
Mięsaki tkanek miękkich (MTM) stano-
wią pod względem histoklinicznym bar-
dzo niejednorodną grupę nowotworów.
W zależności od przyjętego kryterium
skuteczności leczenia (przeżycie całko-
wite, przeżycie bezobjawowe, przeżycie
do wystąpienia wznowy miejscowej,
przeżycie do wystąpienia przerzutów
odległych) odmiennie kształtuje się ro-
la poszczególnych identyfikowanych
czynników rokowniczych. Przedstawio-
no i omówiono prognostyczne znacze-
nie wieku i płci chorych na MTM, czasu
trwania objawów chorobowych, posta-
ci mikroskopowej i stopnia zróżnicowa-
nia guza, jego umiejscowienia i rozmia-
rów, chirurgicznej jakości marginesu
operacyjnego oraz stopnia zaawanso-
wania określonego wg klasyfikacji
AJCC/UICC. 
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W ostatnich 20 latach przeprowadzono kilkanaście jedno- i wielocechowych
analiz poświęconych czynnikom prognostycznym u chorych na mięsaki tkanek
miękkich (MTM), ale jedynie 4 spośród nich liczyły ponad 300 przypadków [1–11].
Większość doniesień literaturowych dotyczy chorych na MTM kończyn, stano-
wiących najistotniejszą liczebnie grupę. Zidentyfikowane w tych badaniach czyn-
niki prognostyczne nie mogą być uznane za powszechnie obowiązujące dla 
innych lokalizacji, takich jak głowa i szyja, tułów, przestrzeń zaotrzewnowa, prze-
wód pokarmowy, macica, pęcherz oraz dla odrębnych postaci mikroskopowych,
np. sarcoma synoviale. Nie ulega wątpliwości rozbieżność opinii dotyczących 
roli poszczególnych czynników prognostycznych w zależności od przyjętego 
kryterium skuteczności leczenia (wyleczenie miejscowe, przeżycie całkowite,
przeżycie bezobjawowe, przeżycie do wystąpienia przerzutów odległych)
[2, 3, 9–11]. Mimo tych różnic, wynikających głównie z dużej heterogenności pa-
toklinicznej i terapeutycznej porównywanych grup, przegląd danych literaturo-
wych pozwala wyodrębnić grupę czynników, których wartość prognostyczna
jest powszechnie uznawana dla całej populacji chorych na MTM.

Wiek

Część autorów, opierając się głównie na analizach jednocechowych, su-
geruje prognostyczne znaczenie wieku chorych na MTM [1–3, 9, 10, 12–17].
Brooks i wsp. wykazali gorsze rokowanie u chorych powyżej 50. roku życia
z MTM kończyn położonymi powierzchownie [12]. Weitz i wsp. uzyskali 72%
5-letnich przeżyć bezobjawowych w grupie chorych poniżej 51. roku życia i je-
dynie 53% u pacjentów starszych. Badanie to dotyczyło lokalizacji kończy-
nowych [13]. Guillou i wsp. w analizie wielocechowej potwierdzili gorsze ro-
kowanie u chorych w wieku powyżej 50 lat, podobnie jak Pisters i wsp., 
Tuomisto i wsp. oraz inni autorzy [2, 3, 10, 14–16]. Collin i wsp. stwierdzili, że
niekorzystnym czynnikiem prognostycznym jest wiek powyżej 53 lat, nato-
miast autorzy z MD Anderson Hospital wskazują na wiek powyżej 64 lat ja-
ko wartość odcinającą (cut of value) [1, 11].

Wymienione wyżej obserwacje nie zmieniają jednak faktu, że w zdecydo-
wanej większości analiz wielocechowych wiek nie był niezależnym czynni-
kiem prognostycznym [4, 18–23].

Płeć

Większość danych literaturowych wskazuje na brak zależności pomiędzy
płcią chorych na MTM a rokowaniem [1, 3, 11, 13, 16, 20, 23–25]. Odnotować
należy jednak opinie części badaczy o gorszej prognozie u mężczyzn
[4, 5, 9, 10, 14, 21]. Grupa autorów włoskich z Centrum Onkologicznego 
w Aviano (395 chorych) stwierdziła wyższy odsetek przerzutów odległych
w grupie mężczyzn, a Tsujimoto i wsp. uzyskali niższy odsetek przeżyć 5-let-
nich u 146 mężczyzn w porównaniu z grupą 95 kobiet. Odpowiednie odset-
ki wyniosły 51,9% i 66,7% [4, 10].



Soft tissue sarcomas (STS) comprise 
a heterogeneous group of tumours,
presenting various clinicopathologic
features. Prognostic factors for overall
survival, disease-free survival, local
recurrence and metastatic recurrence are
different. The role of the following
independent adverse prognostic factors
are presented and discussed: age and sex
of patients with STS, duration of tumour-
-related symptoms, the histological
subtypes and grade of differentiation of
tumour, its size and location, quality of
surgical margins and AJCC/UICC staging.
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Czas trwania objawów chorobowych

Brak jest jednoznacznych dowodów na istnienie korelacji pomiędzy cza-
sem trwania objawów chorobowych a wynikami leczenia chorych na MTM
[10, 26, 27]. Wyjątkiem potwierdzającym tę regułę są wnioski wypływające
z analiz jedno- i wielocechowych, przeprowadzonych przez Uedę i wsp. 
Wykazali oni znamiennie lepsze rokowanie u chorych, u których dane z anam-
nezy określały okres wystąpienia pierwszych objaw na niższy niż 12 mies.
(p<0,001) [5]. 

Postać mikroskopowa MTM

Opinie na temat prognostycznego znaczenia postaci mikroskopowej MTM
są rozbieżne; większość autorów uważa, że to stopień zróżnicowania guza,
a nie jego postać mikroskopowa ma decydujące znaczenie dla rokowania
[2, 9, 12, 13, 19, 23, 26, 28–30], są jednak i odmienne opinie [21, 31, 32]. Część
autorów sugeruje lepsze rokowanie u chorych na liposarcoma [1, 3, 33, 34], in-
ni z kolei gorsze rokowanie w przypadku utkania fibrosarcoma, malignant 
peripheral nerve – sheath tumour (MPNST), leiomyosarcoma oraz synovial sar-
coma [10, 11, 35].

Stopień zróżnicowania MTM

Powszechnie przyjmuje się w piśmiennictwie, że im niższy jest stopień
zróżnicowania mięsaka, tym gorsze jest rokowanie. Zjawisko to stwierdza się
w zasadzie niezależnie od przyjętego kryterium skuteczności leczenia i to za-
równo w większości analiz jedno-, jak i we wszystkich wielocechowych
[3, 4, 8, 10, 11, 13, 17, 20, 23, 29, 30, 33, 36, 37]. Zróżnicowanie guza określa
się głównie w oparciu o stopień pleomorfizmu, anaplazji, komórkowości, 
aktywności mitotycznej, obecności martwicy oraz zawartości podścieliska
[10, 26, 29, 36]. Należy podkreślić, że niektóre z tych czynników są raporto-
wane jako niezależne prognostycznie, np. obecność martwicy czy aktywność
mitotyczna [2, 4, 6, 8, 21, 23, 25, 29, 38, 39], jak również komórkowość, 
pleomorfizm i atypia jądrowa [4, 8, 29, 38].

Potwierdzają wpływ stopnia zróżnicowania guza na rokowanie chorych
na MTM wyniki badań Mundta i wsp., Lewisa i wsp., Weitza i wsp. oraz in-
nych [4, 13, 23, 30, 36, 37]. Mundt podaje w grupie chorych o wysokim (G1),
średnim (G2) i niskim stopniu zróżnicowania (G3), odpowiednio: 100%, 55,4%
i 49,3% bezobjawowych przeżyć 5-letnich, 90,9%, 82,7% i 62,1% 5-letnich
przeżyć całkowitych, przy częstości wystąpienia przerzutów odległych wy-
noszącej odpowiednio 0%, 24,3% i 26,1% [30]. Lewis określił ryzyko rozsie-
wu MTM kończyn na nieprzekraczające 15% przy wysokim oraz sięgające po-
wyżej 50% przy niskim stopniu zróżnicowaniu nowotworu [36]. W grupie cho-
rych zaprezentowanej przez Weitza uzyskano 75% i 55% bezobjawowych
przeżyć 5-letnich u osób z MTM kończyn, odpowiednio o wysokim i niskim
stopniu zróżnicowania [13]. Zbliżone wyniki przedstawili Karakousis i wsp.,
którzy w grupie chorych na MTM kończyn wysokozróżnicowane odnotowa-
li 92% przeżyć 5-letnich i średnie przeżycie wynoszące 83 mies.; średnio-
zróżnicowane – 79% przeżyć 5-letnich i średnie przeżycie 75 mies., oraz ni-
skozróżnicowane – 43% przeżyć 5-letnich i średnie przeżycie 47 mies. [37].
W materiale Hasegawy i wsp. odpowiednie odsetki przeżyć 5-letnich 
wynosiły: u chorych na MTM G1 – 86,7%, G2 – 69,4%, i G3 – 34,2% [23]. 
Porównywalne dane przedstawił Tsujimoto. W jego materiale odsetki te wy-
niosły 79,7%, 66,2% i 48,7% [4].

Wielkość guza pierwotnego

Zasadniczo przyjmuje się, że chorzy z większymi guzami mają gorsze ro-
kowanie [2–6, 9, 10, 12–14, 23, 31, 38, 40–45]. Dla części autorów wielkością
graniczną guza, mającą znaczenie prognostyczne jest rozmiar 5 cm
[5, 6, 10, 40], dla innych 10 cm [14, 31, 38], a nawet 15 cm [41]. W większości
opracowań duży guz pierwotny jest niekorzystnym czynnikiem prognostycz-
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nym zarówno dla wyleczalności miejscowej, jak i przeżyć bez
wystąpienia przerzutów odległych [6, 9, 10, 31, 42]. Massi
i wsp. wykazali najgorsze przeżycie chorych na leiomyosar-
coma kończyn z guzem pierwotnym powyżej 10 cm, a Brooks
i wsp. u chorych na MTM kończyn położone powierzchownie
z guzem pierwotnym powyżej 5 cm [12, 38]. W materiale Su-
ita i wsp., w grupie 220 chorych na MTM z guzem o średnicy
poniżej 2,5 cm, przeżycie 5-letnie wyniosło 92%, natomiast
przy wymiarze 15 cm jedynie 26% [43]. W innej publikacji
z Uniwersytetu Harvarda przerzuty odległe wystąpiły u 6%
chorych z guzem pierwotnym nieprzekraczającym 2,5 cm,
u 60% z guzem o wymiarach 15–20 cm i u 80% z guzem 
powyżej 20 cm [44]. W materiale 1261 chorych z Memorial
Sloane-Kettering Cancer Center z lat 1982–2001, bezobjawo-
we przeżycie 5-letnie uzyskano odpowiednio u 73%, 60%
i 49% chorych z guzem o wymiarach poniżej 5 cm, 5–10 cm
i powyżej 10 cm [13].

Umiejscowienie guza pierwotnego

Dane z piśmiennictwa wskazują, że MTM kończyn roku-
ją lepiej w porównaniu z innymi lokalizacjami (tułów, głowa
i szyja, przestrzeń zaotrzewnowa) [4, 9–11, 20, 21, 23]. 

Nie ma jednoznacznych dowodów na zależność pomię-
dzy umiejscowieniem guza w obrębie górnej lub dolnej koń-
czyny a rokowaniem chorych na MTM. Część autorów pod-
kreśla brak różnic w wyleczalności, inni wykazują taką za-
leżność [1, 3, 4, 9–11, 13, 17, 19–23, 35, 46, 47].

Z części opracowań wynika, że dystalne położenie guza
w obrębie kończyn rokuje lepiej aniżeli proksymalne, pod-
kreślić jednak należy, że złą prognozą obciążeni są chorzy
z mięsakami dłoni i stóp [41, 48, 49]. Z opracowania Briena
i wsp. wynika, że u chorych z MTM dłoni (n=23), nawet ze
zmianami o średnicy poniżej 5 cm, przeżycia odległe były
znamiennie (p=0,008) niższe w porównaniu do innych
umiejscowień (n=152) w obrębie kończyny górnej i to bez
względu na stopień zróżnicowania [50]. 

Margines operacyjny

Dodatni margines operacyjny jest bardzo niekorzystnym
czynnikiem rokowniczym u chorych na MTM, szczególnie
w odniesieniu do wyleczalności miejscowej [1–3, 9–11,
19–22, 51–54]. Geer i wsp. przedstawili wyniki pooperacyj-
nego napromieniania 159 chorych na MTM kończyn, z gu-
zem pierwotnym nieprzekraczającym 5 cm średnicy. Pięcio-
letnie wyleczenie miejscowe, w przypadku marginesu wol-
nego od nacieku nowotworu, uzyskano u 77% leczonych,
w porównaniu do 56% chorych z marginesem dodatnim
[55]. Porównywalne odsetki wykazali Gerrand i wsp. [47].
W materiale Feina i wsp. 5-letnie wyleczenie miejscowe wy-
nosiło 100% u chorych z marginesem ujemnym oraz 56%
u pacjentów z marginesem dodatnim [54]. Pisters i wsp.
oraz LeVay i wsp. również podkreślają ścisły związek pomię-
dzy mikroskopową doszczętnością zabiegu a prawdopodo-
bieństwem wystąpienia wznowy miejscowej [3, 20]. Ray-
-Coquard i wsp. stwierdzili 20% wznów miejscowych w gru-
pie chorych na MTM zoperowanych mikroskopowo
radykalnie, w przypadku nieradykalności mikroskopowej od-
setek ten wzrastał o 6%, natomiast dla zabiegów makro-
skopowo nieradykalnych wynosił on 54% [56].

Tanabe i wsp. wykazali, że margines mikroskopowo do-
datni zwiększa ryzyko nawrotu miejscowego, ale nie ma
wpływu na przeżycia całkowite [22]. Z kolei Brooks i wsp.
analizując grupę 215 chorych na MTM kończyn położonych
powierzchownie, stwierdzili prognostyczne znaczenie stanu
marginesu operacyjnego dla przeżyć odległych [12]. Weitz
i wsp. uzyskali 65% przeżyć 5-letnich bezobjawowych u cho-
rych zoperowanych mikroskopowo radykalnie i 50% mikro-
skopowo nieradykalnie [13].

Pisters i wsp. oraz Heslin i wsp. wiążą złe prognostycznie
znaczenie obecności mikroskopowego nacieku mięsaka
w marginesie operacyjnym nie tyle z wynikiem nieadekwat-
nej chirurgii (zwłaszcza gdy jest ona rozległa), ile agresywnej
biologii MTM [3, 57].

Zaawansowanie MTM wg AJCC/UICC

Stopień zaawansowania określony wg klasyfikacji 
American Joint Committee on Cancer/International Union
Against Cancer pozostaje najważniejszym czynnikiem 
rokowniczym, mimo stosowania w ostatnich 30 latach
6 różnych wersji tej klasyfikacji, z których ostatnia pochodzi
z 2002 r. [9, 10, 14, 15, 21, 24, 30, 31, 35, 37, 58]. Karakousis
i wsp. uzyskali w I°, II°, III° i IV° odpowiednio: 96, 85, 54 i 0%
przeżyć 5-letnich oraz średnie przeżycie wynoszące
– 83, 75, 56 i 23 mies. [37]. Tuomisto i wsp. dla odpowied-
nich stopni zaawansowania podają 90, 67, 31 i 6% bezob-
jawowych przeżyć 5-letnich [15]. W grupie badanej przez
Mundta i wsp. w I°, II°, III° 5 lat bez objawów nowotworu
przeżyło odpowiednio 100, 55,4 i 49,3% chorych, a przeży-
cie całkowite wyniosło 90,9, 82,7 i 70,1%; przerzuty odległe
wystąpiły odpowiednio u 0, 24,3 i 27,6% leczonych [30]. Geer
i wsp. w grupie chorych na MTM kończyn o zaawansowa-
niu miejscowym T1 uzyskali 91,5% 5-letnich przeżyć [55]. 

Inne czynniki prognostyczne

Badania innych cech patoklinicznych (wieloogniskowy
rozwój mięsaka, naciek pęczków naczyniowo-nerwowych
i/lub kości, położenie guza wewnątrz- lub pozaprzedziało-
we, okołooperacyjne przetaczanie krwi, występowanie wy-
sokiej gorączki pooperacyjnej) nie wykazały ich statystycz-
nego związku z odsetkami odległych przeżyć lub dały kon-
trowersyjne wyniki [6, 10, 17, 24, 59–61].

Okres ostatnich 10 lat charakteryzuje bardzo dynamicz-
ny postęp nauk podstawowych, szczególnie w zakresie ge-
netyki i biologii molekularnej. Prowadzone są liczne badania
nad prognostycznymi i predykcyjnymi cechami dla mutacji
genu p53, ploidii DNA, indeksu Ki67, aberracji chromosomo-
wych i innych markerów molekularnych u chorych na MTM.
Wielotorowość tych badań oraz stosunkowo małe liczbowo
i bardzo heterogenne pod względem składu klinicznego
i morfologicznego grupy chorych nie pozwalają jeszcze
na wysunięcie wniosków [18, 23, 28, 42, 48, 49, 58, 62–64]. 
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