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Ttuszczakomiesak — rzadki pierwotny nowotwor
w klatce piersiowej

Liposarcoma — a rare primary neoplasm of the thorax

Praca nie byla finansowana

Abstract

Liposarcoma is a rare tumour localised within the thorax. It can originate from a different thoracic structures (for example: lung
parenchyma, mediastinum, pleura) or thoracic wall. We present a case of a 35-year-old woman with a giant tumour of the left
hemithorax, who had two weeks history of non-productive cough and progressive dyspnoea from eight months. Chest radiography
showed a large, round opacity in the left hemithorax, which displaced the cardiac silhouette to the right. Contrast-enhanced com-
puted tomography showed a huge, heterogeneous, well-circumscribed mass in the left pleural cavity. The tumour expanded locally
towards the thoracic wall and left lung, and displaced mediastinal structures to the right. There was no lymphadenopathy on the
physical examination and CT scan. Abdominal ultrasonography was normal. There was no proof of tumour in the extremities and
trunk. The patient underwent surgical excision of the tumour via thoracotomy, but because of tumour infiltration, part of the third
rib and surrounding wall were resected. There was no evidence of lung and mediastinum involvement. The mass measured 17.5 X
18 x 10 cm and weighed 1690 g. A final diagnosis of a well-differentiated liposarcoma — sclerosing subtype — was established
after histological and immunohistochemical staining. In our opinion, the liposarcoma in this case originated from the chest wall.
Surgical resection was the only treatment. During six months after surgery the patient had no evidence of disease progression.
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Streszczenie

Ttuszczakomigsaki to rzadkie nienabfonkowe nowotwory ztosliwe, ktére moga rozwijac sig w réznych strukturach klatki piersiowej
(m.in. w miazszu ptuca, $rédpiersiu, optucnej lub $cianie klatki piersiowej). W pracy opisano przypadek 35-letniej pacjentki, ktéra
przyjeto w celu diagnostyki duzego guza w lewej potowie klatki piersiowej. Zgtaszata kaszel od 2 tygodni oraz postepujaca dusz-
nos$¢ wysitkowa od 8 miesiecy. W badaniach radiologicznych uwidoczniono ogromny guz, o gtadkich zarysach, ktéry w tomografii
komputerowej klatki piersiowej (TK kip) miat heterogenna strukture i byt zlokalizowany w lewej optucnej, przylegat do $ciany klatki
piersiowej, uciskat miazsz lewego ptuca oraz przemieszczat rddpiersie i serce na prawa strone. Nie stwierdzono powigkszonych
weztéw chtonnych ani w badaniu przedmiotowym, ani w TK kip. Ultrasonografia jamy brzusznej byta prawidiowe. Pacjentka nie
miata widocznych i wyczuwalnych zmian na konczynach ani tutowiu. Zostata zakwalifikowana do torakotomii, w czasie ktorej
usunieto guz wraz z przylegajagcym na niewielkim odcinku trzecim zebrem i $ciang klatki piersiowej. W czasie zabiegu nie stwier-
dzono naciekania ptuca ani $rédpiersia. Guz o wymiarach 17,5 X 18 x 10 cm wazyt 1690 g. Badanie histologiczne i wykonane
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barwienia dodatkowe pozwolity na rozpoznanie dobrze zrdznicowanego tfuszczakomigsaka, podtyp wiékniejacy. Wediug oceny
autoréw niniejszej pracy guz wywodzit sig ze $ciany klatki piersiowej. W prezentowanym przypadku resekcja guza byta jedyna
zastosowang metoda leczenia. W ciggu 6 miesigcy od operacji nie stwierdzono wznowy choroby.

Stowa kluczowe: migsaki tkanek migkkich, tluszczakomiesak, $ciana klatki piersiowej

Wstep

Miesaki tkanek miekkich stanowig 1% wszyst-
kich nowotworéw ztosliwych u dorostych. W okoto
75% przypadkéw rozwijajg sie w obrebie koficzyn,
jamie otrzewnowej lub w okolicy zaotrzewnowej,
a pluca sa najczestsza lokalizacja przerzutéw
[1—3]. Pierwotna lokalizacja migsaka tkanek migk-
kich w obrebie klatki piersiowe;j jest rzadka, a ze
wzgledu na swoja specyfike guzy te osiagajg duze
rozmiary, poczatkowo nie dajagc prawie zadnych
dolegliwosci.

W pracy zaprezentowano niezwykle ciekawy
przypadek chorej, u ktérej dolegliwosci ze strony
uktadu oddechowego pojawily sie p6zno, a badanie
radiologiczne klatki piersiowej (RTG klp) uwidocz-
nito ogromny guz zajmujacy lewa strone klatki pier-
siowej. Ostateczne rozpoznanie zostato ustalone
na podstawie badania histologicznego usuniete;j
zmiany, a jego wynik byt duzym zaskoczeniem.

Opis przypadku

Trzydziestopiecioletnia pacjentka, niepalgca
papieroséw, zostala skierowana do szpitala z po-
wodu masywnych zmian w RTG klp. Gléwnym
powodem zgloszenia sie do lekarza byt meczacy,
suchy kaszel bez goraczki trwajacy 10 dni. W wy-
wiadzie podawata leczong od kilkunastu miesigcy
niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza, ktérg wigzano
z obfitymi miesigczkami. Od grudnia 2012 roku
zauwazyla gorsza tolerancje wysitku, szczegélnie
przy wchodzeniu po schodach, oraz niewielki
ubytek masy ciata.

Przy przyjeciu do szpitala w sierpniu 2013 roku
chora byta w stanie ogélnym dobrym. W wyko-
nanym RTG klp w obrebie srodkowego i dolnego
pola pluca lewego widoczna byta duza masa
guzowata 189 X 159 mm, przemieszczajgca $§rod-
piersie na strong prawg i uciskajaca przepone
ku dotowi (ryc. 1). W badaniu przedmiotowym
obwodowe wezly chtonne nie byly powiekszone.
Przy glebokim oddychaniu, gtéwnie po lewej
stronie klatki piersiowej stycha¢ bylo stridor. Nad
plucem lewym stwierdzano stlumienie odglosu
opukowego i Sciszenie szmeru pecherzykowego,
ktéry w dolnym polu pluca lewego nie byt sty-
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Rycina 1. RTG — zacienienie w polu $rodkowym i dolnym ptuca lewe-
go powodujgce przemieszczenie $rddpiersia na strone prawa

Figure 1. Chest X-ray — opacities in middle and lower parts of the left
lung causing mediastinal displacement to the right side

szalny. Czynno$¢ serca byta miarowa, przyépie-
szona do 112/min, tony serca glo$ne, dzZwigczne
najlepiej styszalne po prawej stronie mostka.
Lewa tydka miala szerszy obwdd niz prawa, na
obu podudziach obecne byly zylaki. W badaniach
krwi stwierdzono niedokrwisto$¢ (erytrocyty
3,76 x 10"%/1, hemoglobina 9,8 g/dl, hematokryt
29%), nadptytkowos¢ (plytki 620 x 10%1), bez
leukocytozy. W badaniach dodatkowych wykryto
zaburzenia w koagulogramie (INR [international
normalized ratio] 1,43, APTT [activated partial
thromboplastin time] 36,4 s, PT [protrombin time]
16,4 s), wysokie stezenie d-dimeréow 9263u/1
i biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein)
224 mg/l, stezenie prokalcytoniny bylo w normie.
W gazometrii wystepowata alkaloza oddecho-
wa pH 7,507, hipoksemia z hipokapnig — tlen
72,9 mm Hg, dwutlenek wegla 27,1 mm Hg. Ze
wzgledu na podwyzszone wskazniki stanu za-
palnego wdrozono amoksycyline z kwasem kla-
wulonowym. W TK klp uwidoczniono po stronie
lewej ogromny guz o niejednorodnym charakterze,
srednicy okoto 150 mm, przylegajacy do oplucnej
od strony bocznej, przysrodkowej i przeponowe;j.
Guz powodowal znaczne przemieszczenie i ucisk
struktur $rédpiersia oraz bezpowietrzno$¢ migz-
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szu pluca lewego. W lewej jamie optucnowe;j opisy-
wany byt ptyn. Nie uwidoczniono powigkszonych
wezléw chlonnych ani zmian ogniskowych w ptucu
prawym i w strukturach kostnych klatki piersiowej
(ryc. 2). Badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej
nie wykazalo nieprawidlowosci. Ze wzgledu na wy-
sokie wartosci d-dimeréw oraz asymetrig obwodu
tydek wykonano szesciopunktowe badanie USG
zy! konczyn dolnych, w ktérym nie stwierdzono
cech zakrzepicy. Na podstawie wykonanych badan,
w diagnostyce réznicowej brano przede wszystkim
pod uwage guz wiéknisty optucnej.

Pacjentka zostata zakwalifikowana do torako-
tomii lewostronnej. Usuniety w czasie zabiegu guz
prawie calkowicie wypetnial jame lewej optucnej,
nie naciekal ptuca ani érédpiersia. Jednak naciekat
sciane klp, dlatego zostal wyciety w bloku z cze-
Scig Il zebra. Guz pokryty byt torebka, miat kremo-
we zabarwienie i twardg konsystencje. Jego masa
wynosila 1690 g, a wymiary 17,5 X 18 X 10 cm.
Po zabiegu chora wymagala przetoczenia koncen-
tratu krwinek czerwonych i swiezo mrozonego
osocza, przebieg pooperacyjny byt bez powiktan.

W badaniu histopatologicznym stwierdzono
utkanie wrzecionowatokomérkowego nowotworu
z obfitym skolagenizowanym podscieliskiem
irozproszonymi niewielkimi skupiskami komérek
ttuszczowych. Z jednej strony guz pokryty byt
oplucna $cienna, ktérg ogniskowo przekraczat,
z drugiej dochodzil do linii odciecia od Sciany
klatki piersiowej. W tkankach miekkich otacza-
jacych zebro znaleziono nacieki nowotworowe.
Po wykonaniu barwien dodatkowych: SMA (—),
S-100 (—), beta-catenina (+), ER (—), PGR (-),
bcl2 (=), CD99 (—), synaptofizyna (—), desmina
(=), CD117(-), Ki67 (+ w pojedynczych komér-
kach) obraz mikroskopowy w ocenie patologa
odpowiadat dobrze zré6znicowanemu migsakowi
tkanki ttuszczowej (well differentiated liposarco-
ma — sclerosing subtype) (ryc. 3, 4). Chorg skiero-
wano na konsultacje do os§rodka onkologicznego,
gdzie potwierdzono rozpoznanie histologiczne
postawione w Instytucie Gruzlicy. Onkolog nie
zalecil leczenia uzupelniajacego ze wzgledu na
niski stopien ztosliwosci histologicznej, a jedynie
systematyczne kontrole co 3 miesiagce, ostatnia
— 6 miesigcy po zabiegu nie wykazata cech wzno-
wy choroby nowotworowej.

Omowienie

Zapadalno$¢ na migsaki tkanek migkkich wy-
nosi 2 przypadki na 100 000, co oznacza okoto 900
nowych zachorowan rocznie w Polsce. Migsaki
tkanek miekkich dzielg sig na dwie podstawowe

Rycina 2 A—C. TK — okno $rédpiersiowe, ptaszczyzny osiowa, czo-
towa i strzatkowa: ogromna, niejednorodna masa guza ptuca lewego i
ptyn w optucnej uciskaja i przemieszczajg $rodpiersie

Figure 2 A—C. CT — mediastinal window, axial, coronal and saggital
planes: huge, heterogenous tumour mass and pleural fluid compress-
ing and displacing mediatinum
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Rycina 3. Dobrze zréznicowany ttuszczakomigsak (podtyp szkliwieja-
cy). Widoczne jest wiékienkowe, kolagenowe podscielisko z dziwny-
mi, hiperchromatycznymi komérkami (oznaczone linig). W podscielisku
znajduja sie mate skupienia komdrek ttuszczowych (oznaczone gwiazd-
kami). Mikrofotografia. Barwienie H+E. Mate powigkszenie

Figure 3. Well differentiated liposarcoma (sclerosing subtype). Fibril-
lary, collagenous stroma with bizarre, hyperchromatic cells is seen
(lines). Small clusters of adipocytes are present (stars). Microphoto-
graph. H+E stain. Low-magnification

Rycina 4. Widoczne sa rozproszone, dziwaczne komérki podscieliska
z hiperchromatycznymi jadrami, niektére wielojgdrowe (oznaczone
gwiazdka). Mate grupy komérek tluszczowych sg rozproszone we
widknistym podscielisku (oznaczone krzyzykiem). Mikrofotografia.
Barwienie H+E. Duze powigkszenie

Figure 4. Scattered bizarre stromal cells with hyperchromatic nuclei and mul-
tinucleated cells are present (star). Small groups of adipocytes within fibrous
stroma are sparse (cross). Microphotograph. H+E stain. High-magpnification

grupy: 1. miesaki parenchymalne, do ktérych
zalicza sig mie$niakomiesaki gladkomomoérkowe
(leiomyosarcoma), mie$niakomiegsaki prazko-
wane (rhabdomyosarcoma), wiékniakomiesaki
(fibrosarcoma), kostniakomigsaki (osteosarcoma),
migsaki pleomorficzne (dawniej nazywane MFH
[malignant fibrous histiocytomal), chrzestniako-
miesaki (chondrosarcoma) i ttuszczakomiesaki
(liposarcoma); druga grupa to migsaki duzych
i matych naczyn: miesniakomiesaki (leiomyosar-

coma), wi6kniakomiesaki (fibrosarcoma), migsaki
z naczyh krwionosnych (angiosarcoma) i migsaki
z komoérek przydanki naczyn krwionosnych (ha-
emangiopericytoma malignum) [4]. Guzy te cha-
rakteryzuja sig stopniowym wzrostem, najczesciej
to one rosng rozprezajaco, uciskajac sasiednie
tkanki i tworzac pseudotorebke, ktéra zawiera
zdrowe tkanki i ogniska nowotworu zlosliwego
[5]. Zwykle daja niespecyficzne dolegliwosci
zwigzane z uciskiem okolicznych narzadow
i struktur. W obrebie konczyn i tulowia tworza
miekki, niebolesny guz. Zlokalizowane w klat-
ce piersiowej sg przyczyna dusznosci i kaszlu,
a nasilenie objawéw zwykle uzaleznione jest od
rozmiaréw, lokalizacji i szybkosci ich wzrostu.
Czasem duze zmiany nie powodujg zadnych
dolegliwo$ci i wykrywane sa przypadkowo [4,
6—8]. Niektdrzy pacjenci moga mie¢ objawy ogél-
ne, takie jak uczucie zmeczenia, nocne poty, ale
takie przypadki sg nieliczne i wystepuja juz przy
duzym zaawansowaniu choroby nowotworowe;j
[9]. Przerzuty odlegte spotyka sie rzadko i zwykle
sg nieobecne w chwili ustalania rozpoznania [4].

Tluszczakomiesaki stanowig 9—16% miesa-
kow tkanek migkkich [10]. Podobnie jak cata grupa
miesakéw czesciej zlokalizowane sg w obrebie
uda i w okolicy zaotrzewnowej. Ich wystepowanie
w klatce piersiowej jest sporadyczne, najczesciej do-
tyczy $rédpiersia, w drugiej kolejnosci $ciany klatki
piersiowej i najrzadziej optucne;j [3, 6, 11—19].

Ttuszczakomigsak uktadu oddechowego
lub klatki piersiowej jest dobrze zré6znicowa-
nym nowotworem, wywodzacym sie z komérek
ttuszczowych obecnych w tkance okoltooskrze-
lowej, §luzéwce drég oddechowych, naczyniach
krwionoénych, optucnej lub tkankach miekkich
Sciany klatki piersiowej [13, 20]. Niektérzy au-
torzy w opisach prezentowanych przypadkéw
sugerowali mozliwo$¢ przeksztalcenia wczesniej
stwierdzanego tluszczaka w tluszczakomigsaka,
ale poglad ten nie zdoby! powszechnej akceptacji
[11, 13, 14]. Ttuszczakomiesak jest najczestszg
postacig migsaka wystepujacego u dorostych, we-
dtug danych World Health Organziation, §rednia
wieku wynosi 43 lata [18].

Thuszczakomiesaki dzieli sie na 4 podtypy:
1) dobrze zréznicowane (well differentiated lipo-
sarcomas tumor) stanowiace 60% przypadkéw, 2)
sluzowate i okragtokomérkowe (myxoid/round cell
liposarcomas), 3) pleomorficzne/wielopostaciowe
(pleomorphic liposarcomas), 4) odréznicowane
(dedifferentiated liposarcomas). W grupie dobrze
zr6znicowanych ttuszczakomigsakéw wyréznia
sie podgrupy: lipoma-like liposarcoma i sclerosing
Iiposarcoma. Dobrze zr6znicowany ttuszczakomie-
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sak jest miejscowo agresywny, rzadko daje przerzu-
ty. Rozrasta sie, osiaggajac duze rozmiary, zwykle
nie powodujac bélu [2, 12, 13, 18]. Uwaza sie, ze
typ odréznicowany ttuszczakomigsaka powstaje
poprzez przeksztalcenie dobrze zréznicowanego
tluszczakomiesaka w miesaka z ogniskami o wyso-
kim stopniu histologicznej ztodliwosci [12, 21, 22].

W badaniach radiologicznych zaré6wno cata
grupa miesakow, jak i ttuszczakomiesaki, najcze-
sciej sg duzymi, okragglymi zmianami o gtadkich
zarysach i wielkoéci 5—25 cm [4, 7, 12]. Obraz guza
w TK zalezy w duzym stopniu od jego struktury
histologicznej, najczesciej ma on niejednorodny
charakter, z ogniskami martwicy czy wylewdéw krwi
w podscielisku nowotworu, czegsto ze zwiekszong
zawarto$cig tkanki ttuszczowej i ggstoscig posred-
nig miedzy tluszczem a wodg od —80 do 0 HU, ale
moga tez by¢ to guzy o litym charakterze z niewiel-
ka zawarto$cia tkanki ttuszczowe;j [10, 15, 16, 23].
Zwykle nie stwierdza sig powiekszonych weztow
chtonnych w $rédpiersiu [3, 6, 19]. W prezento-
wanym przypadku budowa histologiczna migsaka
z niewielka iloécig komérek ttuszczowych powodo-
wata, ze guz w TK klp nie wykazywal zwigekszonej
zawarto$ci tkanki ttuszczowej. Nie uwidoczniono
tez powigkszonych weziéw chlonnych.

W rezonansie magnetycznym w dobrze zroz-
nicowanych podtypach ttuszczakomigsaka stwier-
dza sie posredni sygnal w obrazach T1 zaleznych
i wysoki sygnal w obrazach T2 zaleznych, a guzy
o matej zawartosci tkanki ttuszczowej charaktery-
zujg sie niskim sygnatem w obrazach T1 zaleznych
i wysokim sygnatem w obrazach T2 zaleznych
[10]. W badaniu PET-CT guzy te charakteryzujg
sie zwigkszonym wychwytem znacznika.

W przypadku opisywanej chorej najbardziej
prawdopodobnym rozpoznaniem wydawal sig
guz widknisty, przede wszystkim ze wzgledu
na obraz radiologiczny, w ktérym zmiana miala
niejednorodny charakter bez dominacji ttuszczu
w jego obrebie. Nowotw6r ten zwykle wystepuje
jednak powyzej 50. roku zycia, w 80% wywodzi
sig z oplucnej ptucnej, a w 20% przypadkéw
z oplucnej $ciennej i moze osiggaé ogromne roz-
miary [22, 23]. Punktem wyjécia nowotworu oka-
zala sie Sciana klatki piersiowej, a rozpoznanie
miesaka tkanek miekkich bylo niespodziewane.

Pierwotne guzy $ciany klatki piersiowej sa
w 60—80% przypadkéw zlosliwe. Przewazajaca
wiekszoé¢ z nich to migsaki, w tym 45% stanowig
miesaki tkanek migkkich, a 55% koéci [24, 25].

W dostepnej literaturze czesto omawiane sg
trudnos$ci w ustaleniu punktu wyjscia nowotworu.
Trudne jest okreslenie, czy dany guz wywodzi sie
z oplucnej, czy tez ze Sciany klatki piersiowej,

pomimo dokladnych badan obrazowych oraz wni-
kliwej oceny chirurgicznej i histologicznej [3, 13].
W prezentowanym przez nas przypadku biorac
pod uwage pokrycie guza optucng $cienng i naciek
w tkankach otaczajacych zebro wydaje sie, ze guz
wywodzil sie ze Sciany klatki piersiowej. Zwykle
takie nowotwory rozrastajac sie w S$cianie klatki
piersiowej powoduja uczucie dyskomfortu lub bol,
czesto sg wyczuwalne jako miekkie guzy uwypu-
klajace sig pod skéra na Scianie klatki piersiowej
[9, 12, 19]. U opisanej pacjentki guz rozrastal sie do
wnetrza jamy oplucnowej i nie dawat dolegliwosci.
W przypadku tluszczakomigsaka biopsja
przedoperacyjna czesto nie pozwala na ustalenie
rozpoznania, a nawet moze przynie$¢ bledng
diagnoze jak w przypadku opisanym przez Ben-
chetritt i wsp., gdzie na podstawie biopsji rozpo-
znano guz wiéknisty, ktéry w histologicznej oce-
nie pooperacyjnej okazat sig ttuszczakomigsakiem
[3, 19, 22]. Biopsja guza przez Sciane klp w pre-
zentowanym przypadku nie byta brana pod uwage
z powodu podejrzenia guza wléknistego, ktérego
bardzo rzadko udaje sig rozpoznac histologicznie
z malego materialu uzyskanego z biopsji igtowe;.
Podstawowg i najbardziej skuteczng metoda
leczenia jest zabieg operacyjny [1, 2, 5]. Nawroty
po zabiegu operacyjnym obserwowane sg w 32%
przypadkow, srednio w okresie 36 miesiecy [18].
Miejscowy nawr6t obserwuje sie czeéciej u chorych
z przewazajacym komponentem wiéknistym [2].
Zalecenia dotyczace leczenia uzupelniajacego
przed i pooperacyjnego oparte sg na badaniach grup
chorych z kazdg mozliwg lokalizacjg tego nowotwo-
ru (w tym przede wszystkim z lokalizacja konczyno-
wa, ktora stanowi 50% przypadkéw). Pomimo tego
liczebnos¢ zebranych grup jest mata, co najczesciej
nie pozwala na dokonanie analizy statystyczne;j [5].
Radioterapia i chemioterapia przedoperacyj-
na sg brane pod uwage gtéwnie w miesakach
koficzyn w celu zmniejszenia masy guza, przy
wysokim stopniu zlosliwosci histologicznej no-
wotworu w celu umozliwienia wykonania zabiegu
operacyjnego, ale wigze sie z wigkszym ryzykiem
zlego gojenia rany pooperacyjnej [5]. Wskazania
do radioterapii pooperacyjnej to: mikroskopowy
margines chirurgiczny < 1 mm, wysoki stopien
zlosliwosci nowotworu w badaniu histologicz-
nym, wielko§¢é guza powyzej 5 cm. Pooperacyjna
chemioterapia w przypadkach bez cech rozsiewu
nowotworowego wedlug polskich zalecen z 2013
roku nie jest standardem postepowania, aczkol-
wiek w niektérych publikacjach jest rozwazana,
szczegblnie u chorych z niekorzystnymi czynni-
kami rokowniczymi, takimi jak: guz wielkos$ci po-
wyzej 5 cm, gleboko zlokalizowany i o wysokim
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stopniu zlodliwosci [1, 5]. W chemioterapii od
wielu lat podstawowymi lekami sa antracykliny
i ifosfamid. Poza tym stosuje sie dakarbazyne,
gemcytabine, docetaksel, trabektedyne [1, 4, 5].
W stadium uogélnienia choroby nowotworowe;j
rozwaza sie chemioterapie, skojarzong w przy-
padku dynamicznej progresji choroby (antracy-
kliny i ifosfamid) badZ monoterapie w przypadku
powolnej progresji [5].

Za czynniki korzystne rokowniczo dla mie-
sakéw uwaza sie niski stopien ztosliwosci hi-
stologicznej, maly rozmiar guza, lokalizacje
koniczynowa zmiany, radykalnos¢ zabiegu ope-
racyjnego, nieobecnos¢ przerzutéw do watroby,
mlodszy wiek pacjenta [1, 5, 7, 8]. Nieradykalna
resekcja guza zwieksza odsetek nawrotow miej-
scowych o 33—63%. Wyciecie guza z szerokim
marginesem tkanek i zastosowanie leczenia uzu-
pelniajacego poprawia natomiast rokowanie [5].
Piecioletnie przezycie w przypadku pierwotnych
miesakéw pluca wynosi 40—69%, a ttuszczako-
miesaka — wedtug niektérych Zrédet dochodzi
do 80% [4, 7, 8, 25].

Podsumowanie

Thuszczakomiegsaki to bardzo rzadkie ztosli-
we nowotwory nienablonkowe najczesciej zloka-
lizowane na konczynach, w jamie otrzewnowej
i przestrzeni zaotrzewnowej. Maja charakter
miekkich guzéw zwykle duzych rozmiaréw, kt6-
re nie powodujg dolegliwosci b6lowych. W ob-
rebie klatki piersiowej najczesciej wystepujg
w §rédpiersiu, rzadziej w plucu lub Scianie klp,
sporadycznie wywodzg sie z optucnej. Najsku-
teczniejsza metoda leczenia jest zabieg operacyj-
ny, ktérego radykalnosé¢ decyduje o rokowaniu.
Radioterapia i chemioterapia sga rozpatrywane
w bardzo okreslonych grupach pacjentéw, a le-
czenie takie powinno by¢ prowadzone w wyso-
kospecjalistycznych osrodkach onkologicznych.
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