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Wstęp
Najczęstszą przyczyną zgonu w przebiegu mięsaków są przerzuty odległe. Najczęstszą
lokalizację przerzutów mięsaków tkanek miękkich (MTM) stanowią płuca. U ponad
połowy chorych płuca są pierwszym i jedynym umiejscowieniem przerzutów [1]. Stwier-
dzano je u ponad 80% zmarłych chorych. Można przyjąć, że w ciągu roku w Polsce oko-
ło 80 nowych chorych wymaga usunięcia przerzutów do płuc. W materiale Memorial
Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) z lat 1982-1997 obejmującym 3149 chorych
leczonych z powodu mięsaków tkanek miękkich u 719 (23%) chorych pojawiły się prze-
rzuty do płuc, ale tylko u ok. 34% spośród nich była możliwa ich resekcja [2].

Uzasadnienie usunięcia przerzutów do płuc opiera się na przesłankach, że przed le-
czeniem guza pierwotnego żywe komórki nowotworowe drogą naczyń żylnych przedo-
stają się przez serce do naczyń włosowatych w płucach. Znaczna część komórek
wprowadzonych do układu krążenia ulega zniszczeniu, z wyjątkiem niektórych posiada-
jących komórkowy mechanizm niezbędny do przeżycia. Dzięki właściwościom filtracyj-
nym mikrokrążenia płucnego około połowa komórek jest zatrzymywana w płucach, tylko
niektóre z nich mają zdolność do proliferacji. Komórki guzów litych mają zwykle znacz-
nie większą średnicę niż większość naczyń włosowatych płuc. Ponadto odgrywają tu ro-
lę mechanizmy biologiczne, a aktywność wzrostu guza jest ograniczona tylko do płuc.

Chirurgia pozostaje metodą z wyboru w leczeniu przerzutów mięsaków tkanek
miękkich do płuc. Pacjenci, którzy spełniają kryteria resekcji, mogą odnieść korzyść
z tego postępowania. Pięcioletnie przeżycie po doszczętnej resekcji przerzutów wy-
nosi od 25 do 38% [2-6]. W grupie chorych niepoddanych resekcji przerzutów me-
diana czasu przeżycia wynosiła 11 miesięcy [2].

Rola chemioterapii w leczeniu przerzutów mięsaków tkanek miękkich do płuc
jest niejasna [7]. Odpowiedź na przedoperacyjną chemioterapię z zastosowaniem
doksorubicyny, cyklofosfamidu i dakarbazyny nie jest czynnikiem predykcyjnym
przeżycia po resekcji przerzutów mięsaków tkanek miękkich do płuc [8]. Mimo wie-
lu prób nie doszło do realizacji prospektywnych, randomizowanych, międzynarodo-
wych badań klinicznych oceniających indukcyjną chemioterapię w tej chorobie,
przyczyną niepowodzeń był brak naboru chorych.

Rozpoznanie przerzutów
Nawroty miejscowe oraz odległe przerzuty w 50% występują w czasie pierwszych 12
miesięcy od resekcji guza pierwotnego, w 80% w czasie 24 miesięcy, a w kilku pro-
centach nawet po 10-15 latach [1].
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Rentgenogramy klatki piersiowej w dwóch projekcjach są podstawowym bada-
niem w wykrywaniu przerzutów do płuc zarówno w czasie diagnostyki guza pierwot-
nego, jak i podczas regularnych rutynowych badań kontrolnych po leczeniu ogniska
pierwotnego. W wykrywaniu przerzutów jest to badanie o swoistości ponad 95%, po-
równywalne z tomografią komputerową (TK) klatki piersiowej, natomiast o niskiej
czułości, co u chorych z wysokim ryzykiem przerzutów do płuc stanowi wskazanie do
wykonania TK klatki piersiowej.

Duda i wsp. zbadali 130 chorych na mięsaki tkanek miękkich i kości. U 66 cho-
rych, u których radiogramy klatki piersiowej nie wykazały obecności przerzutów do
płuc wykonano TK klatki piersiowej. Tylko jeden spośród 53 chorych z prawidło-
wym radiogramem i bez nawrotu miejscowego miał prawidłową TK klatki piersio-
wej. U dwóch spośród 13 chorych z miejscowym nawrotem mięsaka i prawidłowym
radiogramem TK klatki piersiowej wykazała obecność przerzutów do płuc. Autorzy
uznali, że radiogramy klatki piersiowej u chorych bez nawrotu miejscowego mięsaka
mogą by uzasadnionym ekonomicznie skutecznym badaniem kontrolnym. Wykrycie
lub podejrzenie obecności guzka na zdjęciu rentgenowskim klatki piersiowej stano-
wi wskazanie do wykonania TK w celu oceny liczby i lokalizacji guzków w płucach,
obrazowania opłucnej, śródpiersia oraz węzłów chłonnych wnęk i śródpiersia. U cho-
rych z wysokim ryzykiem nawrotu przerzutów, w tym nawrotem miejscowym okre-
sowa TK klatki piersiowej wydaje się być badaniem niezbędnym [9].

Prawdopodobieństwo występowania guzków łagodnych w płucach u chorych po
operacjach mięsaków wynosi około 5% [10]. W przypadku znalezienia pojedynczego
guzka w grę wchodzi zarówno przerzut, jak i pierwotny rak płuca, a także hamarto-
ma, ziarniniak swoisty, a nawet przerzut innego nieznanego nowotworu. W przypad-
ku licznych guzków podejrzenie przerzutów jest wysoce prawdopodobne.
Rozpoznanie ustalić może przedoperacyjna aspiracyjna biopsja cienkoigłowa guza lub
śródoperacyjne badanie histopatologiczne.

Dokładność diagnostyczna TK klatki piersiowej poddana weryfikacji histopato-
logicznej guzków stwierdzonych w płucu podczas operacji sięga 61%, w 25% bada-
nie to nie wykryło guzków, które okazały się przerzutami, zaś w 14% ujawnione
w toku TK guzki nie były przerzutami [4]. Wprowadzenie spiralnej TK (HCT)
poprawiło wykrywalność guzków o 20% w porównaniu z konwencjonalną TK. Ba-
dania porównawcze TK wysokiej rozdzielczości (HDRCT) z HCT w dwóch gru-
pach chorych wykonywane przed operacją przerzutów pozwoliły na podstawie
liczby resekowanych guzków określić czułość HDRCT i HCT – wynosi ona odpo-
wiednio 75 i 82,1%. Czułość istotnie ulega obniżeniu wraz z wielkością guzka. Dla
przerzutów większych niż 10 mm oceniono ją na 100% dla obu grup, dla przerzu-

Tabela. Kryteria kwalifikacji do resekcji przerzutów do płuc.

- Pierwotne ognisko jest opanowane
- Nie ma innych przerzutów poza płucami
- Wszystkie przerzuty mogą być wycięte z należnym marginesem tkanki zdrowej
- Badania czynnościowe płuc są adekwatne do planowanego zakresu resekcji
- Nie ma współistniejących schorzeń stanowiących przeciwwskazania do torakotomii
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tów 6-10 mm odpowiednio 66 i 68%, a dla przerzutów mniejszych niż 6 mm od-
powiednio 48 i 61% [11].

Uwagi historyczne
Resekcję przerzutów mięsaka do płuca jako pierwszy opisał w 1882 roku J.W. We-
inlechner [12]. Podczas resekcji mięsaka ściany klatki piersiowej znalazł w płu-
cu dwa przerzuty, które następnie wyciął w jednym bloku z guzem ściany klatki.
Pierwszą resekcję przerzutu do płuca jako oddzielną operację opisał w roku
1927 G. Divis [13]. W roku 1947 J. Alexander i C. Haight opisali 24 przypadki
przerzutów leczonych operacyjnie oraz jeden przypadek nawrotu w płucu leczo-
ny reresekcją z wieloletnim przeżyciem. Ci sami autorzy jako pierwsi sformuło-
wali podstawowe kryteria do resekcji przerzutów do płuc, które zasadniczo
przetrwały do dziś [14].

Kwalifikacja do leczenia chirurgicznego
Jest oparta na szerokich kryteriach (tabela) tak, aby nie wyłączać chorych, którzy po-
tencjalnie mogą odnieść korzyść z leczenia chirurgicznego przerzutów do płuc nie-
zależnie od typu histologicznego guza pierwotnego. Chorych z potencjalnie
resekcyjnymi przerzutami należy operować zawsze z zamiarem ich radykalnego usu-
nięcia. Radykalność resekcji przerzutów w płucach jest podstawowym czynnikiem,
od którego zależy długość przeżycia po ich usunięciu [2-4].

Badania przedoperacyjne
W czasie rozpoznania przerzutów do płuc większość chorych jest bezobjawowa.

Przedoperacyjna bronchoskopia jest ważnym badaniem dla wykluczenia guza
w świetle oskrzeli. Przerzuty o tej lokalizacji mogą spowodować zmianę dostępu ope-
racyjnego i zakresu resekcji.

Do obowiązkowych badań czynnościowych płuc należą: pojemność życiowa płuc
(VC), pierwszosekundowa natężona pojemność wydechowa (FEV1), maksymalna
wentylacja dowolna (MVV) lub zdolność dyfuzyjna tlenku węgla (DLCO). Scynty-
grafia perfuzyjna płuc może być przydatna do określenia przewidywanego poopera-
cyjnego FEV1 stosownie do zakresu planowanej resekcji. Badanie to jest szczególnie
przydatne przy wielokrotnych resekcjach przerzutów do płuc.

Technika chirurgiczna
Operacją przerzutu do płuc z wyboru jest resekcja oszczędzająca miąższ płucny. Do-
szczętną resekcję guzka wykonujemy z marginesem zdrowej tkanki w granicach co naj-
mniej 1 cm. W toku operacji resekowane są także guzki podejrzane o przerzut.
Najczęściej jest to resekcja klinowa, brzeżna lub inna wykonana ręcznie z zastosowaniem
prolenu 3.0 do szwu materacowego oraz okrętkowego na płuco lub szwu mechaniczne-
go przy użyciu staplera. Podobnie postępujemy w przerzutach mnogich. Zastosowanie
lasera neodynowo-jagowego (Nd:YAG) o długości fali 1064 nm pozwoliło na zabiegi bar-
dziej oszczędzające miąższ płucny, głównie u chorych ze zmianami położonymi na ob-
wodzie płuca. Łączyło się to z wydłużeniem okresu hospitalizacji chorych
spowodowanym najczęściej przedłużonym przeciekiem powietrza. Wprowadzenie no-
wego typu lasera Nd:YAG – 1318 nm umożliwia wykonywanie rozległych nieanatomicz-
nych resekcji oszczędzających miąższ płuca, w tym guzków położonych centralnie.

M I Ę S A K I T K A N E K M I Ę K K I C H U D O R O S ŁY C H
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Wyłuszczanie guzków jest niedopuszczalne z uwagi na pozostawienie żywych ko-
mórek na obwodzie loży powstałej po tym zabiegu. Obecność guzka w ujściach
oskrzeli segmentowych lub płatowych może oznaczać konieczność anatomicznych
resekcji, np. płata. Lobektomię lub pneumonektomię należy wykonywać tylko wów-
czas, jeśli jest to niezbędne dla usunięcia wszystkich guzków. Niekiedy poza zapla-
nowaną lobektomią wykonywane są dodatkowe metastazektomie płucne, resekcje
części przepony, opłucnej, ściennej, osierdzia lub ściany klatki piersiowej.

Standardowym zabiegiem u chorych z guzkami ograniczonymi do jednego
płuca jest torakotomia tylno-boczna. Guzki w płucach obustronne mogą być opero-
wane z dostępu przez sternotomię, obustronną torakotomię jedno- lub dwuczaso-
wo, a także przez jednoczasową torakotomię przednio-boczną obustronną połączoną
ze sternotomią poprzeczną (clam-shell).

Ograniczona dokładność diagnostyczna TK według niektórych autorów była wska-
zaniem do obustronnej eksploracji płuc w celu poszukiwania utajonych radiograficz-
nie guzków u chorych z rozpoznaniem w TK choroby jednostronnej. Badanie, którego
celem było wykrywanie utajonych przerzutów w sternotomii podłużnej z eksplora-
cją obu płuc nie wykazało poprawy przeżycia w porównaniu z chorymi poddanymi
torakotomii jednostronnej, aczkolwiek u 43% chorych operowanych przez sternoto-
mię wykonano resekcję utajonych przerzutów [10].

Niezależnie od wzrostu wykrywalności guzków dzięki zastosowaniu spiralnej TK
klatki piersiowej – badania o wysokiej dokładności oraz niezależnie od dostępu ope-
racyjnego śródoperacyjna oburęczna palpacja jest nadal konieczna w celu resekcji
wszystkich wykrytych guzków [15].

Tempo wzrostu guzków przerzutowych waha się znacznie. TK może wykryć
guzki mniejsze niż 5 mm, a uważna palpacja guzki wielkości 3 mm. Mniejsze guzki
umiejscowione głęboko w miąższu płucnym mogą pozostać niezauważone. Pojawie-
nie się guzków w płucach w kolejnym kontrolnym TK nie musi oznaczać, że są to no-
we guzki. Mogą to być guzki, których wielkość nie pozwalała na ich wykrycie w czasie
pierwszej torakotomii. Powtórna operacja jest celowa, jeśli tylko chory spełnia kryte-
ria do resekcji. Wykonywane przez miesiące czy lata kilkakrotne reoperacje są moż-
liwe i mogą być konieczne w aspekcie wieloletniego przeżycia, a nawet wyleczenia.

Operację kończymy wycięciem powiększonych węzłów chłonnych wnęk i śródpier-
sia. Bardzo pomocne jest stosowanie do intubacji dotchawiczej rurek dwukanałowych,
umożliwiających czasowe wyłączenie wentylacji dla oburęcznego palpacyjnego poszu-
kiwania małych guzków oraz guzków o niewyraźnych granicach w niewentylowanym,
spadniętym płucu.

Wideotorakoskopia
Udział wideotorakoskopii (VATS) w chirurgii przerzutów do płuc jest ograniczony
z kilku powodów. Wiele przerzutów podczas torakotomii palpacyjnie wyczuwalnych
może być przeoczonych w trakcie torakoskopii. W prospektywnym badaniu McCor-
mack i wsp. [16] porównywano wartość TK oraz wykonywanych kolejno operacji
wideoskopowej a następnie otwartej torakotomii. Do badania włączano chorych tyl-
ko z jednym lub dwoma wykrytymi w TK przerzutami o jednostronnej lokalizacji.
U czterech chorych (22%) podczas torakotomii nie znaleziono dodatkowych guz-
ków. Czterech (22%) miało w czasie torakotomii dodatkowe guzki, które okazały się
łagodnymi. U pozostałych 10 (56%) podczas torakotomii otwartej wykonanej po wi-
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deotorakoskopii wykryto dodatkowe guzki o charakterze złośliwym. Tak więc za-
stosowanie VATS w leczeniu przerzutów powinno być ograniczone do diagnostyki.
W celu zapewnienia doszczętnej resekcji przerzutów konieczna jest torakotomia
umożliwiająca palpację.

Czynniki rokownicze
W roku 1991 powstał Międzynarodowy Rejestr Przerzutów do Płuc (IRLM). Włączono
do niego 5206 operowanych z 18 ośrodków chirurgii klatki piersiowej: 13 ośrodków z Eu-
ropy, 4 z USA i jeden z Kanady. Poddano ocenie wyniki leczenia przerzutów do płuc dla
różnych pierwotnych nowotworów. Metaanaliza zgromadzonego przez 50 lat materiału
pozwoliła na wyłonienie niezależnych czynników rokowniczych, takich jak: doszczętność
resekcji, czas od operacji guza pierwotnego do rozpoznania przerzutu (DFI) i liczba wy-
ciętych przerzutów. W oparciu o ustalone zasadnicze czynniki rokownicze stworzono
nowy system klasyfikacyjny składający się z czterech grup prognostycznych [4].

W grupie 719 chorych MSKCC leczonych z powodu przerzutów mięsaków tkanek
miękkich do płuc w latach 1982-1995 najważniejszym niezależnym czynnikiem rokow-
niczym była doszczętność resekcji przerzutów. Inne korzystne niezależne czynniki ro-
kownicze to DFI >12 miesięcy i niski stopień złośliwości histologicznej. Niekorzystnymi
czynnikami rokowniczymi były wiek > 50 lat oraz podtyp guza pierwotnego – liposarco-
ma i MPNST (złośliwy guz osłonek nerwów obwodowych). Korzystne rokowanie po usu-
nięciu przerzutów obserwowano w przebiegu fibrohistiocytoma malignum [5] oraz
alveolar soft part sarcoma [17].

W przedstawionej w 1996 roku metaanalizie obejmującej 255 operowanych cho-
rych w ramach wieloośrodkowego badania EORTC wykazano, że poza doszczętno-
ścią resekcji przerzutów znamienny wpływ na długość przeżycia ma niski stopień
złośliwości histologicznej, wiek <40 lat oraz DFI > 30 miesięcy [3].

Lokalizacja guza pierwotnego należy do rzadko wymienianych czynników rokow-
niczych. Pierwotna lokalizacja mięsaka tkanek miękkich w obrębie tułowia była nie-
zależnym korzystnym czynnikiem rokowniczym [18,19].

Mięsaki o pierwotnej lokalizacji kończynowej rokują nieco mniej korzystnie w po-
równaniu z pozostałymi umiejscowieniami (p=0,05). Wśród chorych z lokalizacją
pozakończynową grupą najlepiej rokującą są mięsaki macicy. Mediana przeżycia po
operacji przerzutów do płuc mięsaków macicy wynosi 33,5 miesięcy, podczas gdy
u wszystkich innych chorych operowanych z powodu przerzutów mięsaków do płuc
mediana wynosi 14,3 miesiąca (p <0,001) [2,18].

Doszczętność resekcji
Niezależnie od typu histologicznego doszczętna resekcja przerzutów do płuc jest
związana z dłuższym przeżyciem w porównaniu z chorymi z przerzutami nieresek-
cyjnymi lub licznymi niepoliczalnymi guzkami przerzutowymi [20].

Doszczętna resekcja przerzutów w płucach jest podstawowym czynnikiem, od
którego zależy długość przeżycia po ich usunięciu. Odsetek doszczętnych resekcji
wynosi od 57 do 88% [2-5,19].

Wyniki leczenia chirurgicznego przerzutów
Największy materiał przerzutów mięsaków tkanek miękkich operowanych w jednym
ośrodku obejmuje 213 przypadków i pochodzi z MSKCC [2]. Do wieloośrodkowego

M I Ę S A K I T K A N E K M I Ę K K I C H U D O R O S ŁY C H



6

L E C Z E N I E

badania EORTC włączono 255 chorych, w tym chorych z Centrum Onkologii w War-
szawie [3]. U większości chorych (90%) z przerzutami do płuc pierwotny guz cecho-
wał się wysokim stopniem złośliwości histologicznej. Niski stopień złośliwości
pierwotnego guza stwierdzono u 10% chorych.

3-letni okres przeżycia całkowitego po doszczętnej resekcji wynosił 30-52%,
5-letni 25-38% a 10-letni 22-28%, mediana zaś 25-40 miesięcy. Mediana czasu prze-
życia po niedoszczętnej resekcji wynosiła od 6 do 17 miesięcy [2-5,19].

Operacje przerzutów do płuc należą do bezpiecznych. Całkowita śmiertelność oko-
łooperacyjna jest niska, waha się od 0 do 1,5% [3,4,19]. Dla resekcji doszczętnych wy-
nosi od 0,6% dla resekcji klinowych i segmentektomii do 3,6% dla pneumonektomii.

Doświadczenie własne
W latach 1980-2003 operowano z powodu przerzutów do płuc 113 chorych: u 101
były to resekcje doszczętne, u 12 resekcje niedoszczętne. 3-letni okres przeżycia
całkowitego po doszczętnej resekcji wynosił 52,5%, 5-letni 34,7% a 10-letni 25,2%.
Mediana przeżycia wyniosła 40 miesięcy.

Okres 3 lat po niedoszczętnej resekcji przeżyło 16,7% chorych. Mediana przeży-
cia wynosiła 17,3 miesięcy (ryc. 1). Zgonów w okresie pooperacyjnym nie było.
W analizie jednoczynnikowej wyłoniono 3 czynniki mające korzystny wpływ na prze-
życie: doszczętność resekcji, liczbę resekowanych przerzutów 1-3 (ryc. 2), umiejsco-
wienie pierwotnego ogniska – macica (ryc. 3).

RRyy  ccii  nnaa  11.. Krzy we prze ży cia cał ko wi te go (OS) dla cho rych po ope ra cjach do szczęt nych
i nie do szczęt nych prze rzu tów do płuc
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Na wro ty i re ope ra cje prze rzu tów
Na wro ty w płu cach po ra dy kal nych ope ra cjach prze rzu tów do płuc wy stę pu ją u 45-
83% cho rych [3-5,21]. Le cze niem z wy bo ru na wro tu prze rzu tów do płuc jest po -
wtór na ope ra cja, je śli tyl ko do szczęt ne wy cię cie jest moż li we. Po ło wa cho rych
z na wro tem w płu cach bę dzie pod da na dru giej re sek cji prze rzu tów, a po ło wa cho rych
re ope ro wa nych bę dzie w przy szło ści  po now nie ope ro wa na z po wo du ko lej ne go na -
wro tu w płu cach [2]. Me dia na prze ży cia po do szczęt nej re re sek cji (dru giej re sek -
cji) wy no si od 25 do 51 mie się cy, a 6-10 mie się cy u ope ro wa nych nie do szczęt nie
[20,22]. Nie ko rzyst ne czyn ni ki pro gno stycz ne to licz ba guz ków 3 lub wię cej, wiel -
kość guz ka >3 cm, wy so ki sto pień zło śli wo ści hi sto lo gicz nej [21]. Do nie sie nia na
te mat re re sek cji prze rzu tów na le żą do nie licz nych.

Po stę po wa nie z prze rzu ta mi do wę złów chłon nych wnę ki płu ca
i śród pier sia 
Pod czas ope ra cji prze rzu tów do płuc wę zły chłon ne po bie ra no do ba da nia hi sto pa to lo gicz -
ne go naj czę ściej oka zjo nal nie. Prze rzu ty do wę złów chłon nych wnę ki i/lub śród pier sia
na pod sta wie biop sji lub lim fa de nek to mii stwier dza no do tych czas u oko ło 2% ope ro wa -
nych [4,5].  Za ję cie wę złów chłon nych śród pier sia u cho rych z prze rzu ta mi łą czy ło się
z krót szym prze ży ciem (me dia na 5 mie się cy) w po rów na niu z cho ry mi bez prze rzu tów
do wę złów chłon nych śród pier sia (me dia na 31 mie się cy) [19]. Wpro wa dze nie sys te ma -
tycz nej lim fa de nek to mii wnę ki i śród pier sia do ope ra cji prze rzu tów do płuc, po dob nie jak

RRyy  ccii  nnaa  22.. Krzy we prze ży cia cał ko wi te go w za leż no ści od licz by prze rzu tów
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Liczba przerzutów >3 34,7% 20,1% 0 19,8 miesiąca

M I Ę S A K I  T K A N E K  M I Ę K K I C H  U  D O R O S ŁY C H
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w re sek cji pier wot ne go ra ka płu ca, do star czy ło no wych in for ma cji [23,24]. W ro ku 2006
Pfan n sch midt i wsp. opi sa li wy ni ki ba dań z ośrod ka z He idel ber gu gdzie sys te ma tycz ną
lim fa de nek to mię wnę ki i śród pier sia wy ko na no jed no cza so wo z re sek cją prze rzu tów mię -
sa ka tka nek mięk kich w 48 przy pad kach. U 32 cho rych nie stwier dzo no prze rzu tów
w wę złach chłon nych (N0). U 16 cho rych (33%) zna le zio no prze rzu ty w wę złach chłon -
nych: wnę ki (N1) u 9 a u 7 cho rych wy łącz nie w wę złach śród pier sia (N2). Me dia ny cza -
su prze ży cia cho rych bez prze rzu tów oraz z prze rzu ta mi do wę złów chłon nych wnę ki
i śród pier sia wy no si ły od po wied nio 47, 18 i 22 mie sią ce (N0 vs N1 p=0,036) [23]. Wpływ
sys te ma tycz nej lim fa de nek to mii na czas prze ży cia nie jest zna ny. 

Prze rzu ty we wnątrz o skrze lo we
Prze rzu ty mię sa ków tka nek mięk kich w świe tle oskrze li wy stę pu ją u 2-3% cho rych.
Ro ko wa nie jest nie po myśl ne. U więk szo ści cho rych (7 spo śród 11) z prze rzu ta mi do
oskrze li czas prze ży cia po ope ra cyj ne go nie prze kra czał 6 mie się cy [14,25].

Pod su mo wa nie
W prze bie gu mię sa ków naj częst szą przy czy ną zgo nu są prze rzu ty od le głe. Naj częst -
szą lo ka li za cję prze rzu tów sta no wią płu ca. Po je dyn cze prze rzu ty do płuc wy stę pu ją
u 36%, a mno gie u 64% cho rych. Chi rur gia jest me to dą le cze nia z wy bo ru. Ope ra cją

RRyy  ccii  nnaa  33..  Krzy we prze ży cia cał ko wi te go cho rych z gu zem pier wot nym w ma ci cy 
w po rów na niu ze wszyst ki mi in ny mi mię sa ka mi róż nych lo ka li za cji

Pr
aw

do
po

do
bi

eń
st

w
o

Macica

Inne niż macica

p=0,0114

n=10 (zgony=2)

n=91 (zgony=65)

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0
0 2 4 6 8 10

Czas (lata)

Czas 3 lata 5 lat 10 lat Mediana

Macica 88,9% 88,9% 74,1% NB
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prze rzu tu do płuc jest re sek cja oszczę dza ją ca miąższ płuc ny. Pod sta wo we kry te ria
do re sek cji prze rzu tów do płuc to: opa no wa nie pier wot ne go ogni ska no wo two ru, nie -
zna le zie nie in nych prze rzu tów po za płu ca mi, wszyst kie prze rzu ty mo gą być wy cię -
te do szczęt nie, a ba da nia czyn no ścio we nie sta no wią prze ciw wska zań do
pla no wa ne go za kre su re sek cji. Na wro ty w płu cach po ra dy kal nych ope ra cjach prze -
rzu tów do płuc wy stę pu ją u po ło wy cho rych. Le cze niem z wy bo ru na wro tu prze rzu -
tów do płuc jest po wtór na ope ra cja, je śli tyl ko do szczęt ne wy cię cie jest moż li we.
Re ope ra cje są moż li we i mo gą być ko niecz ne w aspek cie wie lo let nie go prze ży cia,
a na wet wy le cze nia. Pię cio let nie prze ży cie po do szczęt nej re sek cji prze rzu tów wy -
no si 25-38%, me dia na 25-40 mie się cy, pod czas gdy me dia na cza su prze ży cia cho rych
nie pod da nych re sek cji prze rzu tów 11 mie się cy.

Ro la che mio te ra pii w le cze niu prze rzu tów mię sa ków tka nek mięk kich do płuc
jest nie ja sna.  Od po wiedź na przed ope ra cyj ną che mio te ra pię z za sto so wa niem do kso -
ru bi cy ny nie jest pre dy ka to rem prze ży cia po re sek cji prze rzu tów tka nek mięk kich do
płuc. Do szczęt na re sek cja prze rzu tów jest naj waż niej szym czyn ni kiem ma ją cym
wpływ na czas prze ży cia. In ne naj czę ściej opi sy wa ne ko rzyst ne czyn ni ki ro kow ni cze
to okres prze ży cia bez ob ja wo we go po wy cię ciu pier wot ne go gu za > 12 mie się cy, ni -
ski sto pień zło śli wo ści hi sto lo gicz nej, ma ła licz ba prze rzu tów. Nie ko rzyst nymi czyn -
ni kami ro kow ni czymi są roz po zna nie li po sar co ma i MNPST. 
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