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Miesaki sg nowotworami ztosliwymi
wywodzacymi sie z tkanki mezenchy-
malnej. Moga one wzrasta¢ z tkanki
tacznej, naczyniowej, miesniowej i in-
nych. Najczesciej pojawiaja sie w obre-
bie klatki piersiowej i konczyn,
natomiast w okolicy gtowy i szyi wyste-
puja rzadko i majg gorsze rokowanie.
Poczatkowo ich wzrost moze przebie-
gac bezobjawowo i bezbolesnie. Diagno-
styka radiologiczna tych guzéw réwniez
jest niecharakterystyczna.

Najlepsze wyniki leczenia uzyskuje sie
poprzez terapie skojarzona. Zastosowa-
nie chemio- lub radioterapii oprécz lecze-
nia chirurgicznego pozwolito na
zwiekszenie 5-letniego przezycia pacjen-
téw z 20 do 70%.

W Klinice Chirurgii Czaszkowo-Szczeko-
wo-Twarzowej i Onkologicznej UM w to-
dzi leczono w ciggu ostatnich
15 lat 4 chorych z powodu miesakoéw.
U 2 pacjentéw stwierdzono chrzestnia-
komiesaka, u jednego kostniakomiesa-
ka, a u 1 chorej miesak wywodzit sie
z miesni gtadkich.

Stowa kluczowe: miesaki, gtowa, szyja,
leczenie.

Miesaki okolicy gtowy i szyi

w materiale Kliniki Chirurgii
Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowe;j
i Onkologicznej Uniwersytetu
Medycznego w todzi

Sarcomas of the head and neck in clinical material from
Clinic of Cranio-Maxillofacial and Oncological Surgery
of Medical University of Lodz

Joanna Grodecka, Bogna Zielifska-Kazmierska, Piotr Arkuszewski,
Marta Tyndorf

Klinika Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowej i Onkologicznej,
Katedra Chirurgii Uniwersytetu Medycznego w todzi

Wstep

Miesaki sa nowotworami ztosliwymi pochodzenia mezenchymalnego, nie-
nabtonkowego [1]. Wywodzg sie z tkanki tagcznej lub z jej prekursora — me-
zenchymy [2]. Stanowig ok. 1% wszystkich nowotworéw ztosliwych cztowieka.
W obrebie gtowy i szyi wystepuja w 5-15%, ale i tu mozna spotkac wszyst-
kie ich typy histologiczne [1, 3, 4].

Ze wzgleddw praktyczno-klinicznych przyjmowany jest podziat na mie-
saki tkanek miekkich i kosci. Obraz kliniczny i rodzaj leczenia zalezy od po-
staci histologicznej nowotworu i jego umiejscowienia.

Miesaki tkanek miekkich

Miesaki tkanek miekkich wywodza sie z réznych typéw tkanek — wtékni-
stej, ttuszczowej, miesniowej, naczyniotworczej i nerwowej [1, 2, 4-7]. Ujmu-
je sie je w jedng grupe z powodu podobiefstwa pod wzgledem wtasciwosci
biologicznych, obrazu klinicznego oraz mozliwosci leczenia. Okoto potowa
miesakow tkanek miekkich rozwija sie w obrebie konczyn. U 70-100% cho-
rych po prostym wycieciu lub resekcji potaczonej z radioterapia powstaje
wznowa miejscowa i z reguty towarzyszy jej rozsiew nowotworu [8]. Miesa-
ki tkanek miekkich stanowig ok. 1% wszystkich nowotworéw ztosliwych u do-
rostych, natomiast u mtodziezy ponizej 15. roku zycia ok. 10-15% [5].
Wystepuja jednakowo czesto u obu ptci [9-10]. Prawie wszystkie te guzy ma-
ja sktonnosé do miejscowego naciekania wzdtuz struktur anatomicznych, ta-
kich jak naczynia krwionosne, wiazki wtdkien miesniowych i powiezie. Z tego
tez powodu rozlegtos¢ guza jest w rzeczywistosci znacznie wieksza niz pod-
czas badania klinicznego. Wiele z tych guzéw w trakcie zabiegu operacyjne-
go wydaje sie miec torebke, jednak badanie mikroskopowe wykazuje, ze jest
to torebka rzekoma. Dlatego istotne znaczenie kliniczne ma stopien ztosli-
wosci histologicznej. Przerzuty do weztdw chtonnych nie s3 czeste, w zwigz-
ku z tym nie zawsze wskazane jest ich usuwanie. Miesaki tkanek miekkich
charakteryzuja sie wczesnymi przerzutami krwiopochodnymi, gtéwnie do ptuc
(10-30%) [8].

Leczenie migsakow polega na zastosowaniu wszystkich dostepnych me-
tod [11]. Oprocz radykalnego zabiegu chirurgicznego stosuje sie leczenie che-
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Sarcomas are the malignant neoplasms
originating from mesenchymal tissue.
They can arise from connective,
vascular, muscular and other tissues.
The most frequent localization is on the
trunk and limbs, but in maxillofacial
region they occur rarely and have worse
survival prognosis. Initially they arise
asymptomatically and painlessly.
Radiological findings are also untypical.
The best results of treatment are
obtained by the combined therapy.
Applying not only surgery but also
chemiotherapy and radiotherapy in the
treatment of patients with sarcomas
enabled longer 5-years survival
from 20% to almost 70%.
We want to present 4 patients treated
in the Department of Cranio-
-Maxillofacial Surgery of the Medical
University in Lodz during the recent
years. There were 2 patients with
chondrosarcomas, 1 with osteosarcomas
and 1 with leyomiosarcoma.

Key words: sarcomas, head, neck,
treatment.

miczne przed- i pooperacyjne oraz radioterapie. Wyjatek stanowig miesnia-
komiesaki prazkowane w obrebie oczodotéw, zatok przynosowych i okolicy
zujacej u dzieci, ktére leczone sg przede wszystkim radioterapia lub wielole-
kowa chemioterapia, aby zminimalizowac zaburzenia estetyczne i funkcjo-
nalne okolicy twarzy [1].

Miesniakomiesak prazkowany (rhabdomyosarcoma) stanowi mniej niz 1%
nowotworow twarzowej czesci czaszki i najczesciej spotykany jest u dzieci
i mtodziezy [12]. Punktem wyjscia komérek nowotworowych jest mezenchy-
ma lub tkanka embrionalna o potencjalnej zdolnosci réznicowania sie w kie-
runku komoérek miesni prazkowanych, dlatego nowotwory moga wystepowac
w okolicach, gdzie nie ma komérek miesniowych. Pod wzgledem budowy hi-
stologicznej dzieli sie je na typ zarodkowy, groniasty, pecherzykowy i rézno-
ksztattny. W obrebie gtowy najczesciej wystepuje typ zarodkowy [5-6].

Miesniakomiesak gtadkokomarkowy (leiomyosarcoma) stanowi ok. 7%
miesakow tkanek miekkich, a w okolicy twarzy wystepuje niezwykle rzadko
(1-5%) [13-14]. W pojedynczych przypadkach opisywano ten nowotwor w Sli-
niankach przyusznych [5, 15]. Miesniakomiesak gtadkokomaérkowy rozwija sie
zazwyczaj u 0s6b miedzy 50. a 70. rokiem zycia i jest 2-krotnie czestszy u mez-
czyzn [13, 16]. Uwazany jest za nowotwdr promienio- i chemiooporny [13-14].

Miesaki kosci

Miesaki kosci sg najczestszymi pierwotnymi nowotworami kosci [17].
Na pierwszym miejscu wystepuje miesak kosciopochodny (osteosarcoma)
z czestoscig wystepowania 1:100 000, na drugim zas chrzestniakomiesak
(chondrosarcoma) [18—20]. Oba te nowotwory dos¢ rzadko wystepujg w oko-
licy gtowy i szyi, znacznie czesciej spotykane sg w kosciach dtugich [21, 22].
Rozwijajg sie dos¢ podstepnie, nie dajac w poczatkowym okresie rozwoju
zadnych dolegliwosci bélowych [7]. Stopniowo, w zaleznosci od umiejscowie-
nia, pojawia sie niebolesny obrzek i guz, potem dotaczaja sie zaburzenia czu-
cia, deformacji kosci, rozchwiania zebéw [21-23]. Czynnikiem
predysponujacym do powstawania tych guzéw moze by¢ radioterapia stoso-
wana w innych chorobach, ale ten czynnik nie ma wptywu na dtugos¢ prze-
zycia chorych [20, 24, 25].

Osteosarcoma (miesak kosciopochodny) jest rzadkim nowotworem zto-
Sliwym kosci. Najczesciej wystepuje w kosciach dtugich, tylko w ok. 6-13%
umiejscawia sie w kosciach czaszki [20]. W pismiennictwie podanych jest za-
ledwie ok. 500 przypadkéw nowotworu w tej lokalizacji [19]. Sredni wiek cho-
rych z miesakami kosci czaszki waha sie 26-40 lat i jest 0 10-15 lat wyzszy
niz pacjentéw z miesakami wystepujacymi w kosciach dtugich [20]. Najczest-
szym miejscem wystepowania nowotworu w obrebie kosci czaszki jest szcze-
ka lub Zuchwa. Jest to nowotwodr o duzej ztosliwosci, szczegblnie w tej
lokalizacji, ze zdolnoscia do rozsiewu, gtéwnie droga naczyh krwionosnych
[22]. Przerzuty odlegte pojawiaja sie u 10-20% chorych [8]. Dla poréwnania
— U pacjentoéw z miesakami kosci dtugich przerzuty odlegte wystepuja
u 53-75% chorych [19]. Najczesciej manifestuje sie on obrzekiem tkanek,
a u 1/3 pacjentéw wystepuje bél jako objaw pierwotny. Osteosarcoma jest
bardzo ztosliwym nowotworem wymagajacym agresywnego leczenia [18].
Leczenie jest tym trudniejsze, ze w okolicy gtowy i szyi zachowanie szerokie-
g0 marginesu operacyjnego jest bardziej skomplikowane niz w przypadku
nowotworow zlokalizowanych w kosciach dtugich. Wazna role odgrywaja tez
wzgledy estetyczne i zachowanie funkgji zyciowych oraz akceptacja planu le-
czenia przez pacjenta. Dlatego tez uzupetnienie leczenia chirurgicznego
z przed- i pooperacyjna chemioterapia poprawito znacznie efekty lecznicze,
a wskaznik przezycia chorych wzrést z 20 do prawie 70% [18-19]. Radiotera-
pia stosowana jest z r6znym powodzeniem [18].

Chondrosarcoma (chrzestniakomiesak) moze rozwingac sie na podtozu
uprzednio istniejgcego chrzestniaka [23]. Gtdownym miejscem wystepowa-
nia sg kosci dtugie i miednica, a tylko w ok. 10% wystepuja w obrebie gtowy
i szyi [17]. Nowotwory te sklasyfikowane sg jako centralne, obwodowe, pier-
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wotne i wtérne lub zewnatrzkostne, jesli rozwijaja sie
w tkankach miekkich [26]. Zaleznie od stopnia ztosliwosci
histologicznej chrzestniakomiesaki moga albo rosna¢ po-
woli, rzadko dajac przerzuty (stopien 1), lub rosna szybko
powodujac bol i wykazuja w znacznym odsetku przypad-
kéw wczesne odlegte wysiewy (stopien I1) [17, 19, 26, 27].
Metoda leczenia z wyboru jest doszczetne wyciecie guza
z marginesem tkanek zdrowych. Jezeli z powodu umiejsco-
wienia guza nie jest to mozliwe lub pacjent nie wyraza zgo-
dy na proponowany plan leczenia i nastepujaca deformacje
twarzy, to radioterapia moze skutecznie op6zni¢ rozwdj
miejscowej wznowy lub zredukowaé mase guza. W lecze-
niu guzéw w Il stopniu ztosliwosci histologicznej moze mie¢
zastosowanie chemioterapia adjuwantowa [27].

Materiat wtasny

W Klinice Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowej
i Onkologicznej UM w todzi leczono w ciggu ostatnich
15 lat tylko 4 chorych z powodu miesakéw. U 2 chorych
stwierdzono kostniakomiesaka, u 1 chrzestniakomiesaka,
a u 1 chorej miesak wywodzit sie z miesni gtadkich.

Chorg, lat 60, przyjeto do kliniki z powodu guza szcze-
ki po stronie lewej. 5-letni wywiad dotyczgcy choroby pod-
stawowej obejmowat radykalne usuniecie zmiany z okolicy
bocznej powierzchni nosa po stronie lewej (rozpoznanie hi-
stopatologiczne leiomyoma proliferans cutis), nieradykalne
usuniecie guza policzka lewego, ktéry pojawit sie po 3 la-
tach od pierwszego zabiegu (wynik badania histopatolo-
gicznego — leiomyosarcoma recidivans, progressio
malignitatis) oraz radioterapie uzupetniajaca (ryc. 1.). Po ko-
lejnych 12 mies. wykonano u chorej operacje Crile’a z po-
wodu wystapienia przerzutéw do weztéw chtonnych szyi.
Przed rozpoczeciem planowanej radioterapii doszto do roz-
woju guza w okolicy fatdu nosowo-wargowego po stronie
lewej i skierowano chorg do leczenia operacyjnego w na-
szej klinice. W badaniu CT wykonanym przed zabiegiem chi-
rurgicznym nie opisano naciekania tkanek twardych okolicy
objetej procesem nowotworowym. Srédoperacyjnie stwier-
dzono jednak destrukcje przedniej i przysrodkowej sciany
zatoki szczekowej. Ze wzgledu na brak radykalnosci w ob-
rebie gérnej sciany zatoki szczekowej, potwierdzony w ba-
daniu mikroskopowym materiatu operacyjnego, podjeto
decyzje o rozszerzeniu zakresu zabiegu. Wykonano wow-
czas resekcje szczeki oraz ewisceracje oczodotu z zachowa-
niem petnego marginesu onkologicznego (ryc. 2.). Po kilku
tygodniach od leczenia chirurgicznego zaobserwowano
gwattownie wzrastajacy guz (wznowa). Stan pacjentki stop-
niowo pogarszat sie i zmarta ona po kilku miesigcach
od ostatniego zabiegu operacyjnego.

Chora, lat 38, zostata przyjeta do Kliniki z powodu guza
zuchwy po stronie prawej. Chora podata, ze kilka tygodni
wczesniej miata usuniete zeby 43., 45. z powodu bélu i roz-
chwiania. Od tego czasu zaobserwowata szybko powiek-
szajacy sie guz zuchwy w miejscu odpowiadajacym zebom
trzonowym po stronie prawej. Pobrano materiat do bada-
nia histopatologicznego (rozpoznanie — osteosarcoma).
W wykonanym badaniu MRI opisywano rozlegta mase pa-

Ryc. 1. Pierwsza chora po nieradykalnym usunieciu guza policzka
lewego z powodu leiomyosarcoma recidivans

Fig. 1. The first patient with leiomyosarcoma recidivans after the
unradical resection of buccal tumor

Ryc. 2. Stan po operacji Crile’a i resekcji szczeki z ewisceracja
oczodotu po stronie lewej u pierwszej chorej

Fig. 2. Postoperative extraoral view after resection of maxilla and
tissue of left orbit evisceration

tologiczng o wymiarach 40x32x30 mm, ulegajaca niejed-
norodnemu wzmocnieniu po podaniu srodka kontrastuja-
cego, naciekajgca dno jamy ustnej do szerokosci 12 mm
oraz tkanki miekkie policzka na szerokos¢ ok. 10 mm (ryc. 3.).
Po konsultacji w osrodku onkologicznym podjeto decyzje
o resekcji zuchwy i ewentualnym leczeniu uzupetniajacym.
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Ryc. 3. MR zuchwy u drugiej chorej z osteosarcoma
Fig. 3. MR of mandible of the second patient with osteosarcoma

Podczas zabiegu usunieto czes¢ zuchwy z guzem, dnem ja-
my ustnej oraz $linianka podzuchwowa w jednym bloku
po stronie prawej. Badanie histopatologiczne materiatu ope-
racyjnego stwierdzato radykalnos¢ wyciecia i opisywato guz
mikroskopowo odpowiadajacy utkaniu osteosarcoma po-
staci czesciowo chondromyksoidnej, czesciowo fibrobla-
stycznej, z tworzeniem drobnych pél osteoidu. Po 4 mies.
chora reoperowano z powodu wznowy guza. Usunieto zmia-

(¥ 4 ‘, F | NS ; 7
Ryc. 5. Czwarty chory w chwili zgtoszenia sie do kliniki
Fig. 5. The fourth patient before the operation

Ryc. 4. Stan po resekgcji szczeki u trzeciej chorej — widoczna wzno-
wa miejscowa

Fig. 4. The patient after maxilla resection — intraoral view of local
recurrence

ne w zakresie tkanek zdrowych i pakiet weztéw chtonnych
okolicy podzuchwowej prawej. W pooperacyjnym badaniu
histopatologicznym stwierdzono przerzuty miesaka do we-
ztéw chtonnych z naciekaniem torebki. Pacjentke skierowa-
no do Zaktadu Chemioterapii Osrodka Onkologicznego
w todzi celem leczenia uzupetniajacego, gdzie zastosowa-
no schemat Abd/Cisplatin. Zmarta na skutek rozsiewu pro-
cesu nowotworowego po 14 mies. od pojawienia sie
pierwszych objawdw klinicznych.

Chora, lat 21, zostata przyjeta do Kliniki celem leczenia
operacyjnego chrzestniakomiesaka szczeki. Rozpoznanie
postawiono na podstawie badania histopatologicznego wy-
cinka z guza pobranego miesigc wczesniej w innym osrod-
ku. Pacjentka od kilku miesiecy odczuwata dretwienie wargi
gornej i policzka po tej stronie. W chwili przyjecia widocz-
na byta asymetria twarzy i przemieszczenie gatki ocznej ku
przodowi i gérze. W badaniu zewnatrzustnym zaobserwo-
wano niebolesne rozdecie kosci wyrostka zebodotowego.
Po tomografii komputerowej wykonano resekcje szczeki
z ewisceracja oczodotu, usunieciem zawartosci zatoki sito-
wej i dotu skrzydtowo-podniebiennego. W pooperacyjnym
wyniku stwierdzono nieradykalnos¢ zabiegu. Po 3 tyg. na-
stapit szybki wzrost wznowy miejscowej w lozy pooperacyj-
nej (ryc. 4.). Rozpoczeto radioterapie, ktéra chora przerwata
z powodu ztej tolerancji i po 4 mies. zmarta z powodu uogol-
nionego procesu Nowotworowego.

Chory, 54 lata, z guzem Zuchwy, z pierwotnym rozpozna-
niem szkliwiaka, nie wyrazit zgody na resekcje zuchwy
(ryc. 5.). Po kilku miesigcach zgtosit sie kolejny raz z powo-
du nagtego wzrostu guza (ryc. 6.). W klinice pobrano wyci-
nek i rozpoznano chondrosarcoma. Pacjent wyrazit zgode
na proponowany zabieg paliatywny zmniejszenia masy gu-
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Ryc. 6. Czwarty chory w widoczna rozlegta wznowa miejscowa
Fig. 6. Wide local recurrence of fourth patient

za. Po zabiegu nastapit jednak gwattowny rozsiew procesu
nowotworowego i chory zmart.

Dyskusja

Miesaki nalezg do bardzo ztosliwych nowotwordw po-
chodzenia nienabtonkowego o ztym rokowaniu [5, 18].
O rzadkim wystepowaniu tych nowotworéw w obrebie gto-
wy i szyi Swiadczy fakt, ze w dostepnym polskim pismien-
nictwie w poszczegélnych osrodkach rozpoznawano
pojedyncze przypadki miesakéw kosci i tkanek miekkich
[5-7, 23]. W Klinice Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twa-
rzowej i Onkologicznej Uniwersytetu Medycznego w todzi
w ciggu ostatnich 15 lat hospitalizowano tylko 4 osoby z roz-
poznanym miesakiem. W pismiennictwie zagranicznym
mozna znalez¢ nieliczne prace analizujgce wieksze grupy
chorych, jednak sg one oparte na materiale zebranym z
wielu lat, co wedtug Patela i wsp. uniemozliwa ich
obiektywng ocene [29]. W wiekszosci prac omawiane sg
dane z poszczegblnych osrodkéw, w ktérych nie byto
leczonych wiecej niz 2 chorych rocznie, a protokoty
postepowania nie byty jednakowe [14, 18, 20, 28, 29].
Dostepne sg bardzo nieliczne metaanalizy, brak jest rowniez
prac prospektywnych dotyczacych leczenia miesakéw gtowy
i szyi.

W onkologii niezmiernie istotna jest ocena czynnikéw
ryzyka. Wedtug Patela i wsp. dla rozwoju miesakéw
kosciopochodnych sa nimi przebyta radioterapia, wrodzony
siatkowczak, zespoty Li-Fraumeni oraz Roth-Thomsona [29].
Zaden z omawianych w niniejszej pracy chorych nie byt nimi
obcigzony. Kolejnym aspektem jest specyficznos¢ wezesnych
objawéw. Niestety miesaki nie daja charakterystycznych
objawéw w poczgtkowych stadiach rozwoju choroby.
Pacjenci najczesciej skarzg sie na obrzek, pojawienie sie
guza oraz bol. Niejednokrotnie pacjenci zgtaszaja sie do
lekarzy dentystéw, gdzie z powodu bélu majg usuwane zeby
[29]. Tak tez byto w przypadku jednej z naszych chorych.

W dostepnym pismiennictwie anglojezycznym wysoka
liczba analizowanych chorych z poszczegdlnymi typami mie-
sakow wynikata z potaczenia danych z kilku osrodkow z kil-
kudziesieciu lat [14, 18, 20, 28].

Na dtuzsze przezycie majg wptyw zarowno wielkos¢ gu-
za, jak i sposéb leczenia [18, 19, 29, 30]. Kassir i wsp. prze-
analizowali przebieg choroby 173 pacjentéw z miesakiem
kosci iz ich badanh wynika, ze srednie przezycie 2-letnie wy-
niosto 58%, a 5-letnie przezycie tylko 37% [18]. U obserwo-
wanych chorych w przypadku guzéw o mniejszych
rozmiarach (ponizej 6 cm) przezycie 5-letnie wyniosto po-
wyzej 60%, a u chorych z wiekszymi guzami 5 lat przezyto
tylko 26% chorych [19]. U wszystkich leczonych w Klinice
Chirurgii Czaszkowo-Szczekowo-Twarzowe] i Onkologicznej
w todzi pacjentéw wielkos¢ guza w chwili rozpoznania prze-
kraczata 4 cm.

Jak podaje Ha i wsp., wiek chorych z miesakiem kosci
w obrebie twarzowej czesci czaszki jest wyzszy niz chorych
z tym nowotworem w kosciach dtugich i zawiera sie w prze-
dziale 2640 lat [20]. W materiale autoréw niniejszej pra-
cy 38-letnia chora z rozpoznanym miesakiem kosci o bardzo
gwattownym przebiegu przezyta 14 mies. od chwili rozpo-
znania choroby.

Simon i wsp. na podstawie przeprowadzonej retrospek-
tywnej analizy 140 chorych z rhabdomyosarcoma stwierdzi-
li, ze wiek i wielkoS¢ guza maja wptyw na przezycie chorych.
Dzieci ponizej 11. roku zycia, u ktérych guz nie przekra-
cza 5 ¢cm maja najlepsze rokowanie [12].

W przypadku leczenia miesakéw tkanek miekkich
metoda z wyboru jest chirurgiczne wyciecie guza, zatem
zachowanie radykalnosci zabiegu jest kluczowym
czynnikiem prognostycznym. Niestety anatomiczne
uwarunkowania w regionie gtowy i szyi oraz koniecznosé
zachowania jak najwiekszej oszczednosci w tej okolicy
powoduja jednoczesnie zwiekszone ryzyko zbyt waskiego
marginesu tkanek zdrowych, a nawet brak technicznych
mozliwosci uzyskania marginesu onkologicznego [31]. Bentz
i wsp. podajg, ze w badanym materiale az w 42%
przypadkéw w ocenie histopatologicznej odnaleziono
komaérki nowotworu w granicach preparatu operacyjnego
[30]. W przypadku miesakéw tkanek twardych Patel i wsp.
stwierdzili nieradykalnos¢ w 33% zabiegdw. Zwraca on
rowniez uwage na czestsze wystepowanie nieradykalnosci
zabiegdw w obrebie szczeki niz zuchwy, co znajduje
potwierdzenie w naszym materiale [29].

Ormiston i wsp. uwazajg, ze radioterapia w chrzestnia-
komiesakach nie ma wptywu na przezycie [26]. U trzecie]
z opisywanych przez nas chorych, ze wzgledu na zte samo-
poczucie, radioterapia zostata przerwana.

Bentz iwsp. uwazajg natomiast, ze kazdy przypadek
nieradykalnosci zabiegu w przypadku miesakow tkanek
miekkich powinien by¢ wskazaniem do uzupetniajace;j
radioterapii. Fletcher twierdzi, ze radioterapia nie jest tak
efektywna, jak w nowotworach nabtonkowych okolicy gtowy
i szyi[31].

Miesaki tkanek twardych wedtug jednych autoréw wy-
magaja uzupetniajacej chemioterapii, inni zas nie wykazu-
ja statystycznie istotnej r6znicy w wynikach leczenia z i bez
chemioterapii [18, 29]. Natomiast w miesakach powstatych
w miejscu radioterapii Prakash i wsp. proponuja oprocz le-
czenia chirurgicznego chemioterapie w kazdym przypadku
naciekania guza lub chemioterapie przedoperacyjna [32].
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Podsumowanie

Obecnie nie ma jednakowego algorytmu postepowania
z miesakami w obrebie twarzowej czesci czaszki u 0séb do-
rostych, tak jak w przypadku onkologii dzieciecej. Wynika
to gtéwnie z matego doswiadczenia poszczegélnych osrod-
kéw, do ktoérych trafiaja pojedynczy pacjenci z rozpoznanym
miesakiem. Dlatego waznga role w leczeniu miesakéw mogt-
by odgrywac centralny rejestr miesakéw gtowy i szyi, utwo-
rzony na wzoér zagranicznych osrodkow.
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