Zasady leczenia
chirurgicznego

Piotr Rutkowski

W kazdym przypadku chorego na migsaka tkanek mickkich (MTM) obowiazuje za-
sada wielospecjalistycznego zaplanowania leczenia z uwzglednieniem ewentualnego
leczenia uzupelniajacego (przed- lub pooperacyjnego napromieniania i/lub chemio-
terapii). Zapewnienie kontroli miejscowe;j, co charakteryzuje czas przezycia wolne-
go od wznowy miejscowej, jest podstawowym zadaniem w leczeniu migsakow. Trwate
wyleczenie chorego na MTM mozna osiagna¢ tylko dzigki radykalnemu leczeniu chi-
rurgicznemu ogniska pierwotnego oraz radykalnemu chirurgicznemu usunigciu prze-
rzutow (w przypadku ich obecnosci). Nalezy zdecydowanie podkresli¢, ze nie ma
dowodow uzasadniajgcych stosowanie nieradykalnego makroskopowo leczenia chi-
rurgicznego w ramach postgpowania skojarzonego w nadziei, ze skojarzenie z inny-
mi metodami pozwoli na wyleczenie. Rodzaj zabiegu chirurgicznego jest okreslony
przez wiele czynnikow, m.in. lokalizacje 1 wielko§¢é nowotworu, naciekanie struktur
otaczajagcych oraz konieczno$¢ zastosowania technik rekonstrukeyjnych. Wspoteze-
$nie agresywne leczenie skojarzone MTM o polozeniu koficzynowym oraz zastoso-
wanie technik rekonstrukcyjnych pozwalaja u wickszosci chorych na zaoszczedzenie
konczyny. W poréwnaniu do lat 60-70. ubiegtego wieku, w ktorych amputacje wyko-
nywano u okoto 50% chorych, obecnie w oSrodkach referencyjnych odsetek ten nie
przekracza 10%. Szanse na zmniejszenie ryzyka wznowy miejscowej do ponizej 20%
dato wprowadzenie koncepcji radykalnej resekeji catego migsnia lub grupy miesni
Wwraz 7 guzem Nowotworowym — tzw. operacja z szerokim marginesem lub przedzia-
fowa wg Ennekinga, ktorej krytycznym elementem jest uzyskanie szerokiego margi-
nesu poza obszar tzw. pseudotorebki, ktora sklada si¢ zardwno z uci$nictych
prawidlowych tkanek otaczajgcych i zmienionych odczynowo, jak 1 z komorek nowo-
tworu. Operacja w granicach pseudotorebki guza nigdy nie jest wicc mikroskopowo
radykalna i prawie zawsze prowadzi do wznowy miejscowej migsaka. Naturalng ba-
rierg biologiczng w progresji mi¢saka jest powicZ wyznaczajaca granice przedziatu
mi¢$niowego, podobne wlasciwosci ma przydanka duzych naczyn, okostna lub po-
chewka pni nerwowych. Pierwotne lokalizacje pozaprzedzialowe migsakow tkanek
mickkich powoduja trudnosci radykalnego operacyjnego leczenia oszczedzajacego
oraz dajg wickszy odsetek wznow miejscowych. Wszystkie wznowy miejscowe mig-
saka sg a priori pozaprzedziatowe. Poza tym w M'TM o wysokiej zlosliwosci, w obec-
nosci niekorzystnych czynnikow rokowniczych, mimo uzyskania wta$ciwej kontroli
miejscowe] nowotworu moze dojs¢ do powstania przerzutow (przewaznie w okresie
2 lat od leczenia ogniska pierwotnego), glownie do ptuc, ktore sa przyczyng ponad
90% zgondw u chorych na migsaki. WMTM przerzuty do regionalnych weztow chion-
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nych wystepuja rzadko, dlatego tez nie ma wskazan do elektywnej limfadenektomii. Roz-
legle operacje miejscowe w leczeniu MTM prowadzg niestety czasami do deficytow ko-
smetycznych i funkcjonalnych. Dlatego juz przed operacjg i mozliwie wezeSnie po
operacji nalezy wdraza¢ rehabilitacje i prowadzi€ ja w czasie leczenia uzupetniajgcego, na-
wet przez kilka lat (pdzne powiktania radioterapii pod postacig zwloknien i przykurczow
w stawach). Obejmuje ona wspotprace specjalistow w zakresie rehabilitacji fizycznej,
protezowania, adaptacji socjalnej i zawodowej oraz psychologow i psychiatrow. Na ubyt-
ki czynno$ciowe w wyniku mniej lub bardziej rozleglego wycigcia tkanek (migsni, naczyn
i nerwow) naktadajg si¢ skutki napromieniania obejmujacego z reguly cate pole operacyj-
ne, a wige rowniez rozlegle czesci konczyn. Glownym zadaniem rehabilitacji jest w tych
przypadkach utrzymanie odpowiedniej ruchomosci w sasiednich stawach, zapobieganie
obrz¢kowi chfonnemu i zmniejszenie dolegliwosci bdlowych.

W odniesieniu do umiejscowien konczynowych migsakow tkanek migkkich, obo-
wigzuje zasada radykalnej operacji z zaoszczedzeniem konczyny i1 przy mozliwie ma-
tym uszkodzeniu funkeji oraz mozliwie najwickszym marginesie zdrowych tkanek.
Nalezy zdecydowanie podkresli¢, ze nie ma dowodow uzasadniajacych stosowanie
nieradykalnego makroskopowo leczenia chirurgicznego w ramach postgpowania sko-
jarzonego w nadziei, ze skojarzenie z innymi metodami pozwoli na wyleczenie. Pod-
stawowe 1 szczegdlowe zasady techniki chirurgicznej MTM podsumowano w tabeli 1.
Najwazniejsze sg: rutynowe stosowanie usuni¢cia nowotworu w jednym bloku z oko-
licznymi zdrowymi tkankami (resekcja en bloc), srodoperacyjna (makroskopowa) za-
sada usuniccia niewidocznego w trakcie operacji guza (guz w trakcie usuwania
powinien by¢ pokryty zewszad warstwg zdrowych tkanek), wykonanie operacji z diu-
giego ciecia (od stawu do stawu) z wgladem w poblize przyczepow Sciggnistych do
ko$ci mig$ni wehodzacych w skiad operowanego przedziatu konczyny 1 wycigciem
blizny po uprzedniej biopsji (ryc. 1). Obecnie rzadko stosujemy przedstawiony
w 1976 roku przez Ennekinga i wsp. podziat zakresu wykonanych operacji w migsa-
kach wyrozniajacy 4 typy marginesow chirurgicznych:
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Tabela 1. Ogdlne zasady techniki chirurgicznej w MTM.

1. Wyciecie nowotworu w jednym bloku

2. Dtugie ciecie skérne z wrzecionowatym ominieciem blizny po uprzedniej operacji (biopsji), w przypadku lokalizacji
konczynowych w dtugiej osi konczyny

3. Zachowanie marginesu zdrowych tkanek we wszystkich kierunkach, operowanie w makroskopowo zdrowych
tkankach (tzn. wycinanie nie widzac miesaka)

4. Wyciecie nacieczonych miesni w catosci (od przyczepu do przyczepu) wraz z objetymi naciekiem nowotworowym

naczyniami i nerwami

Zawsze zgoda chorego na ewentualng amputacje

Doktadna hemostaza

Unikanie zbednego ucisku guza

Ptaty skérne powinny by¢ odpowiednio uksztattowane (stopniowo coraz grubsze w kierunku do ich podstawy)

Loza po wycietym miesaku powinna by¢ oznaczona metalowymi klipsami naczyniowymi (dla potrzeb planowania

ewentualnej uzupetniajacej radioterapii

10. Niekiedy koniecznos¢ zastosowania przeszczepdw skérno-naskorkowych oraz technik rekonstrukcyjnych

11.Ptukanie rany pooperacyjnej

O ®~Now

* Operacja z marginesem Srodnowotworowym — ci¢cie chirurgiczne przechodzi
przez guz (otwarta biopsja lub operacja cytoredukeyjna)
* Operacja w granicach brzeznych - linia cigcia biegnie w poblizu pseudotorebki
migsaka (np. operacja wyluszczenia migsaka)
* Operacja z marginesem szerokim — wyciety guz pokryty na obwodzie 2 cm zdro-
wych tkanek we wszystkich kierunkach (wycinanie nowotworu bez jego ogladania)
* Operacja radykalna (przedzialowa) — wyciccie w jednym bloku z guzem catego
przedziatu migSniowego wraz z p¢ezkami naczyniowo-nerwowymi
"Tym niemniej podawane zasady wycinania mi¢$ni od przyczepu do przyczepu sg wy-
jatkowo aktualne w chirurgii mi¢sakow. Pozostawione w polu operacyjnym przecie-
te brzusce mig$ni mogg staé si¢ punktem wszczepienia komorek migsakowych
1 miejscem rozwoju wznowy. Wyci¢cie zajetych mig$ni na calej diugosci stwarza do-
bre warunki do uzyskania szerokich marginesow zdrowych tkanek wzdtuz dtugiej osi
konczyny. Usuniccie jednak catego przedzialu mi¢$niowego wraz ze wszystkimi
strukturami jest anatomicznie rzadko mozliwe (i rzadko konieczne), gdyz wymaga
wykonania przeszczepow naczyn 1 nerwow oraz prowadzi do znacznych zaburzen
czynno$ciowych koficzyny. Problemem zasadniczym jest uzyskanie marginesu zdro-
wych tkanek w osi poprzecznej konczyny. Zasadniczym elementem ograniczajgcym
sg peczki naczyniowo-nerwowe biegngce w przegrodach mi¢dzypowi¢ziowych lub
okostna sgsiadujacych z guzem kosci. Jednak migsaki tkanek migkkich bardzo rzad-
ko naciekajg kosci i rzadko wymagane jest wyciccie fragmentu kosci w jednym bloku
z guzem. Okostna jest naturalng barierg biologiczna nacieku nowotworowego i usunic-
cie jej na okreslonym odcinku w jednym bloku z guzem moze zapewnia¢ radykalnos¢
operacji, mimo ze margines mozna liczy¢ w milimetrach zdrowej tkanki. Naciek mig-
sakowy skory wystepuje w okoto 1/4 przypadkéw (do 24% w materiale Centrum On-
kologii-Instytutu w Warszawie). U tych chorych nalezy planowaé szerokie wyciccie
skory w jednym bloku z guzem, co pociaga za sobg niejednokrotnie konieczno$¢ zasto-
sowania przeszczepow skorno-naskorkowych. Obecno$¢ nacieku skory jest ztym czyn-
nikiem rokowniczym pod wzgledem wznowy. Przyczyng moze by¢ fake, ze naciek skory
Swiadezy o przekroczeniu granic przedziatu 1 biologicznych barier (np. powigzi) przez
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migsaki pofozone gieboko, podpowicziowo. Czesé migsakow tkanek migkkich poto-
zonych w przedziale podskornym (nadpowicziowe) charakterystycznie nacieka oko-
liczng tkanke tluszczowa drobnymi ogniskami i nie ma zjawiska tworzenia
pseudotorebki guza, co utrudnia ich radykalne wyciecie. Rekonstrukeja ubytkow prze-
suni¢tymi platami skorno-ttuszczowymi lub skérno-mig$niowymi jest rzadziej stoso-
wana, poniewaz moze utrudniaé wezes$niejsze rozpoznanie wznowy w bliznach
pooperacyjnych w pordwnaniu do wolnych przeszczepow skorno-naskorkowych.
7. drugiej strony, uzupelniajgca radioterapia pooperacyjna moze by¢ bezpieczniej pro-
wadzona przez przesunicty plat. Naciek duzych naczyh moze wymagac zastosowania
przeszczepdw naczyniowych materiatem sztucznym lub zytg wlasna chorego, co we-
dlug do$wiadczenia autordw nie pogarsza wynikow leczenia miejscowego migsaka
(ryc. 2). MTM potozone w dystalnych czeSciach konczyn, chociaz sg zwykle mnie;j-
sze niz te zlokalizowane w odcinku proksymalnym, to jednak ich leczenie chirurgicz-
ne powoduje wicksze trudnosci w zachowaniu czynnosci kohczyny (zwlaszcza
przedramion i reki).

Marginesy operacyjne

Ocena margines6w operacyjnych powinna opieraé si¢ na analizie histopatologicznej
prowadzonej we wspotpracy z chirurgiem. W praktyce, najczeSciej w preparacie po-
operacyjnym istniejg miejsca o mikroskopowym (milimetrowym) marginesie prawi-
dlowych tkanek i bardziej przydatny niz klasyfikacja Ennekinga jest podziat
marginesow chirurgicznych przedstawiony w tabeli 2.
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Tabela 2. Kategorie margineséw chirurgicznych po wycieciu MTM.

RO — $wiadome wyciecie MTM w zdrowych tkankach w badaniu mikroskopowym z marginesem w najwezszym
miejscu >1-2 mm

R1 — margines mikroskopowo nieradykalny lub przypadkowe wyciecie MTM (np. bez uprzedniej biopsji)

R2 — margines makroskopowo nieradykalny

Tabela 3. Wyniki najwazniejszych badan nad leczeniem oszczedzajacym konczyne w skojarzeniu z uzupetniajaca

radioterapiag w MTM.

Autorzy Liczba chorych Kontrola miejscowa
Yang i wsp. 70 69/70 (98,6%)
Wilson i wsp. 62 59/62 (95%)
Dinges i wsp. 102 84/102 (82%)
Keus i wsp. 117 99/117 (85%)
Fein i wsp. 67 61/67 (91%)
Mundt i wsp. 64 53/64 (83%)
Lindberg i wsp. 300 233/300 (78%)

Margines R0 oznacza catkowite wyciecie MTM w granicach zdrowych (nienacieczo-
nych nowotworowo) potwierdzone badaniem mikroskopowym miejsc o makroskopo-
wo watpliwej radykalnoSci ustalonych podczas badania preparatu przez patologa.
Szeroko§¢ marginesdw jest zagadnieniem kontrowersyjnym — wiadomo, ze radykalny
margines moze by¢ minimalny w sgsiedztwie opornych struktur anatomicznych, ta-
kich jak powi¢Z mig$niowa, okostna i onerwie. Dodatkowym sprawdzianem prawidlo-
wo wykonanej operacji moze by¢ pobranie przez chirurga pod koniec zabiegu drobnych
wycinkow z dna lub brzegow rany i miejsc o najmniejszej radykalno$ci (np. okostna,
przydanka duzych naczyn). Rownie istotnym warunkiem wykonania operacji z margi-
nesami RO jest jej Swiadome zaplanowanie 1 wykonanie (uzyskanie histopatologiczne-
go potwierdzenia rozpoznania za pomocg biopsji przed operacjg). Margines R1 oznacza,
7€ w pooperacyjnym badaniu patologicznym znaleziono mikroskopowy naciek nowo-
tworowy w linii cigcia chirurgicznego. W codziennej praktyce konsultacji onkologicz-
nych, do tej kategorii operacji zaliczamy rowniez wszystkich chorych operowanych
przypadkowo (bez uprzedniej przedoperacyjnej weryfikacji histopatologicznej), bez
wzgledu na okolicznosci 1 tresS¢ opisu przebiegu operacji. W przypadkach resekeji R1
mozna rozwazy¢ ponowng resekcje, jezeli mozna uzyskac¢ wlasciwe marginesy bez zna-
czacych powiklian. Pozostawienie makroskopowych naciekow migsaka podczas opera-
cji oznacza kategori¢ R2 marginesu chirurgicznego. W przypadku resekeji R2, jezeli to
mozliwe, nalezy choremu zaproponowac starannie zaplanowang reoperacje, w razie
mozliwosci w skojarzeniu z uzupelniajacy terapia przedoperacyjna.

Amputacje a leczenie oszczedzajgce

WspolczesSnie amputacje u chorych na migsaki tkanek migkkich wykonywane sg rzad-
ko (okoto 10% chorych), gdyz w wickszosci przypadkdw wlasciwie wykonane opera-
cje oszczedzajace w skojarzeniu z radioterapig zapewniajg takie same przezycia
catkowite przy nieco tylko gorszej kontroli miejscowej nowotworu (tab. 3). Niezbed-
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Tabela 4. Wskazania do amputacji w miesakach tkanek miekkich.

Naciek miesaka na kos¢, gtéwne naczynia krwionosne i pnie nerwowe

Miesak pierwotnie pozaprzedziatowy lub przekraczajacy granice jednego przedziatu
Wznowa miesaka po uprzednim radykalnym wycieciu i uzupetniajacej radioterapii
Amputacja paliatywna (np. masywny krwotok powodujacy stan zagrozenia zycia)

bl e

nym warunkiem zachowania konczyny jest mozliwo$¢ wykonania radykalnej opera-
cji z matym ryzykiem wznowy miejscowej przy utrzymaniu dobrej sprawnosci i funk-
cjonalnosci koficzyny. Podstawowe wskazania do amputacji w migsakach tkanek
mickkich przedstawiono w tabeli 4.

W indywidualnych przypadkach kwalifikujgcych si¢ do operacji okaleczajacych
opcje moze stanowiC zastosowanie izolowanej hipertermicznej perfuzji konczyny
z 'TNF (ILP, isolated limb perfusion).

Problem izolowanych przerzutow do regionalnych weziow chlonnych w migsa-
kach tkanek migkkich jest rzadki i ich obecno$¢ stanowi istotny niekorzystny czyn-
nik rokowniczy. Dlatego tez przypadki takie nalezy traktowac jako rozsiew choroby
i u takich chorych nalezy uwzglednia¢ w planie leczenia przedoperacyjng chemio-
i radioterapi¢. Leczenie chirurgiczne przerzutdw do ptuc stanowi postgpowanie z wy-
boru w przypadkach policzalnych, resekcyjnych zmian ograniczonych jedynie do ptuc
(patrz rozdziat ,Leczenie chirurgiczne przerzutéw migsakow tkanek mickkich do
pluc”). Operacja z wyboru jest resekcja oszczedzajaca migzsz plucny. Opcje postepo-
wania stanowi chemioterapia w skojarzeniu z chirurgig.

Podsumowujac, kluczowg role¢ w leczeniu migsakow odgrywa leczenie chirurgicz-
ne, jednak wprowadzenie zasad leczenia skojarzonego (chirurgii, radioterapii i/lub
chemioterapii) w wyspecjalizowanych osrodkach znamiennie zwickszylo szans¢ na
calkowite wyleczenie chorego lub uzyskanie dlugoletniego przezycia oraz na ograni-
czenie zasi¢gu operacji (wykonanie radykalnej operacji oszczedzajacej koficzyne przy
mozliwie matym uszkodzeniu jej czynnos$ci i mozliwie najwickszym marginesie zdro-
wych tkanek zamiast amputacji, zas w przypadku migsakow przestrzeni zaotrzewno-
wej leczenie z wyboru stanowi radykalne wyciecie migsaka en-bloc z przylegajacymi
narzgdami).
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