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Streszczenie

Wstęp: Mięsak prążkowanokomórkowy jest najczęstszym 

mięsakiem u  dzieci występującym w  każdej lokalizacji, 

jednak najczęściej w obrębie głowy i szyi oraz układu moczowo-

-płciowego. Celem retrospektywnej analizy jest charakterystyka 

wyników leczenia w zależności od lokalizacji i stopnia zaawanso-

wania guza.

Metody: Przeanalizowano dane demograficzne oraz wyniki ba-

dań TK i MR i biopsji u 17 dzieci w latach 2010-2016.

Wyniki: Mięsak prążkowanokomórkowy został wykryty u 17 dzie-

ci, u 10 chłopców i 7 dziewcząt, średnia wieku 7 lat. Najczęstszą 

lokalizacją mięsaka był oczodół, następnie okolica mięśnia żwa-

cza i nosogardła, miednica mała z zajęciem pęcherza moczowego, 

pochwy, macicy, odbytnicy. Najrzadziej mięsak prążkowanoko-

mórkowy występował w obrębie kończyny dolnej i  jamy brzusz-

nej. Najlepsze efekty leczenia uzyskano u dzieci z mięsakami prąż-

kowanokomórkowy w miednicy w stopniu I, u których uzyskano 

całkowite wyleczenie. Najgorzej rokują mięsaki prążkowanoko-

mórkowe oczodołu, jamy brzusznej i miednicy w stopniu III i IV.

Wnioski: Przerzuty są złym czynnikiem rokowniczym u  pacjen-

tów z  mięsakiem prążkowanokomórkowym. Radioterapia 

odgrywa ważną rolę w  leczeniu dużych mięsaków prążkowa-

nokomórkowych okolicy głowy, których nie można całkowicie 

usunąć. Paliatywna i adjuwantowa chemioterapia zwiększa czas 

przeżycia pacjentów.
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Abstract

Introduction: Kaposi sarcoma, rhabdomyosarcoma is the most 

common in children occurring in each location, but mostly in 

the head and neck and urogenital system. The aim of the retro-

spective analysis is to characterize the results of treatment de-

pending on the location and stage of the tumor.

Methods: We analyzed demographic data and the results of CT 

and MRI, and biopsy in 17 children in 2010-2016.

Results: sarcoma rhabdomyosarcoma was detected in 17 child-

ren, with 10 boys and 7 girls, the average age of 7 years. The 

most common location sarcoma was eye socket, then the area 

masseter muscle and nasopharynx, small pelvis with involve-

ment of the bladder, vagina, uterus, rectum. Least likely rhab-

domyosarcoma occurred in the lower limb and abdomen. The 

best results were achieved in the treatment of children with 

rhabdomyosarcoma in sarcoma of the pelvis in stage I and have 

a  full recovery. The worst prognosis had rhabdomyosarcomas 

eye socket, abdomen and pelvis in stage III and IV.

Conclusion: Metastasis is a  poor prognostic factor in patients 

with rhabdomyosarcoma. Radiation therapy plays an important 

role in the treatment of large rhabdomyosarcomas of the head 

which can not be completely removed. Palliative and adjuvant 

chemotherapy increases the survival time of patients.
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Wprowadzenie

Rhabdomyosarcoma (RMS) jest najczęstszym mięsakiem tkanek 

miękkich u  dzieci, stanowi 50% wszystkich mięsaków tkanek 

miękkich i 15% guzów litych u dzieci [1]. 

Postać zarodkowa mięsaka prążkowanokomórkowego jest 

najczęstszą odmianą histologiczną (87,4%), rzadziej występuje 

postać pęcherzykowa (9,4%). Postać zarodkowa częściej wystę-

puje u  mężczyzn (64%) w  pierwszej dekadzie życia (65%). Po-

stać zarodkowa mięsaka prążkowanokomórkowego najczęściej 

występuje w  obrębie głowy i  szyi (46,7%) i  w obrębie układu 

moczowo-płciowego (16,1%). Postać pęcherzykowa mięsaka 

prążkowanokomórkowego najczęściej występuje w kończynach 

(65%) w trzech pierwszych dekadach życia (80%) [2]. 

RMS w  obrębie głowy najczęściej występuje w  oczodole 

(25%) i nosogardle (25%), rzadszą lokalizacją są zatoki oboczne 

nosa, ucho i szyja (10%) [1].

Rokowanie i  leczenie zależy od lokalizacji i  wielkości guza. 

RMS w oczodole ma najlepsze rokowanie, guzy szerzące się do 

jamy czaszki rokują najgorzej [1].

Guzy zlokalizowane powierzchownie są usuwane chirurgicz-

nie, leczone radioterapią i adjuwantową chemioterapią. Efekty 

leczenia są dobre (przeżycie około 90%).

Guzy zlokalizowane głęboko, rozległe, szerzące się do jamy 

czaszki nie są usuwane chirurgicznie, leczenie polega na skoja-

rzeniu radioterapii i chemioterapii. Przeżycie wynosi 57% [1].

Mięsaki prążkowanokomórkowe opisuje się w czterostopnio-

wej klasyfikacji według Lawrenca.

Guz w stopniu I występuje w oczodole, powiece, głowie i szyi, 

układzie moczowo-płciowym (poza pęcherzem moczowym 

i gruczołem krokowym).

Guz w stopniu II występuje w pęcherzu moczowym, gruczole 

krokowym, kończynach, tułowiu, ma wymiar mniejszy od 5 cm 

i  nie występują przerzuty do węzłów chłonnych ani przerzuty 

odległe (do płuc, wątroby i kości).

Guz w stopniu III występuje w pęcherzu moczowym, gruczo-

le krokowym, kończynach, tułowiu, ma wymiar większy od 5 cm 

i  mogą występować przerzuty do węzłów chłonnych, lecz nie 

występują przerzuty odległe (do płuc, wątroby i kości).

W stopniu IV występują przerzuty odległe (do płuc, wątroby 

i kości). 

Badania TK i  MR mają porównywalną dokładność w  ocenie 

rozległości guza. Efekty leczenia najczęściej monitoruje się w ba-

daniu MR z uwzględnieniem DCE, DWI, mapy ADC, PWI i MRSI 

z uwagi na konieczność wykonywania wielu badań kontrolnych. 

Materiał i metody

Diagnostyce zostało poddanych 24 dzieci w wieku 7,71 +/- 6,6 lat 

(13 chłopców i 11 dziewczynek) z wyczuwalnym guzem w bada-

niu fizykalnym. 

U dzieci wykonano badania TK w Zakładzie Diagnostyki Obra-

zowej i Radiologii Zabiegowej Górnośląskiego Centrum Zdrowia 

Dziecka im. Jana Pawła II w Katowicach oraz badania MR w Pra-

cowni Rezonansu Magnetycznego Scanix w Katowicach, w któ-

rych opisano lokalizację, wymiary, topografię, budowę guza 

oraz przerzuty odległe. 

Do grupy badanej włączono 17 dzieci (u 10 chłopców i 7 dziew-

czynek), w wieku od 1 do 15 lat (średnia wieku 7,29, odchylenie 

standardowe 16,80), u których mięsak prążkowanokomórkowy 

został potwierdzony w biopsji materiału operacyjnego.

Z badania wyłączono 7 dzieci, u których wykluczono mięsaka 

prążkowanokomórkowego na podstawie badań TK, MR i biopsji.

Wiek i  płeć pacjentów, lokalizacja i  stopień zaawansowania 

guzów w badaniach TK i MR w klasyfikacji AJCC [3], wyniki biop-

sji (typ histologiczny guza, głębokość nacieku, wymiar guza, 

margines guza i  przerzuty do węzłów chłonnych) i  wyniki le-

czenia mięsaków prążkowanokomórkowych były analizowane 

retrospektywnie.

Całkowitą resekcję guza wykonano u 2 pacjentów na Oddzia-

le Chirurgii i Urologii SPSK6 SUM w Katowicach Górnośląskiego 

Centrum Zdrowia Dziecka im. Jana Pawła II. Adjuwantową che-

mioterapię otrzymały wszystkie dzieci na Oddziale Onkologii, 

Hematologii i Chemioterapii SPSK6 SUM w Katowicach Górno-

śląskiego Centrum Zdrowia Dziecka im. Jana Pawła II. Radiotera-

pię wykonano u 13 pacjentów.

Efekty leczenia były monitorowane w  badaniach TK i  MR 

według kryteriów RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid 

Tumors) [4]. Badania MR zostały wykonane na 32 kanałowym 

aparacie Optima MR 450w z opcją GEM 1,5T w sekwencjach T1 

spin echo przed i po kontraście, T2 spin echo, FLAIR, DWI i ma-

pie ADC, w płaszczyznach poprzecznej, czołowej i strzałkowej. 

Badania zostały opracowane przez lekarzy radiologów na stacji 

GE Medical System (Advantage Windows, software version 2.0).

Wyniki

Mięsak prążkowanokomórkowy występował u 17 dzieci (u 10 chłop-

ców i 7 dziewcząt), średnia wieku wynosiła 7 lat. 

Mięsak prążkowanokomórkowy występował w  oczodole 

u 4 dzieci (16,66%), w obrębie głowy u 3 dzieci (12,49%), w mied-

nicy małej u 6 dzieci (24,99%), w obrębie podudzia występował 

u 2 dzieci (8,33%), w jamie brzusznej u 2 dzieci (8,33%). Guz mied-

nicy małej występował tylko w pęcherzu moczowym u 1 dziecka 

(4,16%), szerzył się na mięśnie pośladkowe u 1 dziecka (4,16%), 

naciekał pęcherz moczowy i odbytnicę u 1 dziecka (4,16%), na-

ciekał pęcherz moczowy, pochwę i macicę u 1 dziecka (4,16%), 

naciekał wargi sromowe u  1 dziecka (4,16%). Mięsak prążko-

wanokomórkowy w nosogardle z penetracją do czaszki wystę-

pował u  1 dziecka (4,16%), w  obrębie twarzoczaszki w  okolicy 

mięśnia żwacza, bez nacieku mózgowia występował u  2 dzieci 

(8,33%).
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Mięsak prążkowanokomórkowy w stopniu I w klasyfikacji we-

dług Lawrenca występował u 8 dzieci (33,3%), w stopniu II wy-

stępował u 1 dziecka (4,16%), w stopniu III występował u 5 dzieci 

(20,83%), w stopniu IV występował u 3 dzieci (12,50%).

Przerzuty do płuc występowały u 3 pacjentów z zarodkowym 

RMS w stopniu IV (u 2 dzieci w oczodole i 1 dziecka w miednicy). 

Postać zarodkowa mięsaka prążkowanokomórkowego wystę-

powała u 14 dzieci (58,33%), postać pęcherzykowa występowa-

ła u 1 dziecka (4,16%), postać mieszana występowała u 2 dzieci 

(8,33%).

Całkowitą resekcję guza wykonano u 2 pacjentów (z postacią 

pęcherzykową mięsaka prążkowanokomórkowego podudzia 

w stopniu II i postacią zarodkową mięsaka miednicy w stopniu 

I). Adjuwantową chemioterapię otrzymały wszystkie dzieci. 

Radioterapię wykonano u  13 pacjentów (u 7 pacjentów z  mię-

sakiem prażkowanokomórkowym głowy; u  2 w  stopniu IV, 

u 5 w stopniu I, u 2 dzieci z mięsakiem podudzia w stopniu II i III, 

u 4 dzieci z mięsakiem miednicy, u 2 w stopniu I, u 1 w stopniu III, 

u 1 w stopniu IV).

Wznowa guza najczęściej  występowała w  mięsaku prążko-

wanokomórkowym w obrębie oczodołu, pęcherza moczowego 

i  jamy brzusznej, w  stopniu III i  IV według Lawrenca i  w typie 

zarodkowym.

Pomimo stabilnego obrazu guza w kontrolnych badaniach MR 

widoczna była poprawa kliniczna u dzieci. 

Całkowite wyleczenie uzyskano u  9 dzieci: u  4 dzieci z  za-

rodkowym mięsakiem prążkowanokomórkowym w  miednicy; 

u 3 dzieci w stopniu I i u 1 dziecka w stopniu IV, u 1 dziecka z pę-

cherzykowym mięsakiem podudzia w stopniu II, u 2 dzieci z za-

rodkowym mięsakiem w obrębie głowy w stopniu I, u 1 dziecka 

z zarodkowym mięsakiem jamy brzusznej w stopniu III i u 1 dziec-

ka z zarodkowym mięsakiem w oczodole w stopniu I.

Ciągłą regresję obserwuje się u  5 dzieci (zarodkowy mięsak 

prążkowanokomórkowy podudzia w stopniu III, zarodkowy mię-

sak miednicy w stopniu III, zarodkowy mięsak oczodołu w stop-

niu I i w stopniu IV, zarodkowy mięsak okolicy głowy w stopniu 

I), stabilizację choroby zaobserwowano u  2 dzieci (zarodkowy 

mięsak prążkowanokomórkowy jamy brzusznej w stopniu III, za-

rodkowy mięsak oczodołu w stopniu IV), ciągłą progresję pomi-

mo leczenia obserwuje się u 1 dziecka (zarodkowy mięsak prąż-

kowanokomórkowy miednicy w stopniu III). Zgony nie wystąpiły 

w grupie badanych dzieci.

Dyskusja

Rhabdomyosarcoma jest rzadkim guzem, rocznie odnotowuje 

się 4,3 przypadków na milion dzieci [5].

Najczęściej występuje u  dzieci w  pierwszych dwóch latach 

i w okresie dojrzewania [6].

Średnia wieku występowania mięsaków prążkowanokomór-

kowych wynosi 12 lat [7].

Mięsak prążkowanokomórkowy częściej występował u chłop-

ców (10:7), średnia wieku była porównywalna u  chłopców 

i dziewcząt (7,3:7,57). 

Mięsaki występują najczęściej w głowie i układzie moczowo-

-płciowym [1] [6], nieco częściej u chłopców (1,5:1) [8].

Mięsak prążkowanokomórkowy w  głowie występował nie-

co częściej u  chłopców (4:3), w  miednicy występował częściej 

u dziewcząt (4:2). Mięsak prążkowanokomórkowy w kończynie 

dolnej i jamie brzusznej występował u chłopców. 

Mięsaki prążkowanokomórkowe w momencie wykrycia mają 

duże wymiary i najczęściej występują w III stopniu [5] [6]. 

Przerzuty występują najczęściej do węzłów chłonnych, płuc 

i kości [3]. 

Mięsak prążkowanokomórkowy najczęściej występował 

w stopniu I i III (8:5), najrzadziej w stopniu II i IV (1:3). 

Guzy w stopniu I występowały częściej w głowie niż w miedni-

cy (5:3). Guzy w stopniu IV występowały nieco częściej w głowie 

niż w miednicy (2:1). 

Guzy w stopniu III występowały w miednicy, jamie brzusznej 

i kończynie dolnej, w stopniu II na podudziu. 

Przerzuty w  mięsaku prążkowanokomórkowym w  stopniu 

IV występowały w płucach, nieco częściej w RMS w głowie niż 

w miednicy (2:1). 

Typ zarodkowy mięsaków prążkowanokomórkowych wystę-

puje częściej (80%) od typu pęcherzykowego i lepiej rokuje [5].

Typ zarodkowy mięsaka prążkowanokomórkowego był częst-

szy od typu pęcherzykowego (14:1). Typ pęcherzykowy mięsaka 

miał lepsze rokowanie od typów zarodkowych i uzyskano pełne 

wyleczenie.

Typ zarodkowy mięsaka występował nieco częściej w głowie 

niż w  miednicy (6:5), najrzadziej w  jamie brzusznej i  kończynie 

dolnej (2:1). Typ pęcherzykowy mięsaka prążkowanokomórko-

wego występował w kończynie dolnej. 

Mięsaki prążkowanokomórkowe z uwagi na lokalizację, topo-

grafię i wymiary rzadko są usuwane chirurgicznie w całości [6]. 

Radioterapia jest stosowana zazwyczaj po częściowej resekcji 

guza [6] i opóźnia postęp choroby [9]. 

Radioterapia zmniejsza częstość wznów guzów usuniętych 

w całości [9]. 

Radioterapia zmniejsza wymiary dużych guzów w stopniu III 

i  IV przed leczeniem chirurgicznym, jest stosowana w  leczeniu 

paliatywnym i wydłuża czas przeżycia [9]. 

Chemioterapia jest najczęściej stosowaną metodą leczenia 

mięsaków prążkowanokomórkowych [6], hamuje postęp cho-

roby i  zmniejsza częstość wznów oraz wydłuża czas przeżycia 

pacjentów [9].

Całkowitą resekcję mięsaka prążkowanokomórkowego w po-

dudziu i  w miednicy wykonano z  porównywalną częstością 

w stopniu I i II (1:1). 

Radioterapia była stosowana najczęściej w  leczeniu mięsa-

ków głowy (głowa : miednica : kończyna dolna; 7:4:2), najczęściej 
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w stopniu I (I : II : III : IV, 7:1:2:3), u wszystkich pacjentów po czę-

ściowej resekcji guza.

Chemioterapia była najczęściej stopowaną metodą leczenia, 

otrzymały ją wszystkie dzieci, niezależnie od lokalizacji i stopnia 

zaawansowania guza.

Efekty leczenia zależały od stopnia zaawansowania mięsaków 

na początku diagnozy, nie miały związku z wiekiem, płcią i loka-

lizacją guza. 

Całkowite wyleczenie uzyskano u 6 dzieci z mięsakiem prąż-

kowanokomórkowym w  stopniu I, u  1 dziecka w  stopniu II, 

u 1 dziecka w stopniu III i 1 dziecka w stopniu IV. 

Wznowa i progresja choroby najczęściej występowały w mię-

saku w stopniu III i IV (2:1).

Przeżycie 4-letnie bez wznowy wynosi 90% dla pacjentów 

z RMS w stopniu I, 70% dla pacjentów z RMS w stopniu II [6].

Pacjenci z  RMS w  stopniu III i  IV mają najgorsze prognozy, 

3-letnie przeżycie wynosi 30% [6].

Wnioski

Przerzuty, wysoki stopień zaawansowania choroby na początku 

diagnozy, w szczególności szerzenie się guza do jamy czaszki są 

złym czynnikiem rokowniczym u  pacjentów z  mięsakiem prąż-

kowanokomórkowym. Badania TK i  MR mają porównywalną 

dokładność w ocenie stopnia guza i monitorowaniu efektów le-

czenia, jednak z uwagi na wiek grupy badanej i częste badania 

kontrolne, w  celu zmniejszenia narażenia dzieci na promienio-

wanie jonizujące lepszą metodą do oceny efektów leczenia jest 

badanie MR. Radioterapia i paliatywna adjuwantowa chemiote-

rapia odgrywają ważną rolę w leczeniu mięsaków prążkowano-

komórkowych.
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