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Postepowanie w przypadku
operacj1 fapu-capu

Zbigniew 1. Nowecki

Zaden chory na migsaka tkanek mickkich (MTM) nie bedzie trwale wyleczony bez
prawidlowego i radykalnego leczenia ogniska pierwotnego. U chorego nalezy wyko-
na¢ operacj¢ radykalng, aby maksymalnie ograniczy¢ ryzyko wystgpienia wznowy
miejscowej. W latach 70. XX wieku u ponad 50% chorych radykalng operacja w MTM
byta tylko amputacja konczyn. Obecnie u 90% chorych wykonuje si¢ operacje oszcze-
dzajace. Decydujac o wykonaniu operacji oszczedzajacej chirurg powinien uwzgled-
ni¢ (oprocz radykalnoSci chirurgicznej) takze potrzebe utrzymania dobrej sprawnosci
konczyny, to znaczy: brak bolu, zachowanie czucia oraz utrzymanie jej uzytecznosci.
Uzytecznos¢ dla chorego oznacza w przypadku koficzyny gornej zachowanie funkeji
chwytnej reki, a dla konczyny dolnej zachowanie funkceji podporowej i chodzenia.
Jesli nie jest mozliwe spetnienie tych warunkow, to choremu zamiast operacji oszcze¢-
dzajgcej powinno si¢ zaproponowa¢ amputacj¢. Takimi samymi zasadami nalezy kie-
rowac si¢ leczac chorych ze wznowg miejscows.

Wrtasciwym uzupelinieniem radykalnej operacji jest radioterapia. Pooperacyjna ra-
dioterapia jest standardem postgpowania u chorych po radykalnej operacji migsakow
duzych (> 5 cm), o wysokiej ztoSliwosci histologicznej i potozonych podpowi¢ziowo.

Migsaki tkanek migkkich sg nowotworami o duzym ryzyku wznowy miejscowej na-
wet w przypadku wiasciwego leczenia chirurgicznego. Wedtug Scandinavian Sarco-
ma Group u 17% chorych leczonych pierwotnie w oSrodkach referencyjnych dochodzi
do wznowy. W przypadku mig¢sakow o wysokim stopniu zlosliwosci histologicznej
i zlokalizowanych podpowigziowo wznowy miejscowe wystapily u 26% leczonych.
W materiale tej grupy u chorych z marginesem mikroskopowo nieradykalnym (R1),
u ktorych nie zastosowano pooperacyjnej radioterapii wznowy stwierdzono u 39% le-
czonych, a po zastosowaniu radioterapii u 24%.

W Memorial Sloan-Kettering Cancer Center u 30% chorych po operacji nierady-
kalnej mikroskopowo (margines R1) stwierdzono nawrdt choroby. Nalezy nadmie-
ni¢, ze operacja z marginesem makroskopowym przechodzgcym przez migsaka (R2),
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nie miesci sic w definicji operacji, lecz tylko diagnostycznej chirurgicznej biopsji
nacinajgce;.

Niezaleznymi czynnikami rokowniczymi wplywajacymi na powstanie wznowy
miejscowe] s wysoki stopien zloSliwosci histologicznej i nieradykalny margines chi-
rurgiczny, a wedlug niektorych osrodkdw takze wiek powyzej 50 lat i niektore pod-
typy histologiczne migsakow (np. fibrosarcoma, MPNST).

W przypadku nieradykalnosci operacji oszczedzajacej (margines R1) do rozwaze-
nia jest jej ponowne, radykalne wykonanie. Jesli jednak z jakichs przyczyn (brak zgo-
dy chorego, zly stan ogdlny itd.) nie jest mozliwe wykonanie ponownej, radykalnej
(w tym amputacji) operacji, do rozwazenia jest zastosowanie pooperacyjnej radiote-
rapii. Zastosowana po operacji mi¢sakow radioterapia (tylko marginesy R1) poprawia
kontrole miejscowa, nie wplywajac na przezycie chorych.

Grupa z Bostonu u chorych po nieradykalnej operacji pierwotnej zastosowala radiote-
rapi¢ uzyskujac 76% piecioletnig kontrole miejscows. Lepsze rokowanie mieli chorzy
w przypadku migsakow zlokalizowanych na konczynach (p < 0,01), polozonych powierz-
chownie (p=0,05) i po zastosowaniu radioterapii w dawce powyzej 64 Gy (p < 0,05).

Pomiedzy operacja radykalng mi¢saka a wznowa miejscowg uplywa okolo 16 mie-
siccy (mediana). W ciggu 2 lat od operacji stwierdza si¢ 65% nawrotow miejscowych,
a w ciggu 4 lat — 90%. Wedtug Scandinavian Sarcoma Group powstanie wznowy po
nieradykalnym wyci¢ciu zwicksza ryzyko powstania przerzutéw (RR 4,4, 95% CI 2,9-
6,8). Natomiast samo nieradykalne wyciecie, bez powstania wznowy miejscowej nie
jest czynnikiem wptywajagcym bezposrednio na zwigkszenie ryzyka powstania prze-
rzutéw (RR 1,1, 95% CI 0,8-1,7).

Jesli wznowa bedzie miata wielkoS¢ powyzej 5 cm 1 wystapi w okresie do 16 mie-
si¢cy od operaciji, to tylko 18% chorych przezyje 4 lata od operacji pierwotnej, nato-
miast 81% chorych przezyje ten okres, gdy wznowa bedzie mniejsza od 5 cm i pojawi
si¢ po 16 miesigcach od pierwotnej operacji. Nalezy pamictaé, ze u 15-20% chorych
ze zdiagnozowang wznowg miejscow stwierdza si¢ synchroniczne przerzuty odlegte.

Chorzy ze wznowg miejscowg wymagaja agresywnego postepowania, w tym wig-
czenia do badan klinicznych wykorzystujacych leczenie systemowe. Rodzaj operacji
zastosowany w leczeniu wznowy miejscowe] (leczenie oszczedzajace vs amputacja)
nie wplywa na przezycie chorych. Wznowy miejscowe w lokalizacji koficzynowej we-
dlug Scandinavian Sarcoma Group wymagajg wykonania amputacji u 22% chorych
(w przypadku zmian pierwotnych amputacje wykonuje si¢ u 9% operowanych). Jed-
nak miejscowo, jesli to mozliwe, nalezy zastosowac leczenie operacyjne oszczedza-
jace konczyne i radioterapi¢ pooperacyjng z pol zewnetrznych, jesli nie zastosowano
jej po operacji pierwotnej. Jesli po leczeniu oszczedzajagcym konczyng nie zastosuje
si¢ radioterapii, to u okolo potowy chorych po leczeniu wznowy miejscowej wystapi
kolejna wznowa miejscowa. Mimo zastosowania pooperacyjnej radioterapii po lecze-
niu wznowy, nawroty wystapig jednak u okoto 1/3 leczonych.

Leczenie wznowy po wycieciu i radioterapii wymaga jej radykalnego wycigcia
i ewentualnego ponownego zastosowania radioterapii/brachyterapii.

W MD Anderson po radykalnym wycieciu wznowy, ktora wystgpita w polu po ope-
racji 1 radioterapii zastosowano radykalne wyciecie wznowy (R0) z brachyterapia. Po-
operacyjna dawka radioterapii po leczeniu operacyjnym pierwotnego micsaka
wynosita 55,6 Gy +/- 1,8 Gy (30,0-70,3 Gy). Po wyci¢ciu wznowy miejscowej wyko-
nano brachyterapi¢ w dawce 47,2 Gy +/- 1,6 Gy (11,0-50,0 Gy). Powiklania lecze-
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nia wystapily u 20% chorych i wymagaty kolejnej operacji z zamknigciem rany ptatem
przesuni¢ctym. Nawroty miejscowe po tym leczeniu stwierdzono u 35% chorych.

Oddzielng grupe chorych stanowig chorzy operowani poza o$rodkami refe-
rencyjnymi, czesto doraznie i bez rozpoznania histopatologicznego. Takie operacje
okreslane sg wedtug W. Ruki jako operacje tapu-capu (whoop’s operations). Z defi-
nicji takie zabiegi kwalifikowane sg jako operacje z nieradykalnym marginesem — R1.
Grupa z Birmingham (UK) u 59% chorych po operacji tapu-capu stwierdzifa nowo-
twor w materiale pooperacyjnym. W materiale MD Anderson oceniono chorych, ope-
rowanych pierwotnie poza tym osrodkiem, ktorzy mieli, wedtug operujacego chirurga,
wykonang pierwotng resekcje nowotworu w granicach makroskopowo niezmienio-
nych. Wykonane badanie histopatologiczne materiatu po powtornej operacji (juz
w MD Anderson) zidentyfikowato komdrki migsaka u 46% operowanych, z czego
u 28% byty to zmiany makroskopowe. Wykonujac powtorng operacje uzyskano mar-
ginesy RO u 87% operowanych, a R1 u 13%. Bez nawrotu miejscowego piec lat prze-
zyto 85% chorych z tej grupy, w poréwnaniu do 78% chorych, ktérym nie wykonano
ponownego wyciccia blizny po operacji przeprowadzonej poza tym oSrodkiem
(»p=0,03). Zblizone wyniki uzyskata grupa z MSKCC (5-letnie przezycia bez wzno-
wy miejscowe] 88 vs 70%).

Oceniajac te wyniki grupa z MD Anderson zaleca wykonanie ponownej operacji
(re-resekeji blizny) u chorych skierowanych do o$rodka referencyjnego (nawet po
makroskopowo radykalnej pierwszej operacji) bez wzgledu na planowang adjuwanto-
wa radioterapie.

Chorzy po powtornie wykonanej operacji w osrodku referencyjnym (do$wiadcze-
nie Istituto Nationale Tumori w Mediolanie), rokujg tak samo, jak chorzy operowani
pierwotnie w tym oSrodku. W obserwacji 10-letniej nie stwierdzono rdznic w powsta-
niu wznowy miejscowej (18,7 vs 16,4%, p=0,535), przerzutdow (17,6 vs 20,2%,
$=0,541) oraz zgondw (20,4 vs 22,4%, p=0,645) micdzy tymi grupami chorych.

Bardzo interesujaca opcjq terapeutyczng u chorych ze wznowg miejscowq
jest wykonanie pozaustrojowej izolowanej perfuzji. Takie leczenie mozna przeprowa-
dzi¢ tylko w osrodkach majgcych doswiadczenie i dysponujgcych mozliwoSciami
technicznymi wykonania tej procedury. Osrodek w Rotterdamie uzyskat 70% odpo-
wiedzi (CR+PR) u chorych po wezesniejszym leczeniu operacyjnym i radioterapii.
U chorych z licznymi guzami nawrotowymi u 45% wystgpi nawrot choroby w stosun-
ku do 27% z pojedynczym guzem.

Podsumowujac, wystapienie wznowy miejscowej wymaga wykonania jej radykal-
nego wycigceia i zastosowania pooperacyjnej radioterapii (lub brachyterapii). W wy-
borze operacji (amputacja vs leczenie oszczedzajace — w przypadku lokalizacji MTM
na konczynie) nalezy kierowaé si¢ radykalizmem operacyjnym oraz zachowaniem
sprawnosci operowanej konczyny. W przypadku chorych operowanych poza o$rod-
kiem referencyjnym (szczegodlnie tzw. operacje fapu-capu) nalezy rozwazy¢ ponow-
ne leczenie operacyjne z zastosowaniem uzupelniajgcej radioterapii.
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