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Wszczepy nowotworowe w powlokach po operacjach laparoskopowych
Wiadystaw Lejman, Andrzej Wysocki

Wszczepy nowotworowe w bliznach po wprowadzeniu troakarow (port—site metastasis) okazaly sie nowym, nieprzewidywanym
wezesniej, powiklaniem chirurgii laparoskopowej. Okazalo sig, Ze ma to miejsce czesciej niz wznowy w bliznie po operacji wy-
konywanej metodg klasyczng, przy czym, mogq sie one zdarzac¢ nawet wtedy, gdy nowotwdr jest bardzo mato zaawansowany,
przeoczony lub znajduje sie poza bezposrednim polem operacyjnym. Patomechanizm tego zjawiska nie zostal jednoznacznie
rozstrzygniety. Przedstawiono przeglgd pismiennictwa na ten temat, uwzgledniajgc istotniejsze pozycje. Dane pochodzgce za-
rowno z doniesien klinicznych, jak i eksperymentalnych, nie pozwalajg jednoznacznie ustosunkowac sig do tego problemu, bo-
wiem wyplywajgce z nich wnioski sq niejednokrotnie sprzeczne ze sobg. Nie jest rowniez jasne, czy i jaka postulowana profi-
laktyka jest najbardziej skuteczna.

Port-site metastases; a review

Abdominal wall cancer recurrences (port-site metastases — PSM) have been recently considered as unpredictible late compli-
cations of laparoscopic surgery. It has been proven, that port-site metastases take place more often than abdominal wall re-
currences after open abdominal operations. The lapse time from the initial procedure to the appearance of PSM is on avera-
ge 3 to 6 months. They appear as round, hard, painless nodules located in the place of trocar introduction. It was assumed,
initially, that occurrence of PSM is characteristic only for advanced neoplastic disease and/or its high malignancy. It was tho-
ught, that PSM are only due to grasper handling, removing of neoplastic specimen through the narrow aperture in the abdo-
minal wall or intraoperative gallbladder perforation and bile outflow into the peritoneal cavity. Further clinical observations
showed however, that PSM may appear promptly, even in the case of low-advanced cancer, or even if the unrecognized
neoplasm is located away from the main operative area. In 1998 a collective study of 164 cases noticed in the literature till then
was published. A lot of ingenious clinical and experimental studies had been performed in order to elucidate pathogenesis of
this controversial phenomenon. They were concentrated mainly on the influence of pneumoperitoneum and open surgery on
the local progression of intra-abdominal malignancy and on the influence of different insufflation gases and their intraope-
rative pressure inside the peritoneal cavity on the occurrence of PSM. It seems likely that the pathogenic mechanism of
PSM is multifactorial. Beside the direct contamination of laparoscopic instruments most hazardous is probably production
of smoke containing aerosolised neoplastic cells during evaporation of electrocoagulated tissues. Its leakage along with insuf-
flated gas through laparoscopic access wounds may favour seeding of the neoplasm in these places (”chimney effect”).
Practical knowledge about PSM prophylaxis is very limited. Gasless laparoscopy, slow desufflation, removing of the operati-
ve specimen in the protective bag and washout of peritoneal cavity with cytostatic drugs are possibilities worth taking into con-
sideration. The real value of these precautions haven't been confirmed so far. In the case of suspicion of gallbladder cancer it
seems reasonable to perform intraoperative histologic examination and in the case of confirmation to convert the laparosco-
pic procedure to open operation. Then the excision of hepatic tissue adjacent to the gallbladder bed and excision of port-site
wounds should be performed.
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Juz przed kilku laty okazalo si¢, ze gdy w jamie otrzewnej wstawanie wszczepOw nowotworowych w bliznach po
toczy si¢ proces nowotworowy, to technika laparoskopo- wprowadzeniu troakardw.
wa Iaczy si¢ z zaskakujacym powiklaniem, jakim jest po- Pierwszy tego rodzaju przypadek opisano juz

w 1978 r. i dotyczyt on laparoskopii przedsiewzi¢tej z po-
wodu wodobrzusza, w celu okreslenia stopnia zaawanso-
11 Klinika Chirurgii Ogdlnej UJ w Krakowie wania procesu nowotworowego [cyt. wg 1]. Z czasem oka-




zalo sig, ze wszczepy w bliznach po troakarach sg czestsze
niz wznowy w powlokach po operacjach wykonanych me-
toda klasycznag, z tym ze dotyczyto to chorych ze znacznie
zaawansowanym procesem nowotworowym [2].

W 1993 r. opublikowano przypadek 66-letniej ko-
biety, u ktdrej po trzech miesiagcach od laparoskopowego
usunigcia pecherzyka zotciowego, w ktorym znajdowato
sie nierozpoznane, przed ani w czasie operacji, ognisko ra-
ka, powstal przerzutowy guzek w pepku [2]. Autorzy tego
doniesienia, przewidzieli, ze w przysztosci bedzie to istot-
nym problemem, bowiem przypadki takie beda zdarzaé
si¢ coraz czgéciej.

Problem zaczal narasta¢, gdy okazalo sie, ze tego
rodzaju rozsiew nowotworowy moze mie¢ miejsce np. po
laparoskopowej operacji raka jelita grubego, nawet w ni-
skim, takim jak Duke's A, stopniu zaawansowania [1, 3].

Powstanie wszczepéw nowotworowych odnotowano
nie tylko w pepku, ale i w innych bliznach po troakarach,
w tym réwniez zdarzaly si¢ zmiany mnogie [4]. W piSmien-
nictwie anglosaskim stan ten przyjeto si¢ nazywacé port site
metastasis (PSM), rzadziej port — site reccurences, lub abdo-
minal wall metastases. Poszczegdlne doniesienia na ten te-
mat majg zwykle kazuistyczny charakter, lub obejmuja je-
den, dwa, czy najwyzej kilka przypadkow [4-14].

Pierwsze doniesienie zbiorcze dotyczace PSM opubli-
kowano w 1994 r. i obejmowato ono 18 chorych, u ktérych
nowotwor byl pierwotnie umiejscowiony w jajniku, jelicie
grubym, pecherzyku zétciowym, trzustce lub zotadku [15].
Zupelnym zaskoczeniem byly te przypadki PSM, w kto-
rych operacja nie dotyczyla miejsca toczacego si¢ procesu
nowotworowego, tj., gdy np. wykonywano cholecystekto-
mie, a Zr6dlem przerzutu byl nierozpoznany rak trzustki
[6]. W §lad za tym poddano w watpliwos$¢, czy w przypad-
kach schorzen nowotworowych laparoskopia w ogdle po-
winna by¢ brana pod uwage [1, 5, 15-17].

Do 1998 r. opublikowano juz tacznie 164 przypadki
PSM i dotyczyly one szerokiego przekroju nowotworow
jamy brzusznej, w tym rowniez zabiegéw urologicznych,
oraz wideo-torakoskopowych [18].

PSM objawiaja si¢ jako twarde, wyczuwalne pod sko-
ra, lub zwiazane z nia, czesto bolesne guzki. Czestos¢ ich
wystepowania oceniana jest bardzo réznie. Wg niekto-
rych autorow jest to bardzo rzadka patologia [19, 20].
W jednym z istotniejszych doniesien, opartym o duzy ma-
terial, obejmujacy 553 pacjentdw z nowotworami jamy
brzusznej i poddanych laparoskopii, stwierdzono tylko
cztery przypadki PSM, co stanowi zaledwie 0,8%. Podob-
nie w innym zestawieniu, obejmujacym 93 chorych na ra-
ka pecherzyka zélciowego, u ktérych cholecystektomie
wykonano sposobem laparoskopowym lub otwartym, nie
stwierdzono zadnych réznic pomi¢dzy wznowa w bliZnie
pooperacyjnej, a czgstoScia PSM i uznano, ze zaréwno
jedne, jak i drugie sa wyrazem duzej dynamiki tego nowo-
tworu.

Calkowicie odmienne wnioski wynikaja z prospek-
tywnych badan Swiss Association of Laproscopic and
Thoracospopic Surgery. Wsrdd 10 925 pacjentéw podda-
nych laparoskopowej cholecystektomii, byto 37 chorych,
u ktorych raka pecherzyka zolciowego rozpoznano do-

piero na podstawie rutynowego pooperacyjnego badania
mikroskopowego. Z tej grupy az u pigciu odnotowano
PSM, co stanowi 14%. PSM zdarzat si¢ cze¢sciej, bo az
w 40% tych przypadkéw, w ktorych doszto do Srodopera-
cyjnego przedziurawienia pecherzyka zbiciowego [21].
Na podstawie wspdlczesnego piSmiennictwa nie mozna
jednoznacznie rozstrzygac, skad w ocenie czgstosci PSM
biora si¢ tak znaczne rdznice.

Podany przez poszczegdlnych autoréw czas od lapa-
roskopowej operacji do wystapienia PSM wynosi zazwy-
czaj od 3 do 6 miesiecy, jednak moze si¢ znacznie wahaé
i wynosi¢ od kilku dni do nawet pottora roku [18].

Powstanie PSM wigzano poczatkowo wylacznie z za-
awansowaniem procesu nowotworowego i stopniem je-
go ztosliwosci. Sadzono, ze implantacji komoérek nowo-
tworowych sprzyjaja manipulacje narzedziami, gtownie
»grasperem”, a przede wszystkim usuwanie preparatu
przez ciasny otwor w powtokach. W przypadkach raka
pecherzyka zbiciowego uwazano, ze ryzyko powstania
wszczepu w powlokach wzrasta w razie perforacji jego
Sciany i wylewania si¢ zOlci w czasie operacji. Poniewaz ta-
kie wyjaSnienia wydaja si¢ niepelne, przypuszczano, ze
w gre wchodza takze inne czynniki. Zaczeto zatem prowa-
dzi¢ odpowiednie badania kliniczne i tworzy¢ modele do-
Swiadczalne.

Badania do$wiadczalne

Wplyw odmy otrzewnowej na proces nowo-
tworowy w jamie brzusznej

Badania dotyczace PSM nieodlacznie wiaza si¢
z pytaniem. jak laparoskopia wplywa na miejscowa pro-
gresje guza w jamie brzusznej i jakie czynniki moga tu
odgrywac znaczaca role. Doniesienia na ten temat przyno-
szg sprzeczne wyniki.

U szczuréw, u ktérych doswiadczalnie wywotano ra-
ka jelita grubego, wykonywano nast¢pnie potencjalnie
lecznicza resekcje metoda laparoskopows, oraz otwarta.
Po kilku tygodniach, podczas ponownego otwarcia jamy
brzusznej, okazalo si¢, ze po laparoskopii rozsiew nowo-
tworowy byl znamiennie czgstszy [22]. Z innych donie-
sien wynika jednak, ze to wlaSnie po laparotomii dochodzi
do szybszej progresji, co ttumaczono tym, ze po operacji
metodg otwarta powstaja glebokie zaburzenia natural-
nych, obronnych mechanizméw immunologicznych ustro-
ju, co sprzyja rozwojowi procesu nowotworowego [23,
24]. Z kolei w innych wykonanych u myszy badaniach
poddano analizie progresj¢ guza powstatego z wszcze-
pionych dootrzewnowo komdrek czerniaka, zaleznie od
tego, czy nastepowo poddawano zwierzeta laparotomii,
czy tez laparoskopii z uzyciem CO, lub powietrza. Okaza-
fo sie, ze w obu grupach, gdzie jama otrzewnej miata kon-
takt z powietrzem, guz powickszal si¢ znamiennie szybciej
niz w grupie operowanych laparoskopowo, u ktérych za-
stosowano CO, [25].

Przeprowadzono réwniez badania dotyczace implan-
tacji komorek nowotworowych, w zaleznosci od tego, czy
w czasie laparoskopii w jamie otrzewnej znajdowala si¢
krew. Badania prowadzono u szczurdw, ktorym wstrzyki-
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wano dootrzewnowo sama krew lub z dodatkiem hepary-
ny. Okazato si¢, ze heparyna wyraznie ogranicza mozli-
wos¢ implantacji, a zatem obecnos¢ skrzepow krwi sprzy-
ja temu procesowi [26]. Badania te maja jednak o tyle
ograniczona warto$¢, ze nie odnosza si¢ zupetnie do ana-
logicznej sytuacji, gdy zabieg wykonywany jest metoda
otwarta. Trzeba jednak podnie$¢, ze zgodnie z innymi do-
niesieniami, erytrocyty, lub zwigzane z nimi czynniki, prze-
ciwdzialaja adhezji komdrek nowotworowych w otrzewnej
[27].

Wplyw odmy otrzewnowej na powstanie
PSM

W przeprowadzonych dotychczas badaniach koncentro-
wano si¢ gtéwnie na zaleznosci pomiedzy wystepowaniem
PSM, a rodzajem gazu uzytego do wytworzenia odmy.
W jednym z doswiadczen, przeprowadzonym na szczu-
rach, wszczepiano komorki nowotworowe w miesnie po-
wlok jamy brzusznej. Nastepnie, gdy guz wrastat juz do ja-
my otrzewnej, wykonywano laparoskopi¢ polaczona ze
skaryfikcja guza. Do insuflacji uzywano réznych gazow:
CO,, N,0O, powietrza i helu. Nastepnie oceniano czgstoS¢
PSM i stwierdzono, ze w przypadku zastosowania helu
byto ich najmniej [1].

W innych badaniach, prowadzonych réwniez u szczu-
réw, stwierdzono, ze po laparoskopii szybko§¢ wzrostu
nowotworu jest mniejsza niz po laparotomii. Jednoczes$nie
spostrzezono, ze PSM powstaja znamiennie czgéciej, gdy
uzywa sie CO,, w porownaniu z grupg, w ktorej nie wy-
twarzano odmy [28]. W kolejnych badaniach u tych sa-
mych zwierzat zwrocono uwage, ze nie rodzaj gazu (CO,
lub powietrze), ale odma otrzewnowa ,,per se” moze po-
wodowaé powstawanie PSM [29]. Potwierdzatoby to do-
niesienie, w ktorym stwierdzono, ze wstrzyknigte do-
otrzewnowo komorki nowotworowe, powodowaly wzrost
guza w miejscu troakaru, wokot ktérego miat miejsce
przeciek gazu [cyt. wg 18].

Z innych badan, prowadzonych réwniez na szczu-
rach, wynika, ze wzrost podskdrnie wszczepionych komo-
rek nowotworowych jest stymulowany przez dwutlenek
wegla i to niezaleznie od jego wewnatrzotrzewnowego ci-
$nienia [30].

Patomechanizm PSM

Powstaje pytanie, jakie mechanizmy patogenetyczne sa
odpowiedzialne za powstanie PSM. W chwili obecnej pa-
nuje opinia, ze decyduje o tym nie jeden, lecz wiele czyn-
nikéw [31, 32]. Najczesciej wymienia si¢ ciSnienie oraz
rodzaj gazu stosowanego do wytwarzania odmy, manipu-
lacje narzedziami w obrebie tkanek nowotworowych, za-
wleczenie elementow guza do powlok w trakcie usuwania
preparatu oraz aerolizacj¢ komorek nowotworowych
w postaci dymu po uzyciu koagulacji [28]. Wysunigto row-
niez koncepcje ,,efektu kominowego” (chimney effect),
zgodnie z ktora powstanie PSM wynikaloby z ,,przecieka-
nia” gazu zawierajacego komorki nowotworowe obok tro-
akarow [9]. To tlumaczylo by osadzanie si¢ komoérek no-
wotworowych w miejscu wktucia troakaréw [33]. Nieroz-

strzygnietym pozostaje fakt, czy komorki te sa zdolne do
podziatu. Przedstawiono badania doswiadczalne, z kto-
rych wynika, ze ulegaja one apoptozie [34]. Potwierdze-
niem hipotezy ,,efektu kominowego” sa przeprowadza-
ne badania kliniczne, podczas ktorych, w trakcie cholecy-
stektomii laparoskopowej, wstrzykiwano chorym w okolice
pecherzyka zoIciowego znakowane radioizotopowo krwin-
ki czerwone. Po operacji wykazano wybitne gromadze-
nie si¢ radioizotopu w miejscach troakaréw, gdy wyko-
nywano insuflacje CO,. Nie obserwowano tego zjawiska,
jezeli zabieg wykonano bez uzycia gazu [35].

W innych badaniach prowadzono analiz¢ zawartoSci
»,dymu” powstajacego podczas operacji laparoskopowe;j.
Wydostajacy si¢ z otrzewnej gaz przepuszczano przez od-
powiednie filtry, w ktérych osadzaly si¢ skupiska badz
pojedyncze komorki pochodzenia §rodbtonkowego [18,
36].

Eksperymentalnie stwierdzono, ze pewne znaczenie
dla powstania PSM moze mie¢ miejscowy uraz otrzew-
nej. Zeszycie otrzewnej po usunigciu troakaru mogtoby
miec znaczenie profilaktyczne [37].

Ktory ze wspomnianych powyzej patogenetycznych
mechanizmdéw odgrywa gtéwna rolg w powstawaniu PSM,
moze okazac si¢ w niedalekiej przyszioSci.

Zapobieganie i leczenie PSM

Praktyczna wiedza dotyczaca postgpowania majacego za-
pobiec powstaniu PSM jest bardzo ograniczona. W przy-
padkach wycigcia pecherzyka zoiciowego, ktérego §rddo-
peracyjny wyglad budzi podejrzenie nacieku nowotworo-
wego, preparat najczesciej usuwa si¢ w ochronnych
plastikowych ostonkach (protective bags). Wydaje si¢ jed-
nak, ze nie zabezpiecza to wystarczajaco przed Srodo-
trzewnowym rozsiewem nowotworu, a takze implantacja
komoérek nowotworowych w miejscu wprowadzenia tro-
akardw. Postepowanie takie mozna uzupelnia¢ przeptuki-
waniem otrzewnej sola fizjologiczna lub roztworem cy-
tostatyku. Cho¢ dane pochodzace z badan eksperymental-
nych wskazuja na zasadno$¢ takiego postepowania, to
brak dowodé6w klinicznych, by mogto to zapobiegaé po-
wstawaniu PSM [38]. Nie ma réwniez dowodu potwier-
dzajacego warto$¢ niekiedy polecanego powolnego oprdz-
nienia jamy otrzewnej z gazu. W razie §rédoperacyjne-
go, mikroskopowego stwierdzenia obecnoSci nowotworu
w pecherzyku zéiciowym, postuluje si¢ jednoczasowe,
badz podjete kilka dni pdzniej poszerzenie zabiegu, obej-
mujace tez wycigcie ran po wprowadzeniu troakaréw [39,
40].

Bardziej przekonujacy jest poglad, ze w razie Srodo-
peracyjnego podejrzenia raka pecherzyka zoéiciowego po-
winno si¢ zamieni¢ operacj¢ laparoskopowa na otwarta.
Operujac juz klasycznym sposobem, doraZzne badanie mi-
kroskopowe powinno rozstrzygnaé o ewentualnym po-
szerzeniu zabiegu, obejmujacym tez wyciecie rany po tro-
akarze. Nalezy jednak pamietac o wysokich kosztach wy-
nikajacych z takiego postepowania [41].

Zapobieganie PSM w przypadkach, gdy przed
iw czasie laparoskopii przeoczono nowotwor ztosliwy in-



