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Migsaki zaotrzewnowe (MZ) sg rzad-
kimi nowotworami ztosliwymi. Wspot-
czynnik zachorowania wynosi 1-2 /mi-
lion ludnosci, czyli w Polsce notuje sie
rocznie ok. 100 zachorowari. Rzad-
kosc zachorowari powoduje, ze jedy-
nie nieliczne osrodki na swiecie, a
tym bardziej w Polsce, majg duze do-
Swiadczenie w tym zakresie. Guzy te
0siggajg zazwyczaj duze rozmiary, co
jest spowodowane wolnym wzrostem
nowotworu, ktory przez dfugi czas nie
powoduje zadnych dolegliwosci. No-
wotwory te cechuje ponadto duza
roznorodnosc typow histologicznych
oraz duze réznice ztosliwosci. Lecze-
nie chirurgiczne jest postepowaniem
z wyboru w MZ i najlepiej, aby byto to
radykalne wyciecie guza z margine-
sem zdrowych tkanek, nawet tgcznie
z nacieczonymi i/lub przylegajgcymi
narzgdami (tzw. ,en-block resection”).
Tego typu czesto niepowtarzalne za-
biegi sg ,wyzwaniem” chirurgicznym.
Na podstawie wiekszych serii publi-
kowanych przypadkéw odsetek za-
biegow resekcyjnych rozni sie znacz-
nie w roznych osrodkach (8 proc. —
95 proc.). Guzy te cechuje bardzo
duza sktonnosc do miejscowych na-
wrotdw (33 proc. — 86 proc.), a sto-
sunkowo rzadziej przerzutéw odle-
gtych (maks. 33 proc.). Dlatego wia-
Snie miejscowe niepowodzenia sg
czesciej przyczyng zgonow z powo-
adu tej choroby. Radykalne leczenie
chirurgiczne, oraz ztosliwos¢ nowo-
tworu w najwiekszym stopniu deter-
minujg wyniki leczenia chorych na
MZ. Odsetek przezyc 5-letnich po za-
biegach radykalnych wynosi 62 proc.
— 92 proc. w guzach mato ztosliwych
(Gl) w poréwnaniu do 16 proc. — 48
proc. w wysoce ztosliwych (Gll,11).
Brak jest jednoznacznych danych, ze
przed- lub pooperacyjna radioterapia
lub chemioterapia poprawiata wyniki
leczenia, jakkolwiek wiele osrodkow
takie leczenie stosuje.

Wydaje sie, ze jedyng mozliwoscig
poprawy wynikow leczenia bytoby
stworzenie wieloosrodkowego pro-
gramu leczenia MZ prowadzonego
przez wysoce wyspecjalizowane
osrodki onkologiczne.

Stowa kluczowe: migsaki zaotrzewno-
we, zabiegi radykalne.

Migsaki zaotrzewnowe

Retroperitoneal Sarcomas

Krzysztof Herman', Tomasz Kusy?

1 Klinika Chirurgii Onkologicznej, Centrum Onkologii w Krakowie
2 Rzeszowskie Centrum Onkologii, w trakcie stazu w Klinice Chirurgii Onkologicznej Centrum
Onkologii, Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie, Oddziat w Krakowie

WSTEP

Miesaki tkanek migkkich sg rzadkimi no-
wotworami, stanowigcymi 1 proc. — 2 proc.
wszystkich nowotworéw ztosliwych. Okoto
10 proc. — 20 proc. tych guzéw lokalizuje
sie w przestrzeni zaotrzewnowej co daje
0,1-0,4/100 000 wspodtczynnik zapadalno-
$ci na miesaki zaotrzewnowe (MZ). Spo-
$rod wszystkich nowotwordw zlokalizowa-
nych w przestrzeni zaotrzewnowej ponad
potowa ma pochodzenie mezenchymalne
[1], pozostate guzy to chtoniaki, nowotwo-
ry zarodkowe, ptaskonabtonkowe czy prze-
rzuty. Z powodu swojej lokalizacji, wolne-
go wzrostu, dtugiego okresu utajenia MZ
osiggajg czesto duze rozmiary. Guzy 20
cm a nawet 40 cm $rednicy nie sg wyjat-
kowe. Najczestsze objawy podawane przez
chorych to: guz w jamie brzusznej, bdl lub
dyskomfort [3, 4]. Objawy neurologiczne
czy gastroenterologiczne sg znacznie rzad-
sze. MZ stosunkowo czesto naciekajg sg-
siadujgce tkanki i narzady takie jak nerki,
jelito grube, trzustke, dwunastnice, a na-
wet duze naczynia jamy brzusznej. U nie-
ktérych chorych moze wystgpi¢ podwyz-
szona temperatura ciata oraz zwigkszona
liczba leukocytéw spowodowane centralng
martwicg duzych guzéw nowotworowych
[56]. Biologia MZ jest podobna do biologii
miesakow o innej lokalizaciji, ale rozni sie
znacznie od innych czestszych nowotwo-
réw jamy brzusznej np. od rakow przewo-
du pokarmowego. Przerzuty do weztow
chtonnych w MZ wystepujg bardzo rzadko
i jedynie Zorig znalazt je u 20 proc. cho-
rych [6]. Przerzuty odlegte (najczesciej do
ptuc i watroby) wystepuja niezbyt czesto
(20-33 proc.) i zdarzajg sie najczesciej w
péznym stadium rozwoju wysoce ztosliwych
MZ. Rozsiew tych nowotwordw jest najcze-
$ciej spotykany w obrebie jamy otrzewnej,
jakkolwiek trudno jest ustali¢, czy wieloogni-
skowe guzy maja charakter przerzutéw od-
legtych, wieloogniskowego rozwoju czy tez
wielomiejscowego nawrotu migsaka.

ROZPOZNANIE

Nawet doktadne badanie fizykalne oraz
petny wywiad rzadko prowadzi do posta-
wienia prawidtowego rozpoznania MZ. Jest

to wynikiem rzadkosci wystepowania MZ w
poréwnaniu do innych guzéw jamy brzu-
sznej. W niedalekiej przesztosci, jedyne do-
stepne badania kontrastowe przewodu po-
karmowego uwidaczniaty w przypadkach
MZ najczesciej przemieszczenie jelit spo-
wodowane przez guz. W chwili obecnej ta-
kie badania jak USG jamy brzusznej, to-
mografia komputerowa (KT) czy rezonans
nukleo-magnetyczny (NMR) sg podstawg
rozpoznania MZ. KT moze by¢ bardzo po-
mocna w rozpoznaniu roznicowym MZ i
zmian weztowych np. chtoniakéw czy gu-
z6ow urogenitalnych. Tzw. pionowe skany
NMR sg szczegdlnie przydatne w ocenie
stosunku guza do duzych i/lub waznych
naczyn jamy brzusznej. Obrazy T-1 poma-
gajg oceni¢ inwazje narzadow trzewnych,
podczas gdy T-2 oceni¢ ewentualne nacie-
kanie miesni czy kregostupa. W przypad-
kach infiltracji naczyn (zyty wrotnej, tetnicy
krezkowej gornej) komputerowa angiografia
moze dostarczy¢ dodatkowych waznych in-
formaciji.

Biopsja cienkoigtowa lub gruboigtowa
guza wykonywana najlepiej pod kontrolg
obrazu USG umozliwia postawienie rozpo-
znania histologicznego. Rzadko jednak w
ten sposob uda sie okreslic szczegotowo
typ histologiczny miesaka czy jego stopien
ztosliwosci, dlatego niektérzy chirurdzy-
onkolodzy rekomendujg wykonanie minila-
parotomii z pobraniem wycinka probnego
z guza. Technika weryfikacji nowotworu
winna by¢ bardzo staranna [8], tak aby
unikng¢ wewnatrzbrzusznego rozsiewu,
oraz umozliwi¢ pézniejszy radykalny zabieg
chirurgiczny.

HISTOLOGIA

Miesaki zaotrzewnowe reprezentuja he-
terogenna grupe nowotworéw pochodzenia
mezenchymalnego. U dorostych najczesciej
wystepujgcym w przestrzeni zaotrzewnowej
typem jest ttuszczakomiesak (okoto 20
proc. wszystkich miesakow). Widkniakomie-
sak, nerwiakomiesak (schwannoma) czy
malignant fibrous histiocytoma sa kolejny-
mi czesciej wystepujacymi guzami [2, 5,
9]. Te dwa ostatnio wymienione typy sa
obecnie coraz czesciej rozpoznawane [6],
prawdopodobnie dzieki nowoczesnym tech-
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Retroperitoneal sarcomas (RS) are ra-
re malignant neoplasms (1-2 cases
per million per year). Only a few cen-
tres could attain some experience in
this field. Usually large size of tumo-
urs are due to the slow growth and
not common symptoms. Different hi-
stologic types, grades and uncom-
mon incidence make any comparison
difficult. Radical excision including
adjacent organs called ,,en-block” re-
section is the treatment of choice.
Complete tumour excision remains a
challenge even for an experienced
surgeon. In the published series re-
sectability ranges from 38% to 100%
with radicality rate from 8% to 95%.
Local recurrences are very common
(33%-86%), with rare distant meta-
stases (max. 33%), so local failure is
usually a cause of death. It is well
known that histological grading and
completeness of surgery influence
survival chances. Five year survival
rates after radical excision ranged
from 62%-92% in well differentiated
tumours compared with 16%—48% in
nondifferentiated sarcomas. There are
no evident data that adjuvant or neo-
adjuvant treatment does influence
prognosis. It seems, that only interna-
tional multicenter studies might help
in evaluating treatment and in appli-
cation of innovative multimodality the-
rapies to these neoplasms.

Key words: retroperitoneal sarcomas,
radical surgery.

nikom badania histopatologicznego. Rzad-
sze MZ to miesaki z witdkien poprzecznie
prazkowanych i gtadkokomodrkowe, miesa-
ki wywodzgce sie z tkanki naczyniowej, ze
zwojéw nerwowych, czy maziowki. Nadal
stosunkowo czesto nie udaje sie okresli¢
jednoznacznie typu miesaka, lub ocenia sie
go jako guz wielopostaciowy. Zréznicowa-
nie histologiczne nowotworu, ktére decydu-
je gtéwnie o jego ztosliwosci jest oparte na
ocenie atypii komoérkowej, liczbie mitoz
oraz obecnosci martwicy. Stopien zréznico-
wania moze by¢ wysoki, umiarkowany lub
niski (Gl, Gll, Glll) i koreluje dobrze ze
stopniem zaawansowania klinicznego TNM
oraz rokowaniem, podobnie jak w przypad-
ku miesakéw o innej lokalizaciji.

LECZENIE CHIRURGICZNE

Wszyscy chorzy, u ktérych MZ sg jed-
noznacznie nieoperacyjne winni by¢ pod-
dani laparotomii. Diugie ciecie posrodko-
we, lub przysrodkowe w potozeniu chore-
go na plecach jest najczesciej stosowang
drogg otwarcia jamy brzusznej. Dodatkowe
ciecia poprzeczne bywajg potrzebne w
przypadkach olbrzymich guzéw w celu lep-
szego dostepu zaotrzewnowego. W MZ po-
tozonych wysoko w jamie brzusznej nie-
ktérzy chirurdzy preferujg wykonanie tora-
kolaparotomii [10] w bocznym utozeniu
chorego. Inne ciecia jak np. lumbotomia
bywaja rzadko stosowane w przypadku
matych guzoéw zaotrzewnowych. Zatozeniem
zabiegu chirurgicznego winno by¢ wyko-
nanie catkowitej resekcji guza tacznie z na-
cieczonymi lub przylegtymi tkankami czy
narzadami. Jest rzeczg dobrze znang, ze
MZ majg najczesciej wyjsciowe potozenia
jednostronne i dopiero przyjmujac duze
rozmiary moga przekraczac linie srodkowg
ciata. W celu najlepszej oceny operacyjno-
$ci guza stosuje sie dwa gtéwne sposoby
preparowania tkanek. Pierwszy sposéb po-
lega na odpreparowaniu guza od waznych

struktur w linii Srodkowej ciata (duze i waz-
ne naczynia) co w duzym stopniu umozli-
wia ocene operacyjnosci zmiany. Drugi
sposob polega na odpreparowaniu guza
bocznie i zaotrzewnowo, aby od strony
miesni ledZzwiowych i przykregostupowych
dojs¢ do linii srodkowej. Umozliwia to obu-
stronne objecie guza i jego nastepowg re-
sekcje. Nie wszyscy chirurdzy uwazajg jed-
nak, ze ocena stosunku do duzych naczyn
jest konieczna na poczatku zabiegu
(szczegolnie w obecnej erze KT i NMR),
gdyz w tej okolicy moze dochodzi¢ do nie-
bezpiecznych krwawien. Wczesniejsza mo-
bilizacja od boku przestrzeni zaotrzewno-
wej umozliwia bowiem bezpieczniejsze
opanowanie ewentualnych pdzniejszych
krwawiern w linii srodkowej ciata [10]. W
przypadku olbrzymich policyklicznych gu-
z6w zaotrzewnowych zawierajgcych czesto
duze przestrzenie ptynowe spowodowane
martwicg nowotworu, naktucie, odessanie i
dekompresja guza moze utatwi¢ dalsze
preparowanie mniejszej juz zmiany. Nieste-
ty, czasem moze to réwniez spowodowac
duze, trudne do opanowania krwawienie
Srédoperacyjne. Na podstawie naszych do-
Swiadczen zastosowanie ultrasonografii
Srédoperacyjnej moze by¢ bardzo przydat-
ne nie tylko w ocenie struktury guza czy
narzadoéw migzszowych (ewentualne prze-
rzuty) oraz oceny ewentualnego nacieka-
nia przez guz roznych struktur, ale takze
w ocenie zmienionej anatomii topograficz-
nej. Utatwia technike operacyjng [11] i
zwieksza bezpieczeristwo zabiegu.

W MZ czesto konieczne jest wykonanie
zabiegu resekcyjnego typu ,en block” tgcz-
nie z usunigciem nacieczonych tkanek i
narzgdéw takich jak: zotgdek, jelito cienkie
lub grube, trzustka, $ledziona, nerka lub
czes¢ watroby. W wyspecjalizowanych
osrodkach tego typu zabiegi wykonywane
sg u wiekszosci chorych — 83 proc. [12].
W przypadkach bardzo duzych guzéw z
nacieczeniem zyty préznej dolnej i obecno-

Tabela 1. Rodzaje leczenia chirurgicznego migsakéw zaotrzewnowych przedstawiane w roznych pracach

Autor Lata Liczba Rodzaj leczenia operacyjnego
Rok publikacji chorych - liczba i odsetek resekc]ji

catkowitych czesciowych biopsiji

Braasch (3) 1967 1937-67 37 15 (41 proc.) 7 15
Cody (13) 1981 1961-71 34 13 (38 proc.) 21 ?

1971-77 68 45 (66 proc.) 23

Storm (5) 1981 1964-79 54 33 (61 proc.) 5 16
Karakousis (17) 1985 1957-80 68 27 (40 proc.) 7 34
Glenn (18) 1985 1975-83 50 37 (74 proc.) 8 5
Dalton (4) 1989 1963-82 116 63 (54 proc.) 25 28
Jaques (12) 1990 1977-87 86 43 (50 proc.) 34 9
Zorig (6) 1992 1970-88 51 30 (59 proc.) 21 brak inf.
Karakousis (10) 1996 1977-94 87 83 (95 proc.) 4 -
Heslin (16) 1997 1982-90 149 132 (88 proc.) 17
Herman (19) 1998 1965-94 70 47 (67 proc.) 4 19
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Tabela 2. Przezycia chorych na migsaki zaotrzewnowe w zaleznosci od rodzaju zabiegu operacyjnego. Analiza 410

chorych zebranych z kilku o$rodkéw wg Storma (8)

Rodzaj leczenia
chirurgicznego

Catkowita resekcja radykalna (histol.)
Catkowita resekcja nieradykalna
Czesciowa resekcja

Biopsja/wycinek

$ci bogatego unaczynienia obocznego ist-
nieje mozliwos¢ wyciecia zyty préznej bez
jej rekonstrukciji.

Podstawowe zatozenie chirurgii miesa-
kow konczyn polegajace na usunieciu gu-
za z marginesem niezmienionych tkanek
jest czesto niemozliwe do zrealizowania w
jamie brzusznej. MZ naciekajg lub nawet
tylko przylegajg do wielu petli jelita cien-
kiego, przepony, powtok brzusznych czy
innych narzgddw, co uniemozliwia uzyska-
nia margineséw tkanek niezmienionych
usunietych z guzem. Wiekszos¢ autorow
rekomenduje nawet wielokrotne zabiegi re-
sekcyjne nawrotowych miesakow. Nawet
zabiegi nieradykalne, czy czesciowe wy-
ciecia guza w istotny sposoéb poprawiaja
przezycia chorych [13] i to nie tylko w
przypadku ttuszczakomiesakoéw. Niektorzy
chirurdzy uwazajg, ze nieradykalne resek-
cje wysoce ztosliwych MZ sg mniej wska-
zane ze wzgledu na wieksze ryzyko spo-
wodowania rozsiewu nowotworowego czy
powstania przerzutéw odlegtych [6].

W opublikowanych pracach opartych o
wieksze serie przypadkow MZ odsetek re-
sekcyjnosci wynosi od 38 proc. do 100 proc.
w pierwotnych guzach [10] — tabela 1., ale
odsetek zabiegdéw radykalnych rézni sie
znacznie — od 8 proc. do 95 proc. [10,
15]. Opinia niektérych autoréw, ze odsetek
resekcyjnosci MZ nie zmienit sie istotnie na
przestrzeni ostatnich kilkudziesieciu lat [8]
nie jest w petni prawdziwa, gdyz w ostat-
nich latach autorzy podajg lepsze odsetki
resekcyjnosci (50 proc. — 95 proc.) niz w
latach osiemdziesigtych (38 proc. — 74
proc.) [10, 16].

CHEMIOTERAPIA

Wyniki chemioterapii MZ nie zachecajg
do jej szerszego wdrozenia. W latach
osiemdziesigtych kilku autoréw opubliko-
wato swoje doswiadczenia w stosowaniu
leczenia chemicznego przed [5] i po [18]
leczeniu chirurgicznym. Nie stwierdzono
jednoznacznie korzystnego wptywu takie-
go postepowania na wyniki przezy¢. Ostat-
nie prace z tego zakresu nie pozwalajg
takze na zmiane tego sceptycznego po-
gladu. Tucci [20] zaobserwowat u dwdéch
chorych na nieoperacyjne MZ catkowitg re-
misje po zastosowaniu kombinacji adria-
mycyny i cyklofosfamidu. Sugarbaker [21]
stosujgc $réodoperacyjnie dootrzewnowo
adriamycyne uzyskat poprawe przezyc

Liczba Przezycia Przezycia
chorych 5-letnie 10-letnie
240 54 proc. 45 proc.
228 17 proc. 8 proc.
59 26 proc. 12 proc.
54 9 proc. 0 proc.

chorych oraz zmniejszenie odsetka nawro-
téw miejscowych. Jednak inni autorzy nie
podzielajg tego optymizmu, a nawet suge-
rujg negatywny wptyw chemioterapii na
czas przezycia chorych [22]. Chorzy le-
czeni w ten sposob przed lub pooperacyj-
nie wykazywali 3 do 4,6-krotnie wyzsze ry-
zyko zgonu.

RADIOTERAPIA

W pismiennictwie jest niejednorodna
grupa prac retrospektywnych poswiecona
radioterapii jako metodzie uzupetniajace;j
leczenie chirurgiczne MZ. Jednak pomimo
stwierdzenia korzystnego wptywu tego le-
czenia na zmniejszenie ryzyka wznow
miejscowych, a nawet przezycia odlegte
w lokalizacjach koriczynowych miesakow,
pooperacyjna radioterapia nie poprawia
wynikéw leczenia MZ [13, 17, 18, 23].
Przyczyng tak réznych wynikow w zalez-
nosci od lokalizacji moze by¢ fakt koniecz-
nosci zastosowania czesto mniejszych da-
wek napromieniania w MZ. Nieco bardziej
optymistyczne sg badania randomizowa-
ne. Wczesniejsze proby kojarzenia $rod- i
pooperacyjnej radioterapii dawkg do 60
Gy nie wykazaty pozytywnych efektéw ta-
kiego leczenia [24]. Doniesienia z 1993 ro-
ku sugeruja, ze taka kombinacja napromie-
niania wptywa korzystniej na wyniki lecze-
nia MZ niz stosowanie tylko pooperacyjne;j
radioterapii. Robertson zanotowat dobry
efekt kojarzenia przedoperacyjnej chemio-
terapii i pooperacyjnej radioterapii w przy-
padkach guzdéw usuwanych bez radykali-
zmu histologicznego [26]. Wydaje sie, ze
wyniki leczenia napromienianiem MZ zale-
zg od dawki, ktéra winna przekracza¢ 55
Gy. Coraz wiecej osrodkow stara sie 13-
czy¢ $rédoperacyjng brachyterapie z po-
operacyjng teleradioterapig tak, aby ogra-
niczy¢ efekty uboczne napromieniania wy-
sokim dawkami narzaddw jamy brzusznej
[27]. Nie wszyscy jednak podzielajg ten
sposob myslenia wskazujgc na zwigzek
pomiedzy dawkg a ubocznym dziataniem
toksycznym [28].

ROKOWANIE

Uwaza sie powszechnie, ze najwazniej-
szym czynnikiem warunkujgcym wylecze-
nie jest mozliwos¢ radykalnego usuniecia
MZ [8, 13, 29]. Pomimo ogdlnie ztej pro-
gnozy w MZ dtugoletnie przezycia udaje
sie osiagna¢ u ponad potowy operowanych

radykalnie chorych. Wyniki leczenia cho-
rych na MZ przedstawit Storm [8] na pod-
stawie zebranej literatury — tabela 2. Autor
ten ocenia takze na podstawie potgczonej
grupy chorych na MZ, ze nawroty miejsco-
we po resekcjach MZ wystepujg u 40
proc. chorych do 2 lat po leczeniu chirur-
gicznym, u 72 proc. do 5 lat i u 91 proc.
chorych do 10 lat po resekcji guza. Wiek-
sz0$C¢ autoréw szacuje nawroty po resek-
cji MZ pomigdzy 33 proc. [10] i 86 proc.
[4]. Wyniki te nie sg jasne, gdyz najcze-
Sciej nie sg podawane informacje, czy
przeprowadzone zabiegi resekcyjne miaty
z punktu widzenia histologicznego charak-
ter radykalny. Nalezy zaznaczy¢, ze pro-
blem radykalnosci resekcji MZ jest bardzo
trudny. Stosowane okreslenia zabiegow: re-
sekcja totalna, resekcja catkowita, komplet-
ne wyciecie, catkowite wytuszczenie nie
majg tego samego znaczenia w poszcze-
golnych osrodkach, dlatego proby poréw-
nan réznych wynikéw sg watpliwe. Dotyczy
to nawet bardzo znanych osrodkéw [16],
gdzie chirurg ocenia zabieg catkowitego
wyciecia jako taki, w ktorym pod koniec
zabiegu wizualnie nie stwierdza sie pozo-
stawionej tkanki nowotworowej. Niektorzy
autorzy podjeli prébe zaadoptowania z no-
wotwordw przewodu pokarmowego klasyfi-
kacji RO, R1 i R2 dla oceny zakresu wyko-
nanego zabiegu [6]. Jednak ten schemat
wydaje sie by¢ bardzo trudny do odniesie-
nia w duzych przekraczajgcych 15 cm Sre-
dnicy MZ.

Odlegte przerzuty MZ — gtéwnie do ptuc
lub watroby — wystepujg stosunkowo rzad-
ko (do 30 proc. chorych) [30], a przyczy-
ng niepowodzen leczenia sg najczescie]
nawroty miejscowe. Jednak w przypadku
wystapienia przerzutéow odlegtych przy wy-
leczonym ognisku pierwotnym leczenie chi-
rurgiczne wydaje sie by¢ najlepszg meto-
dag postepowania, szczegolnie jesli lecze-
nie systemowe nie jest skuteczne. Jeden
z autorow zanotowat 3-letnie bezobjawowe
przezycie chorego po resekcji przerzutéw
MZ do topatki i nadnercza [31].

Dtugosc¢ catkowitych i bezobjawowych
przezy¢ zalezy przede wszystkim od stop-
nia ztosliwosci guza. Nowotwory wysoce
ztosliwe (G Ill) sa zwigzane z 3- [19] do
6-krotnie [22] wigkszym ryzykiem zgonu niz
nowotwory mato lub srednio ztosliwe (G I,
G Il) — tabela 3. Sposrod pozostatych
czynnikéw rokowniczych wymienia sie
przede wszystkim charakter zabiegu ope-
racyjnego (margines histologiczny) [22],
natomiast inne czynniki (jak typ histologicz-
ny nowotworu lub wielko$¢ guza) majg nie-
wielkie znaczenie w rokowaniu. Na podsta-
wie niektérych prac dotyczgcych MZ trud-
no jest czasem zrozumie¢ dlaczego
osrodki majgce wysoki odsetek resekcyjno-
$ci guzow (powyzej 80 proc.) osiggaja tak
rozne wyniki odlegte, np. odsetek przezyc
5-letnich po zabiegach radykalnych wyno-
si od 36 proc. [16] do 63 proc. [10]. Po-
nadto, niektérzy autorzy nie potwierdzajg,
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Tabela 3. Przezycia chorych po resekcji migsakéw zaotrzewnowych w zaleznosci od stopnia ztosliwosci (GI/GII, I

Autor/ rok Liczba chorych
Zorig (6) 1992 51
Singer (22) 1995 83
Karakousis (10) 1996 87
Herman (19) 1998 70

ze pozytywny margines histologiczny jest
niekorzystnym czynnikiem rokowniczym
[19,31]. Z drugiej strony pojawiajg sie tak-
ze doniesienia, jak z naszego Centrum, ze
ploidia DNA moze by¢ waznym rokowniczo
czynnikiem w MZ [19]. Sposréd innych au-
toréow jedynie Zorig [6] uwaza, ze przerzu-
ty w weztach chtonnych stanowig o nieko-
rzystnej prognozie u tych chorych.

PODSUMOWANIE

Chirurgia pozostaje gtéwnym sposobem
leczenia chorych na MZ. Jakkolwiek opisa-
no juz przypadki laparoskopowych resek-
cji MZ [32], a nawet wszczepy w powto-
kach (port-site metastasis) po takich zabie-
gach [383], to wydaje sie, ze tradycyjny
sposob resekcji drogg laparotomii daje naj-
wieksze szanse na wykonanie zabiegu ra-
dykalnego. Leczenie MZ winno by¢ prze-
prowadzone w wysoce specjalistycznym
osrodku dysponujacym duzym doswiadcze-
niem chirurgicznym w tym zakresie. Nadal
pozostaje kilka nierozwigzanych problemdéw
dotyczgcych MZ. Wazne jest jednoznacz-
ne okreslenie sity roznych czynnikéw pro-
gnostycznych w tym takze margineséw hi-
stologicznych, czy nowoczesnych parame-
tréw badania histologicznego (ocena DNA).
Nierozstrzygnieta kwestig pozostaje rola
chemio i radioterapii w leczeniu tych no-
wotworéw. Podobnie jak inni autorzy uwa-
zamy [8], ze jedynie przeprowadzenie wie-
loosrodkowych, randomizowanych badan
nad miesakami zaotrzewnowymi da odpo-
wiedZ na te pytania.
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