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Mi´saki tkanek mi´kkich koƒczyn i tu∏owia
W∏odzimierz Ruka, Piotr Rutkowski

Epidemiologia i etiologia

Mi´saki tkanek mi´kkich (MTM) sà nowotworami z∏oÊliwymi wywodzàcymi si´ g∏ównie
z mezodermy i rzadziej ektodermy. Stanowià oko∏o 1% wszystkich rejestrowanych nowo-
tworów z∏oÊliwych u doros∏ych i oko∏o 10% nowotworów z∏oÊliwych u dzieci. Odsetek no-
wych zachorowaƒ szacuje si´ na 2 przypadki na 100 000, co w liczbach bezwzgl´dnych
oznacza oko∏o 800 nowych zachorowaƒ rocznie w Polsce. 

Wi´kszoÊç MTM wyst´puje sporadycznie. Do czynników wi´kszego ryzyka zachorowa-
nia na MTM nale˝à: 

– choroby predysponujàce (przewlek∏y obrz´k ch∏onny, np. zespó∏ Travesa-Stuarta,
przebiegajàce z immunosupresjà, przewlek∏e stany zapalne), 

– czynniki Êrodowiskowe (przebyte napromienianie, leczenie lekami alkilujàcymi, ekspozy-
cja na herbicydy, pestycydy, chlorofenole, polichlorek winylu i zwiàzki arsenu; przedmio-
tem kontrowersji jest ekspozycja na cia∏a obce np. od∏amki pocisków, implanty), 

– oraz choroby uwarunkowane genetycznie (neurofibromatosis typ NF1 i NF2, zespó∏ Li-
-Fraumeni, zespó∏ Gardnera, zespó∏ Wernera, retinoblastoma). 

Patomorfologia

Najcz´Êciej rozpoznawanymi typami MTM umiejscowionych w obr´bie koƒczyn i tu∏o-
wia sà: liposarcoma, fibrohistiocytoma malignum, sarcoma synoviale, schwannoma mali-
gnum, leiomyosarcoma, fibrosarcoma, sarcoma dedifferentiatum. DoÊwiadczony patolog jest
w stanie rozpoznaç ponad 100 typów i podtypów MTM. 

Najwa˝niejszymi czynnikami rokowniczymi sà: stopieƒ z∏oÊliwoÊci histopatologicznej
i wielkoÊç guza. Przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych wyst´pujà sporadycznie (poni˝ej 5%).
Rozsiew ogólnoustrojowy drogà krwiopochodnà dotyczy przede wszystkim p∏uc – 80%
przerzutów pojawia si´ w ciàgu 2 lat po leczeniu ogniska pierwotnego. 

Diagnostyka

Schemat post´powania diagnostycznego w MTM koƒczyn i tu∏owia przedstawia Rycina 1. 

Obraz kliniczny

Podstawowymi objawami sà: niebolesny guz (najcz´Êciej po∏o˝ony podpowi´ziowo),
a tak˝e niekiedy niebolesne zniekszta∏cenie zarysów koƒczyny w pobli˝u stawów utrzy-
mujàce si´ przez ponad 6 tygodni. Szczególnà uwag´ powinien budziç krótki (kilka
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miesi´cy) okres rozwoju zmian o wielkoÊci powy˝ej 10 cm. Sama wielkoÊç nowotworu nie
ma znaczenia rozpoznawczego, poniewa˝ zg∏aszanie si´ chorych zale˝y od umiejscowie-
nia MTM (nie jego wielkoÊci). WczeÊniej zg∏aszajà si´ chorzy na MTM po∏o˝one w od-
s∏oni´tych cz´Êciach cia∏a (r´ce, twarz). Stàd przeci´tna wielkoÊç MTM w tych lokaliza-
cjach wynosi 3-4 cm. Natomiast przeci´tna wielkoÊç MTM tu∏owia, uda lub poÊladka wy-
nosi Êrednio 8-10 cm. 

Pojawienie si´ MTM chorzy cz´sto wià˝à z niedawno przebytym urazem. Uraz nie jest
czynnikiem przyczynowym MTM, ale powoduje zwrócenie uwagi na bezobjawowà zmian´
uprzednio istniejàcà niejednokrotnie od wielu miesi´cy. 

Czas trwania wywiadów nie ma znaczenia diagnostycznego. Bez wzgl´du na podawany
czas trwania choroby, bardziej istotne jest „przyspieszenie” wzrostu guza obserwowane
przez chorego w ostatnich miesiàcach. 

Wyjàtkowo rzadko wyst´pujà objawy niedokrwienia obwodowych cz´Êci koƒczyn, nawet
przy du˝ych rozmiarach mi´saków. Obserwowany u niektórych chorych obrz´k zastoinowy
Êwiadczy o nacieku lub ucisku ˝y∏ w obr´bie bli˝szych odcinków lub obr´czy koƒczyn, co
sugeruje przysz∏e trudnoÊci w wykonaniu radykalnego wyci´cia nowotworu z zachowaniem
koƒczyny. DolegliwoÊci bólowe pojawiajà si´ rzadko i raczej w póênym okresie miejscowo
zaawansowanej choroby. Towarzyszyç temu mogà zaniki mi´Êniowe. Obwodowe zaburze-
nia neurologiczne pojawiajà si´ sporadycznie i przewa˝nie w MTM rozwijajàcych si´ z ko-
mórek os∏onkowych Schwanna pni nerwowych (schwannoma malignum). 

Objawy ogólne choroby nowotworowej sà niespecyficzne i dyskretne. Niekiedy (oko∏o
2-3% chorych) wyst´pujà uchwytne klinicznie objawy paranowotworowe (np. niepoddajà-
ca si´ leczeniu niedokrwistoÊç, nieznaczna leukocytoza i trombocytoza, zaburzenia glike-
mii i poziomu wapnia, chwiejne nadciÊnienie, stany goràczkowe i podgoràczkowe bez
uchwytnej przyczyny). Cz´Êç tych objawów mo˝e byç wynikiem podwy˝szenia poziomu cy-
tokin prozapalnych i angiogennych. 

Badanie podmiotowe i przedmiotowe

Chory zg∏aszajàcy si´ po raz pierwszy do lekarza z wymienionymi powy˝ej objawami po-
winien mieç zebrane szczegó∏owe wywiady chorobowe: czas trwania choroby, uprzednie le-
czenie napromienianiem, kontakt zawodowy ze zwiàzkami chemicznymi, parestezje obwo-
dowo od guza, przebyte nowotwory i zaburzenia genetyczne w rodzinie. 

Podczas badania przedmiotowego nale˝y oceniç: wielkoÊci guza (w cm), jego po∏o˝enie
podpowi´ziowe przy naprzemiennie napi´tych i rozluênionych okolicznych mi´Êniach, stan
skóry nad guzem (naciek, owrzodzenie), zaburzenia naczyniowe (obrz´k) i unerwienia ob-
wodowo od guza. 

Badania laboratoryjne i obrazowe

Konieczne jest wykonanie nast´pujàcych badaƒ pozwalajàcych na wykluczenie lub po-
twierdzenie rozpoznania nowotworu z∏oÊliwego oraz na okreÊlenie stopnia zaawansowania
klinicznego choroby (TNM): 

– morfologia krwi z rozmazem, badania biochemiczne krwi, badanie moczu ogólne, 
– rentgenogram (RTG) klatki piersiowej (w projekcji tylno-przedniej i bocznej), 
– przeglàdowy RTG zmiany (z tzw. „kratkà”), 
– ewentualnie biopsj´ aspiracyjnà cienkoig∏owà (BAC) z badaniem cytologicznym w ce-

lu ustalenia, czy jest to: 
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a) nowotwór z∏oÊliwy wrzecionowato-komórkowy, 
b) nowotwór z∏oÊliwy drobnokomórkowy. 
W przypadkach potwierdzenia rozpoznania nowotworu z∏oÊliwego tkanek mi´kkich

chory powinien byç skierowany do referencyjnego oÊrodka onkologicznego, w którym wy-
konuje si´ przede wszystkim: 

– badanie rezonansem magnetycznym (MR), 
– biopsj´ otwartà celem ustalenia rozpoznania mikroskopowego i stopnia z∏oÊliwoÊci hi-

stopatologicznej. 
Na ich podstawie, w oÊrodku onkologicznym, podejmuje si´ decyzj´ o koniecznoÊci

i sposobach leczenia skojarzonego. Chorzy na MTM nie powinni byç operowani z intencjà
wyleczenia poza oÊrodkami onkologicznymi. 

Chorzy na MTM do leczenia onkologicznego zg∏aszajà si´ póêno. Jednà z przyczyn tego
opóênienia rozpoznania to odwlekanie konsultacji lekarskiej przez chorego, poniewa˝ ob-
serwowany guz nie daje dolegliwoÊci bólowych i przez to wydaje si´ byç banalnym schorze-
niem, a jego obecnoÊç nie jest ucià˝liwa w pracy zawodowej i ˝yciu osobistym. Opóênienie
ze strony lekarza mo˝e wynikaç z nieumiej´tnoÊci postawienia prawid∏owego rozpoznania.
Najcz´stszymi b∏´dami w diagnostyce MTM sà rozpoznania nieistniejàcych jednostek cho-
robowych: naciàgni´cie lub p´kni´cie brzuÊca mi´Ênia, przewlek∏y krwiak lub obrz´k po-
urazowy tkanek mi´kkich oraz samoistna przepuklina mi´Êniowa. Chorzy z takimi rozpo-
znaniami sà leczeni Êrednio po kilka miesi´cy. Trzeba zdecydowanie podkreÊliç, ˝e uszko-
dzenie pourazowe mi´Ênia (nie myliç ze Êci´gnem) u osób nieuprawiajàcych wyczynowo
sportu jest wyjàtkowe. Przewlek∏e krwiaki w obr´bie przedzia∏ów mi´Êniowych koƒczyn,
rozpoznawane na zasadzie nies∏usznej analogii do przewlek∏ych krwiaków Êródczaszko-
wych, sà równie wyjàtkowe. W popularnych urazach i skr´ceniach w obr´bie stawów, szcze-
gólnie koƒczyn dolnych, obrz´kowi towarzyszy od poczàtku ból, a powrót do stanu prawi-
d∏owego ze znikni´ciem objawów nast´puje szybko (w ciàgu 2-4 tygodni). Tak wi´c, stwier-
dzenie zniekszta∏cenia zarysu tkanek koƒczyny, asymetrycznego w porównaniu ze stronà
przeciwnà, niebolesnego (mimo, ˝e chory wià˝e je z urazem) i utrzymujàcego si´ 6-8 tygo-
dni u osób w 2-4 dekadzie ˝ycia powinny sk∏aniaç konsultujàcego lekarza do skierowania
chorego na badania diagnostyczne. Samoistna przepuklina mi´Êniowa nie jest odr´bnà
jednostkà chorobowà i jest rozpoznawana na podstawie b∏´dnych skojarzeƒ z przepuklina-
mi brzusznymi. 

Ró˝nicowanie

W pierwszym etapie ró˝nicowania nale˝y wykluczyç nowotwory ∏agodne, przede wszyst-
kim t∏uszczaki (z regu∏y po∏o˝one poza mi´Êniami, w przedziale podskórnym, palpacyjnie
mi´kkie i dobrze odgraniczone od otoczenia). Nast´pnie nale˝y wy∏àczyç istnienie pier-
wotnych nowotworów koÊci, którym cz´Êciej towarzyszà silne dolegliwoÊci bólowe i osteoli-
tyczne ubytki koÊci z cechami z∏oÊliwoÊci w rentgenogramie. Trudniejsze do ró˝nicowania
sà zmiany przerzutowe do tkanek mi´kkich nowotworów z nieznanego ogniska pierwotne-
go. Najtrudniejsze do ró˝nicowania to myositis ossificans (z osteosarcoma extraskeletalis)
i tendosynovitis villo-nodularis (z sarcoma synoviale). 

Ocena stopnia zaawansowania

Obecnie obowiàzuje ocena stopnia zaawansowania MTM wed∏ug klasyfikacji AJCC /
UICC z 1997 roku (Tabela I). 
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Tabela I. Stopnie zaawansowania klinicznego wed∏ug AJCC/UICC – 1997 rok

Leczenie
Decyzje terapeutyczne

Ogólnie, wskazana jest indywidualizacja skojarzonego leczenia chorych na MTM z prze-
strzeganiem nast´pujàcych ogólnych zasad post´powania: 

1. W IV stopniu zaawansowania (N1, M1) obowiàzuje rozpoczynanie leczenia od chemio-
terapii (CTH). W przypadku uzyskania odpowiedzi i przy policzalnych przerzutach (po-
tencjalnie operacyjnych) obowiàzuje radykalizacja post´powania – wykonanie operacji
radykalnej ogniska pierwotnego w os∏onie CTH. W przypadku powodzenia, nale˝y kon-
tynuowaç CTH i w rytmie 3-tygodniowych wlewów wykonaç wyci´cie przerzutów. 

2. W zaawansowaniu miejscowym z obecnoÊcià czynników ryzyka rozsiewu, ale bez
przerzutów (tzn. G3 i wielkoÊç powy˝ej 10 cm – wed∏ug TNM IIIb, M0) wskazane jest
kwalifikowanie do prospektywnych badaƒ klinicznych, optymalnie z udzia∏em CTH
i radioterapii (RTH) przedoperacyjnej. Nie nale˝y rozpoczynaç leczenia poza oÊrod-
kami referencyjnymi. 

3. W pozosta∏ych stopniach zaawansowania wed∏ug TNM (Ib, IIa, IIb, IIIa) nale˝y sto-
sowaç radykalne leczenie chirurgiczne i pooperacyjnà RTH. Z tego powodu, nie nale-
˝y podejmowaç leczenia MTM w oÊrodkach nie posiadajàcych zak∏adów RTH. 

4. W przypadku wszystkich wznów miejscowych nale˝y stosowaç leczenie wed∏ug zasad
analogicznych dla zmian pierwotnych MTM. 
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Kategorie rokownicze: 
T – wielkoÊç guza: – po∏o˝enie guza: 

T1 ≤5cm, T2 >5cm, A – powierzchowne, B – g∏´bokie
N – regionalne w´z∏y ch∏onne: N0 – brak przerzutów, N1 – przerzuty obecne
M – przerzuty do odleg∏ych narzàdów: M0 – brak przerzutów, M1 – przerzuty obecne
G – stopieƒ z∏oÊliwoÊci histologicznej: G1 – 2 niski, G3 – 4 wysoki

Stopnie zaawansowania: 
Stopieƒ G T N M
I G1-2 T1A-1B, 2A N0 M0
II G1-2 T2B N0 M0

G3-4 T1A-1B, 2A N0 M0
III G3-4 T2B N0 M0
IV G1-4 ka˝dyT N1 M0

G1-4 ka˝dyT ka˝dyN M1

Omówienie: 
I – niska z∏oÊliwoÊç, MTM < 5cm (powierzchownie + g∏´boko) i >5cm (powierzchownie), 
II – niska z∏oÊliwoÊç, MTM >5cm (g∏´boko) lub

– wysoka z∏oÊliwoÊç, MTM <5cm (powierzchownie + g∏´boko) i >5cm (powierzchownie), 
III – wysoka z∏oÊliwoÊç, MTM > 5 cm (g∏´boko) 
IV – przerzuty (N1 lub M1) 
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5. Wy∏àczne leczenie chirurgicznie jest uzasadnione jedynie u chorych w stopniu za-
awansowania Ia wed∏ug TNM. 

Schemat post´powania terapeutycznego przedstawia Rycina 2. 

Leczenie przedoperacyjne

Leczenie przedoperacyjne nale˝y do post´powania doÊwiadczalnego i powinno byç wykonywa-
ne tylko w referencyjnych oÊrodkach onkologicznych, zgodnie z zasadami GCP (ang. Good Clini-
cal Pratice) po uzyskaniu zgody komisji etycznej. Najcz´Êciej jest stosowane u chorych na MTM
w stopniu IIIb (wysokie ryzyko rozsiewu). W ramach RTH stosowane jest zarówno frakcjonowa-
nie konwencjonalne (np. frakcje po 180-200 cGy, dawka ca∏kowita 45-50 Gy, operacja po 4-6 tygo-
dniach), jak i frakcjonowanie niekonwencjonalne(np. 5 frakcji po 400 cGy, dawka ca∏kowita 20
Gy, operacja po 2-3 dniach). CTH oznacza najcz´Êciej monoterapi´ innà ni˝ doksorubicynà. 

Celem leczenia przedoperacyjnego jest wyd∏u˝enie czasu do uwidocznienia (wystàpie-
nia) klinicznych objawów przerzutów do odleg∏ych narzàdów i uzyskanie konsolidacji ogni-
ska pierwotnego (zmniejszenie ryzyka wznowy miejscowej), co u∏atwia operacj´ z oszcz´-
dzeniem koƒczyny w przypadkach granicznych. W IV stopniu zaawansowania klinicznego
CTH przedoperacyjna pozwala na wyselekcjonowanie podgrupy chorych leczonych tylko
paliatywnie oraz podgrupy chorych, odpowiadajàcych na leczenie i kwalifikujàcych si´ do
radykalizacji leczenia z intencjà uzyskania ca∏kowitej remisji (niekiedy wyleczenia). 

Leczenie chirurgiczne

Ogólne zasady

Trwa∏e wyleczenie chorych na MTM z cechà M0 jest niemo˝liwe bez prawid∏owego i ra-
dykalnego leczenia chirurgicznego ogniska pierwotnego, a w przypadku obecnoÊci cechy
M1 bez radykalnego leczenia chirurgicznego przerzutów. 

Obecnie coraz powszechniej sà stosowane operacje oszcz´dzajàce koƒczyn´ (w latach
50-60. oko∏o 50% chorych by∏o poddawanych amputacjom, a w latach 80-90. odsetek tak
leczonych chorych w oÊrodkach referencyjnych wynosi∏ oko∏o 10%). Wynika to bezpoÊred-
nio z tworzenia w poszczególnych onkologicznych oÊrodkach referencyjnych osobnych, wy-
sokospecjalistycznych zespo∏ów (oddzia∏ów) zajmujàcych si´ wy∏àcznie leczeniem chorych
na MTM i przygotowanych do wdra˝ania zasad leczenia skojarzonego. 

W odniesieniu do umiejscowieƒ koƒczynowych MTM, obowiàzuje zasada radykalnej
operacji z zaoszcz´dzeniem koƒczyny i przy mo˝liwie ma∏ym uszkodzeniu funkcji oraz
mo˝liwie najwi´kszym marginesie zdrowych tkanek. Nale˝y zdecydowanie podkreÊliç, ˝e
nie ma dowodów uzasadniajàcych stosowanie nieradykalnego makroskopowo leczenia chi-
rurgicznego w ramach post´powania skojarzonego w nadziei, ˝e skojarzenie z innymi me-
todami pozwoli na wyleczenie. 

Sugerowany algorytm standardowego post´powania leczniczego przedstawiono na Ryci-
nie 2. Po prawid∏owo przeprowadzonym post´powaniu diagnostycznym, wi´kszoÊç chorych
po radykalnej (resekcja R0) operacji wymaga uzupe∏niajàcej RTH, wielotygodniowej rehabi-
litacji i kontynuowania badaƒ kontrolnych w tym samym oÊrodku leczàcym przez 5 lat. 

Podstawowe i szczegó∏owe zasady techniki chirurgicznej MTM podsumowano w Tabeli
II. Najwa˝niejsze sà: rutynowe stosowanie usuni´cia nowotworu w jednym bloku z okolicz-
nymi zdrowymi tkankami (resekcja en bloc), Êródoperacyjna (makroskopowa) zasada usu-
ni´cia niewidocznego w trakcie operacji guza (guz w trakcie usuwania powinien byç
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pokryty zewszàd warstwà zdrowych tkanek), wykonanie operacji z d∏ugiego ci´cia (od sta-
wu do stawu) z wglàdem w pobli˝e przyczepów Êci´gnistych do koÊci mi´Êni wchodzàcych
w sk∏ad operowanego przedzia∏u koƒczyny. 

Tabela II. Podstawowe i szczegó∏owe zasady w technice chirurgicznej MTM

Podawane uprzednio zasady wycinania zaj´tych mi´Êni od przyczepu do przyczepu sà wy-
jàtkowo aktualne. Pozostawione w polu operacyjnym przeci´te brzuÊce mi´Êni mogà staç si´
punktem implantacji komórek mi´sakowych i byç miejscem rozwoju wznowy. Wyci´cie zaj´-
tych mi´Êni na ca∏ej d∏ugoÊci stwarza dobre warunki do uzyskania szerokich marginesów
zdrowych tkanek wzd∏u˝ d∏ugiej osi koƒczyny. Problemem zasadniczym jest jednak uzyskanie
marginesu zdrowych tkanek w osi poprzecznej koƒczyny. Zasadniczym elementem ograni-
czajàcym sà p´czki naczyniowo-nerwowe biegnàce w przegrodach mi´dzypowi´ziowych lub
okostna sàsiadujàcych z guzem koÊci. Jednak MTM bardzo rzadko naciekajà koÊci i rzadko
wymagane jest wyci´cie fragmentu koÊci w jednym bloku z guzem. Okostna jest naturalnà
barierà biologicznà nacieku nowotworowego i usuni´cie jej na okreÊlonym odcinku w jed-
nym bloku z guzem mo˝e zapewniaç radykalnoÊç operacji, mimo ˝e margines zdrowej tkanki
mo˝na liczyç w milimetrach. Naciek mi´sakowy skóry wyst´puje w oko∏o 1/4 przypadków
(24% w materiale CO-I). U tych chorych nale˝y planowaç szerokie wyci´cie skóry w jednym
bloku z guzem, co pociàga za sobà niejednokrotnie koniecznoÊç zastosowania przeszczepów
skórno-naskórkowych. ObecnoÊç nacieku skóry jest z∏ym czynnikiem w rokowaniu wznowy.
Przyczynà mo˝e byç fakt, ˝e naciek skóry Êwiadczy o przekroczeniu granic przedzia∏u i biolo-
gicznych barier (np. powi´zi) przez mi´saki po∏o˝one g∏´boko, podpowi´ziowo. Cz´Êç MTM
po∏o˝onych w przedziale podskórnym (nadpowi´ziowe) charakterystycznie nacieka okolicz-
nà tkank´ t∏uszczowà drobnymi ogniskami i nie ma zjawiska tworzenia pseudotorebki guza,
co utrudnia ich radykalne wyci´cie. Rekonstrukcja ubytków przesuni´tymi p∏atami skórno-

338

Mi´saki tkanek mi´kkich u doros∏ych

I. Zasady ogólne
– wycinanie nowotworu w jednym bloku
– ci´cie skórne z wrzecionowatym omini´ciem blizny po uprzedniej operacji (biopsji) 
– zachowanie marginesu zdrowych tkanek we wszystkich kierunkach
– wycinanie nacieczonych mi´Êni w ca∏oÊci (od przyczepu do przyczepu) 
– wycinanie naczyƒ i nerwów obj´tych naciekiem nowotworowym w odleg∏oÊci 3–5 cm od guza

Uwaga: w d∏ugiej osi koƒczyny radykalnoÊç jest zwykle zachowana; nale˝y uwa˝aç na odpowiedni
margines tkankowy w poprzecznym wymiarze koƒczyny
II. Zasady szczegó∏owe

– os∏anianie owrzodzeƒ nowotworowych lub uszkodzonych fragmentów mi´saka
– unikanie zb´dnego ucisku guza
– swoboda decyzji co do zakresu operacji (zgoda chorego na ewentualnà amputacj´) 
– szybkie i dok∏adne podwiàzywanie naczyƒ krwionoÊnych, stosowanie klipsów 

naczyniowych
– unikanie krwiaków i „nadzianki krwawej”
– operowanie w makroskopowo zdrowych tkankach, tzn. wycinaç nie widzàc mi´saka
– najpierw problem radykalnego wyci´cia a dopiero potem problem ewentualnej 

rekonstrukcji
– p∏ukanie rany operacyjnej
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-t∏uszczowymi lub skórno-mi´Êniowymi jest rzadziej stosowana, poniewa˝ mo˝e utrudniaç
wczeÊniejsze rozpoznanie wznowy w bliznach pooperacyjnych w porównaniu z wolnymi prze-
szczepami skórno-naskórkowymi. Z drugiej strony, uzupe∏niajàca RTH pooperacyjna mo˝e
byç bezpieczniej prowadzona przez przesuni´ty p∏at. 

Marginesy chirurgiczne

W praktyce, najcz´Êciej w preparacie pooperacyjnym istniejà miejsca o mikroskopowym
(milimetrowym) marginesie prawid∏owych tkanek i bardziej przydatny jest nast´pujàcy po-
dzia∏ marginesów chirurgicznych: 

– R0: wyci´cie Êwiadome w granicach zdrowych tkanek i z mikroskopowym marginesem
w najw´˝szym miejscu powy˝ej 1 mm, 

– R1: margines mikroskopowo nieradykalny lub wyci´cie przypadkowe (np. bez wcze-
Êniejszej biopsji), 

– R2: margines makroskopowo nieradykalny. 
Margines R0 oznacza ca∏kowite wyci´cie MTM w granicach zdrowych (nienacieczonych

nowotworowo), potwierdzone badaniem mikroskopowym miejsc o makroskopowo wàtpli-
wej radykalnoÊci, ustalonych podczas badania preparatu przez patologa. Dodatkowym
sprawdzianem prawid∏owo wykonanej operacji mo˝e byç pobranie przez chirurga pod ko-
niec zabiegu drobnych wycinków z dna lub brzegów rany i miejsc o najmniejszej radykalno-
Êci (np. okostna, przydanka du˝ych naczyƒ). Równie istotnym warunkiem wykonania ope-
racji MTM z marginesami R0 jest jej Êwiadome zaplanowanie i wykonanie (uzyskanie hi-
stopatologicznego potwierdzenia rozpoznania za pomocà biopsji przed operacjà). Margi-
nes R1 oznacza, ˝e w pooperacyjnym badaniu patologicznym znaleziono mikroskopowy
naciek nowotworowy w linii ci´cia chirurgicznego. W codziennej praktyce konsultacji on-
kologicznych, do tej kategorii operacji zaliczamy równie˝ wszystkich chorych operowanych
przypadkowo (bez uprzedniej przedoperacyjnej weryfikacji histopatologicznej), bez wzgl´-
du na okolicznoÊci i treÊç opisu przebiegu operacji. Pozostawienie makroskopowych nacie-
ków mi´saka podczas operacji oznacza kategori´ R2 marginesu chirurgicznego. 

Amputacje

Amputacje u chorych na MTM powinny byç wykonywane rzadko (oko∏o 10% chorych).
Do podstawowych wskazaƒ do ich wykonania nale˝à: 

– naciek koÊci, g∏ównych naczyƒ i pni nerwowych, 
– wznowa po wyci´ciu radykalnym (np. przedprzedzia∏owym) i uzupe∏niajàcej RTH, 
– stan zagro˝enia ˝ycia (amputacja paliatywna). 
Wznowy miejscowe wyst´pujà cz´Êciej po operacjach oszcz´dzajàcych w porównaniu do

amputacji (niekorzystny wp∏yw na prze˝ycia nie jest ustalony). Problem odleg∏ych wyników
leczenia amputacjà lub wyci´ciem miejscowym z RTH by∏ oceniany w ramach prospektyw-
nego badania i w ponad 10-letniej obserwacji chorych stwierdzono wy˝szy odsetek wznów
miejscowych w grupie leczonej oszcz´dzajàco w porównaniu z amputowanymi przy podob-
nych prze˝yciach. 

Leczenie uzupe∏niajàce

Uzupe∏niajàca RTH niewàtpliwie mo˝e zmniejszyç cz´stoÊç wznów miejscowych, nato-
miast wp∏yw na odleg∏e prze˝ycia nie jest pewny. W przypadku umiejscowieƒ koƒczynowych
MTM konieczne jest podanie dawki oko∏o 6500 Gy w czasie 7-8 tygodni z frakcjonowaniem
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po 200 cGy (marginesy tkanek zdrowych – przynajmniej 5 cm). WartoÊciowe jest stosowanie
techniki RTH konformalnej. Polecana jest technika zmniejszanych pól. Nale˝y unikaç na-
promieniania ca∏ego obwodu koƒczyny i stosowania pe∏nej dawki ca∏ego obwodu koÊci,
Êci´gien i cz´Êci podeszwowej stopy. Wskazania do uzupe∏niajàcej RTH w MTM obejmujà
nast´pujàce sytuacje: 

a) po operacji ogniska pierwotnego: 
– mikroskopowy margines chirurgiczny poni˝ej 1 mm (MTM o wysokiej z∏oÊliwoÊci), 
– Êródoperacyjne podejrzenie rozsiewu (np. uszkodzenie guza w czasie operacji), 
– wszystkie przypadki o umiejscowieniu w obr´bie tu∏owia oraz g∏owy i szyi, 
b) po powtórnej operacji: 
– wczesnej (wyci´cie Êwie˝ej blizny i pola operacyjnego) po wczeÊniejszym wyci´ciu

z nieodpowiednim marginesem, 
– póênej (wyci´cie wznowy potwierdzonej mikroskopowo. 
Uzupe∏niajàca CTH powinna byç stosowana wy∏àcznie w ramach kontrolowanych ba-

daƒ klinicznych. Dotychczasowe badania nie wskazujà na mo˝liwoÊç zmniejszenia cz´sto-
Êci przerzutów odleg∏ych, a tak˝e nie pozwalajà na wyodr´bnienie grup chorych ze szcze-
gólnymi wskazaniami do CTH uzupe∏niajàcej. 

Rehabilitacja

Rehabilitacj´ nale˝y rozpoczynaç przed operacjà, wdra˝aç mo˝liwie wczeÊnie po opera-
cji i prowadziç w czasie leczenia uzupe∏niajàcego, a w niektórych przypadkach nawet przez
kilka lat (póêne powik∏ania po RTH uzupe∏niajàcej – np. przykurcze w stawach). Obejmu-
je ona wspó∏prac´ specjalistów w zakresie rehabilitacji fizycznej, protezowania, adaptacji
socjalnej i zawodowej oraz psychologów i psychiatrów. 

Zastosowanie najlepszego zaprotezowania na danym etapie rehabilitacji, o ile takie jest
potrzebne, stanowi nieod∏àcznà cz´Êç procesu usprawniania. Protezy majà przewa˝nie zna-
czenie czynnoÊciowe, ale niektóre z nich sà stosowane równie˝ z powodów estetycznych. 

Specjalnej uwagi wymaga rehabilitacja po leczeniu chirurgicznym z zachowaniem koƒ-
czyny i napromienianiem pooperacyjnym. 

Na ubytki czynnoÊciowe w wyniku mniej lub bardziej rozleg∏ego wyci´cia tkanek (mi´-
Êni, naczyƒ i nerwów) nak∏adajà si´ skutki RTH obejmujàcego z regu∏y ca∏e pole operacyj-
ne, a wi´c równie˝ rozleg∏e cz´Êci koƒczyn. G∏ównym zadaniem rehabilitacji jest w tych
przypadkach utrzymanie odpowiedniej ruchomoÊci w sàsiednich stawach, zapobieganie
obrz´kowi ch∏onnemu i zmniejszenie dolegliwoÊci bólowych. 

W przypadku wyci´cia przedzia∏ów mi´Êniowych i/lub du˝ych pni nerwowych, mimo za-
chowanej koƒczyny, stopieƒ kalectwa jest znaczny i mo˝e byç konieczne zaopatrzenie
w odpowiedni sprz´t podtrzymujàcy (szyny, longety). 

Nadzór rehabilitacyjny jest wskazany przez d∏ugi okres czasu po zakoƒczeniu RTH (mi-
nimum 24 miesiàce). Przykurcze i ograniczenia ruchomoÊci w stawach wskutek post´pujà-
cego zw∏óknienia tkanek mi´kkich po uzupe∏niajàcej RTH mogà wystàpiç i nasilaç si´ a˝
do ca∏kowitej utraty sprawnoÊci w wiele miesi´cy po zakoƒczeniu leczenia. Stàd, cz´ste (co
2-3 miesiàce) badania sprawnoÊciowe sà obowiàzkowe po zakoƒczeniu cyklu wczesnej re-
habilitacji (bezpoÊrednio po zakoƒczeniu leczenia). 

Zapobieganie obrz´kowi ch∏onnemu polega na nauce odpowiednich nawyków w uk∏a-
daniu koƒczyny podczas odpoczynku, opracowaniu zestawu odpowiednich çwiczeƒ, zasto-
sowaniu odpowiednich mankietów i specjalnych pomp pulsacyjnych. 
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Leczenie paliatywne

W grupie chorych z nawrotem MTM wyró˝niç mo˝na chorych z wznowà miejscowà
i chorobà uogólnionà. W pierwszym przypadku leczenie powinno byç analogiczne do
zastosowanego w ramach pierwotnego post´powania. W odniesieniu do chorych w sta-
dium uogólnienia post´powanie zale˝y od zasi´gu przerzutów i wyst´powania objawów
choroby. 

U chorych z przerzutami pierwotnie operacyjnymi, ograniczonymi do jednego narzà-
du, nale˝y rozwa˝yç wst´pnà CTH z próbà chirurgicznego wyci´cia przerzutów i nast´-
powà CTH (przy podejmowaniu decyzji nale˝y uwzgl´dniç czas od pierwotnego lecze-
nia, stan sprawnoÊci i wydolnoÊci wa˝nych narzàdów oraz charakterystyk´ pierwotnego
leczenia). 

W przypadku chorych z bardziej zaawansowanymi, nieresekcyjnymi przerzutami
(np. wielonarzàdowymi) i objawami choroby wskazana jest indywidualizacja post´po-
wania paliatywnego (CTH, RTH, paliatywne leczenie chirurgiczne, leczenie objawo-
we). 

Obserwacja po leczeniu

Wi´kszoÊç (ponad 95%) niepowodzeƒ leczenia w MTM wyst´puje w ciàgu 5 lat po le-
czeniu. Co wi´cej, 80% przerzutów do p∏uc i blisko 70% wznów miejscowych pojawia si´
w ciàgu pierwszych dwóch lat obserwacji. Dlatego w tym okresie zalecane sà cz´ste (np. co
3 miesiàce) wizyty kontrolne i przeglàdowe badania RTG klatki piersiowej. Pozosta∏ych
badaƒ nie ma powodu wykonywaç, o ile chory nie zg∏asza objawów. Schemat badaƒ kon-
trolnych przedstawia Tabela III. 

Tabela III. Schemat badaƒ kontrolnych chorych na MTM
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Rodzaj badania Lata po leczeniu
1 rok 2 lata 3 lata 4 lata 5 lat

—————————————————————————————————————————
wywiady 4x 4x 2x 2x 2x
badanie fizykalne 4x 4x 2x 2x 2x
(w tym waga chorego) 
stopieƒ sprawnoÊci 4x 4x 2x 2x 2x
(skala WHO) 
RTG klatki piersiowej 4x 4x 4x 2x 2x
badania rozszerzone* ? x ? x ? x ? x ? x
krwi 
scyntygrafia koÊçca i ? x ? x ? x ? x
USG wàtroby
—————————————————————————————————————————
* – morfologia z rozmazem, p∏ytki, mocznik, elektrolity, kreatynina, bilirubina, AP, AspAT, AlAT,

GGTP, LDH
4x = co 3 m; 3x = co 4 m; 2x = co 6m; 1x = jeden raz w roku;? x = w razie potrzeby
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Wyniki leczenia

Prze˝ycia pi´cioletnie wynoszà 35-75%. Najni˝sze prze˝ycia, analogiczne do tych z lat
70 i 80, uzyskujà oddzia∏y chirurgiczne bez doÊwiadczenia w leczeniu MTM (czasami z na-
zwy onkologiczne). PoÊrednie wyniki (oko∏o 60% 5-letnich prze˝yç) publikowane sà
w zbiorczych wynikach wielooÊrodkowych badaƒ klinicznych. Najlepsze wyniki leczenia
chorych na MTM uzyskujà narzàdowe oddzia∏y (zespo∏y) wielospecjalistyczne, organizo-
wane w oÊrodkach onkologicznych i w pe∏ni korzystajàce z ich zasobów. 
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– Ruka W. Mi´saki tkanek mi´kkich. W: Krzakowski M (red.): Onkologia kliniczna (wyd. 1). Bor-
gis – Wydawnictwo Medyczne, Warszawa 2001; tom II: 339-404. 
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-tissue sarcoma in adults. Lancet 1997; 350: 1647-1654. 

Rycina 1. Schemat post´powania diagnostycznego w MTM koƒczyn i tu∏owia
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OBJAWY KLINICZNE
– wyczuwalny guz, 
– zniekszta∏cenie zarysu cia∏a, 
– brak dolegliwoÊci bólowych, 
– po∏o˝enie podpowi´ziowe, 
– wielkoÊç powy˝ej 5 cm, 
– przyspieszenie wzrostu, 
– obwodowe zaburzenia neu-

rologiczne (rzadko), 
– dyskretne objawy ogólne, 

RUTYNOWE BADANIA DODATKOWE
– wywiady lekarskie i badanie przedmiotowe, 
– RTG klatki piersiowej w dwóch projekcjach, 
– RTG zmiany („z kratkà”), 
– badania dodatkowe: morfologia, biochemia, 
– ewentualnie BAC, 

BADANIA DODATKOWE Z WYBORU
Badanie rezonansem magnetycznym 

z kontrastem

WERYFIKACJA HISTOLOGICZNA
Biopsja otwarta nacinajàca

Biopsja gruboig∏owa
Biopsja otwarta wycinajàca (tylko dla ≤5cm) 
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Rycina 2. Schemat post´powania leczniczego w mi´sakach tkanek mi´kkich koƒczyn i tu∏owia

Rozpoznanie MTM

WielkoÊç > 10 cm < 10 cm > 5 cm < 5 cm

Operacja

WielkoÊç > 10 cm < 10 cm > 5 cm < 5 cm

Obserwacja

EBRT – radioterapia z pól zewn´trznych
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RÓ˚NICOWANIE
nowotowory ∏agodne mi´saki koÊci myositis ossificans

zmiany przerzutowe fibromatosis
ch∏oniaki fascitis

tendosynovitis

Stopieƒ zaawansowania klinicznego
TNM

DECYZJA TERAPEUTYCZNA
M0 M1

DECYZJA TERAPEUTYCZNE
M0

G 1G2-3

Leczenie eksperymentalne 
RTH przedoperacyjna/CTH przedoperacyjna

Wyci´cie – R0

Leczenie eksperymentalne 
RTH pooperacyjna/CTH pooperacyjna

EBRT pooperacyjna

Rehabilitacja pooperacyjna

Badania kontrolne co 3-6 miesi´cy przez 5 lat
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Mi´saki podÊcieliskowe przewodu pokarmowego
W∏odzimierz Ruka, Piotr Rutkowski, Zbigniew Nowecki, Anna Nasierowska-Guttme-

jer, Urszula Grzesiakowska

Epidemiologia

Dotychczas publikowane dane epidemiologiczne na temat nowotworów mezenchymal-
nych (mi´saków) podÊcieliska przewodu pokarmowego (ang. gastrointestinal stromal tu-
mor; GIST) nie sà ostatecznie wiarygodne poprzez ∏àczenie w jednej grupie chorych ope-
rowanych po raz pierwszy oraz operowanych z powodu wznów i nawrotów Êródotrzewno-
wych, brak oceny kryteriów z∏oÊliwoÊci w dotychczasowych opracowaniach bez wyodr´b-
nienia postaci „∏agodnych” i „z∏oÊliwych” GIST, nieprawid∏owe rozpoznawanie mimo zna-
czàcego post´pu w diagnostyce i w konsekwencji brak rejestracji cz´Êci chorych w opraco-
waniach statystycznych. 

Dane epidemiologiczne sà dopiero zbierane. Dotychczas nie jest znana dok∏adna
proporcja postaci ∏agodnych i z∏oÊliwych GIST (mi´saki, stwarzajàce potencjalne ryzy-
ko nawrotu i/lub nieoperacyjnego rozsiewu). Ze szwedzkich badaƒ retrospektywnych
wynika, ˝e zachorowania na GIST (∏àcznie – postacie ∏agodne i z∏oÊliwe) wynoszà 16
przypadków/rok/1milion. By∏by to wed∏ug tego najcz´stszy nowotwór mezenchymalny
(∏agodny i z∏oÊliwy) przewodu pokarmowego. Dla Polski oznacza∏oby to ponad 600 no-
wych zachorowaƒ rocznie. W USA liczb´ rozsianych/nieoperacyjnych GIST szacuje si´
na ponad 1000 nowych zachorowaƒ rocznie, co daje 3-4 przypadki na 1 milion miesz-
kaƒców. Nieco wy˝szà zachorowalnoÊç mo˝na przewidywaç na podstawie proporcji licz-
by chorych na nieoperacyjny GIST zg∏oszonych w badaniu EORTC (Protokó∏ 62005)
w stosunku do liczby ludnoÊci w 14 krajach uczestniczàcych w tym badaniu (mediana
z ∏àcznej liczby zg∏oszonych w ciàgu 8 miesi´cy rekrutacji chorych wynosi 3,2 cho-
rych/1milion, co sugeruje liczb´ 4-5 przypadków na 1 milion mieszkaƒców w tych kra-
jach rocznie). Na tej podstawie w Polsce mo˝na spodziewaç si´ 120-195 przypadków no-
wych zachorowaƒ na z∏oÊliwy GIST rocznie. 

W okresie 19 miesi´cy, w Centrum Onkologii-Instytucie (CO-I) w Warszawie do le-
czenia zakwalifikowano 19 chorych na nieoperacyjny/rozsiany GIST z regionu mazo-
wieckiego (oko∏o 5 milionów mieszkaƒców), co daje 2,6 zachorowaƒ na 1 milion miesz-
kaƒców rocznie. Z pozosta∏ych rejonów kraju (oko∏o 33 milionów) skierowano do CO-I
48 chorych, co daje 1,2 na 1 milion rocznie. Obecny wskaênik zg∏aszalnoÊci w Polsce jest
zatem ni˝szy od danych z innych krajów, co mo˝e wynikaç ze znacznego niedodiagnozo-
wania GIST. Mimo tego, z danych CO-I wynika, ˝e mi´saki typu GIST sta∏y si´ w ciàgu
2 ostatnich lat najcz´Êciej rozpoznawanym z∏oÊliwym nowotworem mezenchymalnym
przewodu pokarmowego. 

GIST wyst´pujà z podobnà cz´stoÊcià u m´˝czyzn i kobiet. W grupie 129 chorych
skierowanych do Kliniki Nowotworów Tkanek Mi´kkich i KoÊci (KNTM/K) CO-I od-
powiednie wskaêniki wynios∏y 52% i 48%. Nieco wi´kszà liczb´ m´˝czyzn obserwuje si´
w grupie leczonej (60%) w porównaniu z obserwowanymi (41%), ale nie jest to ró˝nica
istotna. 
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Wiek chorych waha si´ od 9 do 79 lat. Wi´kszoÊç chorych (75%) jest w wieku powy˝ej
50. roku ˝ycia (mediana – 57 lat, Êrednia – 56,6 lat). Rozsiew GIST wyst´puje nieco cz´-
Êciej wÊród m∏odszych chorych. 

Pierwotne umiejscowienie GIST dotyczy przede wszystkim cewy przewodu pokarmowe-
go (75%). Znacznie rzadziej (19%) mi´saki te wyst´pujà w przestrzeni zaotrzewnowej lub
miednicy mniejszej. U nielicznych (6%) chorych nie uda∏o si´ ustaliç pierwotnego umiej-
scowienia GIST ze wzgl´du na wieloogniskowy rozsiew Êródotrzewnowy. W obr´bie prze-
wodu pokarmowego GIST wyst´puje najcz´Êciej w ˝o∏àdku (40-70%) i jelicie cienkim
(20-50%), a znacznie rzadziej w jelicie grubym (oko∏o 5%) i prze∏yku (poni˝ej 5%). 

W grupie chorych na GIST obserwowano stosunkowo wysoki odsetek innych nowo-
tworów w wywiadzie (w materiale CO-I ujawniono przebyte inne nowotwory z∏oÊliwe
u 8,7% chorych – raki jasnokomórkowe nerki, szyjki macicy, piersi, jelita grubego i p∏uca
oraz pojedyncze zachorowania na raka ˝o∏àdka i nasieniaka jàdra). Odnotowano tak˝e
1 przypadek niekompletnej triady Carneya – wspó∏istnienie GIST ˝o∏àdka z chrz´stnia-
kami p∏uc. Obserwowano równie˝ wspó∏istniejàce nowotwory ∏agodne tkanek mi´kkich,
przede wszystkim t∏uszczaki. Dane te w po∏àczeniu z publikacjami innych autorów mogà
sugerowaç zwiàzek wspólnych mechanizmów genetycznych w etiopatogenezie tych no-
wotworów. 

Patomorfologia

Badania podj´te w latach 90. doprowadzi∏y do zdefiniowania grupy mi´saków GIST, in-
nych ni˝ nowotwory g∏adkokomórkowe (leiomyosarcoma) lub pochodzenia nerwowego
(schwannoma). Mi´saki typu GIST sà powszechniej rozpoznawane dopiero od 4-5 lat. No-
wotwory te znane by∏y do niedawna i rozpoznawane pod ró˝nymi nazwami: ∏agodne – np.
leiomyoma cellularis, leiomyoblastoma, a ich postacie z∏oÊliwe (mi´saki g∏adkokomórkowe)
– np. leiomyosarcoma epithelioides. Obecnie unika si´ stosowania okreÊlenia „∏agodny”
GIST zast´pujàc je „bardzo niskim stopniem agresywnoÊci”, gdy˝ w nielicznych takich
przypadkach przy d∏u˝szym okresie obserwacji stwierdzano cechy uogólnienia choroby. 

GIST wywodzà si´ najprawdopodobniej z prekursorów komórek rozrusznikowych ner-
wowych zwojów ÊródÊciennych (tzw. komórki Cajala). Niedawne odkrycie mutacji proto-
onkogenu C-KIT w komórkach nowotworowych pozwoli∏o na ich dok∏adniejsze usystema-
tyzowanie. Nast´pstwem mutacji C-KIT jest nadekspresja b∏onowego receptora C-KIT.
Wykrycie receptora (antygen CD117) metodà immunohistochemicznà (IHC) w tkance no-
wotworu stanowi najwa˝niejsze kryterium w diagnostyce mikroskopowej. 

Najistotniejsze czynniki rokownicze obejmujà wielkoÊç ogniska pierwotnego nowotworu
i liczba mitoz obserwowana w 50 polach widzenia w du˝ym powi´kszeniu. 

Obraz kliniczny

Objawy kliniczne GIST sà niespecyficzne: bóle brzucha, objawy podniedro˝noÊci lub
przewlek∏ego krwawienia z przewodu pokarmowego, wyczuwalny guz jamy brzusznej, cza-
sami objawy „ostrego brzucha”. Szczególnie niewielkie zmiany d∏ugo pozostajà bezobja-
wowe i mogà byç wykrywane przypadkowo. Cz´Êç kobiet chorych na GIST jelita cienkiego
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jest operowana na oddzia∏ach ginekologicznych ze wst´pnym rozpoznaniem nowotworu
narzàdu rodnego (lokalizacja w miednicy). 

Ârednia czasu trwania choroby (mierzona od daty pierwszej operacji wykonanej z inten-
cjà wyleczenia do daty ostatniej obserwacji) w grupie z rozsiewem mi´saka wynosi 41 mie-
si´cy i ró˝ni si´ istotnie od Êredniej czasu trwania choroby w grupie bez nawrotu wynoszà-
cej 17 miesi´cy, co poÊrednio wskazuje na mo˝liwoÊç oszacowania mediany czasu wystàpie-
nia rozsiewu. Uzyskane wyniki i dane innych autorów sugerujà, ˝e okres bezobjawowy do
wystàpienia rozsiewu mo˝e byç d∏ugi z medianà ponad 2 lata. 

Nawroty GIST dotyczà przede wszystkim jamy brzusznej. Przewa˝nie (57%) wyst´pujà
przerzuty do wàtroby izolowane (23%) lub wspó∏istniejàce z rozsiewem Êródotrzewnowym
(34%). Rozsiew Êródotrzewnowy bez przerzutów do wàtroby dotyczy oko∏o 30% chorych.
W materiale CO-I nie obserwowano przerzutów do p∏uc. Tylko u nielicznych (13%) obser-
wowano nieoperacyjnà wznow´ miejscowà, co korzystnie Êwiadczy o chirurgicznych mo˝li-
woÊciach miejscowo radykalnego wyci´cia nowotworu. 

Leczenie

Zasady post´powania diagnostyczno-terapeutycznego w mi´sakach GIST przedstawiajà
Ryciny 3 i 4. 

Leczenie chirurgiczne

Najskuteczniejszà metodà leczenia GIST jest radykalne leczenie operacyjne (35-65%
prze˝yç 5-letnich). Wi´kszoÊç chorych (92%) jest operowanych po raz pierwszy bez rozpo-
znania histopatologicznego GIST (jedynie u 8% z histologicznym podejrzeniem GIST).
W ˝adnym przypadku, na podstawie biopsji przedoperacyjnej, nie wykonywano oznaczenia
CD117. Podstawowà przyczynà niepowodzeƒ w przedoperacyjnej weryfikacji GIST jest je-
go rozwój ÊródÊcienny (trudnoÊci w pobraniu reprezentatywnego wycinka), umiejscowienie
u cz´Êci chorych w jelicie cienkim (trudnoÊci w dost´pie endoskopowym), wykonywanie
u cz´Êci chorych (13%) pierwszej operacji w trybie ostrym z powodu objawów zapalenia
otrzewnej, perforacji lub krwawienia z przewodu pokarmowego. 

U blisko 3/4 chorych (74%) mo˝liwe jest wykonanie pierwszej operacji z zamiarem wyle-
czenia (R0 – mikroskopowo radykalnie – 51% i R1 – makroskopowo radykalnie – 23%),
przeprowadzajàc resekcj´ ˝o∏àdka, jelita cienkiego, jelita grubego lub usuwajàc guz Êródo-
trzewnowy/zaotrzewnowy w granicach makroskopowo zdrowych tkanek. W przypadku GIST
˝o∏àdka najcz´Êciej (37%) wykonuje si´ wyci´cie miejscowe nowotworu z fragmentem Êciany
˝o∏àdka, rzadziej (23%) resekcj´ cz´Êciowà lub totalnà (13%). Nie wydaje si´, aby rozleg∏oÊç
resekcji ˝o∏àdka mia∏a znaczenie dla pojawienia si´ nawrotu nowotworu. Podobnie, kolejne
reoperacje nawrotów GIST nie prowadzà do wyleczenia chorych, co szczególnie odnosi si´
w przypadku chorych obserwowanych d∏ugo (powy˝ej 2 lat). W innych umiejscowieniach sto-
suje si´ resekcj´ odcinkowà jelita cienkiego lub hemikolektomi´. 

W materiale CO-I w ˝adnym przypadku nie stwierdzono przerzutów w w´z∏ach ch∏on-
nych z sàsiedztwa guza (np. krezki). W odró˝nieniu od raków uk∏adu pokarmowego nie ma
zatem potrzeby usuwania lokoregionalnego uk∏adu ch∏onnego. 

W czasie operacji szczególne znaczenie ma unikanie spowodowania uszkodzenia lub
p´kni´cia nowotworu, w czym wielu autorów upatruje przyczyn´ rozsiewu Êródotrzewno-
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wego prowadzàcego do nieoperacyjnego peritonitis sarcomatosa. Samoistne p´kni´cie guza
nowotworowego, b´dàce przyczynà operacji wykonywanej z regu∏y w trybie pilnym, jest
uznane za niekorzystny czynnik rokowniczy. 

Leczenie uzupe∏niajàce

W Êwietle obecnego stanu wiedzy leczenie uzupe∏niajàce u chorych na GIST nie ma za-
stosowania. 

Leczenie paliatywne

Nieoperacyjny lub rozsiany GIST jest oporny na konwencjonalnà chemioterapi´
(CTH) i radioterapi´ (RTH). Rokowanie chorych ze zmianami nieoperacyjnymi lub
przerzutami jest z∏e (mediana prze˝ycia poni˝ej 12 miesi´cy). Najgorsze wyniki dotyczà
chorych z rozsiewem Êródotrzewnowym na tle niedro˝noÊci przewodu pokarmowego.
Prze∏omem by∏o wprowadzenie do praktyki klinicznej imatinibu. Jest to drobnoczàstecz-
kowy inhibitor kinazy tyrozyny, lek celowany molekularnie, skutecznie zastosowany
w przewlek∏ej bia∏aczce szpikowej, dermatofibrosarcoma protruberans oraz GIST rozsia-
nym i/lub nieoperacyjnym. 

Wyniki dotychczasowych (∏àcznie 5) prospektywnych badaƒ klinicznych I-III fazy w le-
czeniu imatinibem nieoperacyjnych lub rozsianych GIST wykaza∏y: 

– ca∏kowita odpowiedê jest obserwowana rzadko (oko∏o 7%), 
– najcz´Êciej wyst´puje odpowiedê cz´Êciowa (oko∏o 50%) i stabilizacja (oko∏o 36%), 
– progresja jest stwierdzana rzadko (oko∏o 7%), 
– odpowiedzi wyst´pujà wczeÊniej w przerzutach Êródotrzewnowych ni˝ do wàtroby, 
– dla uzyskania odpowiedzi nie ma znaczenia liczba przerzutów, 
– wraz z wyd∏u˝eniem czasu leczenia wzrasta odsetek odpowiedzi cz´Êciowych u cho-

rych ze stabilizacjà stwierdzonà w pierwszych miesiàcach leczenia i jednoczeÊnie wzra-
sta odsetek progresji (7% przy medianie czasu leczenia poni˝ej 10 miesi´cy i 23% przy
medianie powy˝ej 17 miesi´cy); kwestià dyskusji pozostaje d∏ugoÊç leczenia imatini-
bem w przypadkach nieoperacyjnych/rozsianych GIST – obecnie przyjmuje si´, ˝e to
jedyne skuteczne leczenie nale˝y kontynuowaç do chwili wystàpienia progresji nowo-
tworu ocenionej wed∏ug kryteriów RECIST (nawet kilka lat), gdy˝ zaprzestanie lecze-
nia imatinibem mo˝e powodowaç szybki nawrót choroby, 

– dzia∏ania niepo˝àdane wyst´pujà zwykle w stopniu 1 lub 2 wed∏ug skali WHO i najcz´-
Êciej obserwowanymi sà: niedokrwistoÊç – 88%, obrz´ki (zw∏aszcza oczodo∏ów) – 67%
*, os∏abienie – 60%, biegunka – 50%*, nudnoÊci – 44%*, granulopenia – 32%, kurcze
mi´Êniowe – 27%, wysypka skórna – 24%*; cz´Êç objawów toksycznych (*) mo˝e ust´-
powaç samoistnie, bez koniecznoÊci przerwania leczenia; znacznego stopnia niedo-
krwistoÊç wyst´puje rzadko (poni˝ej 15% chorych) i wymaga przetaczania krwi w wa-
runkach szpitalnych. 

Dowodem poÊrednim skutecznoÊci imatinibu w leczeniu doros∏ych chorych na nieope-
racyjne i/lub rozsiane GIST jest fakt, ˝e wi´kszoÊç chorych (77-93%) we wszystkich bada-
niach ˝yje z zahamowaniem progresji i jest nadal leczona imatinibem. 

Kryteria kwalifikacji chorych do leczenia imatinibem obejmujà nieoperacyjne nawroty
po leczeniu chirurgicznym pod postacià mnogich przerzutów do wàtroby i/lub rozsiew
Êródotrzewnowy oraz nieoperacyjne wznowy miejscowe potwierdzonego morfologicznie
GIST z dodatnim barwieniem IHC na CD117 (Tabela IV). 
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Tabela IV. Kryteria kwalifikacji chorych na GIST do leczenia imatinibem

Leczenie rozpoczyna si´ od dawki 400 mg imatinibu doustnie 1 raz dziennie (przy pro-
gresji choroby dawk´ nale˝y zwi´kszyç do 800 mg – 2 razy 400mg i w przypadku toksyczno-
Êci zmniejszyç do 600 mg – 2 razy dziennie 300 mg). 

Przy braku dost´pnoÊci pozytronowej emisyjnej tomografii (PET), b´dàcej najczulszà
metodà pozwalajàcà oceniç odpowiedê na leczenie imatinibem, jego skutecznoÊç moni-
toruje si´ na podstawie badaƒ KT lub MR jamy brzusznej z kontrastem wykonywanych
co 2-3 miesiàce. Kolejne badania (pierwsze – kilka dni przed rozpocz´ciem leczenia) po-
legajà na porównaniu wymiarów i g´stoÊci wszystkich znalezionych zmian nowotworo-
wych w analogicznych warstwach. U cz´Êci chorych efekt nast´puje powoli (mediana cza-
su do wystàpienia odpowiedzi na leczenie wynosi 4 miesiàce) i pierwszà ocen´ odpowie-
dzi na leczenie nale˝y przeprowadziç po 4 miesiàcach i wykonaniu (minimum) kolejnych
dwóch badaƒ kontrolnych KT. Odpowiedê okreÊla si´ na podstawie kryteriów RECIST
(ang. response evaluation criteria in solid tumors) – ocena sumy najd∏u˝szych wymiarów
zmian mierzalnych przy ocenie maksymalnie 5 zmian/narzàdów i maksymalnie 10 narzà-
dów zmienionych przerzutowo. Zmiany g´stoÊci w ocenie skutecznoÊci leczenia sà obec-
nie przedmiotem badaƒ. 

Wobec wysokiej skutecznoÊci paliatywnego leczenia imatinibem, ka˝dy przypadek na-
wrotu ju˝ rozpoznanego GIST powinien byç kwalifikowany do planowej reoperacji
szczególnie rozwa˝nie. Nie wydaje si´ s∏uszne wykonywanie u tych chorych rozleg∏ych re-
sekcji wielonarzàdowych, zagra˝ajàcych powik∏aniami pooperacyjnymi i prowadzàcych
niejednokrotnie do „kalectwa pokarmowego”. Jak wynika z przedstawionych doÊwiad-
czeƒ, kolejne reoperacje nie zwi´kszajà szansy wyleczenia chorego. Byç mo˝e, wprowa-
dzenie przedoperacyjnego leczenia imatinibem sprowadzi nawroty nowotworu granicz-
nie nieoperacyjne, na skutek cz´Êciowej regresji, do zmian operacyjnych. Odsetek cz´-
Êciowych odpowiedzi (PR) i stabilizacji (SD) jest wysoki (∏àcznie ponad 80%), natomiast
niewielki jest odsetek ca∏kowitych odpowiedzi. Sugeruje to mo˝liwoÊç radykalizacji le-
czenia (leczenie chirurgiczne) chorych, u których obserwuje si´ poczàtkowo cz´Êciowà
odpowiedê, a nast´pnie stabilizacj´ zmian w dwóch kolejnych ocenach dalszej odpowie-
dzi na leczenie imatinibem (stabilizacja podczas 4 miesi´cy) w przypadku ich resekcyjno-
Êci. Mo˝liwoÊç takà nale˝y uwzgl´dniaç w procesie monitorowania chorych leczonych
imatinibem. 
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– rozpoznanie patologiczne GIST, 
– badanie immunohistochemiczne na CD117 dodatnie,
– wiek powy˝ej 18 lat, 
– zmiany nieoperacyjne i/lub przerzuty w badaniu KT lub MR, 
– zmiany mierzalne w badaniu KT, (MR), 
– stan sprawnoÊci 0-3 wed∏ug WHO, 
– zachowane wch∏anianie z przewodu pokarmowego, 
– uzyskanie pisemnej zgody chorego, 
– przestrzeganie zasad GCP. 
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Rycina 3. Post´p w zasadach post´powania u chorych na mi´saki przewodu pokarmowego

DIAGNOSTYKA – nowotwór przewodu pokarmowego

LECZENIE CHIRURGICZNE

ROZPOZNANIE histopatologiczne – mi´sak przewodu pokarmowego GIST

OBSERWACJA

ROZSIEW

Mi´sak, CD117 (–) GIST, CD117 (+) 

LECZENIE OBJAWOWE IMATINIB

Rycina 4. Proponowany algorytm post´powania u chorych na GIST

GIST

349

Mi´saki tkanek mi´kkich u doros∏ych

Leczenie operacyjne

Badanie histopatologiczne – GIST
Dodatnie barwienie immunohistochemiczne na CD117 (DAKO) 

Badania: KT, morfologia i biochemia krwi
TNM

Margines R2
M1

Imatinib
400mg 1x/d

↓
progresja

↓
800mg

↓
do progresji
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Mi´saki przestrzeni zaotrzewnowej
W∏odzimierz Ruka, Wirginiusz Dziewirski, Piotr Rutkowski, Pawe∏ Piotrowski

Epidemiologia i etiologia

Mi´saki przestrzeni zaotrzewnowej (MPZ) stanowià oko∏o 15% wszystkich rejestrowa-
nych rocznie nowych zachorowaƒ na mi´saki tkanek mi´kkich (MTM), co odpowiada oko-
∏o 135 zachorowaniom. Âredni wiek wynosi 60 lat (prze∏om 6. i 7. dekady ˝ycia). Zachoro-
wania wyst´pujà cz´Êciej u kobiet (ponad 60%, z medianà wieku 51 lat) ni˝ u m´˝czyzn
(poni˝ej 40%, z medianà wieku 45 lat). 

Etiologia wi´kszoÊci MPZ nie jest znana. Zachorowania u wi´kszoÊci chorych wyst´pujà
sporadycznie. Niektóre czynniki ryzyka MTM odgrywajà analogicznà rol´ w MPZ i sà to: 

– czynniki Êrodowiskowe (napromienianie miednicy i przestrzeni zaotrzewnowej, co jest
wyjàtkowo rzadkim czynnikiem ryzyka), 

– choroby uwarunkowane genetycznie (np.: zespó∏ Li-Fraumeni, choroba van Recklin-
ghausena (neurofibromatosis NF1), zespó∏ Gardenera, zespó∏ Wernera). 
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Patomorfologia

Bioràc pod uwag´ najnowsze osiàgni´cia patologii (np. zdefiniowanie nowotworów pod-
Êcieliska przewodu pokarmowego) trudno jest z pewnoÊcià podaç najcz´stsze typy mi´sa-
ków wyst´pujàce w tej okolicy. Do czasu uzyskania potwierdzonych danych w przysz∏oÊci
publikowanych w doniesieniach mo˝na przyjàç, ˝e najcz´stszymi sà: 

– t∏uszczakomi´saki (liposarcoma), 
– mi´saki pochodzenia nerwowego (ang. malignant peripheral nerve sheet tumor;

MPNST – daw. ∏ac. schwannoma, neurofibrosarcoma), 
– nowotwory podÊcieliska przewodu pokarmowego (ang. gastrointestinal stromal tumor;

GIST), 
– mi´saki g∏adkokomórkowe (leiomyosarcoma). 

Diagnostyka
Charakterystyka kliniczna

Najcz´stszym (40-60%) objawem jest uporczywy, rozlany ból jamy brzusznej i okolic l´-
dêwiowych. Mo˝e pojawiaç si´ na wiele miesi´cy przed ujawnieniem patologicznej masy
(rozpoznaniem nowotworu) przestrzeni zaotrzewnowej i u wielu tych chorych jest powo-
dem wielomiesi´cznego, b∏´dnego leczenia zmian zwyrodnieniowych kr´gos∏upa. Bóle ma-
jà charakter sta∏y, sà niespecyficzne (charakter uciskajàcy lub opasujàcy, czasami promie-
niujàcy do koƒczyny dolnej po stronie umiejscowienia). Prowadzi to do sytuacji, w której
u ponad po∏owy chorych w chwili przyj´cia do leczenia wyczuwalny jest guz w badaniu
przedmiotowym jamy brzusznej. Inne objawy wynikajà z ucisku na sàsiednie nerwy i naczy-
nia z sàsiedztwa w wyniku rozpr´˝ajàcego (nie naciekajàcego) wzrostu nowotworu i majà
charakter zaburzeƒ czucia i/lub os∏abienia si∏y mi´Êniowej oraz asymetrycznych obrz´ków
i nietypowego poszerzenia ˝y∏ powierzchownych (koƒczyny, pachwiny, krocze, podbrzu-
sze), co wskazuje na niewydolnoÊç odp∏ywu ˝ylnego lub ch∏onnego (Rycina 5). 

Czynniki rokownicze

Wskaêniki 5-letnie prze˝ycia chorych na MPZ wynoszà 28-58%. Niezale˝nymi, nieko-
rzystnymi czynnikami rokowniczymi sà: wysoki stopieƒ z∏oÊliwoÊci histologicznej i niedo-
szcz´tne leczenie chirurgiczne. W materiale CO-I w Warszawie uzyskano 32% 5-letnich
prze˝yç ca∏kowitych i 23% 5-letnich prze˝yç wolnych od nawrotu. Parametrami majàcymi
istotny wp∏yw na mniejsze ryzyko zgonu i ryzyko nawrotu w analizie wieloczynnikowej by∏y:
niski (G1) stopieƒ z∏oÊliwoÊci histologicznej i pochodzenie nerwowe mi´saka (MPNST). 

Ró˝nicowanie

Rozpoznanie ró˝nicowe nowotworów przestrzeni zaotrzewnowej obejmuje pierwotne
nowotwory z∏oÊliwe nerki, nadnercza, jàdra, jajnika oraz ch∏oniaki. Pomocne mo˝e byç ba-
danie poziomu markerów surowiczych (gonadotropina i alfa-fetoproteina). 

Badania obrazowe

Podstawowym badaniem z wyboru jest wykonanie spiralnej komputerowej tomografii
(KT) z kontrastem jamy brzusznej i miednicy (Rycina 5). Celem tego badania jest: 
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– ustalenie narzàdu (miejsca) pochodzenia nowotworu, 
– ocena odsetka samoistnej martwicy nowotworu (poÊrednie kryterium z∏oÊliwoÊci kli-

nicznej), 
– ocena wydolnoÊci i funkcji obu nerek (u oko∏o 40% chorych konieczne jest wykonanie

nefrektomii), 
– okreÊlenie rozleg∏oÊci nacieku nowotworowego. 
W dotychczasowych badaniach nie wykazano przewagi badania magnetycznym rezonan-

sem (MR) nad KT w diagnostyce zmian zaotrzewnowych, chocia˝ na jego podstawie mo˝-
na sugerowaç istnienie dodatkowych elementów. Dodatkowymi (nie zawsze niezb´dnymi)
parametrami choroby, które mo˝na oceniç w badaniu MR sà: 

– po∏o˝enie nowotworu w stosunku do wàtroby, nerek, trzustki (obrazy T-1 zale˝ne), 
– ró˝nicowanie nacieku mi´Êni i koÊci w bezpoÊrednim sàsiedztwie (obrazy T-2 zale˝ne), 
– zaj´cie du˝ych naczyƒ, 
– odpowiedê nowotworu na ewentualne leczenie przedoperacyjne. 
Nale˝y stanowczo podkreÊliç, ˝e domniemana rozleg∏oÊç nacieku uwidoczniona w bada-

niu MR nie powinna byç podstawà do wykluczenia operacji chorego. 
W celu okreÊlenia zaawansowania choroby konieczne jest wykonanie rentgenogramu

(RTG) klatki piersiowej w obu projekcjach. 

Ocena stopnia zaawansowania

System TNM jest rzadko u˝ywany, poniewa˝ w wi´kszoÊci (ponad 90%) wyst´pujà mi´-
saki o Êrednicy powy˝ej 5 cm, a stopieƒ z∏oÊliwoÊci histologicznej nie jest znany przed wy-
konaniem operacji i nie jest potrzebny do podj´cia decyzji o leczeniu operacyjnym. 

Leczenie
Leczenie chirurgiczne

Radykalne leczenie chirurgiczne (ogólne zasady – Tabela V) jest podstawowà i jedynà
metodà dajàcà szans´ wyleczenia chorych. Operacja z intencjà wyleczenia powinna byç wy-
konana w makro- i mikroskopowo radykalnych granicach, co oznacza margines prawid∏o-
wych tkanek powy˝ej 1 mm gruboÊci. 

W wi´kszoÊci przypadków operacj´ rozpoczyna si´ od ci´cia poÊrodkowego (od wyrostka
mieczykowatego do spojenia ∏onowego), szczególnie w przypadkach operacji nag∏ych.
W przypadkach umiejscowienia w górnej cz´Êci przestrzeni zaotrzewnowej (powy˝ej naczyƒ
nerkowych) wykonuje si´ niekiedy ci´cie piersiowo-brzuszne, w u∏o˝eniu chorego na zdro-
wym boku. W umiejscowieniu w miednicy (w tym, mniejszej) zalecane jest stosowanie ci´cia
brzuszno-udowego (dost´p zaotrzewnowy z tzw. ci´cia Karakousisa). Palpacyjnie bada si´
jam´ brzusznà (obecnoÊç przerzutów w wàtrobie i wszczepów Êródotrzewnowych). Nast´p-
nie ocenia si´ mo˝liwoÊç usuni´cia guza w granicach makroskopowo zdrowych tkanek. Naj-
cz´stszà przyczynà odstàpienia od operacji jest naciek aorty, ˝y∏y g∏ównej dolnej, ˝y∏y wrot-
nej, naczyƒ krezkowych górnych i pnia trzewnego oraz przekraczanie linii poÊrodkowej cia-
∏a (rzadziej – naciek dwunastnicy, g∏owy trzustki, wàtroby i odnóg przepony w umiejscowie-
nia MPZ w górnej cz´Êci przestrzeni zaotrzewnowej). Niepoliczalne wszczepy do otrzewnej

352

Mi´saki tkanek mi´kkich u doros∏ych

miesaki tkanek miekkich  10.03.2004  11:19  Page 352



(peritonitis sarcomatosa) sà przeciwskazaniem do prób wyci´cia ogniska pierwotnego mi´sa-
ka (tzw. operacji cyto-redukcyjnej). 

Najbardziej po˝àdana jest resekcja blokowa (w jednym bloku z nacieczonymi narzàda-
mi), co jest mo˝liwe u 53-83% chorych. Najcz´Êciej z nowotworem usuwane sà: nerki/nad-
nercza (46% chorych), jelito grube – hemikolektomia prawo- lub lewostronna (24%),
cz´Êç trzustki (15%) i Êledziona (10%). MPZ naciekajà w sposób rozpr´˝ajàcy, ale ze
wzgl´du na towarzyszàcy im odczyn desmoplastyczny nale˝y cz´sto usuwaç najbli˝ej le˝àce
narzàdy w celu Êródoperacyjnej radykalnoÊci makroskopowej. Resekcja blokowa MPZ
z nacieczonymi w sàsiedztwie narzàdami nie upoÊledza prze˝yç chorych. 

Tabela V. Zasady chirurgicznego leczenia MPZ

Stwierdzenie nacieku ˝y∏y g∏ównej dolnej w badaniach obrazowych wymaga specjalnej
analizy, poniewa˝ z jej Êciany mo˝e rozwijaç si´ cz´Êç operowanych przypadków leiomy-
osarcoma. W odcinku poni˝ej odejÊcia ˝y∏ nerkowych ˝y∏´ g∏ównà dolnà mo˝na wyciàç lub
podwiàzaç bez powa˝nych powik∏aƒ. Ubytki w górnej cz´Êci (powy˝ej odejÊcia ˝y∏ nerko-
wych) wymagajà rekonstrukcji ˝y∏y g∏ównej dolnej. 

Podobnie jak i w przypadkach innych lokalizacji MTM, przerzuty do w´z∏ów ch∏onnych
wyst´pujà wyjàtkowo rzadko i nie ma potrzeby wykonywania limfadenektomii przestrzeni
zaotrzewnowej jednoczasowo z wyci´ciem MPZ. 

Przerzuty do odleg∏ych narzàdów wyst´pujà rzadko. Wznowy miejscowe sà najcz´stszà
przyczynà niepowodzeƒ leczenia. U ponad po∏owy z tych chorych podczas powtórnej ope-
racji mo˝na wykonaç radykalne wyci´cie nawrotu mi´saka, co wià˝e si´ z wyd∏u˝eniem
prze˝yç w porównaniu z chorymi leczonymi paliatywnie. 

Nieradykalne makroskopowo wyci´cie MPZ (ogniska pierwotnego lub wznowy) nie wy-
d∏u˝a prze˝yç chorych w porównaniu z chorymi poddanymi tylko laparotomii i biopsji dia-
gnostycznej. U niektórych z tych chorych, dla poprawy jakoÊci ˝ycia, wykonuje si´ zabiegi
odbarczajàce uk∏ad moczowy (np. nefrostomia), omijajàce zespolenia przy niedro˝noÊci
przewodu pokarmowego i neurolizy w przypadkach silnych dolegliwoÊci bólowych. 

Leczenie uzupe∏niajàce

Brak jest wyników badaƒ prospektywnych, które wskazywa∏yby na zmniejszenie cz´sto-
Êci wznów miejscowych w MPZ w wyniku teleradioterapii uzupe∏niajàcej (przedoperacyj-
na, pooperacyjna) radykalne leczenie operacyjne. Dlatego zastosowanie pooperacyjnej ra-
dioterapii (RTH) jest post´powaniem eksperymentalnym. Nieudowodnione korzyÊci nale-
˝y krytycznie porównaç z mo˝liwoÊcià wystàpienia powik∏aƒ popromiennych, przede
wszystkim ze strony przewodu pokarmowego (np. przewlek∏ych i trudnych do leczenia sta-
nów zapalnych jelit, podniedro˝noÊci przewodu pokarmowego). 

Nieco bardziej zach´cajàcych wyników mo˝emy spodziewaç si´ po zastosowaniu ∏àcznym
napromieniania z zewnàtrz (ang. external-beam radiotherapy; EBRT) i Êródoperacyjnego
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(ang. intraoperative radiotherapy; IORT). W jedynym prospektywnym badaniu klinicznym
u chorych operowanych radykalnie stosowano IORT (20 Gy) i EBRT (35-40 Gy) lub tylko
pooperacyjnie EBRT (50-55 Gy) i stwierdzono podobne prze˝ycia ca∏kowite oraz rzadsze
wyst´powanie wznów miejscowych w grupie napromienianej Êródoperacyjnie. Ponadto
w grupie z IORT obserwowano znaczàco mniejszy odsetek powik∏aƒ ze strony przewodu
pokarmowego. Podobne wyniki uzyskano w badaniach nierandomizowanych i retrospek-
tywnych. 

Rola chemioterapii (CTH) uzupe∏niajàcej pozostaje nieustalona. Wyniki dotychczaso-
wych badaƒ sugerujà pogorszenie prze˝yç chorych poddawanych CTH, co mo˝e wynikaç
z efektu synergii obcià˝eƒ leczenia chirurgicznego (np. resekcje wielonarzàdowe), powi-
k∏aƒ po RTH i CTH. Uzupe∏niajàce stosowanie CTH w MPZ nie jest zalecane. 

Leczenie paliatywne

W przypadku wznowy miejscowej w pierwszej kolejnoÊci nale˝y rozwa˝yç mo˝liwoÊç po-
wtórnego leczenia chirurgicznego. W sytuacji, gdy nie mo˝na przeprowadziç resekcji
wznowy oraz u chorych ze stadium uogólnienia, post´powanie zale˝y od zaawansowania
i wyst´powania objawów zwiàzanych z nowotworem (analogicznie do zasad paliatywnego
leczenia przedstawionego w przypadku mi´saków tkanek mi´kkich). 
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Rycina 5. Schemat post´powania diagnostycznego w mi´sakach w przestrzeni zaotrzewnowej
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OBJAWY KLINICZNE
– wyczuwalny guz 45-75%
– ból j. brzusznej 40-60% i ok. l´dêwiowych
– zaburzenia neurologiczne 30% 
– utrata wagi < 15%
– uczucie wype∏nienia j. brzusznej < 10% 
– nudnoÊci, wymioty < 10%
– ˝ylaki powrózka
– obrz´ki kk. dolnych

RUTYNOWE BADANIA DODATKOWE
– wywiady lekarskie i badanie przedmiotowe, 
– RTG przeglàdowe kl. p. w dwóch projekcjach, 
– badania dodatkowe: morfologia, biochemia
– badania krwi na β-hCG, a-fetoproteiny, 
– USG j. brzusznej, jàder. 

BADANIA DODATKOWE Z WYBORU
Spiralna komputerowa tomografia

j. brzusznej i miednicy z kontrastem

WERYFIKACJA HISTOLOGICZNA
Biopsja cienkoig∏owa
Biopsja gruboig∏owa

Biopsja otwarta

Stopieƒ zaawansowania klinicznego
TNM

RÓ˚NICOWANIE
torbiele mi´saki zaotrzewnowe mi´saki koÊci
nowotwory ∏agodne nowotwory germinalne raki nerek
fibromatozy ch∏oniaki nowotwory nadnerczy

raki trzustki, j. grubego

DECYZJA LECZENIA
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