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Streszczenie
Wstęp: Torbielakogruczolakorak to rzadki, złośliwy guz wątroby, który powstaje de novo lub z łagodnych zmian

o charakterze torbielakogruczolaków. Objawy są niespecyficzne, obejmują: ból w prawym górnym kwa-
drancie jamy brzusznej, uczucie dyskomfortu lub pełności, żółtaczkę, spadek masy ciała i są związane
z rozmiarami zmiany. Zalecanym leczeniem jest resekcja zmiany wraz z marginesem zdrowych tkanek.

Opis przypadku: 38-letnia pacjentka została przyjęta do Kliniki Chirurgii Naczyniowej, Ogólnej i Transplantacyjnej w trybie
planowym, celem operacyjnego leczenia zmiany torbielowatej wątroby. Badanie histopatologiczne wyka-
zało zmianę złośliwą: torbielakogruczolakoraka. Usunięto segmenty IVA, V, VI i VII oraz pęcherzyk żół-
ciowy. W okresie pooperacyjnym, z powodu zakrzepicy naczyń układu wrotnego wykonano trombektomię
żyły wrotnej oraz resekcję segmentu VIII wątroby. 3 miesiące później wykonano planową rekonstrukcję
dróg żółciowych. W ciągu kolejnych miesięcy chora była dwukrotnie hospitalizowana z powodu anemii.
Obecnie pozostaje pod stałą kontrolą.

Wnioski: Rozległe resekcje wątroby są obarczone ryzykiem wielu powikłań, wydaje się jednak, że jest to najlepsze
możliwe leczenie tego typu zmian, zwiększające przeżywalność oraz zmniejszające ryzyko nawrotów.

Słowa kluczowe: torbielakogruczolak, torbielakogruczolakorak, resekcja wątroby

Abstract
Background: Cystadenocarcinomas are rare, malignant tumors of the liver that arise de novo or from benign cystade-

nomas. Symptoms which are non-specific include pain in the right abdominal quadrant, discomfort or
fullness, jaundice, weight loss and are related to the size of the tumor. The recommended treatment is
resection of the lesion with normal tissue margin.

Case Report: 38-year-old patient was admitted to the Department of Vascular, General and Transplantation Surgery due
to cystic lesion of the liver. Histopathological examination revealed malignant neoplasm: cystadenocarci-
noma. Surgeons removed IVA, V, VI i VII segments of the liver and the gallbladder. In the postoperative
period due to portal vein thrombosis, the portal vein thrombectomy and resection of liver segment VIII
was performed. 3 months later the patient has udergone reconstruction of the biliary tract. In the follow-
ing two months the patient was hospitalized twice due to anemia. Currently the patient is under constant
supervision.

Conclusions: Extensive liver resection may carry a risk of many complications, but it appears to be the best possible
treatment for this type of lesions, increasing survival rate and reducing the risk of recurrence.
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Wstęp
Gruczolakorak torbielowaty jest rzadkim złośliwym nowo-
tworem wątroby, który może wywodzić się ze zmian łagod-
nych o charakterze torbielakogruczolaków lub powstawać de
novo z nabłonka dróg żółciowych. Powyższe zmiany stano-
wią mniej niż 5% wszystkich torbieli wątroby. W przeważają-
cej większości dotyczą kobiet w średnim wieku, ze szczytem
zapadalności w 5 dekadzie życia [1].

Rysunek 1: Obraz T2-zależny z saturacją tłuszczu, część centralna ogniska (płyno-
wa) ma wysoki sygnał w obrazach T2-zależnych (jest hiperintensywna). Obwodowa
część lita (grube ściany) ma nieco wyższy sygnał, widoczne są również nieregularne
przegrody

Rysunek 2: Obraz T2-zal. w płaszczyźnie czołowej

Większość przypadków dotyczy wewnątrzwątrobowych
dróg żółciowych, lokalizacje zewnątrzwątrobowe są zdecy-
dowanie rzadsze [2].

Objawy są niespecyficzne, obejmują bóle brzucha, uczu-
cie dyskomfortu lub pełności w obrębie jamy brzusznej, żół-
taczkę, spadek masy ciała i wodobrzusze. Ponadto, niektóre

zmiany, ze względu na duże rozmiary, mogą być wyczuwal-
ne w badaniu fizykalnym [3, 4]. Co znamienne, nowotwory
o charakterze torbielakogruczolaków oraz torbielakogruczo-
lakoraków często przebiegają bezobjawowo i są stwierdzane
przypadkowo, przy okazji badań obrazowych. Z tego powodu
część rozpoznawanych nowotworów ma charakter nieopera-
cyjny [5].

Najbardziej efektywnym leczeniem jest resekcja zmian
wraz z marginesem zdrowych tkanek co zmniejsza ryzyko
nawrotów choroby [6]. Jednakże rozległe resekcje wątroby
obarczone są ryzykiem powikłań, których występowanie i na-
silenie ma zasadniczy związek z ich rozległością. Charak-
terystyczny jest wzrost częstości oraz ilości powikłań wraz
z ilością resekowanych segmentów wątroby >3 [7].

Opis przypadku
38-letnia pacjentka została przyjęta do Kliniki Chirurgii Na-
czyniowej, Ogólnej i Transplantacyjnej w trybie planowym,
celem operacyjnego leczenia zmiany guzowatej wątroby.

Rysunek 3: Obraz śródoperacyjny

Na cztery miesiące przed przyjęciem, z powodu prze-
dłużających się bólów w prawym górnym kwadrancie brzu-
cha zlecono diagnostykę obrazową. W wyniku badania meto-
dą rezonansu magnetycznego stwierdzono otorbioną zmianę
torbielowatą wątroby wielkości około 6,3x5,6x5,8 cm na po-
graniczu segmentów VI i V, z licznymi przegrodami ulegają-
cymi wraz z torebką odcinkowo nieregularnemu wzmocnie-
niu kontrastowemu. Ponadto w otoczeniu zmiany uwidocz-
niono strefę obrzęku wątroby, rys. 1,2,6,7.

W trakcie przygotowań do operacji badania biochemicz-
ne krwi wykazały następujące nieprawidłowości: AIAT 49
U/l [0-35], AspAT 44 U/l [0-31], fosfataza alkaliczna 280 U/l
[30-120], GGTP 201 U/l [0-38].

Jamę brzuszną otwarto cięciem pod oboma łukami żebro-
wymi. Wykonano śródoperacyjne USG potwierdzające obec-
ność rozległej zmiany z przechodzącą przez środek prawą ga-
łęzią żyły wrotnej. Biopsja wykazała zmianę złośliwą. W tej
sytuacji zdecydowano się na resekcję segmentów IVA, V, VI
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i VII wraz z pęcherzykiem żółciowym. Z uwagi na objęcie
guzem prawej gałęzi żyły wrotnej oraz prawego przewodu
wątrobowego struktury podwiązano i przycięto przy guzie.
Następnie zrekonstruowano drogi żółciowe poprzez zespole-
nie kikuta lewego przewodu żółciowego z przewodem żół-
ciowym wspólnym, rys. 3, 4.

Wynik badania histopatologicznego zmiany - gruczola-
korak torbielowaty wewnątrzwątrobowych dróg żółciowych
o średnicy 9 cm, rys. 5.

Rysunek 4: Wyresekowany fragment wątroby

W badaniu kontrolnym USG jamy brzusznej stwierdzono
masywną zakrzepicę naczyń układu wrotnego. Następnie wy-
konano arteriografię pnia trzewnego wraz ze splenoportogra-
fią pośrednią i podaniem celowanego leczenia trombolitycz-
nego – alteplazy. W trakcie wlewu wystąpiły silne dolegli-
wości bólowe w obrębie jamy brzusznej. Zaprzestano wlewu,
a po kontrolnej morfologii, która nie wykazała cech krwawie-
nia włączono wlew heparyny. Dzień później wykonano kon-
trolną arteriografię, która wykazała utrzymującą się zakrze-
picę żyły wrotnej. Podjęto decyzję o ponownym zastosowa-
niu alteplazy, po raz drugi wystąpiły dolegliwości bólowe po
czym wlewu zaprzestano i ponownie zastosowano leczenie
heparyną.

Z uwagi na nieprawidłowości w badaniach krwi, zwłasz-
cza wysoką leukocytozę 28 tys/ul [4-10] oraz dolegliwości
bólowe ze strony jamy brzusznej pacjentkę zakwalifikowano
do operacji.

Wykonano trombektomię żyły wrotnej, resekcję segmen-
tu VIII wątroby oraz założono dren Kehra do głównej dro-
gi żółciowej. Okres pooperacyjny powikłany przejściowym
upośledzeniem wydolności wątroby objawiającym się hipo-
albuminemią oraz wodobrzuszem.

Trzy miesiące później pacjentka została poddana pla-
nowemu zabiegowi rekonstrukcji dróg żółciowych. Badania
krwi wykazały: GGTP 484 U/l [0-38], fosfataza alkaliczna
872 U/l [30-120] AIAT 53 U/l [0-35], AspAT 60 U/l [0-
31], bilirubina całkowita 3,1 mg/dl [0,2-1,2]. Wykonano ope-
rację metodą Longmire z wytworzeniem pętli Roux-en-Y.
W trakcie operacji wykonano igłową biopsję wątroby, która
nie stwierdziła zmian nowotworowych.

Rysunek 5: Obraz nowotworu

Cztery miesiące później pacjentka została przyjęta w try-
bie ostrym, z utrzymującą się od 5 dni gorączką do 40oC,
osłabieniem, oraz bólami brzucha. Morfologia krwi wykaza-
ła znaczną anemizację: hemoglobina 5,8 g/dl [12-16]. Wy-
konano gastroskopię oraz USG. W gastroskopii stwierdzo-
no wygojone zmiany nadżerkowe żołądka bez cech nadci-
śnienia wrotnego lub gastropatii wrotnej. Wdrożono leczenie
zachowawcze - inhibitor pompy protonowej oraz 2 jednost-
ki koncentratu krwinek czerwonych. W USG jamy brzusz-
nej stwierdzono zmianę ogniskową w obrębie przerośniętego
płata czworobocznego, o nieostrych obrysach i niejednorod-
nej echogeniczności. Zmiana o wymiarach 15x12 mm wy-
kazywała niejednoznaczny charakter, polecono dalszą obser-
wację. Ponadto w badaniu stwierdzono całkowitą zakrzepicę
lewej gałęzi żyły wrotnej i wysunięto podejrzenie przetoki
żylno–tętniczej w obrębie pnia żyły wrotnej. Miesiąc później
pacjentka była ponownie hospitalizowana z powodu anemii.

Po poprawie stanu ogólnego i normalizacji elementów
morfotycznych krwi, pacjentkę wypisano do domu z zalece-
niem systematycznej kontroli w Poradni Chirurgii Transplan-
tacyjnej. Obecnie pacjentka jest przygotowywana do zabiegu
poszerzenia dróg żółciowych w miejscu zespolenia. Badania
obrazowe nie wykazały wznowy zmian nowotworowych.

Dyskusja
Światowa Organizacja Zdrowia w 2010 roku stworzyła no-
wą definicję grupy nowotworów, do której zalicza się torbie-
lakogruczolaki i gruczolakoraki torbielowate. Według WHO
są to nowotwory nabłonkowe tworzące torbiele, zwykle bez
łączności z drogami żółciowymi, zbudowane z nabłonka
walcowatego lub sześciennego, zmiennie produkujące śluz,
związane z podnabłonkowym podścieliskiem typu jajniko-
wego z wyróżnieniem typów: nieinwazyjnego i inwazyjnego.
Część autorów podążając za tą definicją stosuje zapropono-
waną przez WHO nową nazwę do opisu tego typu zmian: no-
wotwory śluzowe torbielowate dróg żółciowych (biliary mu-
cinous cystic neoplasms, BMCN) z podtypem inwazyjnym
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dla gruczolakoraka torbielowatego i nieinwazyjnym dla tor-
bielakogruczolaka [8].

Należy zaznaczyć, że nomenklatura zawarta w przedsta-
wionym tekście, na dzień dzisiejszy dominuje w literaturze.

Podstawowe znaczenie w przypadku rozpoznawania gru-
czolakoraków torbielowatych ma odpowiednia diagnostyka
obrazowa i różnicowanie z innymi zmianami torbielowaty-
mi wątroby: torbielą prostą powikłaną wewnętrznym krwa-
wieniem, torbielą bąblowcową, rzadziej ogniskiem raka prze-
rzutowego. Szczególnie trudne jest odróżnienie torbielako-
gruczolakoraka od torbielakogruczolaków, co stanowi ważny
problem diagnostyczny. Obraz ultrasonograficzny tych zmian
jest bardzo podobny, zazwyczaj przybiera wygląd hipoecho-
gennego ogniska z cienką, nieregularną ścianą oraz poje-
dynczymi, wewnętrznymi odbiciami echa wywołanymi przez
drobne skrzepliny, co odróżnia zmiany od torbieli prostych
wątroby [9].

Rysunek 6: Badanie MR, obraz T1-zal. z saturacją tłuszczu po dożylnym podaniu
kontrastu. W badaniu widoczne jest wyraźne wzmocnienie, choć słabsze od prawi-
dłowego miąższu wątroby obwodowej (litej części guza), natomiast część centralna,
płynowa nie wzmacnia się, a jej sygnał pozostaje niski. Widoczne są liczne, nieregu-
larne przegrody w świetle części torbielowatej

Obraz w badaniu TK i MR jest bardziej swoisty, pre-
zentuje się jako jednokomorowy lub wielokomorowy ob-
szar płynowy, najczęściej z dobrze widocznymi przegroda-
mi wewnętrznymi, które ulegają nieznacznemu wzmocnieniu
po dożylnym podaniu środka kontrastującego. Gruczolako-
raki torbielowate charakteryzują się cieńszą i mniej regular-
ną ścianą oraz grubszymi przegrodami międzykomorowymi
[5, 9].

Przydatność biopsji cienkoigłowej w różnicowaniu tor-
bielakogruczolaków od gruczolakoraków torbielowatych jest
niewielka, pozwala natomiast odróżnić obie zmiany od in-
nych torbieli wątroby. Podobne znaczenie ma badanie płynu
zaaspirowanego z torbieli, który zwykle charakteryzuje się
wysokimi stężeniami antygenów CA 19.9 oraz CEA [5].

Badanie poziomu CA 19.9 w surowicy ma dyskusyjną
wartość diagnostyczną, natomiast poziomy CEA oraz alfa-
fetoproteiny zwykle utrzymują się w normie. Podwyższone

poziomy bilirubiny, fosfatazy alkalicznej czy GTTP obser-
wuje się jedynie w przypadkach ucisku nowotworu na drogi
żółciowe [8].

Rysunek 7: Obraz T1-zal. po podaniu kontrastu w płaszczyźnie czołowej

Jedynie badanie histopatologiczne pobranych wycinków
jest w stanie potwierdzić rozpoznanie gruczolakoraka torbie-
lowatego.

Złośliwy charakter tych zmian wiąże się z inwazyjnym
wzrostem oraz możliwością wznowy po resekcji. Przerzuty
są obserwowane rzadko, lokalizują się w płucach, opłucnej,
otrzewnej, wątrobie, dwunastnicy, żołądku oraz trzustce. Po-
nadto w kilku przypadkach zaobserwowano przerzuty do ko-
ści [8].

Brak leczenia systemowego oraz zarzucenie innych tech-
nik usuwania tego typu nowotworów, z powodu bardzo wyso-
kiego ryzyka nawrotów sięgającego 90-100%, spowodowały,
że chirurgiczna resekcja stała się leczeniem z wyboru [10].

Warto zauważyć, że prognozy po leczeniu operacyjnym
torbielakogruczolakoraków i torbielakogruczolaków są lep-
sze niż w przypadku raka wątrobowokomórkowego czy ra-
ka z przewodów żółciowych, wskaźnik przeżycia 5-letniego
wynosi 65-71%, przy odpowiednio 40% i 22% dla wyżej wy-
mienionych nowotworów [8].

Według niektórych autorów wskaźnik przeżycia 5-
letniego w przypadkach całkowitej, potwierdzonej histolo-
gicznie resekcji guza wynosi 100%, natomiast ryzyko wzno-
wy zaledwie 13% [3].

Wnioski
∗ Gruczolakorak torbielowaty to rzadki nowotwór złośliwy

wątroby, mogący sprawiać trudności diagnostyczne. Klu-
czowe jest odpowiednie diagnozowanie i różnicowanie
wszystkich zmian torbielowatych wątroby i indywidual-
ne podejście do pacjenta.

∗ Szczególnie ważne jest odpowiednie leczenie chirurgicz-
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ne - resekcja zmian wraz z marginesem zdrowych tkanek,
które minimalizuje ryzyko wznowy.

∗ Szybka diagnoza i następowa interwencja chirurgiczna
z powodu częstego charakteru bezobjawowego gruczo-
lakoraka torbielowatego są wyjątkowo utrudnione.

∗ Z tego powodu, konieczna jest rozległa resekcja wątroby,
wiążąca się z możliwością ciężkich powikłań i ryzykiem
reoperacji, co obrazuje zaprezentowany przypadek.
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Komentarz:
Wyniki leczenia gruczolakoraków torbielowatych wątroby są dobre pod warunkiem przeprowadzenia od-
powiednio szerokiego wycięcia (resekcja R0). Gruczolakoraki torbielowate wątroby są nowotworami nie-
zwykle rzadkimi i rozpoznawanymi relatywnie późno, w znacznym stopniu zaawansowania.

Powikłania pooperacyjne ze względu na konieczność rozległych resekcji wątroby są częste, dlatego
chorzy z rozpoznaniem gruczolakoraka torbielowatego wątroby powinni być operowani w ośrodkach wy-
specjalizowanych w resekcjach wątroby.
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