
CCeell  pprraaccyy:: Celem pracy była analiza prze-
biegu klinicznego i wyników terapii dzie-
ci z mięsakami tkanek miękkich (MTM)
w lokalizacji okołooponowej, leczonych
w latach 1996–2002 w ośrodkach Polskiej
Grupy Pediatrycznej Guzów Litych zgod-
nie z protokołem CWS 96. 
MMaatteerriiaałł  ii mmeettooddyy::  Grupę badaną stano-
wiło 141 pacjentów z polskiej bazy da-
nych programu CWS 96. Mięsaki tkanek
miękkich w lokalizacji okołooponowej
stwierdzono u 28 dzieci (13,9%). Anali-
zowano przebieg kliniczny i wyniki lecze-
nia w zależności od płci, wieku w chwi-
li zachorowania, liczby zajętych struktur
anatomicznych, zaawansowania klinicz-
nego, rozpoznania histopatologicznego,
stosowanego programu terapeutyczne-
go (VAIA vs CEVAIE), radykalności zabie-
gu chirurgicznego i terminowości prze-
prowadzenia radioterapii.
WWyynniikkii:: Mięsaki tkanek miękkich w lo-
kalizacji okołooponowej statystycznie
znamiennie częściej występowały
u chłopców (p=0,03). Zajęcie regional-
nych węzłów chłonnych i obecność
przerzutów odległych nie miały wpływu
na częstość niepowodzeń leczniczych
(p=0,49). Nie stwierdzono wpływu hi-
stologii guza (p=0,6) ani rodzaju stoso-
wanej chemioterapii (VAIA vs CEVAIE;
p=0,49) na wyniki leczenia w tej lokali-
zacji. Zaobserwowano zwiększoną czę-
stość zgonów i wznów u dzieci, u któ-
rych radioterapia była opóźniona
w stosunku do założeń programu
(p=0,09 zgony i p=0,2 wznowy). Loka-
lizacja okołooponowa miała istotny
wpływ na przeżycie wolne od choroby
(ang. disease-free survival – DSF) – gu-
zy okołooponowe 56,4% vs guzy nieoko-
łooponowe 71,3%, p=0,02 – jak i prze-
życie wolne od zdarzenia (ang.
event-free survival – ESF), odpowiednio
60% vs 78%, p=0,012.
WWnniioosskkii::  Decydujące znaczenie w gu-
zach tkanek miękkich w lokalizacji oko-
łooponowej ma przeprowadzenie wła-
ściwej terapii lokalnej, a zwłaszcza
radioterapii, co jest istotne zwłaszcza
przy niewielkim prawdopodobieństwie
przeprowadzenia zabiegu doszczętne-
go. Tak zwana korzystna histologia nie
jest istotnie dobrym czynnikiem rokow-
niczym w tej lokalizacji MTM.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  mięsaki tkanek mięk-
kich, lokalizacja okołooponowa, dzieci.
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Wstęp

Mięsaki tkanek miękkich (MTM) są złośliwymi nowotworami wywodzą-
cymi się z tkanek pochodzenia mezenchymalnego, które w warunkach pra-
widłowych różnicują się wielokierunkowo. Dlatego też w preparatach hi-
stopatologicznych MTM występują elementy charakterystyczne dla różnych
tkanek, np. tkanki mięśniowej gładkiej i poprzecznie prążkowanej, łącznej,
tłuszczowej i innych [1, 2]. Stanowią ok. 7–8% wszystkich złośliwych 
nowotworów wieku dziecięcego, w przeciągu roku notuje się 7–12 nowych
zachorowań na ten rodzaj nowotworu na 1 mln dzieci do 15. roku 
życia. W grupie MTM rozróżnia się mięsaki prążkowanokomórkowe 
(ang. rhabdomyosarcoma – RMS) oraz mięsaki nieprążkowanokomórkowe
(ang. non-rhabdomyosarcoma – non-RMS). Mięsaki prążkowanokomórko-
we występują nieco częściej (53 vs 47%). Blisko połowa (35–50%) mięsa-
ków tkanek miękkich jest zlokalizowana w obrębie głowy i szyi, a 16–20%
wszystkich mięsaków tkanek miękkich występuje w okolicy okołoopono-
wej [3–5]. Lokalizacja ta obejmuje guzy w obrębie jamy nosogardłowej, za-



AAiimm  ooff  tthhee  ssttuuddyy:: The aim of the study
was to evaluate clinical course and
treatment outcome in children with soft
tissue sarcomas (STS) in parameningeal
localization, treated in the centres of the
Polish Paediatric Solid Tumours Group in
years 1996-2002, according the protocol
CWS 96. 
MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhooddss:: One hundred
and forty-one children were enrolled in
the study; 28 (13.9%) of them had
parameningeal tumours. The clinical
course and outcome were analyzed, with
regard to the gender, age at the onset
of the disease, the number of the
afflicted anatomical structures, extent
of the disease, histology, the kind of
chemotherapy (VAIA vs. CEVAIE), surgery
and radiotherapy.
RReessuullttss::  Parameningeal STS occurred
significantly more often in boys (p=0.03).
The afflicted lymph nodes and the
presence of metastases did not influence
the frequency of treatment failures.
There was no influence of the histology
or the kind of chemotherapy (VAIA 
vs. CEVAIE) on the clinical outcome.
However, higher frequency of relapses
and deaths in children with delayed
radiotherapy was observed (p=0.09 and
p=0.2). Parameningeal localization of STS
was significantly associated with worse
DSF (parameningeal tumours 56.4% 
vs. non-parameningeal tumours 71.3%;
p=0.02), and ESF (60% vs. 78%, p=0.012).
CCoonncclluussiioonnss:: The most important
therapeutic option in soft tissue sarcomas
in parameningeal localization is local
therapy, especially radiotherapy. There is
low probability of microscopic radical
resection of the tumour in these tumours.
Favourable histology is not a good
prognostic factor in parameningeal soft
tissue sarcomas.

KKeeyy  wwoorrddss::  soft tissue sarcomas,
parameningeal localization, children.
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tok przynosowych, ucha środkowego, okolicy przygardłowej oraz struktur
podstawy czaszki.

Postęp, jaki dokonał się w ostatnim 30-leciu w onkologii – opracowanie
nowych technik operacyjnych, wprowadzenie nowoczesnych technik radio-
terapii oraz wielolekowej chemioterapii, znacznie poprawił wyniki leczenia
u dzieci z chorobami nowotworowymi. W MTM ogółem przeżycie 5-letnie
wzrosło z 25% w 1970 r. do 73% w 2001 r. wg danych IRS-IV [10]. Mimo to
MTM w lokalizacji okołooponowej nadal charakteryzują się niekorzystnym
rokowaniem [6, 7]. W ocenie autorów holenderskich wyniki leczenia zlokali-
zowanych mięsaków okołooponowych są niezależne od typu histopatolo-
gicznego, całkowite 2-letnie przeżycie wynosi 40–50%, a 10-letnie 33% [8].
Rokowanie jest niekorzystne zwłaszcza u pacjentów z zajęciem ośrodkowe-
go układu nerwowego, w której to grupie niepowodzenia terapeutyczne do-
tyczą 90% chorych [4].

Celem pracy była analiza przebiegu klinicznego i wyników terapii dzieci z mię-
sakami tkanek miękkich w lokalizacji okołooponowej, leczonych w ośrodkach
Polskiej Grupy Pediatrycznej Guzów Litych zgodnie z protokołem CWS 96 
w latach 1996–2002. Dodatkowo analizowano również przyczyny niepowo-
dzeń terapeutycznych w tej grupie pacjentów.

Materiał i metody

W latach 1996–2002 do polskiej bazy danych programu CWS 96 zgłoszo-
no 201 dzieci z rozpoznaniem mięsaka tkanek miękkich, jednak w później-
szym etapie pełne dane dotyczące zarówno objawów wstępnych, jak i prze-
biegu klinicznego zgromadzono u 141 dzieci. W grupie tej u 28 (13,9%) dzieci
stwierdzono MTM w lokalizacji okołooponowej. U 16 pacjentów rozpoznano
mięsak embrionalny (RME), u 6 – postać pęcherzykową (RMA), w 2 przypad-
kach złośliwy obwodowy guz neuroektodermalny/pozakostny mięsak Ewin-
ga (PNET/EES), w 2 przypadkach mesenchymoma malignum, w 2 przypad-
kach postacie rzadkie – schwannoma i fibromyxoma malignum. Rozpoznanie
ustalono u wszystkich dzieci na podstawie badania histopatologicznego wy-
cinka guza. Wszystkie dzieci z guzem zlokalizowanym w okolicy okołoopono-
wej zaliczone zostały do grupy dużego ryzyka i zgodnie z programem 
CWS 96 randomizowane do dalszego leczenia wg cykli VAIA (winkrystyna,
aktynomycyna, ifosfamid, adriamycyna) lub CEVAIE (karboplatyna, epirubi-
cyna, winkrystyna, aktynomycyna, ifosfamid, etopozyd). Program terapeu-
tyczny po uzyskaniu rozpoznania w obu randomizowanych ramionach zakła-
dał 3 przedoperacyjne bloki chemioterapii, po których następowała terapia
lokalna (zabieg operacyjny i/lub radioterapia) oraz chemioterapia poopera-
cyjna, która składała się z dalszych 9 bloków. Na realizację programu uzyska-
no zgodę komisji etycznej, odpowiedniej dla każdej kliniki, a także zgodę ro-
dziców/opiekunów dziecka i zgodę pacjenta, jeśli ukończył on 13 lat.

Analizowano przebieg kliniczny i wyniki leczenia w zależności od płci, wie-
ku w chwili zachorowania, liczby zajętych struktur anatomicznych, zaawan-
sowania klinicznego, rozpoznania histopatologicznego (histologia korzystna
i niekorzystna), stosowanego programu terapeutycznego (VAIA vs CEVAIE),
radykalności zabiegu chirurgicznego i terminowości przeprowadzenia radio-
terapii. Jako histologię korzystną, zgodnie z założeniami programu zdefinio-
wano typ embrionalny RME, jako histologię niekorzystną – typ pęcherzyko-
wy RMA i pozostałe rzadsze postacie mięsaków. W grupie badanej u 16 dzieci
stwierdzono histologię korzystną, u 12 niekorzystną. Radykalność zabiegu
operacyjnego definiowano na podstawie oceny chirurgicznej (zabieg doszczęt-
ny makroskopowo) i histopatologicznej (zabieg doszczętny mikroskopowo).
Jako resekcję R0 zdefiniowano brak pozostałości makroskopowych i mikro-
skopowych, R1 – obecność mikroskopowych pozostałości nowotworu przy re-
sekcji makroskopowej, R2 – pozostawienie makroskopowo widocznej masy
guza. Czas przeprowadzenia radioterapii określono jako terminowy, jeśli by-
ła przeprowadzona zgodnie z programem terapeutycznym (12.–16. tydzień),
lub opóźniony, jeśli przeprowadzono ją w etapie późniejszym.



W analizie statystycznej uzyskanych wyników użyto te-
stów χ2 i t-Studenta po wcześniejszej weryfikacji normal-
ności rozkładu zmiennych ciągłych. Analizy prawdopodo-
bieństwa przeżycia dokonano metodą Kaplana-Meiera,
a ocenę różnic pomiędzy grupami przeprowadzono za po-
mocą testu F Coksa [9].

Wyniki

W grupie dzieci z guzami okołooponowymi dominowali
chłopcy, w pozostałych lokalizacjach nie zaobserwowano
istotnej różnicy w rozkładzie płci. Przewaga chłopców była
znamienna w grupie z lokalizacją okołooponową (p=0,03).
Nie stwierdzono różnic w wieku między grupą dzieci z gu-
zami w lokalizacji okołooponowej i nieokołooponowej
(p=0,11). Podobnie nie stwierdzono istotnych różnic 
w histopatologii (korzystna, niekorzystna, p=0,2) oraz rady-
kalności zabiegu (p=0,3), chociaż u dzieci z guzami w loka-
lizacji okołooponowej częściej wykonano resekcję R2. U dzie-
ci z guzami okołooponowymi w chwili rozpoznania
stwierdzono znaczne miejscowe zaawansowanie choroby.
Tylko u trojga dzieci guz był ograniczony do narządu wyj-
ściowego. U 19/28 dzieci guz naciekał trzy struktury twarzo-
czaszki lub więcej. U 15/28 pacjentów największy wymiar
guza przekraczał 5 cm. U 5 pacjentów stwierdzono zajęcie
regionalnych węzłów chłonnych, u 3 dalszych zajęcie wę-
złów chłonnych było wątpliwe. U 5/28 pacjentów stwier-
dzono obecność przerzutów odległych (do wątroby, płuc
i ośrodkowego układu nerwowego). Zarówno zajęcie regio-
nalnych węzłów chłonnych, jak i przerzutów odległych nie
miało w badanej grupie wpływu na częstość niepowodzeń
leczniczych (p=0,49). Podobnie nie stwierdzono wpływu hi-
stologii guza na wyniki leczenia w tej lokalizacji (p=0,6).

U 21 dzieci prowadzono terapię z zastosowaniem cyklu
CEVAIE, u 6 z zastosowaniem cyklu VAIA. U 13 pacjentów udo-
kumentowano osiągnięcie remisji klinicznej i potwierdzono
ją badaniami obrazowymi. U 4 pacjentów zanotowano pro-
gresję choroby w trakcie chemioterapii, w tym u 3 z embrio-
nalnym typem nowotworu, u 1 pacjenta z EES. U 3 w wyniku
pierwotnego zabiegu uzyskano resekcję R2, u jednego R1. Ra-
dioterapię przeprowadzono tylko u jednego spośród nich.
Wszyscy pacjenci z tej grupy zmarli z powodu postępu cho-
roby. Nie znaleziono związku między rodzajem stosowanej
chemioterapii (VAIA vs CEVAIE) oraz częstością wznów i zgo-
nów (p=0,49). U żadnego dziecka z mięsakiem tkanek mięk-
kich w okolicy okołooponowej nie przeprowadzono pierwot-
nego zabiegu chirurgicznego z założeniem radykalności R0.
Resekcję R1 (mikroskopowa masa resztkowa) uzyskano 
u 4 dzieci, natomiast u 24 resekcje oceniono jako R2 (makro-
skopowo widoczne pozostałości guza), u których przeprowa-
dzono jedynie otwartą biopsję. Odroczony zabieg resekcji gu-
za (ang. second look surgery) przeprowadzono u 7 dzieci,
uzyskując w 1 przypadku resekcję R0, w 5 R1, w 1 R2. Pacjent
z resekcją R0 żyje bez objawów choroby, mimo wyjściowego
statusu N1M1. Pacjent z resekcją R2 oraz 5 dalszych z resek-
cją R1 zmarli, przyczyną była progresja nowotworu, mimo że
u wszystkich z nich z wyjątkiem jednego przeprowadzono ra-
dioterapię. Brak jest danych na temat wykonanego zabiegu
u dalszych 12 pacjentów. Należy zauważyć, że u 4/7 pacjen-
tów poddanych zabiegowi second-look doszło do wznowy lo-

kalnej, mimo że u 3 spośród nich pozostawiono jedynie mi-
kroskopowe resztki guza i przeprowadzono radioterapię. 
U 10 dzieci nie przeprowadzono zabiegu wtórnego.

U 19 dzieci zastosowano radioterapię na obszar guza
dawką 32–56 Gy. Radioterapię przeprowadzono u 4/5 dzie-
ci z obecnością przerzutów odległych w chwili rozpoznania,
u 2 z nich obszar napromieniania był ograniczony do ogni-
ska wyjściowego. Siedmioro dzieci nie było napromienia-
nych, u 2 pacjentów brak jest danych odnośnie do radiote-
rapii. U 11 (40%) dzieci radioterapię przeprowadzono
w terminie przewidzianym przez program. U 8 pacjentów,
u których radioterapia była opóźniona, zaobserwowano ten-
dencję do zwiększonej częstości zgonów i wznów w porów-
naniu z grupą dzieci, u których radioterapię przeprowadzo-
no zgodnie z założeniami programu (zgony 4/8 vs 0/11,
p=0,09; wznowy 4/8 vs 4/11, p=0,2 wznowy).

W badanej grupie u 14 dzieci wystąpiła progresja lub na-
wrót choroby nowotworowej w okresie 4–28 mies. od chwili
rozpoznania. Wśród tych pacjentów u 11/14 dzieci nawroty/pro-
gresje miały charakter lokalny. Zmarło 9 dzieci (32%), w tym
8 z progresji choroby w ciągu 2 tyg.–31 mies. od chwili rozpo-
znania. W grupie tej było 5 dzieci z korzystną histologią.

Zaobserwowano, że lokalizacja okołooponowa miała
istotny wpływ na DSF (guzy okołooponowe 56,4% vs guzy
nieokołooponowe 71,3%; p=0,02), jak i ESF (odpowiednio
60% vs 78%, p=0,012) (ryc. 1.).

Dyskusja

W ostatnim 30-leciu zanotowano znaczący wzrost odset-
ka wyleczeń w mięsakach tkanek miękkich u dzieci. Przyczy-
niło się do tego wprowadzenie wielolekowej chemioterapii
adjuwantowej i neoadjuwantowej, a także rozwój technik
chirurgicznych i radioterapii. Wiadomo, że rola terapii lokal-
nej ma zasadnicze znaczenie w rokowaniu w tym rodzaju no-
wotworów. Największy odsetek wyleczeń uzyskuje się w gru-
pie dzieci, u których możliwe jest radykalne wycięcie guza bez
pozostawienia mikroskopowej masy rezydualnej, a następ-
nie przeprowadzenie chemioterapii pooperacyjnej [10, 11].
Na rokowanie w MTM wpływa wiele znanych czynników, ta-
kich jak zaawansowanie procesu, wielkość guza w chwili roz-
poznania, rodzaj stwierdzanego mięsaka, wiek w chwili za-
chorowania oraz lokalizacja ogniska pierwotnego [7, 12, 13].
Zasadnicze znaczenie w zabiegu operacyjnym resekcji mię-
saka tkanek miękkich ma zachowanie marginesu zdrowych
tkanek, który powinien wynosić minimum 1 cm [11].

W grupie badanej zwraca uwagę duże zaawansowanie
choroby w chwili rozpoznania. U 23/28 dzieci guz zajmo-
wał dwie lub więcej struktur anatomicznych. Zaledwie
u 5/28 pacjentów rozpoznano MTM ograniczony do narzą-
du wyjściowego. U żadnego z nich nie doszło do zgonu z po-
wodu choroby, aczkolwiek u 2 dzieci wystąpił lokalny na-
wrót. Spośród 19 pacjentów, u których w chwili rozpoznania
guz naciekał 3 lub więcej narządów, do wznowy procesu
doszło w 11 przypadkach, 8 dzieci zmarło, w tym 6 z pro-
gresji choroby. Stan ten wskazuje na późne rozpoznania
guzów tej okolicy, co może zależeć od wielu czynników,
a zwłaszcza szybkiego wzrostu guza i niespecyficznych ob-
jawów wstępnych (np. niedrożność przewodów nosowych
z obecnością wydzieliny, wyciek z ucha, zaburzenia poły-
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kania), które mogą sugerować infekcję nosogardła. Nawra-
cające krwawienia z nosa, objawy neurologiczne, poraże-
nie nerwów czaszkowych lub wytrzeszcz gałek ocznych po-
winny nasunąć podejrzenie procesu nowotworowego
w obrębie twarzoczaszki [4, 14]. Wskazuje to na potrzebę
uwrażliwienia lekarzy pierwszego kontaktu i laryngologów
na symptomatologię guzów okołooponowych. Należy przy-
puszczać, że wcześniejsze przeprowadzenie badań obrazo-
wych, przede wszystkim tomografii komputerowej lub NMR
mogłoby ułatwić właściwe rozpoznanie i prawdopodobnie
wpłynęło na poprawę wyników leczenia.

Techniki operacyjne stosowane obecnie pozwalają na usu-
nięcie głównej masy guza, z zachowaniem dobrego efektu
kosmetycznego i funkcji narządów twarzoczaszki. Należy jed-
nak podkreślić, że w MTM rzadko istnieją warunki do prze-
prowadzenia doszczętnego zabiegu pierwotnego. Guzy te nie
są otorebkowane, tworzą guzki skaczące (ang. skip lesions)
w dużej odległości od ogniska pierwotnego i szerzą się wzdłuż
naczyń i nerwów [4]. Doszczętna resekcja MTM wymaga za-
stosowania szerokiego marginesu tkanek zdrowych, co nie
jest możliwe w okolicy okołooponowej. Ze względu na nacie-
kający charakter wzrostu często dochodzi do zajęcia struk-
tur podstawy czaszki, a niejednokrotnie do penetracji nowo-
tworu do jamy czaszki. Guz zlokalizowany w obrębie jamy
nosowej i nosogardła penetruje do zatok przynosowych i in-
nych struktur, osiągając często duże rozmiary.

Przy tak małej liczbie pacjentów nie można wnioskować
o wpływie resekcji guza na wyniki leczenia. Z przeprowa-
dzonej analizy wynika, że w grupie badanej nie było możli-
wości resekcji R0 nawet po przeprowadzeniu chemioterapii
neoadjuwantowej. Nie uzyskano pierwotnej mikroskopo-
wej doszczętności zabiegu u żadnego z pacjentów. W wy-
niku odroczonej resekcji guza, której założeniem było cał-
kowite usunięcie guza, zaledwie w 4 przypadkach uzyskano
makroskopowo doszczętną resekcję, jednak badanie histo-
patologiczne wyciętej masy wykazało pozostawienie mikro-
skopowej masy resztkowej. W większości przypadków po za-
biegu pozostawiono makroskopową masę rezydualną.
Niemożliwe jest również zachowanie wymaganego margi-
nesu zdrowych tkanek. 

Wobec powyższego niezwykle istotne w tej grupie dzie-
ci staje się stosowanie radioterapii lokalnej. Skojarzenie ra-
dioterapii z polichemioterapią jest w chwili obecnej pod-
stawową opcją terapeutyczną procesu [15, 16].
Przeprowadzona analiza wskazuje na konieczność termi-
nowego napromieniania guzów w lokalizacji okołoopono-
wej. Zwraca uwagę fakt, że opóźnienie radioterapii poza fa-
zę przewidzianą programem powodowało częstsze zgony
z powodu progresji. Podobną tendencję stwierdzono u dzie-
ci, u których nie przeprowadzono lokalnej radioterapii.
W ostatnim czasie pojawiły się próby użycia brachyterapii
w leczeniu guzów okołooponowych. Metoda ta, poprzez
czasowe założenie izotopu promieniotwórczego irydu, po-
zwala na zastosowanie miejscowo większej dawki napro-
mieniania, bez towarzyszących radioterapii konwencjonal-
nej ogólnych objawów ubocznych [17, 18]. Uzyskiwane
wyniki są obiecujące, jednak terapia wymaga dalszych ob-
serwacji i ustalenia precyzyjnych wskazań. W chwili obec-
nej nie można powiedzieć, czy brachyterapia w przyszłości

będzie mogła zastąpić konwencjonalną radioterapię, sto-
sowaną z pól zewnętrznych.

Największy odsetek niepowodzeń w badanej grupie
stanowiły wznowy miejscowe guza. Jest to dodatkowy ar-
gument przemawiający za koniecznością poprawy tera-
pii lokalnej. Należy dążyć do przeprowadzenia radiotera-
pii lokalnej, nawet za cenę późniejszych objawów
ubocznych, w pierwszym rzędzie polegających na zabu-
rzeniu wzrostu tkanek. Według Smitha po pozostawieniu
mikroskopowej resztki guza i/lub w wypadku zajęcia re-
gionalnych węzłów chłonnych, mimo ich resekcji, zwięk-
sza się ryzyko nawrotów miejscowych procesu nowotwo-
rowego [11]. Uważa on, że przeprowadzenie leczniczego
napromieniania okolicy guza jest konieczne w przypad-
ku pozostawienia mikroskopowych resztek guza, a także
w każdej postaci mięsaka o niekorzystnej histologii. Zda-
niem autorów niniejszej pracy radioterapię leczniczą na-
leży przeprowadzać u wszystkich pacjentów z okołoopo-
nowymi MTM, niezależnie od histologii, ponieważ w tej
lokalizacji praktycznie nie jest możliwe uzyskanie do-
szczętności mikroskopowej, a rokowanie nie zależy od hi-
stologii nowotworu. W przeprowadzonej analizie nie po-
twierdzono niekorzystnego wpływu obecności przerzutów
odległych i zajęcia regionalnych węzłów chłonnych na wy-
niki leczenia. Przerzuty odległe w chwili rozpoznania
stwierdzono u 5/28 pacjentów, nie były one jednak przy-
czyną progresji choroby. Zajęcie regionalnych węzłów
chłonnych stwierdzono w chwili rozpoznania u 5 pacjen-
tów. W analizowanej grupie zarówno obecność przerzu-
tów odległych, jak i zajęcie regionalnych węzłów chłon-
nych nie miały istotnego wpływu na wyniki leczenia.
Do korzystnego wyniku przyczyniała się dobra kontrola
lokalna, zależna przede wszystkim od terminowo prze-
prowadzonej radioterapii. Korzystniejsze wyniki uzyska-
no również u dzieci, u których wyjściowo nie stwierdzo-
no bardzo rozległego procesu lokalnego.
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RRyycc..  11.. Przeżycie wolne od zdarzenia (ang. event free survival
– EFS) u dzieci z mięsakami tkanek miękkich w lokalizacji około-
oponowej i nieokołooponowej (EFS 60 vs 78%; p=0,02)
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Posumowanie

Mimo zastosowania skojarzonych metod terapeutycznych,
wyniki leczenia mięsaków tkanek miękkich mięsaków loka-
lizacji okołooponowej nadal nie są zadowalające. Decydują-
ce znaczenie w guzach o tej lokalizacji ma przeprowadzenie
właściwej terapii lokalnej, a zwłaszcza radioterapii, co jest
istotne przy niewielkim prawdopodobieństwie przeprowa-
dzenia zabiegu doszczętnego. Tak zwana korzystna histolo-
gia nie jest istotnie dobrym czynnikiem rokowniczym w tej
lokalizacji MTM.
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