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Wstep: Miesaki tkanek miekkich sa
rzadkimi nowotworami, stanowigcymi
1-2% wszystkich nowotworéw ztosli-
wych. Zaledwie 10% z nich to miesaki
rejonu gtowy i szyi. Pomimo postepow
w leczeniu wyniki wcigz pozostaja nie-
zadowalajace. Leczeniem z wyboru po-
zostaje radykalne leczenie operacyjne
w skojarzeniu z przedoperacyjna lub po-
operacyjna radioterapia i/lub chemiote-
rapia.

Materiat i metody: Badang grupe sta-
nowito 34 kolejnych chorych na miesa-
ki regionu gtowy i szyi, leczonych chirur-
gicznie w Centrum Onkologii, Instytucie
Onkologii IMSC w Gliwicach w latach
1993-2004 (przedziat wiekowy 29-72 lat,
Srednia wieku 49 lat). Mezczyzni stano-
wili 59% badanej grupy (20 chorych),
a kobiety 41%.

Wyniki: U ponad 90% chorych stwier-
dzono stopien zaawansowania klinicz-
nego T2. U wiekszosci chorych radykal-
ne leczenie operacyjne wigzato sie
z koniecznoscia rekonstrukcji ubytku
przy zastosowaniu ptatéw wolnych lub
uszyputowanych. Pooperacyjna radiote-
rapie zastosowano u 41% chorych. Pie-
cioletnie przezycie catkowite w badanej
grupie wyniosto 68%, a przezycie bez-
objawowe 52%. Nawrét miejscowy wy-
stapit u 35%, a przerzuty odlegte u 11%
chorych. Znaczenie prognostyczne mia-
ty nastepujace czynniki: zréznicowanie
histopatologiczne, zaawansowanie miej-
scowe, margines chirurgiczny oraz sche-
mat postepowania terapeutycznego.
Whioski: Rokowanie u chorych na mie-
saki tkanek miekkich rejonu gtowy i szyi
zalezy od wielkosci guza pierwotnego
oraz zrbéznicowania histopatologiczne-
go. Przezycia sg uzaleznione réwniez od
radykalnosci makroskopowej i mikro-
skopowej. Leczenie chirurgiczne pozo-
staje nadal leczeniem z wyboru.

Stowa kluczowe: miesaki regionu gtowy
i szyi, czynniki prognostyczne, leczenie
skojarzone.
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Wstep

Miesaki sg rzadkimi, ztosliwymi guzami pochodzenia mezenchymalnego,
wywodzgcymi sie z tkanek miekkich oraz kosci. Najczesciej pojawiaja sie
w obrebie klatki piersiowej oraz kohczyn. Stanowig zaledwie 1% wszystkich
guzow regionu gtowy i szyi [1] oraz 10% sposrdd wszystkich rozpoznawanych
miesakow [2]. Rzadkie wystepowanie tego typu nowotworu w tej lokalizacji
stwarza wiele probleméw diagnostycznych i terapeutycznych w zwigzku z bra-
kiem zdefiniowanego postepowania [3]. Pierwszym objawem miesaka w lo-
kalizacji gtowy i szyi jest najczesciej powiekszajacy sie, bolesny guz. Sredni
czas od pojawienia sie pierwszych objawoéw klinicznych do ustalenia rozpo-
znania wynosi 5,5 mies. [2]. Stopien zaawansowania histopatologicznego
oparty jest na klasyfikacji Trojaniego [4], w ktérej wyréznia sie guzy o matym
stopniu ztosliwosci (wieksze ryzyko wznéw miejscowych), jak réwniez guzy
o duzym stopniu ztosliwosci zwiekszajace ryzyko zaréwno wzndw miejsco-
wych, jak i wystapienia przerzutéw odlegtych (szczegdlnie do ptuc, kosci oraz
mozgu, rzadziej do regionalnych weztéw chtonnych) [5]. W 1997 r. UICC (Union
Internationale Contre le Cancer) zaproponowata klasyfikacje zaawansowa-
nia klinicznego miesakow. Uwzglednita ona wielkos¢ oraz gtebokos¢ potoze-
nia guza pierwotnego, stan regionalnych weztéw chtonnych oraz ewentual-
ne przerzuty odlegte.

U dorostych chorych na miesaki regionu gtowy i szyi leczeniem z wyboru
jest leczenie chirurgiczne. Odmienna sytuacja wystepuje u dzieci, gdzie w przy-
padku rozpoznania niektérych miesakéw (np. rhabdomyosarcoma) stosuje
sie radiochemioterapie [6]. Lokalizacja guza w bezposrednie] bliskosci kry-
tycznych dla zycia struktur anatomicznych w obrebie gtowy i szyi sprawia, ze
uzyskanie adekwatnego marginesu resekcji staje sie czasami trudne badz
niemozliwe. Konsekwencja tego jest duze ryzyko wystapienia wzndéw miej-
scowych. W zwiazku z tym leczenie chirurgiczne powinno by¢ skojarzone z ra-
dioterapia pooperacyjna [7, 8]. Zastosowanie w leczeniu uzupetniajacym che-
mioterapii wcigz pozostaje przedmiotem kontrowersji, dlatego jest stosowana
tylko w wybranych przypadkach klinicznych [1, 3].
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Introduction: Soft tissue sarcomas are
uncommon malignant neoplasms and
constitute less than 1-2% of all cancers.
Sarcomas of the head and neck are rare
tumours, constituting approximately
10% of all sarcomas. However, the
results of new optimal treatment
strategies are still disappointing. The
optimal treatment for adult head and
neck soft tissue sarcomas is surgery
with postoperative radiotherapy and/or
chemotherapy.

Material and methods: We performed
an analysis of head and neck sarcomas
on 34 patients identified from the
Centre of Oncology IMSC in Gliwice
between 1993 and 2004 (the age
ranged from 29 to 72, average age 49).
There were 59% (20 cases) men and
41% women (14 cases).

Results: High clinical stage T2 was
observed in 90% of the patients. The
majority of patients treated by radical
surgery resection required reconstruction
with free flap. 41% of patients received
postoperative radiotherapy. Local
recurrence was observed in 35% and
distant metastatic in 11%. Five-year
overall and relapse-free survival were
68% and 52% respectively. Significant
prognostic factors were: tumour grade
and stage, margin status and institu-
tional treatment protocol.
Conclusions: Tumour size and grade
were important prognostic factors
affecting survival. Positive surgical
margins were significant predictors of
poor survival. Surgery is still the mainstay
of treatment for most patients with soft
tissue sarcomas of the head and neck.

Key words: head and neck, sarcoma,
surgery, prognostic factors

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wynikéw leczenia migsakdw regionu gtowy i szyi
oraz wptywu lokalizacji zmiany pierwotnej, typu i zréznicowania histopato-
logicznego, zaawansowania miejscowego, jak rowniez radykalnosci mikro-

skopowej na przezycia catkowite oraz bezobjawowe.

Materiat i metody

Analizie klinicznej poddano 34 chorych na miesaki regionu gtowy i szyi, le-
czonych operacyjnie w Klinice Chirurgii Onkologicznej i Rekonstrukcyjnej Cen-
trum Onkologii — Instytucie im. Marii Sktodowskiej-Curie w Gliwicach w la-
tach 1993-2004 (wiek wynosit 29-72 lat, Srednia wieku 49 lat). U wszystkich
chorych rozpoznanie potwierdzono badaniem histopatologicznym wycinka
pobranego z guza oraz badaniami obrazowymi (CT i/lub MRI). Schemat po-
stepowania terapeutycznego, wielodyscyplinarnego ustalano konsyliarnie
w ramach Zespotu Narzgdowego Gtowy i Szyi, natomiast mozliwos¢ i spo-
s6b leczenia odtwérczego w Zespole Rekonstrukcyjnym. Wytacznie leczenie
operacyjne zastosowano u 20 0s6b (59%), u pozostatych zastosowano lecze-
nie operacyjne w skojarzeniu z radioterapia pooperacyjna. Radioterapie sto-
sowano w przypadkach dodatniego marginesu chirurgicznego w badaniu mi-
kroskopowym, oraz gdy margines operacyjny usunietego guza wynosit < 1 cm.
Stopien zaawansowania klinicznego (wg AJCC [9]) (tab. 1.) ogniska pierwot-
nego (T) wynosit odpowiednio: T1 -5 chorych (15%), T2 — 29 chorych (85%).
Lokalizacje ogniska pierwotnego, jak réwniez najczesciej rozpoznawane ty-
py histopatologiczne nowotworéw przedstawiono na rycinach 1. i 2. Stopien
zréznicowania histopatologicznego (G) wynosit odpowiednio: G1 —48%, G2
— 6%, G3 —12%, w 34% przypadkdw nie uzyskano tej informacji. Rodzaje re-
konstrukcji wykonane w celu zaopatrzenia ubytku po usunietym guzie pier-
wotnym przedstawiono w tabeli 2. Do obliczen statystycznych postuzono sie
programem Excel oraz Statistica. Korelacje pomiedzy poszczegdlnymi cecha-
mi patologiczno-klinicznymi obliczano przy pomocy testu y 2. Przyjeto war-
tos¢ p < 0,05 do okreslenia istotnosci statystycznej badanych cech. Do oce-
ny przezyt 5-letnich zastosowano krzywa Kaplana-Meiera.

Wyniki

W latach 1993-2004 leczono tacznie 34 chorych na miesaki regionu gto-
wy i szyi. Pierwszym objawem klinicznym, zauwazanym przez chorego byt
bolesny guz (60%), béle gtowy i/lub niedroznos¢ przewodéw nosowych. Naj-
czesciej nowotwor zlokalizowany byt w obrebie dolnego pietra twarzy oraz
podstawy czaszki (ryc. 1.). Dominowato w badaniu histopatologicznym roz-
poznanie wtdkniakomiesaka (fibrosarcoma) oraz nerwiaka zarodkowego we-
chowego (esthesioneuroblastoma) (ryc. 2.). Czynnikiem rokowniczym w ba-
danej grupie chorych okazata sie wielkos¢ ogniska pierwotnego, ktora wptywa
istotnie statystycznie na przezycia 5-letnie (> 5 vs < 5 cm; p < 0,001). W stop-
niu zaawansowania T1 catkowite przezycia 5-letnie wynosity 81%, natomiast
w T2 61%. Radykalnos¢ makroskopowa zabiegu chirurgicznego uzyskano
u 33 chorych (97%), natomiast 6 (18%) zabiegéw oceniono jako mikroskopo-
wo nieradykalne w badaniu histopatologicznym materiatu pooperacyjnego
(dodatni margines chirurgiczny). Najczestsza przyczyna niepowodzen leczni-
czych w badanej grupie byty wznowy miejscowe, ktére zaobserwowano
W 35% przypadkéw (12 chorych). U jednego chorego (3%) wystapita wzno-
wa weztowa. W 11% przypadkdw (3 chorych) stwierdzono rozsiew procesu
nowotworowego. Stopien zréznicowania histopatologicznego G3 wptywat
na czestsze wystepowanie wznowy miejscowej oraz rozsiew miesaka
(p < 0,05). Czterech chorych (12%) zmarto w trakcie obserwacji klinicznej. Cat-
kowite przezycie 5-letnie w badanej grupie wynosito 68%, a przezycie bez-
objawowe 52%. Najlepszym rokowniczo typem histopatologicznym okazaty
sie fibrosarcoma i dermatofibrosarcoma (catkowite przezycia 5-letnie 100%).
Zaleznos¢ pomiedzy radykalnoscia zabiegu operacyjnego a przezyciami przed-
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Ryc. 1. Lokalizacja ogniska pierwotnego
Fig. 1. Localization of head and neck sarcomas
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Ryc. 2. Typy histopatologiczne rozpoznanych miesakéw regionu
gtowy i szyi

Fig. 2. Histopathological types of sarcomas in head and neck
region

stawiono na rycinie 3. Nie obserwowano istotnej statystycz-
nie réznicy pomiedzy lokalizacjg ogniska pierwotnego
a przezyciami catkowitymi (p > 0,05). Rekonstrukcje ubyt-
ku pooperacyjnego wykonano ptatami wolnymi z mikroze-
spoleniami naczyniowymi u 28 chorych, natomiast u pozo-
statych chorych zastosowano ptaty uszyputowane lub
plastyki miejscowe. U 3% chorych stwierdzono czesciowa
martwice ptata, u 6% przetoki leczone zachowawczo.

Dyskusja

W pracy przedstawiono analize wynikéw leczenia mie-
sakow regionu gtowy i szyi. Zabiegi operacyjne nowotwo-
row w obrebie tej okolicy naleza do jednych z najtrudniej-
szych w chirurgii onkologicznej, ze wzgledu na bliskos¢
waznych dla zycia struktur anatomicznych, co wiaze sie
z przewidywanym kalectwem pooperacyjnym i ogranicze-

Tabela 1. Ocena zaawansowania klinicznego (z uzyciem skali
TNM) miesakéw tkanek miekkich regionu gtowy i szyi [16]
Table 1. TNM classification of head and neck sarcomas
T— wielko$¢ guza:
Tl-guz<5cm
Tla — guz umiejscowiony ponad powiezig powierzchniowa, bez jej na-
ciekania
T1b — guz umiejscowiony ponizej powiezi powierzchownej lub powy-
zej z rownoczesnym jej naciekaniem
T2—-guz >5cm

N — regionalne wezty chtonne:
NO — brak przerzutow
N1 - obecne przerzuty

M — przerzuty odlegte:
MO — brak przerzutéw
M1 — obecne przerzuty

Tabela 2. Rodzaje rekonstrukcji zastosowane w celu zaopatrze-
nia ubytku po usunietym guzie pierwotnym
Table 2. Types of reconstructions after tumour resection

Rodzaj rekonstrukgji Liczba chorych %

plastyki miejscowe 2 6
ptaty uszyputowane 4 12
ptaty wolne tkanki miekkie 17 50
ptaty wolne tkanki miekkie i kostne 7 20
ptaty wolne chimeryczne lub podwdjne 4 12

niem mozliwosci poszerzenia resekcji margineséw opera-
cyjnych, a tym samym wptywa na przezycia bezobjawowe
oraz catkowite [10]. Balm i wsp. uwazaja [11], iz bezpiecz-
nym marginesem operacyjnym jest margines 2 cm, jednak
w praktyce klinicznej usuniecie guza zlokalizowanego w ob-
rebie gtowy i szyi z takim marginesem bywa najczesciej nie-
mozliwe. W przypadku dodatniego marginesu chirurgicz-
nego lub marginesu < 1 cm zaleca sie zastosowanie
pooperacyjnej radioterapii [12]. Dlatego tez u wszystkich
chorych wtaczonych do badania, u ktérych nie uzyskano ra-
dykalnosci makroskopowej i mikroskopowej (41% chorych),
zastosowano radioterapie pooperacyjna. Margines chirur-
giczny (oceniany jako dodatni lub ujemny) korelowat z wy-
nikami przezy¢ catkowitych i bezobjawowych. W grupie cho-
rych z dodatnim marginesem chirurgicznym nie uzyskano
5-letnich przezy¢. Colville i wsp. [1], analizujac grupe 60 cho-
rych z rozpoznanym miesakiem regionu gtowy i szyi, udo-
wodnili, iz zastosowanie pooperacyjnej radioterapii zwiek-
sza odsetek przezy¢ 5-letnich 0 29%. Typ histopatologiczny
miesaka oraz stopien zréznicowania histopatologicznego
miesaka sa kolejnymi istotnymi czynnikami rokowniczymi
[13]. Guzy o duzym stopniu ztosliwosci (nisko zréznicowa-
ne), zwiekszaja ryzyko zaréwno wznéw miejscowych, jak
i wystapienia przerzutéw odlegtych — szczegélnie do ptuc,
kosci, mézgu, rzadziej do regionalnych weztéw chtonnych
[14, 15], co zauwazono réwniez w przedstawionej pracy. Naj-
lepiej rokujacym typem histopatologicznym okazaty sie
fibrosarcoma i dermatofibrosarcoma (przezycia 5-letnie
100%). Wielkos¢ ogniska pierwotnego koreluje z przezycia-
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mi 5-letnimi. W guzach < 3 cm przezycia te wynosza 85%,
a w guzach o érednicy > 5 cm 63% [6]. Autor dowodzi, iz
wielkos¢ guza (p < 0,002) oraz zréznicowanie histopatolo-
giczne (p < 0,004) sg znamiennymi statystycznie czynnika-
mi rokowniczymi, wptywajacymi na przezycie. Nie stwier-
dzono takiej znamiennosci statystycznej w przypadku
wieku, ptci, lokalizacji, typu histopatologicznego oraz zasto-
sowanej pooperacyjnej radioterapii. Na wyniki leczenia ma
wptyw réwniez Sredni czas od momentu pojawienia sie
pierwszych objawéw klinicznych do rozpoznania odpowied-
niego typu histopatologicznego miesaka, ktéry wynosi ok.
5,5 mies. [2, 12]. W przedstawionym badaniu sredni czas od
rozpoznania do diagnozy wyniost ok. 3 mies., co moze wy-
nikac¢ z organizacji Zespotéw Narzadowych oraz Scistej
wspodtpracy pomiedzy chirurgiem a histopatologiem.

Podsumowanie

Rokowanie u chorych na miesaki tkanek miekkich rejo-
nu gtowy i szyi zalezy od zréznicowania histopatologiczne-
go oraz wielkosci guza pierwotnego. Przezycia sg uzaleznio-
ne réwniez od radykalnosci makroskopowej i mikroskopowej
przeprowadzonego zabiegu operacyjnego. Leczenie chirur-
giczne pozostaje nadal leczeniem z wyboru w miesakach
tkanek miekkich, natomiast zastosowanie radiochemiote-
rapii pooperacyjnej zmniejsza ryzyko wystapienia wznéw
miejscowych, jednak nie ma wptywu na przezycia 5-letnie.
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