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Ju˝ przed kilku laty okaza∏o si´, ˝e gdy w jamie otrzewnej
toczy si´ proces nowotworowy, to technika laparoskopo-
wa ∏àczy si´ z zaskakujàcym powik∏aniem, jakim jest po-

wstawanie wszczepów nowotworowych w bliznach po
wprowadzeniu troakarów.

Pierwszy tego rodzaju przypadek opisano ju˝
w 1978 r. i dotyczy∏ on laparoskopii przedsi´wzi´tej z po-
wodu wodobrzusza, w celu okreÊlenia stopnia zaawanso-
wania procesu nowotworowego [cyt. wg 1]. Z czasem oka-

Wszczepy nowotworowe w pow∏okach po operacjach laparoskopowych

W∏adys∏aw Lejman, Andrzej Wysocki

Wszczepy nowotworowe w bliznach po wprowadzeniu troakarów (port–site metastasis) okaza∏y si´ nowym, nieprzewidywanym
wczeÊniej, powik∏aniem chirurgii laparoskopowej. Okaza∏o si´, ˝e ma to miejsce cz´Êciej ni˝ wznowy w bliênie po operacji wy-
konywanej metodà klasycznà, przy czym, mogà si´ one zdarzaç nawet wtedy, gdy nowotwór jest bardzo ma∏o zaawansowany,
przeoczony lub znajduje si´ poza bezpoÊrednim polem operacyjnym. Patomechanizm tego zjawiska nie zosta∏ jednoznacznie
rozstrzygni´ty. Przedstawiono przeglàd piÊmiennictwa na ten temat, uwzgl´dniajàc istotniejsze pozycje. Dane pochodzàce za-
równo z doniesieƒ klinicznych, jak i eksperymentalnych, nie pozwalajà jednoznacznie ustosunkowaç si´ do tego problemu, bo-
wiem wyp∏ywajàce z nich wnioski sà niejednokrotnie sprzeczne ze sobà. Nie jest równie˝ 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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za∏o si´, ˝e wszczepy w bliznach po troakarach sà cz´stsze
ni˝ wznowy w pow∏okach po operacjach wykonanych me-
todà klasycznà, z tym ˝e dotyczy∏o to chorych ze znacznie
zaawansowanym procesem nowotworowym [2].

W 1993 r. opublikowano przypadek 66-letniej ko-
biety, u której po trzech miesiàcach od laparoskopowego
usuni´cia p´cherzyka ˝ó∏ciowego, w którym znajdowa∏o
si´ nierozpoznane, przed ani w czasie operacji, ognisko ra-
ka, powsta∏ przerzutowy guzek w p´pku [2]. Autorzy tego
doniesienia, przewidzieli, ˝e w przysz∏oÊci b´dzie to istot-
nym problemem, bowiem przypadki takie b´dà zdarzaç
si´ coraz cz´Êciej.

Problem zaczà∏ narastaç, gdy okaza∏o si´, ˝e tego
rodzaju rozsiew nowotworowy mo˝e mieç miejsce np. po
laparoskopowej operacji raka jelita grubego, nawet w ni-
skim, takim jak Duke's A, stopniu zaawansowania [1, 3].

Powstanie wszczepów nowotworowych odnotowano
nie tylko w p´pku, ale i w innych bliznach po troakarach,
w tym równie˝ zdarza∏y si´ zmiany mnogie [4]. W piÊmien-
nictwie anglosaskim stan ten przyj´∏o si´ nazywaç port site
metastasis (PSM), rzadziej port – site reccurences, lub abdo-
minal wall metastases. Poszczególne doniesienia na ten te-
mat majà zwykle kazuistyczny charakter, lub obejmujà je-
den, dwa, czy najwy˝ej kilka przypadków [4-14].

Pierwsze doniesienie zbiorcze dotyczàce PSM opubli-
kowano w 1994 r. i obejmowa∏o ono 18 chorych, u których
nowotwór by∏ pierwotnie umiejscowiony w jajniku, jelicie
grubym, p´cherzyku ˝ó∏ciowym, trzustce lub ˝o∏àdku [15].
Zupe∏nym zaskoczeniem by∏y te przypadki PSM, w któ-
rych operacja nie dotyczy∏a miejsca toczàcego si´ procesu
nowotworowego, tj., gdy np. wykonywano cholecystekto-
mi´, a êród∏em przerzutu by∏ nierozpoznany rak trzustki
[6]. W Êlad za tym poddano w wàtpliwoÊç, czy w przypad-
kach schorzeƒ nowotworowych laparoskopia w ogóle po-
winna byç brana pod uwag´ [1, 5, 15-17].

Do 1998 r. opublikowano ju˝ ∏àcznie 164 przypadki
PSM i dotyczy∏y one szerokiego przekroju nowotworów
jamy brzusznej, w tym równie˝ zabiegów urologicznych,
oraz wideo-torakoskopowych [18].

PSM objawiajà si´ jako twarde, wyczuwalne pod skó-
rà, lub zwiàzane z nià, cz´sto bolesne guzki. Cz´stoÊç ich
wyst´powania oceniana jest bardzo ró˝nie. Wg niektó-
rych autorów jest to bardzo rzadka patologia [19, 20].
W jednym z istotniejszych doniesieƒ, opartym o du˝y ma-
teria∏, obejmujàcy 553 pacjentów z nowotworami jamy
brzusznej i poddanych laparoskopii, stwierdzono tylko
cztery przypadki PSM, co stanowi zaledwie 0,8%. Podob-
nie w innym zestawieniu, obejmujàcym 93 chorych na ra-
ka p´cherzyka ˝ó∏ciowego, u których cholecystektomi´
wykonano sposobem laparoskopowym lub otwartym, nie
stwierdzono ˝adnych ró˝nic pomi´dzy wznowà w bliênie
pooperacyjnej, a cz´stoÊcià PSM i uznano, ˝e zarówno
jedne, jak i drugie sà wyrazem du˝ej dynamiki tego nowo-
tworu.

Ca∏kowicie odmienne wnioski wynikajà z prospek-
tywnych badaƒ Swiss Association of Laproscopic and
Thoracospopic Surgery. WÊród 10 925 pacjentów podda-
nych laparoskopowej cholecystektomii, by∏o 37 chorych,
u których raka p´cherzyka ˝ó∏ciowego rozpoznano do-

piero na podstawie rutynowego pooperacyjnego badania
mikroskopowego. Z tej grupy a˝ u pi´ciu odnotowano
PSM, co stanowi 14%. PSM zdarza∏ si´ cz´Êciej, bo a˝
w 40% tych przypadków, w których dosz∏o do Êródopera-
cyjnego przedziurawienia p´cherzyka ˝ó∏ciowego [21].
Na podstawie wspó∏czesnego piÊmiennictwa nie mo˝na
jednoznacznie rozstrzygaç, skàd w ocenie cz´stoÊci PSM
biorà si´ tak znaczne ró˝nice.

Podany przez poszczególnych autorów czas od lapa-
roskopowej operacji do wystàpienia PSM wynosi zazwy-
czaj od 3 do 6 miesi´cy, jednak mo˝e si´ znacznie wahaç
i wynosiç od kilku dni do nawet pó∏tora roku [18].

Powstanie PSM wiàzano poczàtkowo wy∏àcznie z za-
awansowaniem procesu nowotworowego i stopniem je-
go z∏oÊliwoÊci. Sàdzono, ˝e implantacji komórek nowo-
tworowych sprzyjajà manipulacje narz´dziami, g∏ównie
„grasperem”, a przede wszystkim usuwanie preparatu
przez ciasny otwór w pow∏okach. W przypadkach raka
p´cherzyka ˝ó∏ciowego uwa˝ano, ˝e ryzyko powstania
wszczepu w pow∏okach wzrasta w razie perforacji jego
Êciany i wylewania si´ ˝ó∏ci w czasie operacji. Poniewa˝ ta-
kie wyjaÊnienia wydajà si´ niepe∏ne, przypuszczano, ˝e
w gr´ wchodzà tak˝e inne czynniki. Zacz´to zatem prowa-
dziç odpowiednie badania kliniczne i tworzyç modele do-
Êwiadczalne.

Badania doÊwiadczalne

W p ∏ y w  o d m y  o t r z e w n o w e j  n a  p r o c e s  n o w o -
t w o r o w y  w j a m i e  b r z u s z n e j
Badania dotyczàce PSM nieod∏àcznie wià˝à si´
z pytaniem. jak laparoskopia wp∏ywa na miejscowà pro-
gresj´ guza w jamie brzusznej i jakie czynniki mogà tu
odgrywaç znaczàca rol´. Doniesienia na ten temat przyno-
szà sprzeczne wyniki.

U szczurów, u których doÊwiadczalnie wywo∏ano ra-
ka jelita grubego, wykonywano nast´pnie potencjalnie
leczniczà resekcj´ metodà laparoskopowà, oraz otwartà.
Po kilku tygodniach, podczas ponownego otwarcia jamy
brzusznej, okaza∏o si´, ˝e po laparoskopii rozsiew nowo-
tworowy by∏ znamiennie cz´stszy [22]. Z innych donie-
sieƒ wynika jednak, ze to w∏aÊnie po laparotomii dochodzi
do szybszej progresji, co t∏umaczono tym, ˝e po operacji
metodà otwartà powstajà g∏´bokie zaburzenia natural-
nych, obronnych mechanizmów immunologicznych ustro-
ju, co sprzyja rozwojowi procesu nowotworowego [23,
24]. Z kolei w innych wykonanych u myszy badaniach
poddano analizie progresj´ guza powsta∏ego z wszcze-
pionych dootrzewnowo komórek czerniaka, zale˝nie od
tego, czy nast´powo poddawano zwierz´ta laparotomii,
czy te˝ laparoskopii z u˝yciem CO2 lub powietrza. Okaza-
∏o si´, ˝e w obu grupach, gdzie jama otrzewnej mia∏a kon-
takt z powietrzem, guz powi´ksza∏ si´ znamiennie szybciej
ni˝ w grupie operowanych laparoskopowo, u których za-
stosowano CO2 [25].

Przeprowadzono równie˝ badania dotyczàce implan-
tacji komórek nowotworowych, w zale˝noÊci od tego, czy
w czasie laparoskopii w jamie otrzewnej znajdowa∏a si´
krew. Badania prowadzono u szczurów, którym wstrzyki-
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wano dootrzewnowo samà krew lub z dodatkiem hepary-
ny. Okaza∏o si´, ˝e heparyna wyraênie ogranicza mo˝li-
woÊç implantacji, a zatem obecnoÊç skrzepów krwi sprzy-
ja temu procesowi [26]. Badania te majà jednak o tyle
ograniczonà wartoÊç, ˝e nie odnoszà si´ zupe∏nie do ana-
logicznej sytuacji, gdy zabieg wykonywany jest metodà
otwartà. Trzeba jednak podnieÊç, ˝e zgodnie z innymi do-
niesieniami, erytrocyty, lub zwiàzane z nimi czynniki, prze-
ciwdzia∏ajà adhezji komórek nowotworowych w otrzewnej
[27].

W p ∏ y w  o d m y  o t r z e w n o w e j  n a  p o w s t a n i e
P S M
W przeprowadzonych dotychczas badaniach koncentro-
wano si´ g∏ównie na zale˝noÊci pomi´dzy wyst´powaniem
PSM, a rodzajem gazu u˝ytego do wytworzenia odmy.
W jednym z doÊwiadczeƒ, przeprowadzonym na szczu-
rach, wszczepiano komórki nowotworowe w mi´Ênie po-
w∏ok jamy brzusznej. Nast´pnie, gdy guz wrasta∏ ju˝ do ja-
my otrzewnej, wykonywano laparoskopi´ po∏àczonà ze
skaryfikcjà guza. Do insuflacji u˝ywano ró˝nych gazów:
CO2, N2O, powietrza i helu. Nast´pnie oceniano cz´stoÊç
PSM i stwierdzono, ˝e w przypadku zastosowania helu
by∏o ich najmniej [1].

W innych badaniach, prowadzonych równie˝ u szczu-
rów, stwierdzono, ˝e po laparoskopii szybkoÊç wzrostu
nowotworu jest mniejsza ni˝ po laparotomii. JednoczeÊnie
spostrze˝ono, ˝e PSM powstajà znamiennie cz´Êciej, gdy
u˝ywa si´ CO2, w porównaniu z grupà, w której nie wy-
twarzano odmy [28]. W kolejnych badaniach u tych sa-
mych zwierzàt zwrócono uwag´, ˝e nie rodzaj gazu (CO2
lub powietrze), ale odma otrzewnowa „per se” mo˝e po-
wodowaç powstawanie PSM [29]. Potwierdza∏oby to do-
niesienie, w którym stwierdzono, ˝e wstrzykni´te do-
otrzewnowo komórki nowotworowe, powodowa∏y wzrost
guza w miejscu troakaru, wokó∏ którego mia∏ miejsce
przeciek gazu [cyt. wg 18].

Z innych badaƒ, prowadzonych równie˝ na szczu-
rach, wynika, ˝e wzrost podskórnie wszczepionych komó-
rek nowotworowych jest stymulowany przez dwutlenek
w´gla i to niezale˝nie od jego wewnàtrzotrzewnowego ci-
Ênienia [30].

Patomechanizm PSM

Powstaje pytanie, jakie mechanizmy patogenetyczne sà
odpowiedzialne za powstanie PSM. W chwili obecnej pa-
nuje opinia, ˝e decyduje o tym nie jeden, lecz wiele czyn-
ników [31, 32]. Najcz´Êciej wymienia si´ ciÊnienie oraz
rodzaj gazu stosowanego do wytwarzania odmy, manipu-
lacj´ narz´dziami w obr´bie tkanek nowotworowych, za-
wleczenie elementów guza do pow∏ok w trakcie usuwania
preparatu oraz aerolizacj´ komórek nowotworowych
w postaci dymu po u˝yciu koagulacji [28]. Wysuni´to rów-
nie˝ koncepcj´ „efektu kominowego” (chimney effect),
zgodnie z którà powstanie PSM wynika∏oby z „przecieka-
nia” gazu zawierajàcego komórki nowotworowe obok tro-
akarów [9]. To t∏umaczy∏o by osadzanie si´ komórek no-
wotworowych w miejscu wk∏ucia troakarów [33]. Nieroz-

strzygni´tym pozostaje fakt, czy komórki te sà zdolne do
podzia∏u. Przedstawiono badania doÊwiadczalne, z któ-
rych wynika, ˝e ulegajà one apoptozie [34]. Potwierdze-
niem hipotezy „efektu kominowego” sà przeprowadza-
ne badania kliniczne, podczas których, w trakcie cholecy-
stektomii laparoskopowej, wstrzykiwano chorym w okolic´
p´cherzyka ˝ó∏ciowego znakowane radioizotopowo krwin-
ki czerwone. Po operacji wykazano wybitne gromadze-
nie si´ radioizotopu w miejscach troakarów, gdy wyko-
nywano insuflacj´ CO2. Nie obserwowano tego zjawiska,
je˝eli zabieg wykonano bez u˝ycia gazu [35].

W innych badaniach prowadzono analiz´ zawartoÊci
„dymu” powstajàcego podczas operacji laparoskopowej.
Wydostajàcy si´ z otrzewnej gaz przepuszczano przez od-
powiednie filtry, w których osadza∏y si´ skupiska bàdê
pojedyncze komórki pochodzenia Êródb∏onkowego [18,
36].

Eksperymentalnie stwierdzono, ˝e pewne znaczenie
dla powstania PSM mo˝e mieç miejscowy uraz otrzew-
nej. Zeszycie otrzewnej po usuni´ciu troakaru mog∏oby
mieç znaczenie profilaktyczne [37].

Który ze wspomnianych powy˝ej patogenetycznych
mechanizmów odgrywa g∏ównà rol´ w powstawaniu PSM,
mo˝e okazaç si´ w niedalekiej przysz∏oÊci.

Zapobieganie i leczenie PSM

Praktyczna wiedza dotyczàca post´powania majàcego za-
pobiec powstaniu PSM jest bardzo ograniczona. W przy-
padkach wyci´cia p´cherzyka ˝ó∏ciowego, którego Êródo-
peracyjny wyglàd budzi podejrzenie nacieku nowotworo-
wego, preparat najcz´Êciej usuwa si´ w ochronnych
plastikowych os∏onkach (protective bags). Wydaje si´ jed-
nak, ˝e nie zabezpiecza to wystarczajàco przed Êródo-
trzewnowym rozsiewem nowotworu, a tak˝e implantacjà
komórek nowotworowych w miejscu wprowadzenia tro-
akarów. Post´powanie takie mo˝na uzupe∏niaç przep∏uki-
waniem otrzewnej solà fizjologicznà lub roztworem cy-
tostatyku. Choç dane pochodzàce z badaƒ eksperymental-
nych wskazujà na zasadnoÊç takiego post´powania, to
brak dowodów klinicznych, by mog∏o to zapobiegaç po-
wstawaniu PSM [38]. Nie ma równie˝ dowodu potwier-
dzajàcego wartoÊç niekiedy polecanego powolnego opró˝-
nienia jamy otrzewnej z gazu. W razie Êródoperacyjne-
go, mikroskopowego stwierdzenia obecnoÊci nowotworu
w p´cherzyku ˝ó∏ciowym, postuluje si´ jednoczasowe,
bàdê podj´te kilka dni póêniej poszerzenie zabiegu, obej-
mujàce te˝ wyci´cie ran po wprowadzeniu troakarów [39,
40].

Bardziej przekonujàcy jest poglàd, ˝e w razie Êródo-
peracyjnego podejrzenia raka p´cherzyka ˝ó∏ciowego po-
winno si´ zamieniç operacj´ laparoskopowà na otwartà.
Operujàc ju˝ klasycznym sposobem, doraêne badanie mi-
kroskopowe powinno rozstrzygnàç o ewentualnym po-
szerzeniu zabiegu, obejmujàcym te˝ wyci´cie rany po tro-
akarze. Nale˝y jednak pami´taç o wysokich kosztach wy-
nikajàcych z takiego post´powania [41].

Zapobieganie PSM w przypadkach, gdy przed
i w czasie laparoskopii przeoczono nowotwór z∏oÊliwy in-


