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Najczestsza przyczyng zgonu w przebiegu migsakow sa przerzuty odlegle. Najezestsza
lokalizacje przerzutow migsakow tkanek migkkich (MTM) stanowig ptuca. U ponad
potowy chorych ptuca sa pierwszym i jedynym umiejscowieniem przerzutdw [1]. Stwier-
dzano je u ponad 80% zmartych chorych. Mozna przyjac, ze w ciagu roku w Polsce oko-
fo 80 nowych chorych wymaga usunigcia przerzutdéw do ptuc. W materiale Memorial
Sloan Kettering Cancer Center (MSKCC) z lat 1982-1997 obejmujacym 3149 chorych
leczonych z powodu migsakow tkanek mickkich u 719 (23%) chorych pojawily si¢ prze-
rzuty do pluc, ale tylko u ok. 34% sposrod nich byla mozliwa ich resekeja [2].
Uzasadnienie usunigcia przerzutow do pluc opiera si¢ na przestankach, ze przed le-
czeniem guza pierwotnego zywe komorki nowotworowe droga naczyn zylnych przedo-
staja si¢ przez serce do naczyn wlosowatych w ptucach. Znaczna cz¢$¢ komorek
wprowadzonych do uktadu krgzenia ulega zniszczeniu, z wyjatkiem niektorych posiada-
jacych komérkowy mechanizm niezbedny do przezycia. Dzigki wiasciwosciom filtracyj-
nym mikrokrgzenia pfucnego okoto pofowa komorek jest zatrzymywana w ptucach, tylko
niektore z nich majg zdolno$¢ do proliferacji. Komorki guzow litych majg zwykle znacz-
nie wigkszg Srednice niz wickszo$¢ naczyn wlosowatych ptuc. Ponadto odgrywajg tu ro-
le mechanizmy biologiczne, a aktywno$¢ wzrostu guza jest ograniczona tylko do ptuc.
Chirurgia pozostaje metodg z wyboru w leczeniu przerzutow migsakow tkanek
mickkich do ptuc. Pacjenci, ktorzy spetniajg kryteria resekeji, moga odniesé korzyse
7 tego postepowania. Piccioletnie przezycie po doszezetnej resekeji przerzutdw wy-
nosi od 25 do 38% [2-6]. W grupie chorych niepoddanych resekeji przerzutéw me-
diana czasu przezycia wynosita 11 miesiccy [2].

Rola chemioterapii w leczeniu przerzutow migsakéw tkanek migkkich do ptuc
jest niejasna [7]. OdpowiedZ na przedoperacyjng chemioterapi¢ z zastosowaniem
doksorubicyny, cyklofosfamidu i dakarbazyny nie jest czynnikiem predykeyjnym
przezycia po resekeji przerzutow migsakow tkanek migkkich do ptuc [8]. Mimo wie-
lu prob nie doszlo do realizacji prospektywnych, randomizowanych, mi¢dzynarodo-
wych badan klinicznych oceniajgcych indukcyjng chemioterapi¢ w tej chorobie,
przyczyna niepowodzen byl brak naboru chorych.

Rozpoznanie przerzutéw

Nawroty miejscowe oraz odlegle przerzuty w 50% wyst¢puja w czasie pierwszych 12
miesi¢cy od resekeji guza pierwotnego, w 80% w czasie 24 miesiecy, a w kilku pro-
centach nawet po 10-15 latach [1].
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Tabela. Kryteria kwalifikacji do resekgji przerzutéw do ptuc.

- Pierwotne ognisko jest opanowane

- Nie ma innych przerzutéw poza ptucami

- Wszystkie przerzuty mogg by¢ wyciete z naleznym marginesem tkanki zdrowej

- Badania czynnosciowe ptuc sg adekwatne do planowanego zakresu resekgji

- Nie ma wspdtistniejacych schorzen stanowigcych przeciwwskazania do torakotomii

Rentgenogramy klatki piersiowej w dwoch projekcjach sg podstawowym bada-
niem w wykrywaniu przerzutow do ptuc zar6wno w czasie diagnostyki guza pierwot-
nego, jak i podczas regularnych rutynowych badan kontrolnych po leczeniu ogniska
pierwotnego. W wykrywaniu przerzutow jest to badanie o swoisto$ci ponad 95%, po-
rownywalne z tomografig komputerowg ('TK) klatki piersiowe], natomiast o niskiej
czuloscet, co u chorych z wysokim ryzykiem przerzutow do ptuc stanowi wskazanie do
wykonania TK klatki piersiowe;.

Duda i wsp. zbadali 130 chorych na migsaki tkanek migkkich 1 kosci. U 66 cho-
rych, u ktorych radiogramy klatki piersiowej nie wykazaly obecnosci przerzutow do
pluc wykonano TK klatki piersiowe]. Tylko jeden sposrod 53 chorych z prawidto-
wym radiogramem i bez nawrotu miejscowego mial prawidtowg TK klatki piersio-
wej. U dwoch sposrod 13 chorych z miejscowym nawrotem migsaka i prawidlowym
radiogramem TK klatki piersiowej wykazala obecnos¢ przerzutow do ptuc. Autorzy
uznali, ze radiogramy klatki piersiowej u chorych bez nawrotu miejscowego migsaka
mogg by uzasadnionym ekonomicznie skutecznym badaniem kontrolnym. Wykrycie
lub podejrzenie obecnosci guzka na zdjeciu rentgenowskim klatki piersiowej stano-
wi wskazanie do wykonania TK w celu oceny liczby i lokalizacji guzkow w ptucach,
obrazowania optucnej, srodpiersia oraz weztow chtonnych wnek 1 srodpiersia. U cho-
rych z wysokim ryzykiem nawrotu przerzutdw, w tym nawrotem miejscowym okre-
sowa TK klatki piersiowe] wydaje si¢ by¢ badaniem niezbednym [9].

Prawdopodobienstwo wystepowania guzkow tagodnych w ptucach u chorych po
operacjach migsakow wynosi okoto 5% [10]. W przypadku znalezienia pojedynczego
guzka w gre wchodzi zarGwno przerzut, jak i1 pierwotny rak pluca, a takze hamarto-
ma, ziarniniak swoisty, a nawet przerzut innego nieznanego nowotworu. W przypad-
ku licznych guzkéw podejrzenie przerzutow jest wysoce prawdopodobne.
Rozpoznanie ustali¢ moze przedoperacyjna aspiracyjna biopsja cienkoigfowa guza lub
Srodoperacyjne badanie histopatologiczne.

Doktadnos¢ diagnostyczna TK klatki piersiowej poddana weryfikacji histopato-
logicznej guzkdw stwierdzonych w pfucu podczas operacji siega 61%, w 25% bada-
nie to nie wykryto guzkow, ktore okazaly si¢ przerzutami, za§ w 14% ujawnione
w toku TK guzki nie byly przerzutami [4]. Wprowadzenie spiralnej TK (HCT)
poprawito wykrywalno$¢ guzkow o 20% w pordéwnaniu z konwencjonalng TK. Ba-
dania porownawcze TK wysokiej rozdzielczosci (HDRCT) z HCT w dwdch gru-
pach chorych wykonywane przed operacjg przerzutow pozwolily na podstawie
liczby resekowanych guzkow okresli¢ czutos¢ HDRCT 1 HC'T — wynosi ona odpo-
wiednio 751 82,1%. Czulos¢ istotnie ulega obnizeniu wraz z wielkoScig guzka. Dla
przerzutow wickszych niz 10 mm oceniono jg na 100% dla obu grup, dla przerzu-
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tow 6-10 mm odpowiednio 66 i 68%, a dla przerzutéw mniejszych niz 6 mm od-
powiednio 481 61% [11].

Uwagi historyczne

Resekcje przerzutdow migsaka do pluca jako pierwszy opisat w 1882 roku J.W. We-
inlechner [12]. Podczas resekeji migsaka $ciany klatki piersiowej znalazt w ptu-
cu dwa przerzuty, ktore nastepnie wycial w jednym bloku z guzem Sciany klatki.
Pierwszg resekcje przerzutu do pluca jako oddzielng operacje opisal w roku
1927 G. Divis [13]. W roku 1947 ]. Alexander i C. Haight opisali 24 przypadki
przerzutow leczonych operacyjnie oraz jeden przypadek nawrotu w ptucu leczo-
ny reresekejg z wieloletnim przezyciem. Ci sami autorzy jako pierwsi sformufo-
wali podstawowe kryteria do resekeji przerzutéow do ptuc, ktore zasadniczo
przetrwaly do dzi$ [14].

Kwalifikacja do leczenia chirurgicznego

Jest oparta na szerokich kryteriach (tabela) tak, aby nie wylgczac chorych, ktorzy po-
tencjalnie mogg odnies¢ korzySc z leczenia chirurgicznego przerzutow do pluc nie-
zaleznie od typu histologicznego guza pierwotnego. Chorych z potencjalnie
resekeyjnymi przerzutami nalezy operowaé zawsze z zamiarem ich radykalnego usu-
ni¢cia. Radykalnos¢ resekcji przerzutow w plucach jest podstawowym czynnikiem,
od ktorego zalezy dtugo$¢ przezycia po ich usunicciu [2-4].

Badania przedoperacyjne
W czasie rozpoznania przerzutow do pluc wigkszos¢ chorych jest bezobjawowa.

Przedoperacyjna bronchoskopia jest waznym badaniem dla wykluczenia guza
w swietle oskrzeli. Przerzuty o tej lokalizacji moga spowodowac zmiang dostepu ope-
racyjnego 1 zakresu resekcji.

Do obowigzkowych badan czynnosciowych ptuc naleza: pojemnos¢ zyciowa ptuc
(VC), pierwszosekundowa natgzona pojemno$¢ wydechowa (FEV{), maksymalna
wentylacja dowolna (MVV) lub zdolnos¢ dyfuzyjna tlenku wegla (DLCO). Scynty-
grafia perfuzyjna ptuc moze by¢ przydatna do okreSlenia przewidywanego poopera-
cyjnego FEV| stosownie do zakresu planowanej resekeji. Badanie to jest szczegolnie
przydatne przy wielokrotnych resekcjach przerzutow do ptuc.

Technika chirurgiczna

Operacja przerzutu do pluc z wyboru jest resekcja oszczedzajgca migzsz ptucny. Do-
szczetng resekeje guzka wykonujemy z marginesem zdrowej tkanki w granicach co naj-
mniej 1 cm. W toku operacji resekowane sa takze guzki podejrzane o przerzut.
Najczesciej jest to resekeja klinowa, brzezna lub inna wykonana r¢eznie z zastosowaniem
prolenu 3.0 do szwu materacowego oraz okre¢tkowego na ptuco lub szwu mechaniczne-
go przy uzyciu staplera. Podobnie postepujemy w przerzutach mnogich. Zastosowanie
lasera neodynowo-jagowego (Nd:YAG) o dlugosci fali 1064 nm pozwolio na zabiegi bar-
dziej oszczedzajace miazsz ptucny, glownie u chorych ze zmianami potozonymi na ob-
wodzie pluca. baczylo sic to z wydluzeniem okresu hospitalizacji chorych
spowodowanym najczesciej przediuzonym przeciekiem powietrza. Wprowadzenie no-
wego typu lasera Nd:YAG — 1318 nm umozliwia wykonywanie rozleglych nieanatomicz-
nych resekeji oszczedzajgeych miazsz ptuca, w tym guzkow potozonych centralnie.
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Wyluszcezanie guzkow jest niedopuszczalne z uwagi na pozostawienie zywych ko-
morek na obwodzie lozy powstalej po tym zabiegu. Obecno$¢ guzka w ujSciach
oskrzeli segmentowych lub platowych moze oznacza¢ koniecznosé anatomicznych
resekcji, np. ptata. Lobektomie lub pneumonektomie nalezy wykonywac tylko wow-
czas, jesli jest to niezbedne dla usuni¢cia wszystkich guzkow. Niekiedy poza zapla-
nowang lobektomig wykonywane sq dodatkowe metastazektomie plucne, resekcje
czescei przepony, optucnej, Sciennej, osierdzia lub $ciany klatki piersiowe;.

Standardowym zabiegiem u chorych z guzkami ograniczonymi do jednego
pluca jest torakotomia tylno-boczna. Guzki w ptucach obustronne mogg by¢ opero-
wane z dostepu przez sternotomi¢, obustronng torakotomi¢ jedno- lub dwuczaso-
wo, a takze przez jednoczasowg torakotomie przednio-boczng obustronng pofaczong
ze sternotomig poprzeczng (clam-shell).

Ograniczona doktadnos¢ diagnostyczna TK wedlug niektorych autorow byta wska-
zaniem do obustronnej eksploracji ptuc w celu poszukiwania utajonych radiograficz-
nie guzkdw u chorych z rozpoznaniem w TK choroby jednostronnej. Badanie, ktorego
celem byto wykrywanie utajonych przerzutéw w sternotomii podtuznej z eksplora-
cja obu ptuc nie wykazalo poprawy przezycia w porownaniu z chorymi poddanymi
torakotomii jednostronnej, aczkolwiek u 43% chorych operowanych przez sternoto-
mi¢ wykonano resekcje utajonych przerzutow [10].

Niezaleznie od wzrostu wykrywalnosci guzkow dzigki zastosowaniu spiralnej TK
klatki piersiowej — badania o wysokiej doktadnoSci oraz niezaleznie od dostgpu ope-
racyjnego Srodoperacyjna obureczna palpacja jest nadal konieczna w celu resekeji
wszystkich wykrytych guzkow [15].

Tempo wzrostu guzkow przerzutowych waha si¢ znacznie. TK moze wykry¢
guzki mniejsze niz 5 mm, a uwazna palpacja guzki wielkoSci 3 mm. Mniejsze guzki
umiejscowione gleboko w migzszu pfucnym mogg pozosta¢ niezauwazone. Pojawie-
nie si¢ guzkow w ptucach w kolejnym kontrolnym TK nie musi oznaczaé, ze sg to no-
we guzki. Moga to by¢ guzki, ktorych wielko$¢ nie pozwalata na ich wykrycie w czasie
pierwsze] torakotomii. Powtorna operacja jest celowa, jesli tylko chory spetnia kryte-
ria do resekcji. Wykonywane przez miesigce czy lata kilkakrotne reoperacje sq moz-
liwe 1 mogg by¢ konieczne w aspekcie wieloletniego przezycia, a nawet wyleczenia.

Operacje konczymy wycieciem powickszonych weziow chfonnych wnek i srodpier-
sia. Bardzo pomocne jest stosowanie do intubacji dotchawiczej rurek dwukanatowych,
umozliwiajacych czasowe wylaczenie wentylacji dla oburecznego palpacyjnego poszu-
kiwania matych guzkow oraz guzkdw o niewyraznych granicach w niewentylowanym,
spadni¢tym plucu.

Wideotorakoskopia

Udzial wideotorakoskopii (VATS) w chirurgii przerzutow do ptuc jest ograniczony
z kilku powodow. Wiele przerzutow podczas torakotomii palpacyjnie wyczuwalnych
moze by¢ przeoczonych w trakcie torakoskopii. W prospektywnym badaniu McCor-
mack i wsp. [16] poréwnywano wartos¢ TK oraz wykonywanych kolejno operacji
wideoskopowej a nastepnie otwartej torakotomii. Do badania wigczano chorych tyl-
ko z jednym lub dwoma wykrytymi w TK przerzutami o jednostronnej lokalizacji.
U czterech chorych (22%) podczas torakotomii nie znaleziono dodatkowych guz-
kow. Czterech (22%) miato w czasie torakotomii dodatkowe guzki, ktore okazaly si¢
tagodnymi. U pozostatych 10 (56%) podczas torakotomii otwartej wykonanej po wi-
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deotorakoskopii wykryto dodatkowe guzki o charakterze ztosliwym. Tak wicc za-
stosowanie VAT'S w leczeniu przerzutow powinno by¢ ograniczone do diagnostyki.
W celu zapewnienia doszczetnej resekeji przerzutdw konieczna jest torakotomia
umozliwiajaca palpacje.

Czynniki rokownicze

W roku 1991 powstal Mi¢dzynarodowy Rejestr Przerzutdéw do Pluc (IRLM). Wigczono
do niego 5206 operowanych z 18 osrodkow chirurgii klatki piersiowej: 13 osrodkow z Eu-
ropy, 4 z USA 1 jeden z Kanady. Poddano ocenie wyniki leczenia przerzutdéw do ptuc dla
roznych pierwotnych nowotworéw. Metaanaliza zgromadzonego przez 50 lat materiafu
pozwolifa na wylonienie niezaleznych czynnikow rokowniczych, takich jak: doszczetnosé
resekeji, czas od operacji guza pierwotnego do rozpoznania przerzutu (DFI) i liczba wy-
cietych przerzutdow. W oparciu o ustalone zasadnicze czynniki rokownicze stworzono
nowy system klasyfikacyjny skfadajacy si¢ z czterech grup prognostycznych [4].

W grupie 719 chorych MSKCC leczonych z powodu przerzutow migsakow tkanek
migkkich do ptuc w latach 1982-1995 najwazniejszym niezaleznym czynnikiem rokow-
niczym byta doszczetnos¢ resekeji przerzutow. Inne korzystne niezalezne czynniki ro-
kownicze to DFI >12 miesiecy i niski stopien zfosliwosci histologicznej. Niekorzystnymi
czynnikami rokowniczymi byly wiek > 50 lat oraz podtyp guza pierwotnego — liposarco-
ma i MPNST (zto$liwy guz ostonek nerwdw obwodowych). Korzystne rokowanie po usu-
nigciu przerzutéw obserwowano w przebiegu fibrohistiocytoma malignum [5] oraz
alveolar soft part sarcoma [17].

W przedstawionej w 1996 roku metaanalizie obejmujgcej 255 operowanych cho-
rych w ramach wieloo$rodkowego badania EORTC wykazano, ze poza doszczetno-
Scig resekeji przerzutow znamienny wplyw na dtugo$¢ przezycia ma niski stopien
zlosliwosci histologicznej, wiek <40 lat oraz DFI > 30 miesi¢ey [3].

Lokalizacja guza pierwotnego nalezy do rzadko wymienianych czynnikow rokow-
niczych. Pierwotna lokalizacja migsaka tkanek migkkich w obrebie tulowia byla nie-
zaleznym korzystnym czynnikiem rokowniczym [18,19].

Migsaki o pierwotnej lokalizacji konczynowej rokujg nieco mniej korzystnie w po-
rownaniu z pozostalymi umiejscowieniami (»p=0,05). Wsrod chorych z lokalizacja
pozakonczynowg grupa najlepiej rokujaca sa migsaki macicy. Mediana przezycia po
operacji przerzutow do ptuc migsakow macicy wynosi 33,5 miesi¢cy, podczas gdy
u wszystkich innych chorych operowanych z powodu przerzutow migsakow do pluc
mediana wynosi 14,3 miesigca (p» <0,001) [2,18].

Doszczetnos¢ resekgji
Niezaleznie od typu histologicznego doszcz¢tna resekeja przerzutow do pluc jest
zwigzana z duzszym przezyciem w pordwnaniu z chorymi z przerzutami nieresek-
cyjnymi lub licznymi niepoliczalnymi guzkami przerzutowymi [20].

Doszczetna resekcja przerzutow w ptucach jest podstawowym czynnikiem, od
ktorego zalezy diugo$¢ przezycia po ich usunigciu. Odsetek doszezetnych resekeji
wynosi od 57 do 88% [2-5,19].

Wyniki leczenia chirurgicznego przerzutow
Najwickszy materiat przerzutow migsakow tkanek migkkich operowanych w jednym
o$rodku obejmuje 213 przypadkow i pochodzi z MSKCC [2]. Do wieloosrodkowego
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Czas Trok | 2lata | 3lata | 5lata | 10lat | Mediana
Operacja doszczetna 75,7% | 56,8% | 52,5% | 34,7% | 25,2% | 40 miesiecy
Operacja niedoszczetna | 58,3% | 25% | 16,7% 0 0 17,3 miesiaca

Rycina 1. Krzywe przezycia catkowitego (OS) dla chorych po operacjach doszczetnych
i niedoszczetnych przerzutéw do ptuc

badania EORTC wtgczono 255 chorych, w tym chorych z Centrum Onkologii w War-
szawie [3]. U wickszosci chorych (90%) z przerzutami do piuc pierwotny guz cecho-
wal si¢ wysokim stopniem zfoSliwosci histologicznej. Niski stopien ztoSliwosci
pierwotnego guza stwierdzono u 10% chorych.

3-letni okres przezycia calkowitego po doszczetnej resekeji wynosit 30-52%,
5-letni 25-38% a 10-letni 22-28%, mediana zas 25-40 miesi¢cy. Mediana czasu prze-
zycia po niedoszczetne] resekeji wynosifa od 6 do 17 miesigey [2-5,19].

Operacje przerzutow do ptuc naleza do bezpiecznych. Catkowita Smiertelno$¢ oko-
tooperacyjna jest niska, waha si¢ od 0 do 1,5% [3,4,19]. Dla resekcji doszczetnych wy-
nosi od 0,6% dla resekcji klinowych i segmentektomii do 3,6% dla pneumonektomii.

Doswiadczenie wtasne
W latach 1980-2003 operowano z powodu przerzutow do ptuc 113 chorych: u 101
byty to resekcje doszcezetne, u 12 resekcje niedoszezetne. 3-letni okres przezycia
catkowitego po doszczetnej resekeji wynosit 52,5%, 5-letni 34,7% a 10-letni 25,2%.
Mediana przezycia wyniosta 40 miesigcey.

Okres 3 lat po niedoszczetnej resekeji przezyto 16,7% chorych. Mediana przezy-
cia wynosita 17,3 miesiccy (ryc. 1). Zgonow w okresie pooperacyjnym nie bylo.
W analizie jednoczynnikowej wytoniono 3 czynniki majace korzystny wptyw na prze-
zycie: doszezetnose resekeji, liczbg resekowanych przerzutow 1-3 (ryc. 2), umiejsco-
wienie pierwotnego ogniska — macica (ryc. 3).
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Liczba przerzutéw >3 34,7% | 20,1% 0 19,8 miesigca

Rycina 2. Krzywe przezycia catkowitego w zaleznosci od liczby przerzutéw

Nawroty i reoperacje przerzutéw

Nawroty w ptucach po radykalnych operacjach przerzutow do ptuc wystepujg u 45-
83% chorych [3-5,21]. Leczeniem z wyboru nawrotu przerzutdow do pluc jest po-
wtorna operacja, jesli tylko doszczetne wyciecie jest mozliwe. Potowa chorych
z nawrotem w plucach bedzie poddana drugiej resekcji przerzutow, a polowa chorych
reoperowanych bedzie w przyszioSci ponownie operowana z powodu kolejnego na-
wrotu w plucach [2]. Mediana przezycia po doszczetnej reresekeji (drugiej resek-
cji) wynosi od 25 do 51 miesigcy, a 6-10 miesigey u operowanych niedoszczetnie
[20,22]. Niekorzystne czynniki prognostyczne to liczba guzkow 3 lub wiecej, wiel-
ko$¢ guzka >3 cm, wysoki stopien ztosliwoSci histologicznej [21]. Doniesienia na
temat reresekeji przerzutow naleza do nielicznych.

Postepowanie z przerzutami do weztéw chtonnych wneki ptuca

i Srédpiersia

Podczas operacji przerzutow do ptuc wezly chtonne pobierano do badania histopatologicz-
nego najcz¢sciej okazjonalnie. Przerzuty do weztow chtonnych wneki i/lub $rodpiersia
na podstawie biopsji lub limfadenektomii stwierdzano dotychczas u okolo 2% operowa-
nych [4,5]. Zajecie wezlow chionnych $rddpiersia u chorych z przerzutami faczyto sie
z krotszym przezyciem (mediana 5 miesiecy) w pordwnaniu z chorymi bez przerzutow
do weztow chionnych srodpiersia (mediana 31 miesiecy) [19]. Wprowadzenie systema-
tyczne] limfadenektomii wneki 1 $rodpiersia do operacji przerzutow do ptuc, podobnie jak
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w resekeji pierwotnego raka ptuca, dostarczyto nowych informacji [23,24]. W roku 2006
Pfannschmidt i wsp. opisali wyniki badan z osrodka z Heidelbergu gdzie systematyczng
limfadenektomi¢ wneki i srodpiersia wykonano jednoczasowo z resekcjg przerzutow mie-
saka tkanek mickkich w 48 przypadkach. U 32 chorych nie stwierdzono przerzutow
w weztach chtonnych (NO). U 16 chorych (33%) znaleziono przerzuty w weztach chion-
nych: wneki (N1) u 9 au 7 chorych wytgcznie w weztach srodpiersia (N2). Mediany cza-
su przezycia chorych bez przerzutow oraz z przerzutami do weztdow chlonnych wneki
i srodpiersia wynosily odpowiednio 47, 18122 miesigee (NO vs N1 p=0,036) [23]. Wplyw
systematycznej limfadenektomii na czas przezycia nie jest znany.

Przerzuty wewnatrzoskrzelowe

Przerzuty migsakow tkanek mickkich w swietle oskrzeli wystepuja u 2-3% chorych.
Rokowanie jest niepomysine. U wigkszosci chorych (7 sposrdd 11) z przerzutami do
oskrzeli czas przezycia pooperacyjnego nie przekraczal 6 miesicey [14,25].

Podsumowanie

W przebiegu migsakow najczestsza przyczyng zgonu sa przerzuty odlegle. Najezest-
szg lokalizacje przerzutow stanowig ptuca. Pojedyncze przerzuty do pluc wystepuja
u 36%, a mnogie u 64% chorych. Chirurgia jest metodg leczenia z wyboru. Operacjg
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przerzutu do pluc jest resekcja oszczedzajaca migzsz ptucny. Podstawowe kryteria
do resekeji przerzutow do ptuc to: opanowanie pierwotnego ogniska nowotworu, nie-
znalezienie innych przerzutéw poza plucami, wszystkie przerzuty moga by¢ wycie-
te doszczetnie, a badania czynnoSciowe nie stanowia przeciwwskazan do
planowanego zakresu resekeji. Nawroty w ptucach po radykalnych operacjach prze-
rzutow do ptuc wystepujg u polowy chorych. Leczeniem z wyboru nawrotu przerzu-
tow do pluc jest powtdrna operacja, jesli tylko doszczetne wycigcie jest mozliwe.
Reoperacje sg mozliwe i mogg by¢ konieczne w aspekcie wieloletniego przezycia,
a nawet wyleczenia. Piecioletnie przezycie po doszczgtnej resekeji przerzutow wy-
nosi 25-38%, mediana 25-40 miesiccy, podczas gdy mediana czasu przezycia chorych
niepoddanych resekeji przerzutow 11 miesiecy.

Rola chemioterapii w leczeniu przerzutdw migsakow tkanek mickkich do pluc
jest niejasna. Odpowiedz na przedoperacyjng chemioterapi¢ z zastosowaniem dokso-
rubicyny nie jest predykatorem przezycia po resekcji przerzutdow tkanek miekkich do
pluc. Doszczetna resekeja przerzutow jest najwazniejszym czynnikiem majagcym
wplyw na czas przezycia. Inne najczesciej opisywane korzystne czynniki rokownicze
to okres przezycia bezobjawowego po wycicciu pierwotnego guza > 12 miesiecy, ni-
ski stopien ztosliwosci histologicznej, mata liczba przerzutow. Niekorzystnymi czyn-
nikami rokowniczymi sg rozpoznanie liposarcoma i MNPST.
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