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Péée o0 nemocné se sarkomy mékkych tkani ¢i sarkomy dutiny bFidni a retroperitonea, kterych je celkem roéné v Ceské republice asi 350,
patii pouze omezenému poctu pracovist, ktera jsou schopna a ochotna zajistit komplexni a kvalifikovanou zobrazovaci a histopatologic-
kou diagnostiku, Sirokou viceoborovou skalu operaé¢nich vykont v riznych anatomickych lokalitach, véetné rekonstrukénich pfistupd,
zevni radioterapii i intersticidlni brachyradioterapii, systémovou i intraarterialni chemoterapii, bedlivou dispenzarizaci nemocnych
a hodnoceni dlouhodobych vysledki vilastni Iécebné péce. Vysledky chaotické a nahodné péce o nemocné se sarkomy nelze ucinné
vylepsit ani novymi diagnostickymi a Ié¢ebnymi metodami.
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Surgical aspects of management of soft tissue sarcomas

Management of patients with soft tissue sarcomas elsewhere in the body (annual incidence in the Czech Republic about 350 cases) should
be concentrated only to limited number of hospitals and teams which are able to provide comprehensive diagnostic services, including
specialized histopathology, multidisciplinary spectrum of surgical operations, external radiotherapy and interstitial brachyradiotherapy,
systemic and regional chemotherapy, careful long-term follow-up of patients and self-evaluation of therapeutic outcomes. Results of

chaotic and scattered management can not be improved even by the newest diagnostic or therapeutic technology.
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Obecna charakteristika

Sarkomy meékkych tkani pfedstavuiji skupinu
velmi heterogenn, jak ubikvitarni réiznostf anato-
mickych lokalizaci, tak i Sirokym spektrem histoty-
pl a biologickych vlastnostf. Vyskytuii se relativné
méneé Casto, a proto maji s jejich diagnostikou
i lécbou lékarské tymy méné zkusenosti, setkavajf
se s nimi epizodicky v ¢etnych variacich nalez(
a situaci a je pro né obtizné jakkoli své postupy
standardizovat. Nepochybné jsme teprve na po-
¢atcich poznani sarkomd jako celé fady patologic-
kych entit a prognosticky i lé¢ebné v nich dosud
nedostate¢né diferencujeme. Jedinou cestou
k lep$imu propracovani diagnostiko-lécebnych
postupll je opét specializace, sdruzovani a ku-
mulace pifpadd na nékolik pracovist pfipravenych
tuto problematiku fesit a rozvijet, véetné zpétnych
vazeb v hodnoceni vysledkd. Z viastni zkusenosti
vim, jak vyznamné jsme se po necelém desetiletf
snahy o kumulaci desitek pffpadd sarkomd v br-
nénském Masarykové onkologickém Ustavu po-
sunuli v odborném nahledu na tuto problematiku
ivredlnych vysledcich. Také jiz pres tii desetiletf
pracuje v Brné pfi Ortopedické klinice Fakultni ne-
mochnice U Svaté Anny multidisciplinarni indika¢nf
sarkomové komise, kterd pravidelné navrhuje fese-
ni pro zavaznéjsi pifpady sarkomd mékkych tkanf
i osteosarkom. Takto koncentrovand organizace
péce pakindukuje i vyssi zajem a specializovanou
zkusenost mezi patology, radiodiagnostiky, opera-
téry, radioterapeuty ¢i internimi onkology. Ostatne
nenindhodovu, Ze problematika sarkom je v né-

kolika ¢lancich tohoto ¢isla ¢asopisu Onkologie
zpracovana brnénskymi specialisty. Po strance
operativy je problematika sarkomd mekkych tkani
davadna mnohde do gesce ortopedd, coz mé jen
Castecné opodstatnéni. Se sarkomy mékkych tkanf
se totiz setkdvame prakticky kdekoli v téle, mimo
koncetiny ¢i pohybovy aparét, a navic nemalou
skupinu tvoif sarkomy dutiny bfisni, retroperito-
nea, pfipadné nitrohrudni, spadajici jiz do ndplné
abdomindlIni a hrudni chirurgie, ovsem také uro-
logie a gynekologie (1-5). Zcela zvIastni oblast
pak predstavuji sarkomy v détském veku, tvoric
vyznamnou ¢3ast détské onkologie. Zkusenost
s [é¢bou sarkom jako patologickych entit se spe-
cifickymi biologickymi vlastnostmi se tak anatomi-
zuje, atomizuje a rozmeélnuje v nékolika oborech,
stava se kazuistickou a nekomplexni. Vysledkem je,
7e hloubka poznanf této problematiky i vysledky
léchby sarkom( v Ceské republice stagnuijf a téma je
v praxi na okraji zajmu, byt neni raritni ani nezavaz-
né. Uspésnost lécby je oviem zcela nepochybné
vazana predevsim na operacni obory a kvalitu pri-
marnich lécebnych postupt, nebot nezvlddnuta
progrese recidivy ¢i diseminace sarkomu znamena
jiz pouze malo Ucinnou docasnou paliaci a péci
o stavy nezfidka velmi tristni.

Kategorizace a statistické udaje
Raciondlni organizace chirurgické péce, do-
sud dosti podceriovand, by nepochybné méla
vychazet z redInych kategorif a cisel. Miru zatéze
zdravotniho systému sarkomy a vysledky péce
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ve stéle velmi disperznim zdravotnim systému
Ceské republiky nejlépe ukaze par statistickych
ukazatell z Narodniho onkologického registru
vedeného od roku 1977, jak je prehledné nabizi
softwarovy systém vyvinuty v Institutu biosta-
tistiky a analyz Masarykovy univerzity znamy
pod nazvem SVOD (www.svod.cz). Nepochybné
vdak musime v analyzach oddélovat sarkomy
meékky tkanf koncetin, trupu, hlavy a krku vedené
v mezinarodniklasifikaci nemoci pod kédem C49
a sarkomy dutiny bfisni a retroperitonea vedené
jako C48. V tomto pojednani zcela vypoustim
problematiku skeletdlnich sarkom C40 a C41
a nadory z oball perifernich nervd C47.

Sarkomy mékkych tkanf (C49) se v Ceské
republice vyskytuji kazdoro¢né v poctu do 250
piipadd, ro¢né na sarkomy mekkych tkédni umira
100-130 nemocnych. Pomér zemrelych ku viem
pfipadlm v daném roce, tedy tzv. Ml index, ktery
vypovida o Uspésnosti lécby, pfipadné mite cas-
né diagnostiky v kurabilnich stadiich, se pohybu-
je v rozmezi 0,45-0,60. Tedy pomér vylécenych
a zemfelych je zhruba stejny a sarkomy mékkych
tkani tak patfi do stfednfho ramce kurability.
Sarkomy se vyskytujf jiz v détstvf a velmi mla-
dém véku, jejich incidence viak s vékem plynule
narlsta. Nejvyssi pocty lé¢enych sarkomt zazna-
menavame mezi 50-70 lety, ale setkat se s nimi
Ize v kterémkoli véku.

Sarkomy dutiny bfiSni a retroperitonea
(C48) se kazdoro¢né objevuji v Ceské repub-
lice v poctu asi 100 novych pfipadl, 60-70
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nemocnych na tuto diagnézu kazdoroc¢né
umird. Ml index se pohybuje v rozmezi 0,6-0,7
a tyto sarkomy tedy ohrozuji Zivot vice nez
predchozi skupina. Z hlediska vékového rozlo-
zeni je zde celkové posun maxima asi o 10 let
k vy$Sim veékovym skupindm, setkat se vsak
se sarkomem dutiny bfisnf ¢i retroperitonea Ize
v jakémkoli véku, pocinaje Utlym détstvim a kon-
Ce seniem.

Rozlozeni lokalit vyskytu v téle podle ana-
tomického ¢lenéni nevykazuje zadné zvlastni
preference, mezenchymalni pojivové tkané jsou
v organizmu ubikvitdrnia pfipadna kanceroge-
neze na podkladé zdédénych i somatickych,
zevné indukovanych mutaci, nema zadné predi-
lekéni oblasti. Tento fakt prohlubuje disperzi pfi-
padud do fady obord a zpomaluje integrovanéjsi
zpracovani i poznani celé problematiky.

Predikce agresivity sarkomu
arizika recidivy

O histopatologickém gradingu sarkom
mékkych tkani, ktery dosud nejlépe popisuje
biologickou agresivitu sarkomd a je i soucasti
uréenf stadia onemocnéni, pojednava v tomto
Cisle casopisu velmi kvalifikované prace primare
patologie MUDTr. Karla Veselého, Ph.D. Pro ope-
ratéra i naslednou konzervativni onkologickou
lé¢bu je nepochybné moznost stratifikace rizika
velmizadoucf a uZite¢na. Riziko recidivy se vsak
odvijf také od anatomické lokalizace nadoru,
blizkosti vitalnich struktur, moZnostf radikality
operace a stavu resekénich okrajl resekatu. Je
velmi dllezité, aby v parametrickém hodno-
ceni jednotlivych pfipad sarkom( nechybé-
lo stanoveni histopatologického gradingu (G)
a potvrzen{ Uplnosti resekce v symbolech RO,
R1 ¢i R2. Jakkoli jsou tyto dva pozadavky lo-
gické a zasadni, z dlvodu objektivni obtiznosti
i ryze subjektivni ignorace casto v diagnostice
Castecné nebo zcela chybéji. Histopatologicky
grade nenf podle Narodniho onkologického
registru uveden v 61% pfipadd sarkomd mék-
kych tkani, v 71 % pfipadd u nddorl dutiny bfisnf
a retroperitonea. | pfi vysoké kvalifikaci a od-
povednosti hodnoticich patologd mohou byt
ddvody vysoce objektivni, nebot tieba u rhab-
domyosarkom, angiosarkomd, alveolarnich
sarkomU a nékterych dalsich spolehlivé stanovit
stupen diferenciace naddoru na zdkladé pouhé
morfologie a mitotické aktivity viastné nelze.
Na druhé strané, jak vyplyva z Udajd i naseho
populacniho Narodniho onkologického regis-
tru, histopatologicky grade spravné stratifikuje
sarkomy mékkych tkani podle progndzy preZiti.
Medidn preZiti zde ¢inf pro grade 1-164 mésicd,
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grade 2-49 mésicd, grade 3 pouze 24 mésicl
agrade 4 jiz jen 17 mésicU, coz jsou v analyzo-
vané skupiné 2284 sarkoma rozdily velké statis-
tické vyznamnosti. Podobna je situace v analyze
629 sarkomU dutiny bfisni a retroperitonea, kde
celkové podstatné kratsi median preZiti Cini pro
grade 1-31 mésicl a pro grade 2-10 mésicd.
Grade 3 a 4 u tohoto typu n&dorl splyvajfa me-
didn preziti se u nich pohybuje bez statistické
diference mezi 3-7 mésici.

Jind je situace pfi stanoveni parametru R
¢ili jistoty o nepfitomnosti nddorového rezidua
v resekénich okrajich. Zde jde pfedevsim o spe-
cializovanou dlkladnost resekce a souhru s pa-
tologem v rdmci konceptu chirurgické onkopa-
tologie, kdy patolog nehodnoti okraje resekatu
jen podle svoji Uvahy v odeslaném preparatu,
ale také a predevsim v mistech, kterd jiz perope-
racné urdi in situ a ex situ operatér jako kriticka
a rizikova z hlediska ponechani zbytku. Déje
se tak predevsim pfi intimnich vztazich nadoru
se strukturami, které nutno preparovat a pro
fungovani organizmu zachovat. Podminkou je
tedy chirurgem aktivné oznaceny, orientovany
a dobfe popsany makropreparat. Peroperacni
histologické vysetfeni prepardtu na zmrzlo mize
byt u mezenchymalnich nddord svizelné a nejis-
té, nezfidka je proto nutno pocitat s dodatecnou
resekci v druhé dobé, je-li ovsem proveditelns,
pfipadné s naslednou radioterapif. VZdy je vhod-
né kritické a rizikové oblasti v [4zku po resekci
peroperacné oznacit kovovymi klipy pro snazsi
cileni pooperacni radioterapie, pfipadné kont-
rolni vysetieni v zajmu casné detekce klinicky
zjistitelné recidivy vzeslé ze suspektni oblasti.

Resekeni okraje nejsou podle Narodniho on-
kologického registru CR popsany ve 20% pifpad(
sarkom0 meékkych tkanfa 31 % pfipadd sarkom
dutiny bfidni a retroperitonea. Pfitom tento Udaj
velmi dobte ukazuje progndzu onemocnent.
V analyzované skupiné 914 pfipadd sarkom
mekkych tkani ¢inf median preziti pfi RO (bez
mikrorezidua) 82 mésict, R1 (s mikroskopickym
reziduem) 38 meésicl a R2 (s makroreziduem) 23
meésicll. Podobné ¢leni parametr R obecné horsi
vysledky u sarkomU dutiny bfisni a retroperitonea
na mediany preziti 46 mésicd pfi RO, 22 mésict
pfi R1 a jen 15 mésict po R2 resekci.

Analyzy obou parametr(, tedy histopato-
logického gradingu (G) i Uplnosti resekce (R),
ve vztahu k prognoze v tuzemském materidlu
Narodniho onkologického registru potvrzuji
zahrani¢ni Udaje a jasné dokladaji, ze grade i Upl-
nost resekce patff v péci o nemocné se sarkomy
k zakladnim pozadavkdm na kvalitni diagnostiku
a prognostiku (6-7).

Pozadavky na zobrazovaci
diagnostiku

Pti jakémkoli palpacnim ¢i jiném podezieni
na nadorovou expanzi v mekkych tkanich je
nepochybné prvnim orienta¢nim vysetfenim
sonografie. Jde o vysetfeni pouze orientacni,
nicméné velmi cenné, které mdize ¢i ma také
navigovat core cut biopsii. K operaci hloubgji
nez pouze podkozné uloZenych sarkom( viak
nelze pristupovat bez dikladného popisu loziska
na CT ¢ MR, nezfidka je prospésna kombinace
obou metod (8). Nejde totiZ jen o lokalizaci, ve-
likost a tvar nddorového loziska, ale z hlediska
operatéra pfedevsim o jeho vztahy k okolnim
strukturdm, tedy hlavné velkym cévém, ner-
vovym svazk(m, dutym ¢&i parenchymatéznim
orgéndm, pfipadné periostu a kloubnim pouz-
drdm. Odpovédnému operatérovi ma stacit po-
pis, ale musf sdm ve spolupraci s radiologem
projit obrazy vsech fezl na CT &i MR a jiZ pfe-
doperac¢né odhadnout kritickd mista obtizné
exstirpace, moznych krvéceni ¢i poranéni okol-
nich orgdnt a struktur. S ohledem na variabilitu
nalezd a jedine¢nost kazdého pfipadu nelze
spoléhat na schématické postupy ani na domné-
lou zkusenost. Zkusenost operujiciho sarkomy je
totiz pravé v tom, Ze z4dné predchozi zkusenost
nenf dostacujici, aby opraviovala k podcenéni
a nedostate¢nému prohlédnuti ndlez( kazdého
nového pffpadu jako jedine¢ného a skryvajiciho
mozna prekvapenf. Soucasny zlozvyk nékterych
operatérl spoléhat se na pouhé precteni popisd
nélezt, nezfidka vagnich nebo nelplnych, je
zejména pfi operacni lé¢bé sarkomd ¢astym
i vy$siho poctu recidiv celkové horsich léceb-
nych vysledkd.

Samozfejmy je pfedoperacni snimek plic
a vylouceni dalsich mist mozného metastazo-
véani sarkomU podle jejich histotypu. Uplatnit
se mUze i celotélovy PET, je vsak tfeba myslet
na skutec¢nost, ze diferencované sarkomy s niz-
kym stupném proliferace PET nemusi zobrazit.
Naopak pfinosem mdze byt u nadorl vysoce
proliferujicich a rychle rostoucich. Angiografie
ma spise omezené indikace, méa-li stanovit za-
sobeni nddorl v anatomicky slozitych oblas-
tech nebo je-li soucasti [écebné taktiky, ktera
pred operaci pfefazuje regiondlni intraarteridlnf
aplikaci cytostatik. Do lymfatickych uzlin me-
tastazuji sarkomy zfidka, v 10-159% synovidlni
sarkomy, pfipadné malignf fibrézni histiocyto-
my (9). Specifickd detekce metastaz sarkomu
v uzlindch, tim spise aplikace metody biopsif
sentinelovych uzlin tedy u sarkomd indikovana
neni. Bez ohledu na CT ¢i MR nélezy je tfeba



i u sarkomU dutiny bfisnf pocitat s jejich multi-
lokuldrnim vyskytem, a proto i po odstranénf
jednoho zfejmého nddoru je nutno aktivné
peroperacné vysetfit celou dutinu bfisni. Tyka
se to zejména gastrointestinalnich stromdélnich
tumord, které nékdy nardstaji na streva a peri-
toneum, podobnych hrozntm ¢i fikdm na vétvi
i v desftkach drobnych loZisek, ale plati to i pro
liposarkomy, skryvajici vice loZisek v septovanych
zakoutich, pripadné leiomysarkomy. MUze jit
jak o nitrodutinové Sifeni per continuitatem i
per implantationem, ale i pravy multicentricky
vyskyt pfi plosnéji transformovanych mezenchy-
malnich tkanich. Diskuze na toto téma je aka-
demicka a pro chirurga plati snazit se odstranit
viechna patologickd loZiska, kterd je odstranit
mozno, nebot dalsi lécebné alternativy mnoho
sanci na Uspéch u sarkomu nenabizeji. Vyjimkou
je snad pouze cilena, avsak velmi nakladna léc-
ba imanitib mezylatem u gastrointestinalnich
stromalnich sarkomU s mutaci c-kit a expresf
receptoru CD117.

Predlécebné biopsie

Verifikovat diagnézu sarkomu, znat histo-
typ, pfipadné i grade, jiz pfed rozhodovanim
o operaci a celém lé¢ebném postupu je jiz
zcela zakladni podminkou kvalifikované péce
0 nemocné se sarkomy. Predoperacni biopsie je
zakladni podminkou s vyjimkou malych a super-
ficidlné ulozenych lozZisek, které Ize primarné
bezpelné excidovat a vysetfit mirkoskopicky
az pooperacneé. Protoze vsak vétsina pacientl
stale jesté pfichézi se sarkomy objemnymi, hlou-
béji uloZzenymi a nejasné provenience, je tfeba
predlécebnou bioptickou verifikaci pokladdat
za zakladnim podminku standardniho ¢i lege
artis postupu.

Pohledy chirurga a patologa na zpUtsob bio-
ptického odbéru se mohou lisit. Pro patologa je
samoziejme optimélni mit dostate¢né objem-
ny a reprezentativn{ vzorek, z néhoz Ize vycist
vdechny potfebné charakteristiky a odhadnout
i miru heterogenity fenotypickych variacf v loZis-
ku.V chirurgické praxi, oviem i z hlediska zatéze
nemocného, to vsak zpravidla znamena dvoji
operaci v celkové anestezii. U hluboko uloze-
nych lozisek je pracny ¢i problémovy jiz samotny
pristup k nddorovému loZisku a po zjednani pfi-
stupu k nému a reprezentativnim odbeéru, tedy
otevreni kapsuly nddoru a exploraci nddorové
tkdné, se onkologicky uvazujici chirurg ¢asto
zdrdhéd rdnu ve vrstvach opét uzaviit s perspek-
tivou dalsf operace po jednom az dvou tydnech
v zanétlivé proséklém terénu a s védomim rizika
implantace nddorovych bunék v operacnim poli.

Snéaze se k oteviené biopsii odhodla u nalezl
s pochybnou radikéIni resekabilitou, kdy tusi,
Ze nutnd bude nejprve pfedoperacni radiotera-
pie ¢i chemoterapie. Mnohem obtiznéjsi je zUstat
u oteviené biopsie v situacich, kdy po zjednani
pfistupu k nadoru by jiz nddor mohl byt odstra-
nén cely, rychleji, jednordzoveé a bez rizik, nez
operaci odloZenou az po verifikaci. K rizikim zde
pfistupuji nejen mozné implantacni metastazy,
ale i parechymatoézni krvéceni z velmi prokrve-
nych n&dord, vylucovani nekréz z nddoru rannym
kanélem, infekce v patologicky zménéném teré-
nu a nepochybné i rizika dvoji narkézy u starsich
pacientd, pfipadné nemocnych s interkurencemi.
Sam pfistupuji k otevienym biopsiim sarkom
a lozZisek nezndmého plvodu jen vyjimecné
anerad. V praxi je daleko bezpecnéjsi a smys-
lupInéjsi reprezentativni core-cut biopsie silnou
jehlou, i vicenasobna, kterd poskytuje patolo-
govi dostatek tkariového materidlu pro ucenf
histotypu, pffpadné proliferacni aktivity (10-12).
Zpravidla ji Ize provést i ambulantné, lépe pod
ultrazvukovou kontrolou, pacienta nezatézuje
a vyhyba se zbyte¢nym komplikacim i odkla-
ddm radikaIni operace. Jen velmi malo core-cut
biopsif se pfi sprdvném provedeni ukaze jako
zcela nereprezentativnich. Lze je jesté opakovat,
pripadné az pfi neuspésich indikovat otevienou
biopsii az druhou v fadé jako vychodisko z nouze.
Jsme si védomi, Ze core-cut biopsie mé verifiko-
vat nador, odlisit jej od benignich formaci a jen
v hrubych rysech stanovit histotyp nddorui rizika
s nfm spojend, coz pomaha rozvaze o rozsahu
vykonu. Ur¢ité budeme jinak pldnovat prostou
enukleaci diferencovaného liposarkomu, jinak
radikéIni operaci fibrosarkomu ¢i Spatné ohra-
ni¢ceného maligniho fibrézniho histiocytomu,
pripadné extrémné prokrveného angiosarkomu.
Pro takovéto rozhodovani je obvykle vysledek
mikroskopického vysetreni core-cut biopsie pIné
dostacujici. Dalsi detaily stran prognézy, indikace
nasledné radioterapie ¢i chemoterapie pak pfine-
se az kompletni vysetfeniresekatu, kde vyznam-
nym ukazatelem pro lécebny postu i prognézu
je také vysetieniresekenich okrajl. Pozndmku Ize
uzaviit tvrzenim, ze pfedoperac¢ni histologicka
verifikace loZisek s podezfenim na mezenchy-
malni nador je nezbytn4, Ize ji viak snaze a bez
rizik provést core-cut biopsif nez otevienou
biopsfi, tedy excizi ¢asti nddoru. Ostatné spolu-
prace s radiology umoziuje transkutannf jehlové
biopsie i v problematickych a hluboko ulozenych
lokalitédch, kde by dvojitd operace, diagnosticka
otevfenad biopsie teprve nasledovana radikalnim
vykonem, byla zbyte¢nym trédpenim nemocné-
ho, neimérnou zatézf ¢i dokonce hazardem.

Netfeba snad zdlraznovat, Ze vzdy mam
na mysli biopsii silnou core-cut jehlou s odbérem
valecku tkdné, nikoli tenkojehlové biopsie, které
ziskaji materidl pouze pro cytologické hodnocent.
Cytologie je pro diagnostiku mezenchymalnich
tumord zcela nespolehlivé, nepouzitelnd a nepatit
do repertoaru diagnostiky sarkomd.

Radikalita a specifi¢cnosti
operacnich vykonu

Radikalita lécby sarkom( zdaleka nema jen
aspektanatomicky, ale je spjata s celym pred|é-
¢ebnym diagnostickym rezimem, do néhoz patff
i viceoborova rozvaha a stanoveni celé taktiky
|é¢by daného pacienta (13-14). Musi vychazet
z dlikladné diagnostiky a raciondlniho algoritmu,
ktery nenarusuji nepromyslené, inkompletni ¢i
zkusmé operace, nahodila, rozptylena a nekom-
plexnf péce. Realita dosavadni praxe je stéle
velmi neuspokojivé. Operacni 1é¢ba nezfidka
probihd bez dlkladné diagnostiky, bez zajistént
sirsich terapeutickych moznosti, lokalni recidivy
jsou pak skoro pravidlem, na lé¢bé se obvykle
vystiida nékolik pracovist bez vzajemné prové-
zanosti. Nezfidka je dosud diagnéza sarkomu
pro operujici peropera¢nim nebo az pooperac-
nim prekvapenim.

Ucebnice chirurgie a onkochirurgie maji
tendenci ¢lenit resekce sarkomd na radikalnf,
méné neradikalni, kompartmentové, exstirpace,
excize, amputace, exartikulace, blokové resek-
ce ¢i paliativni cytoredukce neboli debulking.
S ohledem na rlizné lokalizace sarkomu jsou
vsak moznosti lokalni radikality vzdy dany aktudl-
ni anatomickou situaci. Schémata pro chirurgic-
kou lé¢bu sarkom vlastné neexistuji a byla by
i skodliva. Definice kompartmentovych resekci
je aplikovatelnd pouze u ¢asti sarkomd omezené
rostoucich ve svalovych strukturdch mezifasci-
alnimi septy. Jak jinak nez exstirpaci Ize naopak
nazvat naro¢né odstranéni nddoru retroperi-
tonea nebo dutiny brisni, které si mize vyza-
dat i vynucené resekce stev ¢i jinych okolnich
struktur uz jen pro zjedndnf pfistupu. Vyjimkou
nejsou ani vynucené resekce orgadnd, zejmé-
na vychazeji-li sarkomy z jejich kapsul ¢i hild.
Na druhé strané neohranicené infiltrace podkozi
a svrchnich svalovych vrstev, zndmé tfeba u der-
matofibrosarkomd, vyzaduji mnohdy plosné
excize kize a podkoZf s rekonstrukcf lalokovymi
posuny a operativu z rdmce plastické chirurgie
(15). Sarkomy v oblasti hlavy a krku jsou rovnéz
oborové velmi specifické. Proto je Iépe soustiedit
se na principy operativy sarkomU a snazit se sou-
stfedit co nejvice pffpadd do omezeného poctu
pracovist pro ziskani zkusenosti v optimalizaci
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individualizovanych postup(. V principu jde tedy
o snahu dosdhnout radikality odstranénf nddoru
s mikroskopickym potvrzenim intaktnich okrajd
resekdtu (R0), vyhnuti se zbytnym mutilacim
a funkené-rekonstrukeni mysleni chirurga jak
pfi planovani operace, tak pfi jejim provadeéni.
Samozfejmé je tieba respektovat také esteticka
hlediska, zejména v exponovanych oblastech
(16). Pouze sjednoceni onkochirurgického, on-
kologického, rekonstrukeniho, funkéniho a es-
tetického pohledu charakterizuje kompetenci
chirurga a opera¢niho tymu, kvalitu jejich pra-
ce a predpoklady pro spokojenost nemocnych
se sarkomy.

Je nutno odmitnout dfive pausalizovanou
indikaci amputacnich vykon( u sarkom konce-
tin. Naopak ve vétsiné pripadd se Ize amputacim
vyhnout s pomoci spravného predoperacniho
odhadu hranic nddorové invaze, s vyuzitim regio-
nalnf chemoterapie, postresekeni brachyterapie
a teleradioterapie, zajisténymi bedlivou dispenza-
rizaci nemocného na pracovisti, kde byl nemoc-
ny operovan a dale lécen (17-19). Kdo se chce
vénovat operativé a [é¢bé sarkomd, musf pocitat
s relativné vysokym poctem lokalnich recidiv, ale
musi byt pfipraven také na jejich ¢asnou detekci
a opakované operace, a to i v obtizném terénu.
Operacni odstranéni sarkomU i jejich recidiv je
totiz stéle nejefektivnéjsim lé¢ebnym postupem
a ostatni metody jsou spi$ pomocné a doplikové.
Na druhé strané nevede k Uspéchu ani primarne
hyperradikaIni pfistup precenujici vyznam ampu-
taci a mutilujicich vykon(, nebot uspokojeni nad
takzvanou nutnou dani za vyléceni ¢asto povada
pfi brzkém zjisténi metachronnich plicnich ¢i ji-
nych vzdalenych metastdz. To plati pfedevsim pro
agresivni formy sarkomd, svadéjicich k primarni
hyperradikalité, ac riziko plyne pfedevsim ze sub-
klinické diseminace.

Je samoziejmé Iépe, pokud je po celou
dobu radikdlni resekce provadéna bez piimé-
ho kontaktu s nddorem pouze v jeho okolnich
a bezpecnych hranicich s respektovanim zésad
,no-touch” techniky. Casto to viak nenf mozné,
zvlasté u objemnych nadord dutiny bfisni, panve
Ciretroperitonea. Vyznamnou soucasti operace
je po odstranéni nadoru s nejistymi hranicemi
také vyznaceni resekéniho ldzka a kritickych
mist kovovymi klipy, které pomahaji orientaci
pooperacni radioterapie a naslednych kontrol
radiologickymi metodami.

Néktefi mohou byt zklaméni, ze v této kapi-
tole nenalezli schémata jak sarkomy operovat,
podobna jako u jinych benignich i nadorovych
onemocneni, kterd nalézaji tfeba v operacnich
atlasech. Lze vak s mirnou nadsazkou fici, ze zpU-
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sobU chirurgického odstraneni sarkomd je tolik,
kolik je jednotlivych pfipadd a nutno hlavné re-
spektovat jiz zminéné principy s vyuzitim vlast-
nich operacnich zkusenosti v dané anatomické
oblasti. Jako u vsech chirurgickych ¢innosti kvalité
prospiva, ¢im Castéji se operatér s problematikou
setkava, je tedy zejména potfebna koncentrace
sarkomU na nevelky pocet pracovist.

Kombinovana lé¢ba

Kombinace chirurgického odstranéni sarko-
mu s jinymi [é¢ebnymi modalitami maji smysl|
tam, kde nemame jistotu o pooperacnim nado-
rovém reziduu a v pfipadech, kdy prognostické
znaky fikaji, Ze hrozi ndvrat onemocnéni. Vnimani
rizik recidivy se muze lisit nejen ve svétle riznych
zahrani¢nich studif a vlastnich vyhodnocenych
vysledky, ale i s vékem, stavem a pfanim ne-
mocnych. AktudInf postup je tedy vzdy pouze
vyslednici obecné doporu¢eného schématu
a individualizované rozvahy vice odbornikd pfi
respektovani pranf informovaného pacienta.

Pfedoperacni radioterapie sarkomU jen
ztidkakdy zmensi snizeni kompartmentu prolife-
rujicich bunék, casto viak vede k jeho ohranicenf
a zejména k redukci kapilarnf sité novotvore-
nych nadorovych cév (20). Zapomina se, Ze pravé
endotelie vzeslé z nddorové neoangiogeneze
jsou nejvice proliferujici a tudiz velmi radiosen-
zitivni soucasti nddord. Predozéfeni mlze tedy
operaci usnadnit a redukovat krevnf{ ztraty pfi
operacich objemnych a silné vaskularizovanych
né&dorl. Tento efekt radioterapie byl jiz potvrzen
v zahrani¢nich studiich a je i moji empirickou
zkusenosti. Na druhé strané je zbyte¢né operaci
snadno resekovatelného sarkomu radioterapif
oddalovat, navic s rizikem ztizeného hojenf
v postradiacné zménéném terénu.

Predoperacni intraarteridInf ¢i systémova
chemoterapie je Uc¢elnd pouze v ptipadech,
kdy primdrni operace je svizelnd a hrozi am-
putace koncetiny, kterou by redukce nadoru
pfipadné zachranila. MUzZe byt uzitecna ze-
jména u nadorl rychle rostoucich, nediferen-
covanych s vysokym prolifera¢nim indexem,
které jsou zpravidla k chemoterapii v pocétcich
dobre citlivé.

Kombinovanou radiochemoterapii provadi-
me predoperacné vsude tam, kde resekabilita je
pochybna a doufdme ve vytvorenilepsich reseke-
nich podminek po cytoredukci nadoru (17).

Pro predoperacni lé¢bu radioterapii ¢i che-
moterapii jednoznacné schéma neplatia je plné
zalezitosti tymové rozvahy.

U velké casti stredné a mélo diferencova-
nych sarkom0 mdze byt prospésna pro snizeni

rizika lokaInf recidivy postresekénti intersticialnf
brachyterapie (21). Ulohou chirurga a obvykle jiz
také pfi operaci pfitomného radioterapeuta je
bezprostfedné po odstranéni nddoru instalovat
do resekeniho l0zka v pravidelnych rozestupech
asi 1-2cmplastové vodice po naslednou lokalnf
HDR brachyradioterapii. DlleZita je zde pravé
spravna geometrie zavedeni vodicl v trojroz-
meérném rozmisteni, se zohlednénim celého
ozafovaného prostoru po uzaveru rany a pfi
pohybech nemocného. Po nékolikadennf po-
operacni radioterapii provadéné za hospitalizace
jesté v dobé hojenf rany jiz do tydne po operaci
se vodice odstranujf a nasleduje pak jesté druha
¢ast zevniho ozafovani.

Pooperac¢ni zevni radioterapie a adjuvant-
ni chemoterapie se provadéji po odstraneéni
sarkom s prognosticky nepfiznivymi znaky,
pfipadné okolnostmi vynucené ponechanym
mikroreziduem ¢&i makroreziduem (22-23).
Zatimco radioterapie ma sniZit riziko lokaInf re-
kurence, chemoterapie ma nicit hypotetické
cirkulujici nddorové buriky a redukovat vyskyt
vzdalenych metastaz. Problémem je viak obli-
gatni vysoka chemorezistence sarkom(, kterou
dosud neprekonala ani nejnovéjsi cytostatika,
k nimz patfi u sarkom tfeba trabectedin nebo
perfuznirezimy s TNF (24). Standardni chemote-
rapie sarkomU vychézi predevsim z kombinace
ifosfamidu a doxorubicinu, k dispozici jsou vsak
i dalsi ovéfena cytostatickd schémata.

ZvI&stni kategorii mezenchymalnich nddord
predstavuji stromalnf sarkomy gastrointestinalni-
ho traktu (GIST), které byly vyc¢lenény ze skupiny
leiomyosarkomd. Molekuldrné jsou charakterizo-
vany pfitomnostf fuzniho onkogenu c-kit kodu-
jiciho receptor pro tyrozinkinazu (CD117), deleci
14q a expresi antigenu CD34, ktery je spole¢ny
jak fibroblastoidnim, tak zarode¢nym krevnim
burikdm. V téchto pripadech pfipada v tvahu ci-
lend 1é¢ba specifickym inhibitorem tyrozinkindzy
imanitib mezylatem (STI571, Glivec) (24).

Dispenzarizace
a chirurgicka lécba recidiv

Celkové vysledky lé¢by sarkomd mekkych
tkéni, dutiny bfisni’i retroperitonea jsou na spe-
cializovaném pracovisti tak dobré, jak kvalitni
a bedlivé je dlouhodobé sledovani nemocnych
po lé¢bé. Sarkomy casto recidivuji z dlvodd
svych biologickych vlastnosti, ovsem i ¢asto
nejisté a nedosazitelné radikality primdrni 1écby
(7). Reoperace ¢asné zachycenych recidiv jsou
vsak zpravidla mozné a mohou pfinést trvalé
vysledky. Na druhé strané existujf i cetné pfi-
pady opakovanych a mnohocetnych operacf



recidiv v ro¢nich az dvouletych intervalech,
které jsou jedinym, byt obtiznym a malo so-
fistikovanym feSenim pfi naprosté neudcinnosti
radioterapie i chemoterapie. Typické je to tfeba
u nitrobfisnich recidivujicich mnoholoZiskovych
liposarkomU recidivujicich na podkladé neod-
stranitelné excesivni abdominaini lipomatdzy
neoplastického typu.V pomalu rostoucich Use-
cich lipomatdézy viditelnych na CT, avsak bez
aktivity na PET, se po Case objevuje loziskova
PET aktivita a v ni po resekci pozorujeme jiz zvrat
lipomU v liposarkom rlizného stupné diferen-
ciace. V recidivach sarkomd se nékdy objevuji
i regresivni zmény od nekréz az po bizarni ob-
jemné kalcifikdty. Spolehlivé predikce prabéhu
sarkomového onemocnéni je ztidka mozna
a zdkladem péce o nemocné jsou opakované
pravidelné kontroly zobrazovacimi metodami
po fadu let. Dispenzarizace by méla byt vedena
na pracovisti, kde byl nemocny operovén a on-
kologicky Iécen. Jen tak Ize zajistit individualizo-
vany pfistup, s ¢asem i lépe rozpoznat dynamiku
onemocnéni v kazdém jednotlivém pfipadé,
optimalizovat intervaly dispenzarnich kontrol
i 1é¢bu pifpadnych recidiv. U sarkomd vice nez
jinde platf, Ze chirurgické a onkologické myslenf
nelze v péci o nemocné oddélovat.

Zavérecna doporuceni

Pokusim se o rekapitulaci zékladnich infor-
maci, které snad pomohou Uspésnéjsimu fesenf
sarkomU mekkych tkani, neZ je tomu doposud.
Jiz tvodni epidemiologickd informace ukazu-
je, ze jde o onemocneéni, kterd by mohla byt
v Ceské republice soustfedéna na nékolik dobre
vybavenych a této problematice se vénujicich
pracovist. Nesporné bychom pak mohli ocekévat
modernéjsi postup, méné recidiv, vice integro-
vané péce i lepsi celkové vysledky.

Pokud se pracovisté k péc¢i o nemocné
se sarkomy rozhodne, mélo by mit k dispozici
viceoborové chirurgické tymy, patologa zna-
lého diagnostiky sarkomd, véechny dostupné
zobrazovacf metody, radioterapii i kvalifikovanou
chemoterapii. Nemélo by se poustét do Iécby

nadoru bez jeho verifikace a mélo by cely lé-
Cebny postup posuzovat tymove. Pfi operacich
by mélo pocitat i s nezvykle rozsdhlymi, ovsem
i rekonstrukénimi onkoplastickymi vykony. Mélo
by trvale prevzit odpovédnost za nemocné také
jejich bedlivou dispenzarizaci. A v neposlednf
fadé by mélo byt schopno i pravidelné hodnotit
své vysledky na principu sebeevaluace porovna-
nim vysledkd v ¢ase i s jinymi pracovisti tak, aby
spelo postupné k vysledkdm lepsim (24, 25). To
je zfidka mozné pfi nahodilé a epizodické lé¢bé
pripadd vnimanych jako raritni, a¢ vcelku a pro
jiné raritnimi nejsou. Onkologickému pacientovi
vice prospéje ten Iékat, ktery vi, kam jej v jeho
zajmu odeslat, nez ten, ktery nahodile v dobré
vite improvizuje ¢i experimentuje bez potreb-
ného zdzem!.
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