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Rak piersi jest najczęstszym nowotworem u kobiet. Według globalnych danych staty-
stycznych na całym świecie jest on główną przyczyną zgonów kobiet z powodu nowo-
tworów. W 2008 r. stanowił 23% (1,38 miliona) nowo rozpoznanych nowotworów 

wśród kobiet i był przyczyną 14% (458 400) zgonów z przyczyn onkologicznych.1 Wśród 
wszystkich typów nowotworów piersi zdecydowanie dominuje rak, natomiast mięsaki zda-
rzają się niezmiernie rzadko.2 Występowanie kostniakomięsaków w lokalizacji pozaszkie-
letowej opisywano w różnych tkankach i narządach, m.in. w tarczycy, nerce, pęcherzu 
moczowym, okrężnicy, sercu, jądrze, prąciu, pęcherzyku żółciowym oraz móżdżku.3-7 Pier-
wotny rozwój kostniakomięsaka w gruczole piersiowym jest obserwowany wyjątkowo rzadko 
stanowi on bowiem mniej niż 0,1% wszystkich nowotworów piersi. Mianem popromiennego 
lub wtórnego kostniakomięsaka piersi określa się rozpoznany kolejny pierwotny nowotwór 
piersi u chorej, u której wcześniej napromieniano drugą pierś z powodu raka. W gruczole 
piersiowym kostniakomięsak może się rozwinąć de novo z prawidłowej tkanki piersi, w na-
stępstwie transformacji metaplastycznej pierwotnie łagodnej lub złośliwej zmiany w piersi, 
jako mięsak typu innego niż liściasty wywodzący się z prawidłowej wcześniej tkanki piersi 
lub z wtórnych przerzutów pierwotnych mięsaków kości. Kostniakomięsaki ujawniające się 
po wielu (średnio 17) latach od zakończenia radioterapii są klasyfikowane jako popromienne 
lub wtórne. Ponieważ w napromienianiu piersi wykorzystywane są pola tangencjalne, pra-
widłowa tkanka drugiej piersi również otrzymuje pewną dawkę promieniowania i po latach 
może w niej powstać drugi nowotwór pierwotny, np. kostniakomięsak.8 Autorzy niniejszego 
artykułu przedstawiają przypadek chorej, u której kostniakomięsak piersi rozwinął się po za-
stosowaniu radioterapii i chemioterapii z powodu raka drugiej piersi. Na podstawie badania 
histopatologicznego usuniętego guza rozpoznano kostniakomięsaka. W preparacie nie zna-
leziono żadnych elementów złośliwego nowotworu nabłonkowego ani cech guza liściastego. 
Wykluczono kostniakomięsaka wywodzącego się z okolicznych żeber lub mostka, a także 
przerzut, ponieważ w badaniach obrazowych różnych układów i narządów, w tym kości, 
nie stwierdzono pierwotnego ogniska nowotworu. Kostniakomięsaka należy odróżnić od 
metaplastycznego/mięsakowatego raka o heterologicznym kostnym lub chrzęstnym różnico-
waniu oraz od złośliwego guza liściastego, ponieważ jego przebieg biologiczny jest odmienny, 
a chorzy wymagają całkiem innego postępowania. Omawianą chorą konsultowali specjaliści 
różnych dziedzin. Omówiono czynniki etiologiczne mogące wpłynąć na rozwój kostniako-
mięsaka drugiej piersi, takie jak indukowanie nowotworzenia przez napromienianie oraz 
znaczenie przebytej chemioterapii. 
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OPIS PRZYPADKU

Kobieta w wieku 62 lat po dwóch ciążach i dwóch porodach, u której przed 15 laty rozpo-
znano raka prawej piersi (z tego powodu poddano ją prostej mastektomii połączonej z usunięciem 
węzłów chłonnych dołu pachowego), zgłosiła się w grudniu 2011 r. do kliniki onkologicznej 
Post Graduate Institute of Medical Education & Research w Chandigarh w Indiach z powodu 
wyczuwalnego od 3 miesięcy niebolesnego, gwałtownie powiększającego się guzka lewej piersi. 
Nie zgłaszała objawów ogólnoustrojowych. Usunięty przed laty nowotwór piersi był nacieka-
jącym rakiem przewodowym. Usunięto go z marginesem, w którym nie stwierdzono komórek 
nowotworowych, a we wszystkich 5 wyciętych węzłach chłonnych rozpoznano przerzuty. Po 
operacji zastosowano napromienianie wiązkami zewnętrznymi podając całkowitą dawkę wyno-
szącą 35 Gy w 15 frakcjach w ciągu 3 tygodni z pól tangencjalnych, a na dół pachowy i okolicę 
nadobojczykową po stronie prawej całkowitą dawkę wynoszącą 40 Gy w 15 frakcjach. Wyko-
rzystano promieniowanie gamma kobaltu. Następnie chora otrzymała 6 kursów chemioterapii 
schematem zawierającym cyklofosfamid, metotreksat i 5-fluorouracyl (CMF). Potem regularnie 
zgłaszała się na wizyty kontrolne i nie obserwowała żadnych objawów aż do września 2011 r., 
kiedy to w drugiej piersi wyczuła guzek. 

Podczas badania przedmiotowego w przyśrodkowym górnym kwadrancie lewej piersi stwier-
dzono wyczuwalny guz wielkości 6 × 3 cm. Skóra nad nim była przesuwalna i był on ruchomy 
w stosunku do powięzi mięśnia piersiowego oraz ściany klatki piersiowej. Węzły chłonne pa-
chowe nie były powiększone, a wynik badania pozostałych układów i narządów był prawidłowy. 
W mammografii lewej piersi uwidoczniono dobrze odgraniczoną zmianę o gęstym utkaniu oraz 
ogniskowymi zwapnieniami, którą opisano jako BIRADS 3 (kategoria 3 według Breast Imaging-
-Reporting and Data System – przyp. red.). Wyniki rentgenogramu klatki piersiowej i badania 
ultrasonograficznego narządów jamy brzusznej były prawidłowe. Stwierdzono nieznaczne zwięk-
szenie aktywności fosfatazy zasadowej w surowicy. Dwukrotnie wykonano biopsję cienkoigłową 
aspiracyjną zmiany, ale obrazy cytologiczne były niejednoznaczne. Przeprowadzono zatem biop-
sję gruboigłową guzka i rozpoznano łagodnego brodawczaka wewnątrzprzewodowego. 

Następnie guz usunięto, a obraz histopatologiczny sugerował rozpoznanie kostniakomięsaka 
z marginesem chirurgicznym wolnym od nowotworu. W preparacie nie wykryto elementów 
złośliwego nowotworu nabłonkowego ani guza liściastego (rycina).

Wysunięto następujące pytania: 1) Jak należy leczyć chorą, u której rozpoznano kostniako-
mięsaka piersi? 2) Czy nowotwór należy uznać za indukowany napromienianiem, czy raczej za 
pierwotnego kostniakomięsaka piersi? 

OPINIA CHIRURGÓW

Pierwotne mięsaki piersi występują wyjątkowo rzadko i stanowią mniej niż 0,1% wszyst-
kich nowotworów złośliwych tego narządu. Kostniakomięsaki stanowią 12% mięsaków piersi.9 
Mogą powstać w wyniku wtórnej metaplazji pierwotnego guza liściastego lub nowotworów 
nabłonkowych albo de novo, wychodząc z okolicznych żeber, mostka bądź prawidłowej tkanki 
piersi. W omawianym przypadku kostniakomięsak powstał w lewej piersi po 15 latach od lecze-
nia z powodu inwazyjnego raka przewodowego prawej piersi. Leczenie to polegało na wykona-
niu mastektomii, a następnie zastosowaniu chemioterapii systemowej i napromienianiu ściany 
klatki piersiowej. Przyczynami rozwoju wykrytego obecnie nietypowego nowotworu mogły być 
przebyta radioterapia lub skłonności genetyczne.

Argumentem przemawiającym za rozwojem nowotworu w następstwie napromieniania jest 
czas jego ujawnienia się (po 15 latach od radioterapii) oraz umiejscowienie w przyśrodkowym 
górnym kwadrancie drugiej piersi, a zatem okolicy eksponowanej na działanie promieniowania 
podczas wcześniejszego leczenia. Nie jest to jednak naczyniakomięsak, najczęstszy rodzaj mięsaka 
popromiennego. Powstawaniu mięsaków (nie tylko naczyniakomięsaków)), nowotworów piersi 
oraz białaczek u kobiet sprzyja występowanie zespołu Li-Fraumeniego wywołanego mutacjami 
genu TP53. Gdyby omawiana chora, u której rozpoznano dwa spośród trzech wymienionych no-
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wotworów, była obciążona wywiadem rodzinnym w tym 
kierunku, powinna zostać skierowana na konsultację ge-
netyczną i badania wykrywające mutacje w genie TP53.

Badania obrazowe odgrywają niezmiernie ważną 
rolę w ocenie zaawansowania choroby i zaplanowaniu 
operacji. Ze względu na niejednoznaczny wynik mam-
mografii (BIRADS 3) można było zalecić wykonanie 
ultrasonografii piersi w celu określenia granic zmiany 
wielkości 6 cm i ustalenia, czy jest ona ograniczona do 
piersi, czy nacieka przylegający obszar ściany klatki pier-
siowej. Na podstawie obrazu klinicznego zdecydowano 
się na usunięcie guza, mimo wyników biopsji sugerują-
cych zmianę łagodną. W chirurgii piersi przyjęto zasadę 
oceny za pomocą tzw. testu potrójnego, w którym o ła-
godnym lub złośliwym charakterze zmian decyduje się 
na podstawie: 1) wyniku badania klinicznego (wywiadu 
i badania przedmiotowego), 2) wyników badań obrazo-
wych piersi oraz 3) wyniku badania materiału pobra-
nego drogą biopsji. W omawianym przypadku uznano, 
że wyniki badań materiału tkankowego (rozpoznanie 
łagodnego brodawczaka) są sprzeczne z klinicznym ob-
razem 6-centymetrowego guza. Postanowiono zatem 
operacyjnie usunąć zmianę, ostatecznie rozpoznając no-
wotwór złośliwy.

Rezonans magnetyczny (MR) piersi ułatwia ustale-
nie, czy duży guz wyrasta z mostka lub żeber albo szerzy 
się w tym kierunku (co może wymagać usunięcia części 
ściany klatki piersiowej), czy też ogranicza się do gru-
czołu piersiowego. Przydatność MR po przebytym wy-
cięciu guza jest mniejsza, ponieważ tkankę nowotworu 
złośliwego trudno odróżnić od miejscowych zmian 
pooperacyjnych. Istotnym ograniczeniem badania MR 

piersi jest znaczny odsetek wyników fałszywie dodat-
nich. Wykrywane nowe zmiany wymagają dalszej oceny 
w celu wykluczenia ognisk nowotworu. 

Po ostatecznym ustaleniu rozpoznania, z uwagi na 
duże rozmiary mięsaka (6 cm) istniało duże ryzyko 
współistnienia przerzutów odległych. Silver i Tavassoli 
przeprowadzili badanie z udziałem 50 chorych na kost-
niakomięsaka piersi. W 38% przypadków stwierdzono 
przerzuty odległe po upływie średnio 14,5 miesiąca od 
rozpoznania nowotworu pierwotnego.10 Ponieważ do 
analiz można włączyć jedynie niewielką liczbę chorych 
na kostniakomięsaka piersi, nie wiadomo, czy chirur-
giczne usunięcie ogniska pierwotnego przynosi korzyść 
chorym z przerzutami odległymi. Wykrycie przerzutów 
odległych jest ważne, bowiem ogranicza wskazania 
do przeprowadzania rozległych resekcji obarczonych 
dużym ryzykiem powikłań i wymagających odtworze-
nia ściany klatki piersiowej. W ramach badań mających 
na celu wykrycie przerzutów do płuc należy wykonać co 
najmniej rentgenogramy klatki piersiowej. 

Postępowaniem terapeutycznym z wyboru jest roz-
ległe wycięcie mięsaka piersi, zwłaszcza że nie zgro-
madzono przekonujących dowodów świadczących 
o skuteczności neoadiuwantowej ani adiuwantowej 
chemioterapii systemowej. Dwa pytania nasuwające się 
w związku z leczeniem chirurgicznym chorych na kost-
niakomięsaka piersi to: 1) czy konieczne jest wykona-
nie limfadenektomii oraz 2) czy można zachować pierś. 
Autorzy kilku badań, z których największe z udziałem 
50 chorych operowanych w latach 1957-95 przeprowa-
dzili Silver i Tavassoli, uznają, że rozpoznanie klasycz-
nego mięsaka piersi nie stwarza konieczności usuwania 

(A). Zdjęcie preparatu mikroskopowego z widocznymi wrzecionowatymi komórkami mięsaka w formie pęczków. Po jednej ze stron 
stwierdzono prawidłowy miąższ gruczołu piersiowego. Barwienie hematoksyliną i eozyną (H&E), powiększenie 100x. (B) Zdjęcie 
preparatu mikroskopowego z widocznym tworzeniem się osteoidu we wrzecionowatych komórkach mięsaka. H&E, powiększenie 
400x.

RYCINA 
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węzłów chłonnych pachowych.10 W rzeczywistości lim-
fadenektomię pachową przeprowadzono u 20 spośród 
50 uczestniczek wspomnianego badania, u 15 spośród 
25 chorych z badania Adema i wsp. oraz u wszystkich 
10 uczestniczek badania Shabahanga i wsp. W żadnym 
z usuniętych węzłów chłonnych nie stwierdzono prze-
rzutów.11,12 Obserwacje te nie zaskakują, ponieważ 
rozsiew mięsaków następuje głównie drogą naczyń 
krwionośnych, a nie chłonnych. Wskazania do prze-
prowadzenia limfadenektomii pachowej pojawiają się 
niezwykle rzadko i tylko wtedy, gdy obraz kliniczny na-
suwa podejrzenie przerzutów do węzłów chłonnych lub 
rozpoznanie histopatologiczne jest niepewne (np. jeśli 
występuje wiele elementów nabłonkowych i wynik 
materiału pobranego podczas biopsji igłowej sugeruje 
rozpoznanie mięsakoraka lub raka metaplastycznego). 
W razie trudności diagnostycznych lub wątpliwości 
można wykonać biopsję węzła wartowniczego, która 
powoduje znacznie mniej powikłań niż doszczętna lim-
fadenektomia pachowa.

Po uwzględnieniu zaleceń dotyczących chirurgii 
piersi, autorzy kilku badań stwierdzili, że u chorych na 
mięsaki najczęściej wykonuje się mastektomię (głów-
nie z powodu znacznej wielkości zmiany w chwili jej 
wykrycia), ale zabieg oszczędzający pierś (lumpek-
tomia) jest bezpieczny pod warunkiem zachowania 
ujemnego marginesu resekcji. W badaniu Silver i Ta-
vassoliego u siedmiu spośród ośmiu chorych z miej-
scowym nawrotem nowotworu margines chirurgiczny 
po biopsji wycinającej lub lumpektomii był dodatni. 
Natomiast u wszystkich 28 chorych bez nawrotu 
nowotworu w trakcie obserwacji trwającej 6,5 roku 
margines chirurgiczny był ujemny. W omawianym 
przypadku duże ognisko mięsaka było zlokalizowane 
w przyśrodkowym górnym kwadrancie piersi, a więc 
w okolicy dość ubogiej w tkankę gruczołową piersi, 
co utrudnia, a nawet uniemożliwia zastosowanie tech-
nik rekonstrukcyjnych. Ponieważ chora przebyła już 
operację usunięcia prawej piersi, mogłaby łatwiej za-
akceptować poddanie się lewostronnej mastektomii. 
W świetle przedstawionych faktów należy przeprowa-
dzić z chorą dogłębną rozmowę i wyjaśnić zagrożenia 
związane z lumpektomią (w tym konieczność ponow-
nego wycięcia tkanki piersi lub usunięcia całej piersi, 
jeśli margines chirurgiczny okaże się dodatni, a także 
uzyskanie niezadowalającego wyniku estetycznego). 
Wybór mastektomii może zależeć od wielkości piersi 
i determinacji chorej odnośnie do zachowania piersi. 
Ostatecznie decyzję o usunięciu całej piersi lub ope-
racji oszczędzającej pierś powinna świadomie podjąć 
w pełni poinformowana chora.

Sara H. Javid, MD, 
Benjamin O. Anderson, MD 

OPINIA ONKOLOGÓW KLINICZNYCH

Kostniakomięsak jest rzadkim nowotworem zbu-
dowanym z komórek pochodzenia mezenchymalnego 
wytwarzających macierz kostną, kości oraz tkankę 
chrzestną.13 Chociaż nowotwór na ogół występuje 
w kościach, niekiedy jest rozpoznawany w innych 
narządach, najczęściej tkankach miękkich uda, koń-
czyn górnych lub w przestrzeni zaotrzewnowej.13-17 
Opisywano też inne, pozaszkieletowe umiejscowienia 
kostniakomięsaka, w tym m.in. pierś.13,18,19 Kostnia-
komięsaki położone poza układem kostnym stanowią 
około 1% mięsaków tkanek miękkich i 4-5% wszystkich 
kostniakomięsaków.15,16,20 W omawianym przypadku 
sytuacja jest nieco inna, ponieważ nowotwór rozwinął 
się w piersi przeciwległej do leczonej uprzednio z po-
wodu raka. Niemniej jednak we wszystkich opisanych 
dotychczas seriach przypadków kostniakomięsaków 
powstałych poza układem kostnym13-17,19 byli chorzy, 
u których nowotwór rozwinął się na wcześniej napro-
mienianym obszarze. Nie wyjaśniono wpływu przebytej 
chemioterapii (w tym wypadku CMF) na ryzyko indu-
kowania rozwoju mięsaka. W przeciwieństwie do kost-
niakomięsaków wywodzących się z kości, nowotwory 
o innym umiejscowieniu występują zwykle u chorych 
w wieku powyżej 30 lat,13-17,19 podobnie jak miało to 
miejsce w omawianym przypadku. 

Pierwszym krokiem postępowaniu u omawianej 
chorej jest ustalenie dokładnego rozpoznania histopa-
tologicznego. Kostniakomięsaki umiejscowione poza 
układem kostnym cechuje duża zmienność utkania pa-
tomorfologicznego.21 Utkanie przypomina często obraz 
innych mięsaków pleomorficznych, np. złośliwego, 
włóknistego histiocytoma, zwłaszcza w przypadkach 
kostniakomięsaka fibroblastycznego, który może wy-
twarzać niewielkie ilości osteoidu. Wyniki badań immu-
nohistochemicznych również są bardzo zbliżone.16 Za 
typową dla kostniakomięsaków spoza układu kostnego 
uznano silną reakcję na fosfatazę zasadową obserwo-
waną w mrożonych wycinkach świeżej, nieutrwalo-
nej tkanki nowotworowej. Na tej podstawie można je 
odróżnić od innych mięsaków pleomorficznych.16 
W rozpoznaniu różnicowym należy też uwzględnić inne, 
łagodne zmiany kościopochodne tkanek miękkich, takie 
jak kostniejące zapalenie mięśni, czyli proces kostnie-
nia zachodzący zwykle u osób młodych, ujawniający się 
w postaci pojedynczego dobrze odgraniczonego guzka 
w mięśniu szkieletowym. Zmianę typową dla kostnieją-
cego zapalenia mięśni cechuje budowa strefowa z pra-
widłowym zróżnicowaniem w dobrze uformowaną kość 
na obwodzie oraz brakiem atypii komórek.

Kolejnym krokiem jest dokładne ustalenie stopnia 
zaawansowania nowotworu. Z piśmiennictwa wynika, 
że chorzy często są operowani bez wcześniej ustalonego 
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rozpoznania histopatologicznego.19 Kostniakomięsaki 
umiejscowione poza układem kostnym cechuje agre-
sywny przebieg,13,15 częste nawroty i skłonność do two-
rzenia przerzutów odległych, zwłaszcza w płucach.15 
Konieczne jest zatem dokładne określenie stopnia sys-
temowego zaawansowania nowotworu na podstawie 
obrazów tomografii komputerowej narządów klatki 
piersiowej, jamy brzusznej i miednicy, wykonanej z do-
żylnym podaniem środka kontrastującego. 

Należy mieć na uwadze, że nowotwory te występują 
rzadko, a opublikowane doniesienia są analizami retro-
spektywnymi. Z tego powodu nie ustalono jednoznacz-
nie zasad właściwego postępowania terapeutycznego. 
Ogólnie uważa się, że rokowanie jest złe i większość 
chorych umiera w ciągu trzech lat od ustalenia rozpo-
znania. Główną metodą leczenia jest usunięcie ogni-
ska nowotworu z zapewnieniem ujemnego marginesu 
chirurgicznego (resekcja R0). Potwierdzają to wyniki 
niewielkiego badania retrospektywnego, w którym 
u wszystkich chorych z makroskopowymi cechami prze-
trwałego nowotworu po operacji (resekcja R2) nastąpiła 
progresja, a w końcu zgon.19 Korzyści wynikające z za-
stosowania adiuwantowej chemioterapii u chorych na 
miejscowo zaawansowanego kostniakomięsaka powsta-
łego poza układem kostnym są niejasne.22 Podawana 
częstość nawrotów rozpoznawanych w czasie, którego 
mediana wyniosła 11 miesięcy, sięga 50%,13 a dowody 
świadczące o potencjalnym wpływie adiuwantowej 
chemioterapii na naturalny przebieg nowotworu są 
niewystarczające. Przydatność adiuwantowej chemiote-
rapii stwierdzono w niewielkiej retrospektywnej grupie 
16 chorych, u których przed i po operacji zastosowano 
schemat oparty na doksorubicynie, ifosfamidzie i cis- 
platynie.19 Oszacowane 5-letnie przeżycie całkowite 
okazało się w tej grupie korzystniejsze niż w publikowa-
nych wcześniej seriach przypadków chorych leczonych 
głównie operacyjnie.15,16,22 Te niewystarczające do-
wody należy przeciwstawić działaniom niepożądanym 
związanym ze schematami stosowanymi u chorych na 
mięsaki oraz względnej oporności tej grupy nowotwo-
rów na chemioterapię.13 

Jeśli wyniki badań obrazowych potwierdzają wy-
stępowanie przerzutów, należy rozważyć podanie 
chemioterapii systemowej opartej na doksorubicy-
nie (75 mg/m2/kurs) i ifosfamidzie (10 g/m2/kurs),15 
a w wyjątkowo korzystnych sytuacjach wycięcie prze-
rzutów. Omawiana chora nie otrzymała wcześniej 
antracyklin z powodu raka piersi, co musiałoby skut-
kować zmniejszeniem dawki doksorubicyny lub poszu-
kiwaniem leków alternatywnych. Dodanie cisplatyny 
do powyższego schematu chemioterapii budzi kon-
trowersje. Autorzy niektórych doniesień opowiadają 
się za jej zastosowaniem,19 podczas gdy inni są temu 
przeciwni.13 W przeciwieństwie do kostniakomięsa-

ków wywodzących się z kości, podobne nowotwory 
o innym umiejscowieniu znamiennie rzadziej odpo-
wiadają na chemioterapię (19%).13 Opisywano jednak 
przypadki uzyskania odpowiedzi częściowych, a nawet 
całkowitych, co uzasadnia słuszność podjęcia próby le-
czenia systemowego.

Christos Vaklavas, MD 
Andres Forero, MD

OPINIA ONKOLOGÓW KLINICZNYCH

Kostniakomięsaki pozakostne są nowotworami 
złośliwymi pochodzenia mezenchymalnego wytwarza-
jącymi osteoid (niezmineralizowaną kość) i powsta-
jącymi w tkankach miękkich bez pierwotnego zajęcia 
układu kostnego. Stanowią 1-2% wszystkich mięsaków 
tkanek miękkich i mogą się rozwinąć po zastosowaniu 
radioterapii.23 Ich przebieg biologiczny imituje raczej 
przebieg mięsaków tkanek miękkich niż obserwowany 
u chorych w młodym wieku przebieg kostniakomię-
saków wywodzących się z kości. Częściej występują 
w tkankach miękkich kończyn, ale pojawiają się też 
w innych narządach. Pięcioletnie przeżycie szacuje się 
na 37-66%.13,15,24 Często dochodzi do miejscowych 
nawrotów, a przerzuty odległe występują u 45% cho-
rych.15 Wśród chorych na kostniakomięsaki zaawanso-
wane miejscowo przerzuty odległe powstają aż w 61% 
przypadków.15 Z tego powodu, w postępowaniu tera-
peutycznym bardzo wskazane jest zastosowanie leczenia 
skojarzonego, w tym systemowego.

Chore na pierwotne mięsaki piersi (w tym kostnia-
komięsaka pozakostnego) o wysokim stopniu złośli-
wości i przekraczające 5 cm w największym wymiarze 
rokują źle, podobnie jak ma to miejsce w przypadku 
innych mięsaków tkanek miękkich o podobnej charak-
terystyce.15,25 Omawiana chora jest zatem obciążona 
dużym ryzykiem nawrotu lub powstania przerzutów. 
Z doświadczenia uzyskanego w naszym ośrodku wy-
nika, że włączenie chemioterapii do schematu leczenia 
skojarzonego poprawia przeżycie wolne od nowotworu 
wśród chorych na mięsaki piersi.25

Metaanaliza obejmująca chorych na wszelkie mię-
saki tkanek miękkich (we wszystkich umiejscowieniach, 
stopniach złośliwości i o różnym utkaniu histologicz-
nym), otrzymujących schematy chemioterapii oparte 
na antracyklinach, wykazała zdecydowaną poprawę 
miejscowych wyleczeń i przeżycia wolnego od nawrotu 
dzięki leczeniu systemowemu. Wprowadzenie współcze-
snych schematów zawierających antracykliny i ifosfamid 
okazało się jedyną metodą znamiennie poprawiającą 
przeżycie całkowite.26,27 Zespół włoskich autorów zaj-
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mujących się leczeniem chorych na mięsaki wykazał, że 
skojarzenie antracyklin z ifosfamidem w adiuwantowym 
leczeniu obciążonych dużym ryzykiem chorych na mię-
saki tkanek miękkich kończyn zwiększyło dwuletnie 
przeżycie całkowite o 13%, a czteroletnie o 19%.28 
Opierając się na tych spostrzeżeniach, należałoby zale-
cić w omawianym przypadku wdrożenie doksorubicyny 
i ifosfamidu w dawkach wynoszących odpowiednio 
75 mg/m2/kurs i 10 g/m2/kurs, przy ścisłym monitoro-
waniu działań niepożądanych chemioterapii.

Z terapeutycznego punktu widzenia, reaktywność 
pozakostnych kostniakomięsaków przypomina bardziej 
mięsaki tkanek miękkich niż kostniakomięsaki kostne. 
Odpowiedzi na chemioterapię są rzadsze w porównaniu 
do kostniakomięsaków kości i wynoszą 19-45%.13,24 
Częstość uzyskiwania całkowitej podpowiedzi pato-
morfologicznej na systemową chemioterapię opartą 
na doksorubicynie (mediana dawki 75 mg/m2) wynosi 
6%.13 Odsetek łącznych odpowiedzi na schematy che-
mioterapii zawierające cisplatynę, rutynowo stosowane 
w leczeniu chorych na kostniakomięsaki kości, jest 
w przypadku kostniakomięsaków pozakostnych mniej-
szy i sięga około 13%.13 Z kolei schemat kojarzący 
ifosfamid z doksorubicyną, powszechnie wykorzysty-
wany w leczeniu chorych na mięsaki tkanek miękkich, 
pozwala na uzyskanie odpowiedzi u 25% chorych.13 
Odpowiedź na działanie metotreksatu również jest 
ograniczona.29 Z przytoczonych powodów chorzy na 
kostniakomięsaki pozakostne wymagają leczenia sche-
matami stosowanymi w przypadku mięsaków tkanek 
miękkich, a nie klasycznych kostniakomięsaków kości. 
Jak już wspomniano, najkorzystniejsze byłoby podanie 
ifosfamidu w skojarzeniu z doksorubicyną. 

Vinod Ravi, MD, 
Shreyaskumar Patel, MD

OPINIA ONKOLOGÓW KLINICZNYCH

U omawianej chorej pozakostny kostniakomięsak 
piersi rozwinął się po około 15 latach od leczenia z po-
wodu raka przewodowego przeciwległej piersi. Mięsaki 
są rzadkimi nowotworami złośliwymi tkanki łącznej, 
które mogą powstawać w każdej okolicy ciała, a także 
w każdym wieku. Mięsaki wywodzące się z gruczołu 
piersiowego są rzadkie, stanowią bowiem około 0,1% 
wszystkich nowotworów złośliwych piersi30 i mniej 
niż 5% wszystkich mięsaków tkanek miękkich.31 
Opisywano, że rozwój mięsaków cechujących się róż-
norodnym utkaniem może mieć charakter wtórny do 
leczenia zastosowanego w przeszłości z powodu innych 
nowotworów. Najczęściej są to następstwa radioterapii, 

choć opisywano również mięsaki powstające w prze-
biegu obrzęku chłonnego (zespół Stewarta-Trevesa).32 
W grupie 274 572 chorych na raka piersi zarejestrowa-
nych w bazie danych Surveillance, Epidemiology and 
End Results (SEER) National Cancer Institute, skumu-
lowana częstość rozpoznawania nowych zachorowań 
na mięsaka w ciągu 15 lat wśród kobiet poddanych 
wcześniej radioterapii wyniosła 3,2 na 1000 w porów-
naniu z 2,3 na 1000 kobiet, których nie napromieniano. 
Wskazuje to wyraźnie, że istnieje niewielkie, ale realne 
ryzyko rozwoju mięsaka u kobiet leczonych wcześniej 
z powodu raka piersi. 

Ryzyko rozwoju popromiennego mięsaka zwiększa 
się wraz z wysokością zastosowanej dawki napromienia-
nia, a mediana czasu utajenia wynosi około 11 lat, choć 
przedział czasowy jest szeroki.33-36 Omawiana chora 
przebyła przed 15 laty napromienianie przeciwległej 
piersi przy użyciu fotonów gamma kobaltu. Popro-
mienne mięsaki rozwijają się zwykle w objętości napro-
mienianej, ale stosowanie technik niekonformalnych 
i używanie aparatury starszych generacji mogło powo-
dować większe rozproszenie promieniowania. Z uwagi 
na rozwój w pobliżu objętości napromienianej można 
przyjąć, że w omawianym przypadku rozpoznany obec-
nie nowotwór stanowi następstwo radioterapii, choć 
wykazanie takiego związku byłoby prostsze, gdyby 
stwierdzono zmiany popromienne w piersi. Mięsak 
mógł również powstać samoistnie, biorąc jednak pod 
uwagę anatomiczną bliskość obu nowotworów pewien 
związek z przebytym napromienianiem wydaje się praw-
dopodobny.

Trzecie możliwe wyjaśnienie etiologii obu nowo-
tworów to predyspozycja genetyczna, np. zespół Li-
-Fraumeniego. Opisano go po raz pierwszy w 1969 r., 
a cechą charakterystyczną jest mutacja zarodkowa genu 
supresorowego TP53, powodująca skłonność do roz-
woju raków piersi, mięsaków i innych nowotworów 
złośliwych, takich jak białaczka, rak kory nadnercza 
lub guzy mózgu.37,38 Ogólnie z powodu predyspozycji 
genetycznych rozwija się stosunkowo niewiele mięsa-
ków, a jeśli dane z wywiadu rodzinnego są nieistotne, 
prawdopodobieństwo takiej przyczyny powstania no-
wotworu jest mniejsze.

Niezależnie od etiologii, pozakostne kostniako-
mięsaki są rzadką, lecz agresywną odmianą mięsaków 
stanowiącą około 1-2% wszystkich mięsaków tkanek 
miękkich i 5% kostniakomięsaków.17,39 Wiążą się 
z wysokim ryzykiem miejscowych nawrotów, często też 
tworzą przerzuty.17 Rozsiew następuje najczęściej drogą 
naczyń krwionośnych, dlatego ocena węzłów chłon-
nych jest wskazana tylko wówczas, gdy stwierdza się 
ich powiększenie. Przerzuty umiejscawiają się najczęś-
ciej w płucach, zatem w ocenie stopnia zaawansowa-
nia nowotworu należy uwzględnić badania obrazowe 
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narządów klatki piersiowej. U chorych na nowotwór 
miejscowo zaawansowany, obarczony ponad 50-procen-
towym ryzykiem powstania przerzutów, w III stopniu 
zaawansowania zgodnie z klasyfikacją American Joint 
Committee on Cancer (AJCC), o wysokim stopniu 
złośliwości, położonym głęboko i osiągającym wiel-
kość powyżej 5 cm, zalecane jest zwykle zastosowanie 
adiuwantowej chemioterapii, choć pogląd ten budzi 
duże kontrowersje.40,41 Podanie czterech kursów che-
mioterapii doksorubicyną i ifosfamidem, podobnie jak 
w leczeniu chorych na inne mięsaki tkanek miękkich, 
znajduje uzasadnienie u osób nieobciążonych innymi 
schorzeniami i w wysokim stopniu sprawności, po do-
kładnym przedyskutowaniu potencjalnego ryzyka i ko-
rzyści wynikających z takiego postępowania.40 

Ponieważ kostniakomięsaki pozakostne występują 
wyjątkowo rzadko, nie przeprowadzono randomi-
zowanych badań z grupą kontrolną, których wyniki 
ułatwiałyby wybór postępowania terapeutycznego. 
Dostępne dane pochodzą jedynie z niewielkich serii 
przypadków.17,39 Niektórzy autorzy uznają pozakostne 
kostniakomięsaki za nowotwory zbliżone do kostnia-
komięsaków wywodzących się z kości, zalecają zatem 
podanie adiuwantowej chemioterapii zawierającej do-
ksorubicynę i cisplatynę, niekiedy w połączeniu z wy-
soką dawką metotreksatu. 

Po podaniu chemioterapii powinno zostać rozwa-
żone zastosowanie dodatkowej metody postępowa-
nia zmierzającego do miejscowego wyleczenia. Przed 
planowaną radioterapią należy przeanalizować obszar 
poprzedniego napromieniania i określić miejsca na-
kładania się obu objętości. Jeśli okaże się, że podanie 
odpowiedniej dawki nie jest bezpieczne, powinno się 
zaproponować chorej wykonanie mastektomii. Ope-
racja ta jest preferowaną metodą leczenia chorych na 
popromiennego mięsaka piersi. U większości chorych 
poddanych mastektomii można odstąpić od uzupełnia-
jącego napromieniania, chyba że margines chirurgiczny 
okaże się wąski lub guz znajdował się w pobliżu ściany 
klatki piersiowej.

Karim Boudadi, MD, 
Rashmi Chugh, MD

OMÓWIENIE

Mięsaki piersi występują bardzo rzadko i stano-
wią niespełna 1% wszystkich nowotworów złośliwych 
piersi.32 Pierwotny kostniakomięsak piersi zdarza się 
wyjątkowo rzadko i stanowi 12,5% mięsaków piersi.32 
Kostniakomięsak popromienny jest rodzajem wtórnego 
nowotworu rozwijającego się w tkankach napromienia-

nych wcześniej z powodu innej choroby. Również on 
jest rozpoznawany rzadko, a całkowita częstość wystę-
powania nie sięga 1%.42 Pojawia się w bardzo różnym 
wieku, najczęściej jednak w szóstej dekadzie życia. Po-
przedza go zwykle długotrwały okres utajenia (trwający 
średnio 17 lat), ponieważ transformacja nowotworowa 
w tkankach napromienianych zajmuje lata. Rokowanie 
chorych oraz odpowiedź nowotworu na leczenie są po-
równywalne z obserwowanymi w pierwotnych kostnia-
komięsakach. U omawianej chorej okres utajenia trwał 
15 lat i mieściła się ona w zagrożonej grupie wiekowej. 
Podobnie jak inne kostniakomięsaki pozakostne, kost-
niakomięsak piersi może się cechować bardzo różno-
rodnym utkaniem histologicznym, np. zbliżonym do 
fibroblastycznego, osteoblastycznym, osteoklastycznym 
(obfitującym w komórki olbrzymie) lub fibroblastycz-
nym.43 Obrazy mammograficzne także cechuje różno-
rodność. Zmiany są na ogół widoczne w postaci dużych 
guzów o dość wyraźnych płatowatych brzegach lub 
dobrze odgraniczonych gęstych obszarów w miąższu 
piersi, z ogniskowymi lub rozsianymi gruboziarnistymi 
zwapnieniami (podobnymi do kłębków waty).44 Obraz 
mammograficzny może być błędnie uznany za typowy 
dla zmiany łagodnej.43 

Po operacji przeprowadzonej z powodu raka piersi 
opisywano również przypadki naczyniakomięsaków 
kończyny górnej.36 Już wcześniej sugerowano też bez-
pośredni związek pomiędzy napromienianiem a póź-
niejszym rozwojem mięsaka po tej samej stronie ściany 
klatki piersiowej.10 Natomiast pierwotny mięsak wy-
wodzący się z drugiej piersi, dotychczas prawidłowej 
i niepodlegającej działaniu promieniowania, zdarza się 
bardzo rzadko. Sugerowane hipotezy jego pochodzenia 
to powstawanie de novo, rozwój z wielopotencjalnych 
komórek mezenchymalnych zrębu piersi, transformacja 
z istniejącego wcześniej włókniakogruczolaka lub guza 
liściastego,43 następstwo działania rozproszonego pro-
mieniowania na prawidłową drugą pierś, przy czym na 
jej część przyśrodkową przypada dawka większa, na 
boczną zaś mniejsza, wreszcie niezamierzone napromie-
nianie przyśrodkowej części prawidłowej drugiej piersi 
podczas planowej radioterapii ściany klatki piersiowej 
wiązkami z pól tangencjalnych.43 U omawianej chorej 
guz umiejscowił się w przyśrodkowym górnym kwa-
drancie piersi, a więc na obszarze bardziej narażonym 
na działanie pewnej dawki promieniowania. Wiadomo, 
że u większości kobiet, u których rak piersi rozwinął 
się wtórnie do radioterapii zastosowanej z powodu 
np. chłoniaka Hodgkina, jest on zwykle umiejscowiony 
w zewnętrznym górnym kwadrancie piersi z uwagi na 
napromienianie węzłów chłonnych pachowych i dawkę 
malejącą podawaną na tą okolicę. U ssaków nowo-
tworzenie w następstwie działania promieniowania 
paradoksalnie następuje zazwyczaj nie w objętości na-
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promienianej dużą dawką, lecz na brzeżnych obszarach 
pola, na które przypada mniejsza dawka.

Zgodnie z raportem United Nations Scientific Com-
mittee on Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR) 
poddawanie zwierząt doświadczalnych działaniu pro-
mieniowania oraz spostrzeżenia poczynione u osób na-
rażonych ujawniły, że promieniowanie jonizujące sprzyja 
nowotworzeniu i może powodować rozwój nowotworu 
w niemal wszystkich tkankach ssaków, niezależnie od ga-
tunku.44 Nie można ignorować dawki przypadającej na 
drugą pierś w trakcie radioterapii, zwłaszcza u chorych 
w wieku poniżej 45 lat. Omawiana chora miała 46 lat 
w chwili zastosowania radioterapii na ścianę klatki pier-
siowej po stronie prawej. Tkanka gruczołowa piersi jest 
bardzo wrażliwa na uszkodzenie DNA, dlatego podczas 
planowania napromieniania trzeba uznać drugą pierś za 
narząd narażony na ryzyko. W opublikowanym wcześ-
niej doniesieniu podano, że chore w wieku poniżej 45 lat 
w trakcie napromieniania z powodu pierwotnego raka 
piersi są obciążone zwiększonym ryzykiem rozwoju no-
wotworu w drugiej piersi, zwłaszcza jeśli w objętości 
napromienianej znajduje się wewnętrzna część narządu. 
Dawka napromieniania przypadająca na drugą pierś wy-
nosiła wówczas 230-540 cGy. U żadnej z uczestniczek 
tamtego badania nie rozpoznano jednak kostniakomię-
saka, choć mediana czasu ich obserwacji wyniosła 12 lat, 
czyli wystarczająco długo, aby taki nowotwór mógł się 
rozwinąć.45

W wielu badaniach udowodniono napromienia-
nie przeciwległej piersi podczas radioterapii z powodu 
pierwotnego raka piersi różnymi technikami, co może 
tłumaczyć powstawanie nowotworów indukowanych. 
W badaniu przeprowadzonym z udziałem 41 109 ko-
biet, u których rozpoznano raka piersi, Boice i wsp.46 
stwierdzili, że średnia dawka napromieniania przypa-
dająca na drugą pierś wyniosła 282 cGy, a największa 
odnotowana 710 cGy. Całkowite zwiększenie ryzyka 
względnego rozwoju złośliwego nowotworu drugiej 
piersi z powodu napromieniania raka piersi wyniosło 
1,19.46 Wśród kobiet napromienianych przed ukoń-
czeniem 45 lat ryzyko to było jednak znamiennie więk-
sze i wyniosło 1,59. Wyniki tego badania ponownie 
potwierdzają zwiększone zagrożenie w grupie kobiet 
młodszych. Kelly i wsp.47 stwierdzili, że przy zastosowa-
niu radioterapii z modulowaną intensywnością wiązki 
(intensity-modulated radiotherapy, IMRT) w dawce 
5000 cGy druga pierś otrzymuje 7,74±2,35% dawki, 
a przy zastosowaniu konwencjonalnej techniki z pól tan-
gencjalnych jest to 9,74±2,04% dawki. Dzięki technice 
IMRT przypadająca na drugą pierś dawka promienio-
wania zmniejsza się zatem o około 20% w porówna-
niu z napromienianiem konwencjonalnym. W grupie 
15 chorych podanych teleradioterapii promieniami 
gamma kobaltu 60 Tercilla i wsp.48 mierzyli metodą 

termoluminescencyjną (thermo-luminiscent device, 
TLD) dawkę promieniowania przypadającą na drugą 
pierś po zastosowaniu połowiczej osłony wiązki pro-
mieniowania (half-beam block, HBB) oraz techniki izo-
centrycznej. Dawki przypadające na drugą pierś podczas 
napromieniania z pól tangencjalnych z użyciem techniki 
HBB wyniosły 325-650 cGy, a jeśli nie zastosowano 
HBB 200-450 cGy, przy podaniu całkowitej dawki 
5040 cGy w 28 jednakowych frakcjach. Chogule i wsp. 
stwierdzili, że napromienianie dawką całkowitą wyno-
szącą 5000 cGy podaną w 25 frakcjach eksponowało 
brodawkę drugiej piersi na dawkę 152,5-254,75 cGy, 
a zatem 3,05-6,05% całkowitej dawki przypadającej na 
obszar leczony.49 Największa dawka przypadająca na 
drugą pierś pochodziła przy tym z przyśrodkowej wiązki 
skośnej HBB. Omawiana chora również przebyła lecze-
nie wiązkami skośnymi HBB, dlatego jej druga pierś 
mogła otrzymać istotną dawkę promieniowania. 

Uważa się, że indukowana przez promieniowanie 
transformacja nowotworowa wiąże się z nieodwracal-
nym uszkodzeniem DNA.50 Po kilku latach lub dziesię-
cioleciach od ekspozycji na działanie promieniowania 
w genomie następuje kumulacja dominujących mutacji 
i delecji genów, co sprawia, że nowotworzenie jest pro-
cesem wieloetapowym. Dwie powszechnie rozważane 
teorie molekularnego mechanizmu powstawania nowo-
tworu to ekspresja protoonkogenu c-jun51 oraz inakty-
wacja genów supresorowych nowotworu TP53 i Rb.52 
Zastosowanie chemioterapii, zwłaszcza z użyciem leków 
alkilujących, również zwiększa ryzyko powstawania 
mięsaków, przede wszystkim kostniakomięsaków, przy 
czym jest ono jeszcze większe w przypadku kojarzenia 
napromieniania i chemioterapii.53 Omawiana chora 
otrzymała chemioterapię schematem CMF, co mogło 
być dodatkowym czynnikiem etiologicznym. 

Rozważaliśmy, czy nowotwór rozpoznany w przed-
stawianym przypadku mógł być pierwotnym kostnia-
komięsakiem piersi, czy wtórnym kostniakomięsakiem 
powstałym w następstwie radioterapii. W celu rozpozna-
nia pierwotnego kostniakomięsaka piersi należałoby wy-
kluczyć zmianę wywodzącą się z położonych w pobliżu 
struktur chrzęstnych i kostnych ściany klatki piersiowej, 
naciekającą tkankę gruczołową piersi. Zarówno obraz 
w polu operacyjnym, jak i wynik badania histopatolo-
gicznego nie ujawniły makroskopowych ani mikrosko-
powych cech kostniakomięsaka ściany klatki piersiowej 
naciekającego pierś. Patomorfolog nie stwierdził rów-
nież cech transformacji metaplastycznej istniejącego 
wcześniej włókniakogruczolaka ani guza liściastego, co 
świadczy, że mięsak rozwinął się u chorej z dotychczas 
prawidłowej tkanki gruczołowej piersi. Gdy tylko to 
możliwe, należy ocenić ogniskowe wychwytywanie izo-
topu technetu 99m, znacznika radioizotopowego swo-
istego dla osteoidu tkanki nowotworowej. Miejscowe 

http://www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie


www.podyplomie.pl/onkologiapodyplomie 51Tom 10 Nr 3, 2013 • Onkologia po Dyplomie

Kostniakomięsak piersi

nagromadzenie się tego znacznika w tkankach miękkich 
nasuwa poważne podejrzenie nowotworu tworzącego 
kość. Metoda ta może być przydatna w ustaleniu ra-
diologicznego rozpoznania kostniakomięsaka piersi.44 
Wiadomo, że u chorych na nowotwory wytwarzające 
osteoid zwiększa się aktywność fosfatazy zasadowej 
w surowicy,54,55 ale w przypadku kostniakomięsaków 
piersi aktywność ta może pozostać w granicach pra-
widłowych. U omawianej chorej aktywność fosfatazy 
zasadowej była zwiększona, co dodatkowo utrudnia 
ustalenie pochodzenia nowotworu. 

Wynik biopsji aspiracyjnej cienkoigłowej nie zawsze 
pozwala na ustalenie właściwego rozpoznania, co obser-
wowano u omawianej chorej. Nawet materiał pobrany 
drogą biopsji gruboigłowej nie zawsze wystarcza do 
rozpoznania kostniakomięsaka. W celu potwierdzenia 
rozpoznania konieczne jest zatem przeprowadzenie 
biopsji wycinającej. Ważne jest też uzyskanie opinii in-
nych patomorfologów, na co zwrócili uwagę uczestnicy 
tej dyskusji. Jeśli to możliwe, powinno być wykonane 
barwienia immunohistochemiczne. Wykrycie wimen-
tyny w połączeniu z brakiem markerów nabłonkowych, 
nerwowych, mięśniowych i innych, przemawia za roz-
poznaniem kostniakomięsaka. Można je potwierdzić 
oceniając ultrastrukturę obszarów przypominających 
osteoid, o którego występowaniu świadczy obecność 
włókien kolagenowych zmieszanych z materiałem kry-
stalicznym.56

Rzadkość występowania omawianego nowotworu 
utrudnia zgromadzenie w jednym ośrodku wystarczająco 
dużej liczby przypadków, co umożliwiłoby wiarygodną 
ocenę skuteczności metod leczenia lub przeprowadze-
nie badania klinicznego. Można jednak założyć słusz-
ność postępowania stosowanego u chorych na mięsaki 
w różnych lokalizacjach. U chorych na nowotwór za-
awansowany miejscowo leczenie powinno uwzględniać 
doszczętne wycięcie ogniska pierwotnego z odpowied-
nio szerokim marginesem. Węzły chłonne pachowe są 
zajęte wyjątkowo rzadko, dlatego ich usuwanie nie jest 
konieczne. Trwa dyskusja dotycząca słuszności wykony-
wania zmodyfikowanej mastektomii radykalnej zamiast 
prostej mastektomii połączonej z limfadenektomią pa-
chową u chorych z klinicznymi cechami zajęcia węzłów 
chłonnych. Doszczętne usunięcie pierwotnego ogniska 
nowotworu powinno zapewnić uzyskanie ujemnego 
marginesu chirurgicznego. Jak wspomniano wyżej, 
operację tę można uzupełnić oceną węzłów chłonnych. 
Dr Anderson i dr Javis sugerują też słuszność usuwania 
ognisk przerzutów nowotworu. Z uwagi na duże ry-
zyko nawrotu autorzy artykułu rozważyli przydatność 
adiuwantowego napromieniania ściany klatki piersiowej 
oraz podkreślili konieczność regularnych badań kontro-
lnych w celu wczesnego wykrycia nawrotu loko-regio-
nalnego.

Uważa się, że pierwotne i wtórne kostniakomięsaki 
są nowotworami o bardzo agresywnym przebiegu, ze 
skłonnością do wczesnych nawrotów i rozsiewu drogą 
przede wszystkim naczyń krwionośnych, rzadziej chłon-
nych, głównie do płuc.9 Przed rozpoczęciem leczenia 
należy ocenić systemowe zaawansowanie nowotworu 
za pomocą tomografii komputerowej narządów klatki 
piersiowej, jamy brzusznej i miednicy. Podstawową me-
todą leczenia chorych z przerzutami jest chemioterapia 
z użyciem klasycznego dla (kostniako)mięsaków sche-
matu zawierającego doksorubicynę, ifosfamid, cispla-
tynę oraz metotreksat.57,58

PODSUMOWANIE

Przedstawiono przypadek chorej na kostniakomię-
saka piersi, u której ostateczne rozpoznanie ustalono na 
podstawie histopatologicznej oceny materiału uzyska-
nego drogą biopsji gruboigłowej oraz po wycięciu guza, 
wykluczając kostniakomięsaka wywodzącego się z oko-
licznych żeber i mostka. Chociaż wiek chorej, umiejsco-
wienie zmiany oraz wieloletni okres utajenia przemawiają 
za kostniakomięsakiem indukowanym radioterapią, nie 
można wykluczyć kostniakomięsaka powstałego de novo, 
a przebyta chemioterapia (zwłaszcza lekami alkilującymi) 
również zwiększa częstość występowania tego typu no-
wotworów. Doszczętne wycięcie chirurgiczne zmiany jest 
obecnie najwłaściwszą metodą leczenia w takich przypad-
kach, zapewniającą najlepsze rokowanie. Współautorzy 
niniejszego artykułu, będący specjalistami w różnych dzie-
dzinach, omówili przydatność uzupełnienia operacji che-
mioterapią, a być może również radioterapią. Rzadkość 
występowania tej postaci mięsaka powoduje jednak sto-
sowanie strategii leczenia przeniesionych z piśmiennictwa. 
Skłania również do wielodyscyplinarnej dyskusji i tworze-
nia kolejnych hipotez w celu opracowania właściwego po-
stępowania. Biologiczny przebieg wtórnych nowotworów 
rozwijających się w obszarze wcześniej napromienianym 
w następstwie uszkodzenia DNA nasuwa pytanie, czy za 
indukowanie procesu nowotworzenia może odpowiadać 
zahamowanie składowej związanej z genem TP53. Jeśli 
tak, należy uwzględnić występowanie klasycznych cech 
zespołu Li-Fraumeniego (mutacji genu supresorowego 
nowotworu TP53), takich jak rozwój raka piersi (zazwy-
czaj w młodym wieku), mięsaków i innych nowotworów, 
w tym guzów mózgu.59 Staranne zebranie wywiadu ro-
dzinnego pozwoli na ustalenie wskazań do przeprowadze-
nia badań genetycznych u omawianej chorej.

Budhi S. Yadav, MD, 
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Yadav i wsp. opisują przypadek bardzo rzadkiego pier-
wotnego pozaszkieletowego mięsaka kościopochodnego 
(osteosarcoma tkanek miękkich), którego etiologia u ana-
lizowanej chorej prawdopodobnie jest związana z przebytą 
radioterapią podczas leczenia raka piersi. Mięsaki tkanek 
miękkich i kości indukowane radioterapią stanowią do 3% 
wszystkich mięsaków.1-3 Jednocześnie ryzyko wystąpienia 
mięsaka w polu po radioterapii szacuje się na mniej niż 1%,3 
a największe jest ono po leczeniu z powodu raka piersi, no-
wotworów narządu rodnego lub układu chłonnego.4 Współ-
czesne kryteria rozpoznawania mięsaków indukowanych 
radioterapią to: 1) wcześniejsza radioterapia i rozwój mię-
saka w polu poddanym radioterapii, 2) względnie długi okres 
między radioterapią i pojawieniem się mięsaka (co najmniej 
2 lata), 3) potwierdzenie histologiczne rozpoznania mięsaka 
(odmienny typ niż rozpoznany wyjściowo) oraz 4) wyklu-
czenie zespołów uwarunkowanych genetycznie, takich jak 
Li-Fraumeniego lub Rothmunda-Thomsona.2,5 Zdaniem in-
nych autorów okres latencji między radioterapią a rozwojem 
mięsaka był skrócony nawet do 6 miesięcy.3 

Większość mięsaków indukowanych radioterapią to 
nowotwory o wysokim stopniu złośliwości histologicznej, 
a wyniki odległe są gorsze od uzyskiwanych u chorych 
na mięsaki występujące sporadycznie (przeżycie 5-letnie  
11-48%),3,6 z dużą tendencją do wznów miejscowych, co 
często wynika ze złych wyjściowo czynników rokowniczych 

(wyższy stopień zaawansowania nowotworu). Do najczęś-
ciej występujących typów histologicznych należą naczynia-
komięsaki (angiosarcoma), mięsaki pleomorficzne, mięsaki 
kościopochodne (osteosarcoma), włókniakomięsaki (fibro-
sarcoma) i mięśniakomięsaki gładkokomórkowe (leiomyo- 
sarcoma). Dokonywane na podstawie patomorfologicznej 
oceny materiału pobranego drogą biopsji odróżnianie in-
dukowanego mięsaka od wcześniej leczonego raka z ele-
mentami metaplazji czy też mięsakoraka jest szczególnie 
ważne u chorych poddanych wcześniej terapii z powodu 
raka piersi lub narządu rodnego. Ponieważ nowotwory 
te występują na obszarze napromienianym, standardowa 
resekcja (stanowiąca podstawę terapii) może być trudna, 
często natomiast konieczne jest wykonanie amputacji lub 
zastosowanie zaawansowanych technik rekonstrukcyj-
nych. W zindywidualizowanych przypadkach stosowana 
jest radioterapia. Rola chemioterapii nie jest pewna, ale – 
biorąc pod uwagę wyniki metaanaliz – w indywidualnych 
przypadkach mięsaków o wysokim stopniu złośliwości 
histologicznej (G3) można podjąć decyzję o zastosowaniu 
chemioterapii uzupełniającej przed- i (lub) pooperacyjnej 
(zwłaszcza u chorych na mięsaki cechujące się wrażliwością 
na chemioterapię, takich jak osteosarcoma lub angiosar-
coma) albo skojarzeniu chemioterapii z hipertermią (wyniki 
badania z randomizacją chorych – poprawa czasu przeżycia 
wolnego od nawrotu choroby).7,8

Podsumowując, wszyscy chorzy na mięsaki indukowane 
napromienianiem (podobnie jak na inne mięsaki o położe-
niu podpowięziowym) powinni być diagnozowani i leczeni 
przez wielospecjalistyczne zespoły w ośrodkach referencyj-
nych, ponieważ jedynie właściwie zaplanowane i przepro-
wadzone postępowanie z uwzględnieniem ewentualnego 
leczenia uzupełniającego (w przyszłości również z uwzględ-
nieniem terapii ukierunkowanej molekularnie) może oka-
zać się skuteczne wobec tych rzadkich i trudnych w terapii 
nowotworów.
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