Badania kontrolne

Piotr Rutkowski

Wstep

Zadaniem prowadzenia badan kontrolnych po leczeniu migsakow tkanek migkkich
(MTM) jest wezesne wykrycie ewentualnego nawrotu choroby przy zatozeniu, ze
leczenie mniej zaawansowanych przerzutow lub wznowy miejscowej moze przedtu-
7y¢ przezycie chorego. Strategia skutecznej kontroli po leczeniu choroby nowotwo-
rowej opiera si¢ na trzech zasadach: niezbyt skomplikowanych 1 skutecznych
metodach prowadzenia obserwacji, dokladnosci tych metod oraz optacalnosci ekono-
micznej. Chociaz przedstawiono kilka propozycji standardowych zalecen prowadze-
nia obserwacji po leczeniu migsakéw tkanek migkkich, to istnieje niewiele badan
oceniajgeych ich skutecznosc. Co wigeej oceniono, ze istniejg duze roznice w sche-
matach badafn wykonywanych podczas wizyt kontrolnych u chorych po radykalnym
leczeniu MTM.

Nawroty

Szacuje sig, ze po leczeniu pierwotnego MTM nawrot choroby (w zaleznosci od stop-
nia ztosliwosci histologicznej, wielkosci pierwotnego nowotworu, typu histologiczne-
go, radykalno$ci leczenia miejscowego oraz lokalizacji) wystapi u okolo 40-60%
chorych. Wiekszo$¢ nawrotdow (ok. 80%) nastgpuje w okresie 3 lat po leczeniu pier-
wotnego nowotworu. Lokalizacja nawrotow w duzym stopniu zalezy od umiejsco-
wienia guza pierwotnego. U chorych z najezesciej wystepujacymi MTM o lokalizacji
konczynowej najczesciej rozwijajg si¢ przerzuty odlegte do ptuc jako miejsce pierw-
szego nawrotu, rzadziej przy wlasciwym skojarzonym leczeniu ogniska pierwotnego
wznowy miejscowe. Istniejg rowniez rzadkie podtypy MTM konczyn i tulowia cze-
Sciej dajace przerzuty do wezlow chtonnych (rhabdomyosarcoma, sarcoma epithe-
lioides, clear cell sarcoma czy sarcoma synoviale), a takze do jamy brzusznej
(liposarcoma myxoides). Z kolei w przypadku M'TM przestrzeni zaotrzewnowej lub
trzewi najczesciej obserwujemy nawroty miejscowe, a w drugiej kolejnosci przerzu-
ty do watroby.

Korzysci z badan kontrolnych

Nawrot choroby, zwlaszcza przerzuty do narzadow odlegltych, determinuje przezycia
chorych na migsaki. W przypadku M'TM o wysokim stopniu ztosliwosci histologicz-
nej okolo potowa chorych umiera w wyniku przerzutow. Istniejg dane swiadczace, ze
leczenie skojarzone resekeyjnych nawrotow migsakow moze przynie$¢ diugoletnie
przezycia chorych. Przerzuty do ptuc stanowig, jak wspomniano, najczestszg (>70%)
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pojedynczg lokalizacje nawrotu choroby w przypadku M'TM konczyn. Potwierdzono,
ze radykalne wyciecie przerzutéw migsakow do ptuc daje znaczaco dluzsze przezy-
cia w porownaniu z chorymi, u ktorych nie usuni¢to przerzutdw chirurgicznie, co
wskazuje, ze wezesniejsze wykrycie resekeyjnych (czyli w chwili obecnej czgsto po-
liczalnych) przerzutdow do ptuc daje szanse na dluzsze przezycia chorych. Przy sto-
sowaniu schematu badan kontrolnych uwzgledniajacego regularne wykonywanie
zdjecia rentgenowskiego klatki piersiowej w ponad polowie przypadkéw mozliwe
jest wykrycie bezobjawowych zmian w plucach. Szacuje si¢, ze radykalne leczenie
chirurgiczne przerzutow M'TM ograniczonych do ptuc pozwala w 30-40% na uzyska-
nie dtugotrwatych przezyé. Co wigcej, praca badaczy z Roswell Park Cancer Institu-
te wskazuje, ze dlugoletnie przezycia w grupie chorych z przerzutami do ptuc
uzyskano jedynie przy leczeniu chirurgicznym bezobjawowych klinicznie, policzal-
nych przerzutéw do pluc — potwierdza to znaczenie wykonywania oceny radiologicz-
nej klatki piersiowej podczas kontroli chorych na MTM po leczeniu pierwotnego
nowotworu. Inne badania wskazuja, ze wyniki leczenia dorostych chorych z przerzu-
tami mi¢sakow tkanek migkkich do ptuc sg tym lepsze im mniejsza jest ich liczba,
co wskazuje bezpoSrednio na znaczenie wezesniejszego ich wykrywania w toku ba-
dan kontrolnych. Ocenia si¢, ze badanie rentgenowskie klatki piersiowej, w dostep-
nych publikacjach analizujacych znaczenie regularnych badan kontrolnych po
leczeniu M'TM, pozwolito na wykrycie ponad 60% przerzutow do pluc w fazie nim
daty one objawy kliniczne. W Swietle dostgpnych badan wydaje si¢, ze zdjecie rent-
genowskie klatki piersiowej jest wystarczajace w rutynowych badaniach kontrolnych,
nie ma potrzeby wykonywania tomografii komputerowej klatki piersiowej, gdyz jej
specyficznos¢ jej nizsza. Wykrycie lub podejrzenie obecnosci guzka na zdjeciu rent-
genowskim klatki piersiowej stanowi wskazanie do wykonania tomografii kompute-
rowej w celu oceny liczby 1 lokalizacji guzkdw w ptucach, obrazowania optucnej,
Srodpiersia oraz weztow chtonnych wnek 1 Srodpiersia. Okresowe badania tomogra-
fit komputerowej klatki piersiowej nalezy jedynie rozwazac¢ w przypadku chorych na
migsaki o bardzo duzym ryzyku rozsiewu choroby. W 2002 roku panel ekspertow
American College of Radiology zarekomendowal tomografic komputerows jako naj-
wlasciwsza metode do badan kontrolnych po operacjach ogniska pierwotnego takich
migsakow tkanek migkkich oraz po operacjach przerzutow. Po 5 latach obserwacji
radiogramy klatki piersiowej nalezy wykonywac co 12 miesi¢ey. Z kolei ocena kon-
trolna pod kgtem nawrotow miejscowych w pierwszym rz¢dzie powinna obejmowac
staranne badanie przedmiotowe z ewentualnym uzupelnieniem badaniem ultrasono-
graficznym blizny dla zmian tatwo dostepnych takiej ocenie na koficzynach czy po-
wlokach tutowia. Trzeba rowniez powiadomic¢ chorego o objawach ewentualne;j
wznowy miejscowej, gdyz samokontrola blizny po wycietym ognisku pierwotnym
migsaka dokonywana przez pacjenta czesto prowadzi do wykrycia nawrotu choroby
poza schematem wizyt kontrolnych. Cze$¢ ekspertow rowniez zaleca, aby pierwot-
na lokalizacja nowotworu byta poddawana ocenie ultrasonograficznej lub rezonansu
magnetycznego (MR) u chorych na MTM o duzym stopniu zlo$liwosci w lokalizacji
konczynowej. Opracowano zasady dla odrozniania nawrotéw choroby od zmian po-
operacyjnych w badaniach MR - na wznowe moze wskazywac szczegolnie znaczna in-
tensywnos¢ sygnalu w obrazach T2-zaleznych, ktére wzmacniajg si¢ po podaniu
kontrastu. Jednak rutynowe stosowanie tych badan obrazowych nie jest uzasadnio-
ne w aspekcie ich skuteczno$ci w stosunku do poniesionych kosztow.



MIESAKI TKANEK MIEKKICH U DOROStYCH

Tabela. Schemat badan kontrolnych chorych na MTM.

Lata po leczeniu

Rodzaj badania

1 2 3 4 5
Wywiady 4x 4x 3x 2x 2x
Badanie flzykallne Ix Ix 3x 2 2
(w tym masa ciata)
Stopien sprawnosci
(skala WHO) 4x 4x 2x 2x 2X
RTG klatki piersiowej* 4x 4x 3x 2x 2x
Badania rozszerzone krwi ** X X X X X
Scyntygrafia koséca i USG 7 I % %
watroby
Badgnia obrgzowe miejsca po 7 o o » 7
wycietym miesaku***

*Tomografie komputerowa klatki piersiowej nalezy rozwazyc¢ jako badanie kontrolne u chorych na
miesaki o duzym ryzyku rozsiewu

**Morfologia z rozmazem, ptytki krwi, mocznik, elektrolity, kreatynina, bilirubina, AP, AspAT, AIAT,
GGTP, LDH

***Tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, ultrasonografia — nalezy rozwaza¢ w zalezno-
$ci od ryzyka nawrotu (miesaki o wysokim stopniu zfosliwosci histologicznej, wyciecie marginalne)
oraz trudnosci oceny danej lokalizacji w badaniu przedmiotowym (np. przestrzen zaotrzewnowa,
Srodotrzewnowo)

4x = co 3 mies., 3x = co 4 mies.; 2x = co 6 mies.; 1x = jeden raz w roku; ?x = w razie potrzeby

7 kolei w przypadku MTM pierwotnie zlokalizowanych w przestrzeni zaotrzew-
nowej, srodotrzewnowo lub w okolicy pachwinowej skutecznymi metodami kontro-
li s3 badania obrazowe (spiralna tomografia komputerowa z kontrastem lub rezonans
magnetyczny). Nawroty miejscowe MTM w przestrzeni zaotrzewnowej lub $rodo-
trzewnowo sg czestsze niz w lokalizacji konczynowej lub na powlokach, a umiejsco-
wienia te z zatozenia trudno dostgpne badaniu przedmiotowemu. Mniej agresywne
kontrole sa uzasadnione zdaniem wielu doswiadczonych chirurgdw szczegdlnie
w przypadku drugiego nawrotu migsakow przestrzeni zaotrzewnowej, biorge pod
uwagg, ze nic ma dowodow, ze w takim wypadku wezeSniejsze wykrycie nawrotu po-
prawia przezycia.

Schemat efektywnej strategii badan kontrolnych

Nie sg opracowane standardowe zalecenia prowadzenia obserwacji po leczeniu
MTM. Rutynowo w doswiadczonych osrodkach onkologicznych stosuje si¢ badania
kontrolne co 3-4 miesigce przez pierwsze dwa-trzy lata po leczeniu, a nastgpnie co
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6 miesicey przez nastepne dwa lata i pozniej raz w roku. Ryzyko nawrotu choroby za-
lezy od stopnia ztosliwosci histologicznej, wielkoSci pierwotnego guza, radykalnosci
leczenia skojarzonego oraz czasu, jaki uptynal od leczenia pierwotnego migsaka. Wia-
domo, ze w MTM o niskim stopniu ztosliwosci oraz wielkoSci ponizej 5 cm ryzyko
nawrotu choroby po radykalnym leczeniu jest bardzo male, tak wigc w przypadku fa-
twej mozliwosci kontroli blizny pooperacyjnej w badaniu przedmiotowym nie jest
konieczne wykonywanie zadnych dodatkowych badan obrazowych, a jedynie rozwa-
zenie wykonania zdj¢cia rentgenowskiego klatki piersiowej w dwoch plaszcezyznach
co 6-12 miesiecy przez pierwsze 3 lata, a nastgpnie kontrola co rok. Z kolei w przy-
padku migsakéw o duzym stopniu zlosliwosci, ktorych ryzyko przerzutdéw do pluc
oraz nawrotu miejscowego jest znacznie wicksze, konieczne jest prowadzenie cy-
klicznej oceny radiologicznej klatki piersiowej oraz uzasadnione moze by¢ skierowa-
nie chorego na badanie obrazowe okolicy po wycigtym guzie pierwotnym, oprocz
starannego badania przedmiotowego. Ocena regionalnych weztow chlonnych jest
uzasadniona jedynie w wybranych podtypach MTM (np. clear cell sarcoma, sarcoma
epithelioides), podobnie jak ocena jamy brzusznej (liposarcoma myxoides). Zadne
stosowane dotad badania laboratoryjne nie prowadzg do skutecznego wykrycia na-
wrotu mi¢sakow. W przypadku umiejscowien trudno dostgpnych badaniu przedmio-
towemu, czyli przestrzeni zaotrzewnowej oraz lokalizacji $rodotrzewnowej (np.
GIST), nalezy wykonywa¢ okresowg ocene pod katem nawrotu choroby za pomocg
badan obrazowych. Badaniem z wyboru w takich przypadkach jest tomografia kom-
puterowa z podwdjnym kontrastem. Warto$¢ pozytonowej tomografii komputerowej
w schemacie badan kontrolnych po leczeniu MTM nie jest ustalona.

Istotne jest rowniez poinformowanie chorego, ze nawet po 10 latach od leczenia
pierwotnego MTM mogg wystapi¢ pdzne nawroty lub rozwijac si¢ nowotwory indu-
kowane zastosowang w leczeniu skojarzonym radioterapia.

Schemat badan kontrolnych po leczeniu MTM przedstawiono w tabeli.

Podsumowanie
Wickszo$¢ (ponad 95%) niepowodzen leczenia w MTM wystepuje w ciagu 5 lat. Co
wiccej, 80% przerzutow do pluc i1 blisko 70% wznoéw miejscowych pojawia si¢ w cig-
gu pierwszych dwoch-trzech lat obserwacji. Wraz z postgpami w leczeniu zaawanso-
wanych migsakow wezesniejsze wykrycie nawrotu migsaka, czy to wznowy miejscowe;,
czy tez przerzutu (zwlaszeza do ptuc) moze przedtuzac przezycie chorego.

Dlatego tez w okresie 2-3 lat po zakoficzonym leczeniu zalecane sg czeste (np. co
3 miesigce) wizyty kontrolne, podczas ktorych nalezy przeprowadzi¢ doktadne bada-
nie przedmiotowe i podmiotowe chorego, zwlaszcza blizny po wycigtym ognisku
pierwotnym i przegladowe badanie RTG klatki piersiowej. Pozostatych badan nie
ma powodu wykonywac, o ile chory nie zgltasza objawow. W przypadku umiejscowien
MTM w przestrzeni zaotrzewnowej lub §rédotrzewnowo badaniem z wyboru w cza-
sie kontroli jest tomografia komputerowa jamy brzusznej i miednicy z podwojnym
kontrastem.
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