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Povzetek

Zdravljenje sarkomov je multidisciplinarno. Kljub nenehnemu napredku v zdravljenju ostaja 5-letno
prezivetje okoli 60-odstotno. Ogrozenost za ponovitev bolezni je odvisna od lokalizacije in bioloskih
znacilnosti sarkoma. Namen sledenja po koncanem zdravljenju je zgodnje odkrivanje ponovitve
bolezni, pa tudi odpravljanje tezav, povezanih z zdravljenjem in promocijo zdravega zivljenjskega sloga.
Najpomembnejsa elementa kontrol sta anamneza in klini¢ni pregled, ki ju prvi dve leti po zaklju¢enem
zdravljenju opravljamo na 3 do 4 mesece, tretje do peto leto na 6 mesecev in nato enkrat letno vsaj do
desetega leta po zaklju¢enem zdravljenju. Pri visoko malignih perifernih sarkomih in kjer je klini¢ni
pregled otezen je MRI slikovna preiskava izbora za zgodnje odkrivanje lokalne ponovitve bolezni. Bolnike
po zdravljenju retroperitonealnega sarkoma sledimo s CT ali MRI (mlajsi bolniki, bolniki z okvarjeno
ledvi¢no funkcijo) preiskavo trebuha s kontrastnim sredstvom. Za zgodnje odkrivanje zasevkov v prsnem
kosu uporabljamo rentgensko ali CT (visoko maligni sarkomi) slikanje prsnih organov. Pogostnost kontrol
in izbor slikovnih preiskav sta odvisni od ocene ogrozenosti za ponovitev bolezni in bolnikovih tezav.

Zdravljenje sarkomov je multidisciplinarno in sestoji iz kirurgije, radioterapije in sistemske terapije
oziroma kombinacije nastetih. Kljub optimalnemu zdravljenju z namenom ozdravitve pa se bolezen
pogosto ponovi in je lahko za bolnika usodna. Tako je petletno prezivetje pri bolnikih s sarkomi po
podatkih iz tuje literature priblizno 60-odstotno. Po podatkih Registra raka Republike Slovenije je
5-letno relativno prezivetje bolnikov, zbolelih v letih 2010-2014 za sarkome mehkih tkiv 578-odstotno,
za sarkome kosti 563-odstotno in za gastrointestinalni stromalne tumorje (GIST) 81-odstotno (sledenje
do decembra 2017).

Ogrozenost za ponovitev bolezni je odvisna od lokalizacije, stadija in bioloskih znacilnosti tumorja.
Ponovitev se najveckrat pojavi dve do tri leta po zaklju¢enem zdravljenju. Pri biolosko agresivnejsih
sarkomih se ponovitev navadno pojavi zgodaj po zaklju¢enem zdravljenju in je redka ve¢ kot 10 let
po zaklju¢enem zdravljenju. Pri biolosko manj agresivnih tumorjih pa ponovitev tudi 10 let in ve¢ po
zaklju¢enem zdravljenju ni redka. Sarkomi mehkih tkiv se po zdravljenju in ohranitvi uda lokalno
ponovijo pri 10-20 % bolnikov.

Lokalna kontrola bolezni je pri retroperitonealnih sarkomih zaradi anatomskih omejitev zahtevnejsa in
so zato lokalne ponovitve pogostejse, a je ogrozenost za lokalno ponovitev mo¢no odvisna od histoloskega
podtipa tumorja. Dobro diferenciran liposarkom se lokalno ponovi v 19-58 %, dediferenciran liposarkom
v 58-82 %, medtem ko je lokalna ponovitve pri leiomiosarkomu in solitarnem fibroznem tumorju
retroperitoneja mnogo redkej$a (6-16 % oziroma 4-8 %).

Pogostnost oddaljene ponovitve bolezni je mo¢no odvisna od histoloskega podtipa tumorja in gradusa.
Nekateri podtipi (npr. dermatofibrosarkom protuberans, atipi¢ni lipomatozni tumor) prakti¢no nikoli ne
zasevajo, medtem ko je pri nekaterih podtipih sistemski razsoj pogost (npr. nediferenciran pleomorfni
sarkom, rabdomiosarkom, sinovijski sarkom, Ewingov sarkom).

Sarkomi najveckrat zasevajo v pljuca, nekateri podtipi pa imajo tudi druga predilekcijska mesta za
zasevke. Tako npr. epiteloidni sarkom, svetloceli¢ni sarkom, rabdomiosarkom in angiosarkom pogosto
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zasevajo v bezgavke (v do 40 %), alveolarni soft part sarkom v centralno Ziv¢evje, miksoidni liposarkom
pa v kosti in retroperitone;.

Pogostnost zasevanja retroperitonealnih sarkomov je mocno odvisna od histoloskega podtipa tumorja.
Dobro diferenciran liposarkom prakti¢no nikoli ne zaseva, dediferenciran liposarkom zaseva v 9-44 %,
leiomiosarkom v 47-58 %, agresivnejse oblike solitarnega fibroznega tumorja pa v 17-41 %.

Namen sledenja bolnikov po zaklju¢enem zdravljenju sarkomov mehkih tkiv je zgodnje odkrivanje
ponovitve bolezni in s tem manj$a obolevnost zaradi zdravljenja ter potencialno izbolj$anje prognoze
bolezni, ¢eprav dokazov za to nimamo. Pri bolnikih s sarkomom na udu lahko z zgodnjim odkritjem
ponovitve bolezni ponovno ohranimo ud in dosezemo okrog 50-odstotno 5-letno prezivetje. Zgodnje
odkritje ponovitve retroperitonealnega sarkoma izbolja moznosti za ponovno resekcijo, ¢eprav je
odlocitev o smiselnosti reoperacije pri bolnikih individualna in je odvisna predvsem ob biologije bolezni
(histoloski podtip, gradus, prosti interval, multifokalnost). Zgodnje odkritje oddaljene ponovitve bolezni
omogoca resekcijo plju¢nih zasevkov pri skrbno izbranih bolnikih (dolg prost interval, majhno Stevilo
zasevkov, zasevki samo na eni strani). Petletno prezivetje pri teh bolnikih znasa do 50 %. Dokazov,
da odkritje plju¢nih zasevkov s slikovnimi preiskavami pred pojavom simptomov in znakov izboljsa
prezivetje, sicer nimamo. Anketna raziskava iz Velike Britanije je pokazala, dale 38 % zdravnikov verjame,
da zgodnje odkritje zasevkom pred pojavom simptomov in znakov izboljsa prezivetje.

Optimalna pogostnost sledenja ni znana in se razlikuje v razli¢nih smernicah, ¢eprav so splosne usmeritve
podobne. Chou in sod. so opravili retrospektivno raziskavo, s katero so ugotovili, da pogostejse kontrole
izboljsajo prezivetje pri visoko ogrozenih bolnikih za ponovitev bolezni, medtem ko pri srednje in nizko
ogrozenih bolnikih ni bilo razlik v prezivetju med skupinama s pogostejsimi in redkejsimi kontrolami.
Po slovenskih priporo¢ilih trajanje sledenja po kon¢anem zdravljenju ni tocno doloceno, a je potrebno
vsaj 10 let. Prvi dve leti bolnike sledimo na 3 do 4 mesece, tretje do peto leto jih sledimo na 6 mesecev, po
petih letih (vsaj do 10. leta) pa enkrat letno. Smernice NCCN (National Comprehensive Cancer Network)
pri pogostnosti sledenja upostevajo ogrozenost za ponovitev bolezni in tako priporoc¢ajo intenzivnejse
sledenje pri bolj ogrozenih bolnikih v primerjavi z manj ogroZenimi, posebno prva tri leta.

Tako kot ni znana optimalna pogostnost sledenja, tudi ni znano, katere so optimalne preiskave, ki jih
opravimo ob posamezni kontroli. Glavno vprasanje je, ali bolj sofisticirane (in drazje) preiskave izboljsajo
prognozo bolezni v primerjavi s klinicnim pregledom in rentgenskim slikanjem prsnih organov.
Prospektivnih raziskav, ki bi odgovorile na to vprasanje, nimamo. Skrbna anamneza in klini¢ni pregled
najverjetneje predstavljata najpomembnejsi element vsake kontrole. Raziskavi Whooleya in sod. iz leta
2000 ter Rothermundta in sod. iz leta 2014 sta pokazali, da je klini¢ni pregled odkril lokalno ponovitev
perifernih sarkomov v 28 od 29 oziroma v 30 od 31 primerov. Ceprav je magnetna resonanca (MRI) odli¢na
za prikaz mehkih tkiv, pa ima po podatkih iz literature majhno dodano vrednost v primerjavi s klinicnim
pregledom. Po podatkih Labarre in sod. sta bila z MRI odkrita 2 od 11 lokalnih recidivov perifernih
sarkomov. Pomanjkljivost MRI pri zgodnjem odkrivanju lokalne ponovitve perifernih sarkomov je
tudi visok delez lazno pozitivnih najdb s posledi¢no pozitivho napovedno vrednostjo le 42 %. Novejse
funkcionalne MRI pa omogocajo razlikovanje med pooperativno brazgotino in ponovitvijo z ve¢ kot
95-odstotno specificnostjo. Zdi se, daima MRI najve¢ji pomen pri odkrivanju lokalne ponovitve perifernih
sarkomov pri bolnikih, kjer je klini¢ni pregled otezen (npr. bolniki s kompleksnimi rekonstruktivnimi
posegi, bolniki s prekomerno telesno tezo ipd.). Alternativna slikovna preiskava je lahko tudi ultrazvok
(UZ), ki je cenejsi in lahko predstavlja tudi vodilo pri tanko- ali debeloigelni punkciji. Retrospektivna
raziskava, ki je primerjala MRI in UZ pri zgodnjem odkrivanju lokalne ponovitve perifernih sarkomov,
je pokazala, da ima UZ vecjo obcutljivost kot MRI (100 % proti 83 %) in manjso specifi¢nost (79 % proti
93 %), ceprav razlike niso bile statisticno signifikantne. Tudi druga raziskava je pokazala visoko specificnost
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(94 %) in obcutljivost (92 %) UZ, kar dokazuje njegovo ucinkovitost pri zgodnjem odkrivanju lokalne
ponovitve perifernih sarkomov. Po slovenskih smernicah opravimo bazi¢no slikanje z MRI tri mesece
po operaciji in nato na 3-12 mesecev pri bolnikih, kjer ni moznosti zgodnjega odkrivanja s klini¢nim
pregledom in pri visoko malignih sarkomih. UZ opravimo ob sumu na lokalni recidiv.

Najprimernejsa preiskava za sledenje bolnikov po resekciji retroperitonealnih sarkomov je CT trebuha s
kontrastnim sredstvom. Pri mlajsih bolnikih in pri tistih z okvarjeno ledvi¢no funkcijo pa je boljsa izbira
MRI trebuha s kontrastnim sredstvom. Pogostnost preiskav je mo¢no odvisna od ogrozenosti za lokalno
ponovitev bolezni. Po slovenskih priporoc¢ilih opravimo CT ali MRI trebuha prvi dve leti po zaklju¢enem
zdravljenju na 3-12 meseceyv, tretje do peto leto na 6-12 mesecev, po petem letu pa na 12 mesecev.

Oddaljeno ponovitev bolezni, ki je pri bolnikih s sarkomi najpogosteje v plju¢ih, mnogo tezje odkrijemo
le z anamnezo in klinicnim pregledom. Slikovne preiskave prsnih organov so zato nepogresljive pri
zgodnjem odkrivanju oddaljene ponovitve bolezni. Wholey in sod. ter Cool in sod. sta pokazala, da pri
asimptomatskih bolnikih vecino zasevkov odkrijemo z rentgenskim slikanjem prsnih organov (83 %
oziroma 67 %). Vloga CT slikanja prsnih organov ni jasna. Retrospektivna raziskava, ki je primerjala
izhod zdravljenja pri bolnikih, ki so bili spremljani z rentgenskim slikanjem prsnih organov, v primerjavi
z bolniki, ki so bili spremljani s CT prsnih organov, je pokazala, da so imeli slednji manjse zasevke, ki so
bili veckrat unilateralni. Tudi prezivetje je bilo boljse v skupini s CT preiskavo prsnih organov (4-letno
skupno prezivetje 32 % proti 0 %). Po slovenskih priporoc¢ilih opravimo pri visoko malignih sarkomih
prvi dve leti po zaklju¢enem zdravljenju rentgensko slikanje ali CT prsnih organov na 3 do 6 mesecev,
tretje do peto leto opravimo rentgensko slikanje prsnih organov na 6 mesecev, nato pa enkrat letno. Pri
nizko malignih sarkomih opravimo rentgensko slikanje prsnih organov enkrat letno.

Sledenje bolnikov po zaklju¢enem zdravljenju pa ni potrebno le zaradi zgodnjega odkrivanja ponovitve
bolezni, ampak tudi zaradi odpravljanja tezav, ki so posledica zdravljenja. Redne kontrole izkoristimo tudi
za promocijo zdravega zivljenjskega sloga, ki omili tezave, povezane z zdravljenjem (terciarna preventiva).
Pri odlocitvi o pogostnosti sledenja in o izboru preiskav pa vodilo niso le smernice, upostevati je treba
tudi ogrozenost za ponovitev bolezni in bolnikove tezave.
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