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Wstęp
Zadaniem prowadzenia badań kontrolnych po leczeniu mięsaków tkanek miękkich
(MTM) jest wczesne wykrycie ewentualnego nawrotu choroby przy założeniu, że
leczenie mniej zaawansowanych przerzutów lub wznowy miejscowej może przedłu-
żyć przeżycie chorego. Strategia skutecznej kontroli po leczeniu choroby nowotwo-
rowej opiera się na trzech zasadach: niezbyt skomplikowanych i skutecznych
metodach prowadzenia obserwacji, dokładności tych metod oraz opłacalności ekono-
micznej. Chociaż przedstawiono kilka propozycji standardowych zaleceń prowadze-
nia obserwacji po leczeniu mięsaków tkanek miękkich, to istnieje niewiele badań
oceniających ich skuteczność. Co więcej oceniono, że istnieją duże różnice w sche-
matach badań wykonywanych podczas wizyt kontrolnych u chorych po radykalnym
leczeniu MTM.

Nawroty
Szacuje się, że po leczeniu pierwotnego MTM nawrót choroby (w zależności od stop-
nia złośliwości histologicznej, wielkości pierwotnego nowotworu, typu histologiczne-
go, radykalności leczenia miejscowego oraz lokalizacji) wystąpi u około 40-60%
chorych. Większość nawrotów (ok. 80%) następuje w okresie 3 lat po leczeniu pier-
wotnego nowotworu. Lokalizacja nawrotów w dużym stopniu zależy od umiejsco-
wienia guza pierwotnego. U chorych z najczęściej występującymi MTM o lokalizacji
kończynowej najczęściej rozwijają się przerzuty odległe do płuc jako miejsce pierw-
szego nawrotu, rzadziej przy właściwym skojarzonym leczeniu ogniska pierwotnego
wznowy miejscowe. Istnieją również rzadkie podtypy MTM kończyn i tułowia czę-
ściej dające przerzuty do węzłów chłonnych (rhabdomyosarcoma, sarcoma epithe-
lioides, clear cell sarcoma czy sarcoma synoviale), a także do jamy brzusznej
(liposarcoma myxoides). Z kolei w przypadku MTM przestrzeni zaotrzewnowej lub
trzewi najczęściej obserwujemy nawroty miejscowe, a w drugiej kolejności przerzu-
ty do wątroby.

Korzyści z badań kontrolnych
Nawrót choroby, zwłaszcza przerzuty do narządów odległych, determinuje przeżycia
chorych na mięsaki. W przypadku MTM o wysokim stopniu złośliwości histologicz-
nej około połowa chorych umiera w wyniku przerzutów. Istnieją dane świadczące, że
leczenie skojarzone resekcyjnych nawrotów mięsaków może przynieść długoletnie
przeżycia chorych. Przerzuty do płuc stanowią, jak wspomniano, najczęstszą (>70%)
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pojedynczą lokalizację nawrotu choroby w przypadku MTM kończyn. Potwierdzono,
że radykalne wycięcie przerzutów mięsaków do płuc daje znacząco dłuższe przeży-
cia w porównaniu z chorymi, u których nie usunięto przerzutów chirurgicznie, co
wskazuje, że wcześniejsze wykrycie resekcyjnych (czyli w chwili obecnej często po-
liczalnych) przerzutów do płuc daje szansę na dłuższe przeżycia chorych. Przy sto-
sowaniu schematu badań kontrolnych uwzględniającego regularne wykonywanie
zdjęcia rentgenowskiego klatki piersiowej w ponad połowie przypadków możliwe
jest wykrycie bezobjawowych zmian w płucach. Szacuje się, że radykalne leczenie
chirurgiczne przerzutów MTM ograniczonych do płuc pozwala w 30-40% na uzyska-
nie długotrwałych przeżyć. Co więcej, praca badaczy z Roswell Park Cancer Institu-
te wskazuje, że długoletnie przeżycia w grupie chorych z przerzutami do płuc
uzyskano jedynie przy leczeniu chirurgicznym bezobjawowych klinicznie, policzal-
nych przerzutów do płuc – potwierdza to znaczenie wykonywania oceny radiologicz-
nej klatki piersiowej podczas kontroli chorych na MTM po leczeniu pierwotnego
nowotworu. Inne badania wskazują, że wyniki leczenia dorosłych chorych z przerzu-
tami mięsaków tkanek miękkich do płuc są tym lepsze im mniejsza jest ich liczba,
co wskazuje bezpośrednio na znaczenie wcześniejszego ich wykrywania w toku ba-
dań kontrolnych. Ocenia się, że badanie rentgenowskie klatki piersiowej, w dostęp-
nych publikacjach analizujących znaczenie regularnych badań kontrolnych po
leczeniu MTM, pozwoliło na wykrycie ponad 60% przerzutów do płuc w fazie nim
dały one objawy kliniczne. W świetle dostępnych badań wydaje się, że zdjęcie rent-
genowskie klatki piersiowej jest wystarczające w rutynowych badaniach kontrolnych,
nie ma potrzeby wykonywania tomografii komputerowej klatki piersiowej, gdyż jej
specyficzność jej niższa. Wykrycie lub podejrzenie obecności guzka na zdjęciu rent-
genowskim klatki piersiowej stanowi wskazanie do wykonania tomografii kompute-
rowej w celu oceny liczby i lokalizacji guzków w płucach, obrazowania opłucnej,
śródpiersia oraz węzłów chłonnych wnęk i śródpiersia. Okresowe badania tomogra-
fii komputerowej klatki piersiowej należy jedynie rozważać w przypadku chorych na
mięsaki o bardzo dużym ryzyku rozsiewu choroby. W 2002 roku panel ekspertów
American College of Radiology zarekomendował tomografię komputerową jako naj-
właściwszą metodę do badań kontrolnych po operacjach ogniska pierwotnego takich
mięsaków tkanek miękkich oraz po operacjach przerzutów. Po 5 latach obserwacji
radiogramy klatki piersiowej należy wykonywać co 12 miesięcy. Z kolei ocena kon-
trolna pod kątem nawrotów miejscowych w pierwszym rzędzie powinna obejmować
staranne badanie przedmiotowe z ewentualnym uzupełnieniem badaniem ultrasono-
graficznym blizny dla zmian łatwo dostępnych takiej ocenie na kończynach czy po-
włokach tułowia. Trzeba również powiadomić chorego o objawach ewentualnej
wznowy miejscowej, gdyż samokontrola blizny po wyciętym ognisku pierwotnym
mięsaka dokonywana przez pacjenta często prowadzi do wykrycia nawrotu choroby
poza schematem wizyt kontrolnych. Część ekspertów również zaleca, aby pierwot-
na lokalizacja nowotworu była poddawana ocenie ultrasonograficznej lub rezonansu
magnetycznego (MR) u chorych na MTM o dużym stopniu złośliwości w lokalizacji
kończynowej. Opracowano zasady dla odróżniania nawrotów choroby od zmian po-
operacyjnych w badaniach MR – na wznowę może wskazywać szczególnie znaczna in-
tensywność sygnału w obrazach T2-zależnych, które wzmacniają się po podaniu
kontrastu. Jednak rutynowe stosowanie tych badań obrazowych nie jest uzasadnio-
ne w aspekcie ich skuteczności w stosunku do poniesionych kosztów.
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Z kolei w przypadku MTM pierwotnie zlokalizowanych w przestrzeni zaotrzew-
nowej, śródotrzewnowo lub w okolicy pachwinowej skutecznymi metodami kontro-
li są badania obrazowe (spiralna tomografia komputerowa z kontrastem lub rezonans
magnetyczny). Nawroty miejscowe MTM w przestrzeni zaotrzewnowej lub śródo-
trzewnowo są częstsze niż w lokalizacji kończynowej lub na powłokach, a umiejsco-
wienia te z założenia trudno dostępne badaniu przedmiotowemu. Mniej agresywne
kontrole są uzasadnione zdaniem wielu doświadczonych chirurgów szczególnie
w przypadku drugiego nawrotu mięsaków przestrzeni zaotrzewnowej, biorąc pod
uwagę, że nie ma dowodów, że w takim wypadku wcześniejsze wykrycie nawrotu po-
prawia przeżycia.

Schemat efektywnej strategii badań kontrolnych
Nie są opracowane standardowe zalecenia prowadzenia obserwacji po leczeniu
MTM. Rutynowo w doświadczonych ośrodkach onkologicznych stosuje się badania
kontrolne co 3-4 miesiące przez pierwsze dwa-trzy lata po leczeniu, a następnie co
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Tabela. Schemat badań kontrolnych chorych na MTM.

RRooddzzaajj  bbaaddaanniiaa
LLaattaa  ppoo  lleecczzeenniiuu

11 22 33 44 55

Wywiady 4x 4x 3x 2x 2x

Badanie fizykalne
(w tym masa ciała)

4x 4x 3x 2x 2x

Stopień sprawności
(skala WHO)

4x 4x 2x 2x 2x

RTG klatki piersiowej* 4x 4x 3x 2x 2x

Badania rozszerzone krwi ** ?x ?x ?x ?x ?x

Scyntygrafia kośćca i USG
wątroby

?x ?x ?x ?x

Badania obrazowe miejsca po
wyciętym mięsaku***

?x ?x ?x ?x ?x

*To mo gra fię kom pu te ro wą klat ki pier sio wej na le ży roz wa żyć ja ko ba da nie kon tro l ne u cho rych na
mię sa ki o du żym ry zy ku roz sie wu
**Mor fo lo gia z roz ma zem, płyt ki krwi, mocz nik, elek tro li ty, kre aty ni na, bi li ru bi na, AP, AspAT, AlAT,
GGTP, LDH
***To mo gra fia kom pu te ro wa, re zo nans ma gne tycz ny, ul tra so no gra fia – na le ży roz wa żać w za leż no -
ści od ry zy ka na wro tu (mię sa ki o wy so kim stop niu zło śli wo ści hi sto lo gicz nej, wy cię cie mar gi nal ne)
oraz trud no ści oce ny da nej lo ka li za cji w ba da niu przed mio to wym (np. prze strzeń za otrzew no wa,
śro do trzew no wo)
4x = co 3 mies., 3x = co 4 mies.; 2x = co 6 mies.; 1x = je den raz w ro ku; ?x = w ra zie po trze by
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6 mie się cy przez na stęp ne dwa la ta i póź niej raz w ro ku. Ry zy ko na wro tu cho ro by za -
le ży od stop nia zło śli wo ści hi sto lo gicz nej, wiel ko ści pier wot ne go guza, ra dy kal no ści
le cze nia sko ja rzo ne go oraz cza su, ja ki upły nął od le cze nia pier wot ne go mię sa ka. Wia -
do mo, że w MTM o ni skim stop niu zło śli wo ści oraz wiel ko ści po ni żej 5 cm ry zy ko
na wro tu cho ro by po ra dy kal nym le cze niu jest bar dzo ma łe, tak więc w przy pad ku ła -
twej moż li wo ści kon tro li bli zny po ope ra cyj nej w ba da niu przed mio to wym nie jest
ko niecz ne wy ko ny wa nie żad nych do dat ko wych ba dań ob ra zo wych, a je dy nie roz wa -
że nie wy ko na nia zdję cia rent ge now skie go klat ki pier sio wej w dwóch płasz czy znach
co 6-12 mie się cy przez pierw sze 3 la ta, a na stęp nie kon tro la co rok. Z ko lei w przy -
pad ku mię sa ków o du żym stop niu zło śli wo ści, któ rych ry zy ko prze rzu tów do płuc
oraz na wro tu miej sco we go jest znacz nie więk sze, ko niecz ne jest pro wa dze nie cy -
klicz nej oce ny ra dio lo gicz nej klat ki pier sio wej oraz uza sad nio ne mo że być skie ro wa -
nie cho re go na ba da nie ob ra zo we oko li cy po wy cię tym gu zie pier wot nym, oprócz
sta ran ne go ba da nia przed mio to we go. Oce na re gio nal nych wę złów chłon nych jest
uza sad nio na je dy nie w wy bra nych pod ty pach MTM (np. cle ar cell sar co ma, sar co ma
epi the lio ides), po dob nie jak oce na ja my brzusz nej (li po sar co ma my xo ides). Żad ne
sto so wa ne do tąd ba da nia la bo ra to ryj ne nie pro wa dzą do sku tecz ne go wy kry cia na -
wro tu mię sa ków. W przy pad ku umiej sco wień trud no do stęp nych ba da niu przed mio -
to we mu, czy li prze strze ni za otrzew no wej oraz lo ka li za cji śród o trzew no wej (np.
GIST), na le ży wy ko ny wać okre so wą oce nę pod ką tem na wro tu cho ro by za po mo cą
ba dań ob ra zo wych. Ba da niem z wy bo ru w ta kich przy pad kach jest to mo gra fia kom -
pu te ro wa z po dwój nym kon tra stem. War tość po zy to no wej to mo gra fii kom pu te ro wej
w sche ma cie ba dań kon tro l nych po le cze niu MTM nie jest usta lo na.

Istot ne jest rów nież po in for mo wa nie cho re go, że na wet po 10 la tach od le cze nia
pier wot ne go MTM mo gą wy stą pić póź ne na wro ty lub roz wi jać się no wo two ry in du -
ko wa ne za sto so wa ną w le cze niu sko ja rzo nym ra dio te ra pią. 

Sche mat ba dań kon tro l nych po le cze niu MTM przed sta wio no w ta be li.

Pod su mo wa nie
Więk szość (po nad 95%) nie po wo dzeń le cze nia w MTM wy stę pu je w cią gu 5 lat. Co
wię cej, 80% prze rzu tów do płuc i bli sko 70% wznów miej sco wych po ja wia się w cią -
gu pierw szych dwóch -trzech lat ob ser wa cji. Wraz z po stę pa mi w le cze niu za awan so -
wa nych mię sa ków wcze śniej sze wy kry cie na wro tu mię sa ka, czy to wzno wy miej sco wej,
czy też prze rzu tu (zwłasz cza do płuc) mo że prze dłu żać prze ży cie cho re go. 

Dla te go też w okre sie 2-3 lat po za koń czo nym le cze niu za le ca ne są czę ste (np. co
3 mie sią ce) wi zy ty kon tro l ne, pod czas któ rych na le ży prze pro wa dzić do kład ne ba da -
nie przed mio to we i pod mio to we cho re go, zwłasz cza bli zny po wy cię tym ogni sku
pier wot nym i prze glą do we ba da nie RTG klat ki pier sio wej. Po zo sta łych ba dań nie
ma po wo du wy ko ny wać, o ile cho ry nie zgła sza ob ja wów. W przy pad ku umiej sco wień
MTM w prze strze ni za otrzew no wej lub śród o trzew no wo ba da niem z wy bo ru w cza -
sie kon tro li jest to mo gra fia kom pu te ro wa ja my brzusz nej i mied ni cy z po dwój nym
kon tra stem. 
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