyfikacji TNM/AJCC.

Przebieg pooperacyjny niepowiktany. Pacjentka wypisana do domu w stanie ogélnym dobrym w 7 dobie
pooperacyjnej. Chora pozostaje w obserwacji ambulatoryjnej 15 miesigcy bez objawdw choroby.
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Przypadek 2.

Mezczyzna, lat 40, u ktérego stwierdzono zwezenie czgsci dystalnej przewodu zotciowego wspolnego,
ok. 2 cm od brodawki Vatera, na podstawie badania MRCP (Ryc. 7,8,9,10), podejrzewajac jego
nowotworowy charakter. Gtownym objawem byta przemijajaca hiperbilirubinemia, ktora nie
manifestowata si¢ klinicznie jawng z6ttaczka mechaniczng. Poziom bilirubiny w surowicy krwi, w
okresie poprzedzajacym leczenie, nigdy nie przekroczyl 3 mg%. Chory skarzyl si¢ na stany
podgoraczkowe, pocenie si¢, dreszcze, zte samopoczucie i oslabienie.

Ryc. 7,8,9,10

Leczenie operacyjne: wykonano cholecystektomie, pankreatoduodenektomi¢ sposobem Traverso-
Longmire’a (z zaoszczedzeniem odzwiernika, Ryc. 11,12) oraz standardowg limfadenektomig.
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Ryec. 11 Stan przed pankreatoduodenektomia: na drenach gumowych wyizolowane kolejno - przewod
zotciowy wspdlny, zotadek i trzustka

Ryec. 12 Stan po pankreatoduodenectomii: kleszczykami naczyniowymi zamknigty kikut przewodu
watrobowego wspolnego, kikut trzustki tuz nad zyla wrotng oraz kikut dwunastnicy z zachowanym
odzwiernikiem (zamknigty klema).

Rozpoznanie histopatologiczne: Adenoma tubulovillosum partis dystalis ducti choledochi. Wezty chtonne
zmienione odczynowo. Przebieg pooperacyjny niepowiktany. Pacjent wypisany do domu w stanie
ogo6lnym dobrym, w 10 dobie pooperacyjnej. Chorys pozostaje w obserwacji ambulatoryjnej 10 miesigecy
bez objawdw choroby.

Whioski

Wczesne rozpoznanie RDZ, z uzyciem wysokospecjalistcznych badan obrazowych, w okresie, kiedy nie
wystapily jeszcze typowe objawy RDZ w postaci zottaczki mechanicznej, a jedynie objawy
niecharakterystyczne, pozwalaja na radykalng resekcje zmiany i zwickszaja szanse na dtugie przezycie
chorych.
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