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Podstawową zasadą postępowania u chorych na mięsaki tkanek miękkich (MTM) jest,
że leczenie każdego przypadku powinno być planowane w sposób wielospecjalistyczny
(w zespole obejmującym przynajmniej chirurga onkologa, radioterapeutę, onkologa kli-
nicznego, patologa, radiologa i rehabilitanta) i prowadzone w ośrodkach referencyjnych
posiadających doświadczenie w leczeniu tych rzadkich nowotworów. Trwałe wyleczenie
chorego na MTM można osiągnąć tylko dzięki radykalnemu leczeniu chirurgicznemu
ogniska pierwotnego oraz w przypadku przerzutów – radykalnemu chirurgicznemu usu-
nięciu przerzutów. Za organizację planu leczenia odpowiedzialny jest więc chirurg on-
kolog mający doświadczenie w terapii mięsaków. Obecnie powszechnie stosowane są
operacje oszczędzające kończynę (w latach 50-60 ubiegłego wieku około 50% chorych
było poddawanych amputacjom, a obecnie odsetek tak leczonych chorych w ośrodkach
referencyjnych nie przekracza 10%). Randomizowane badania kliniczne potwierdziły, że
zastosowanie leczenia skojarzonego pod postacią szerokiego wycięcia mięsaka z uzu-
pełniającą radioterapią daje odsetek kontroli miejscowej nowotworu w granicach 85-
90%, zaś przeżycia takich chorych nie różnią się od chorych poddawanych amputacji. Nie
ma zgodności, co do sekwencji leczenia napromienieniem w stosunku do leczenia chi-
rurgicznego oraz nie jest ustalona ostateczna technika radioterapii (teleradioterapia vs
brachyterapia). Zakończone niedawno badanie kliniczne III fazy prowadzone przez Na-
tional Cancer Institute of Canada nie dało jednoznacznej odpowiedzi o przewadze ra-
dioterapii stosowanej przedoperacyjnie lub pooperacyjnie. Radioterapia stosowana
przedoperacyjnie niesie ze sobą wiele korzyści (m.in. mniejsze pole napromieniania,
mniejsza dawka, zmniejszanie niebezpieczeństwa wszczepu komórek mięsaka w ranie
operacyjnej, ułatwianie wykonania operacji oszczędzających), jednak powoduje znaczą-
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Tabela. Ogólny schemat postępowania w MTM.

SSttoo  ppiieeńń  zzaa  aawwaann  ssoo  wwaa  nniiaa CChhiirruurrggiiaa RRaaddiiootteerraappiiaa** CChheemmiiootteerraappiiaa**

I + - -

II + +? -

III + +? +?

IV ?+ ? +

* Zgodnie z protokołami odpowiednich badań klinicznych z wyjątkiem uzupełniającej radioterapii pooperacyjnej lub
radioterapii paliatywnej
? indywidualizacja postępowania
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ce po wi kła nia w go je niu ra ny. Daw ki re ko men do wa ne do po ope ra cyj nej ra dio te ra pii
uzu peł nia ją cej w le cze niu MTM są wy so kie (60-70 Gy) w cią gu 7-8 ty go dni le cze nia.
Kon wen cjo nal na che mio te ra pia ma nie wiel ki wpływ na wy ni ki le cze nia więk szo ści ty -
pów MTM. Me ta ana li za obej mu ją ca 14 ba dań kli nicz nych w gru pie 1568 cho rych na
MTM le czo nych po ope ra cyj ną che mio te ra pią z za sto so wa niem do kso ru bi cy ny wska za -

OObbjjaawwyy  kklliinniicczznnee
• wyczuwalny guz
• zniekształcenie zarysu ciała
• brak dolegliwości bólowych
• położenie podpowięziowe
• wielkośc powyżej 5 cm
• przyszpieszenie wzrostu
• obwodowe zaburzenia 

neurologiczne (rzadko)
• objawy ogólne mogą być 

nieobecne

RRuuttyynnoowwee  bbaaddaanniiaa  ddooddaattkkoowwee
• wywiady lekarskie i badanie przedmiotowe
• RTG klatki piersiowej w dwóch projekcjach
• RTG zmiany („z kratką”)
• badania dodatkowe: morfologia, biochemia
• ewentualnie BAC

BBaaddaanniiaa  ddooddaattkkoowwee  zz  wwyybboorruu  
Badanie rezonansu magnetycznego (MR)
z kontrastem, ewentualnie tomografia

komputerowa (TK)

WWeerryyfifikkaaccjjaa  hhiissttoollooggiicczznnaa
Biopsja otwarta nacinająca

Biopsja gruboigłowa
Biopsja otwarta wycinająca (tylko dla ≤5 cm) powierzchownie

RRóóżżnniiccoowwaanniiee

Nowotwory łagodne Mięsaki kości Myositis ossificans
Zmiany przerzutowe Fascitis
Chłoniaki Tenosynovitis

Stopień zaawansowania klinicznego 
TNM

DDeeccyyzzjjaa  tteerraappeeuuttyycczznnaa
(M0) (M1)

RRyy  ccii  nnaa  11.. Sche mat po stę po wa nia dia gno stycz ne go dla mię sa ków tka nek mięk kich zlo ka li zo wa nych
na koń czy nach lub w po wło kach cia ła.
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ła 10% po pra wę w za kre sie prze ży cia wol ne go od na wro tu cho ro by (istot ne sta ty stycz -
nie) oraz oko ło 4% po pra wę prze żyć cał ko wi tych (nie istot ne sta ty stycz nie). Jed nak po -
stęp zwią za ny z po ja wia niem się le ków ce lo wa nych mo le ku lar nie dzia ła ją cych na
za bu rze nia le żą ce u pod sta wy roz wo ju po szcze gól nych ty pów MTM mo że przy nieść
w naj bliż szym cza sie zmia nę w tym za kre sie. Le cze nie chi rur gicz ne prze rzu tów do płuc
sta no wi po stę po wa nie z wy bo ru w przy pad kach po li czal nych, re sek cyj nych zmian ogra -
ni czo nych je dy nie do płuc. 

Ogól nie, wska za na jest in dy wi du ali za cja sko ja rzo ne go le cze nia cho rych na MTM
z prze strze ga niem na stę pu ją cych ogól nych za sad po stę po wa nia (ta be la):

Wy łącz ne le cze nie chi rur gicz nie jest uza sad nio ne je dy nie u cho rych w stop niu za -
awan so wa nia IA (czy li mię sa kach o ni skim stop niu zło śli wo ści po ło żo nych po wierz -
chow nie i wiel ko ści do 5 cm) we dług TNM.

W po zo sta łych stop niach za awan so wa nia we dług TNM (IB, IIA, IIB, IIC) na le ży
sto so wać ra dy kal ne le cze nie chi rur gicz ne i po ope ra cyj ną ra dio te ra pię. Z te go po wo -

Decyzje terapeutyczne
M0

G2-3

>10 cm

Leczenie indywidualizowane RTH
przedoperacyjna/CTH przedoperacyjna

Leczenie indywidualizowane 
RTH przedoperacyjna/CTH przedoperacyjna

Wycięcie (R0)

<10 cm >5 cm <5 cm

>10 cm <10 cm >5 cm

EBRT
pooperacyjna

Rehabilitacja pooperacyjna

Badania kontrolne co 3-6 miesięcy przez 5 lat

<5 cm

G1

RRyy  ccii  nnaa  22..  Sche mat po stę po wa nia lecz ni cze go w mię sa kach tka nek mięk kich koń czyn i tu ło wia
EBRT – ra dio te ra pia z pól ze wnętrz nych, CHTH – che mio te ra pia, RTH – ra dio te ra pia, M0 –brak prze -
rzu tów, R0 – re sek cja mi kro sko po wo ra dy kal na

Rozpoznanie
mięsaka tkanek

miękkich

Wielkość

Operacja

Wielkość

Obserwacja
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du nie na le ży po dej mo wać le cze nia mię sa ków tka nek mięk kich w ośrod kach nie po -
sia da ją cych za kła dów ra dio te ra pii.

W IV stop niu za awan so wa nia (N1, M1) obo wią zu je roz po czy na nie le cze nia od
che mio te ra pii. W przy pad ku uzy ska nia od po wie dzi i przy po li czal nych prze rzu tach
(po ten cjal nie ope ra cyj nych) obo wią zu je ra dy ka li za cja po stę po wa nia – wy ko na nie
ope ra cji ra dy kal nej ogni ska pier wot ne go w osło nie che mio te ra pii. 

W za awan so wa niu miej sco wym z obec no ścią czyn ni ków ry zy ka roz sie wu, ale bez
prze rzu tów (tzn. mię sak o wy so kim stop niu zło śli wo ści hi sto lo gicz nej G3 -G4 i wiel -
kość po wy żej 10 cm − III sto pień we dług TNM, M0) wska za ne jest kwa li fi ko wa nie
do pro spek tyw nych ba dań kli nicz nych, opty mal nie z zastosowaniem che mio te ra pii
i ra dio te ra pii przed ope ra cyj nej. Nie na le ży roz po czy nać le cze nia po za ośrod ka mi re -
fe ren cyj ny mi.

W przy pad ku wszyst kich wznów miej sco wych na le ży sto so wać le cze nie we dług
za sad ana lo gicz nych jak dla zmian pier wot nych.

Po pra wi dło wo prze pro wa dzo nym po stę po wa niu dia gno stycz nym (ryc. 1, z uwzględ -
nie niem biop sji dia gno stycz nej – jej nie wy ko na nie sta no wi błąd w sztu ce le kar skiej),
więk szość cho rych po ra dy kal nej ope ra cji wy ma ga uzu peł nia ją cej ra dio te ra pii, wie lo ty -
go dnio wej re ha bi li ta cji i kon ty nu owa nia ba dań kon tro l nych w tym sa mym ośrod ku le -
czą cym przez mi ni mum 5 lat. Sche mat po stę po wa nia te ra peu tycz ne go przed sta wia
ry ci na 2. Naj istot niej sze w le cze niu cho rych na mię sa ki z po wo du rzad ko ści wy stę po -
wa nia te go no wo two ru oraz ko niecz no ści le cze nia sko ja rzo ne go wraz z ele men ta mi za -
awan so wa nych tech nik re kon struk cyj nych jest pro wa dze nie te ra pii od po cząt ku
w ra mach wie lo dy scy pli nar ne go ze spo łu ma ją ce go do świad cze nie w le cze niu mię sa ków.
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