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Streszczenie
W pracy omówiono przypadek 55-letniego mężczyzny z guzem masywu szczękowo-sitowe-

go – mięsakiem wrzecionowatokomórkowym. Przedstawiono aktualne dane dotyczące czyn-
ników ryzyka, diagnostyki i leczenia nowotworów złośliwych masywu szczękowo-sitowego. 
Szczegółowo scharakteryzowano mięsaka wrzecionowatokomórkowego w tej lokalizacji.

Słowa kluczowe: nowotwory złośliwe, mięsak wrzecionowatokomórkowy, masyw szczę-
kowo-sitowy.

Abstract
The purpose of this article is to present a case of a 55-year-old man with tumor of the 

maxillary-ethmoidal massive – spindle cell sarcoma. Current data on the risk factors, di-
agnosis and treatment of malignant tumors of the maxillary-ethmoidal massive have been 
presented. Spindle cell sarcoma of this location have been characterized in detail.
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Wstęp
Masyw szczękowo-sitowy jest określeniem używa-

nym przez klinicystów, obejmuje swoim zakresem jamę 
nosową i zatoki przynosowe [1]. W jego skład wchodzą 
trzy piętra: górne (suprastruktura), znajdujące się po-
wyżej dolnego poziomu oczodołów, środkowe (mezo-
struktura), zlokalizowane pomiędzy dolnym poziomem 
oczodołów a dnem jamy nosa oraz dolne (infrastruktu-
ra), umiejscowione poniżej [2]. 

Nowotwory złośliwe tej okolicy stanowią 3% guzów 
lokalizujących się w obrębie głowy i szyi [3]. W mezo-
strukturze umiejscawia się 72% guzów, z czego 51% 
w zatoce szczękowej, a 21% w jamie nosa [2]. Współ-
czynnik zapadalności na nowotwory masywu szczęko-

wo-sitowego wynosi 0,6 na 100 000 dla mężczyzn i 0,3 
na 100 000 dla kobiet, a średnia wieku zachorowania to 
50–70 lat [2, 4]. Do czynników ryzyka rozwoju tych no-
wotworów zalicza się ekspozycję na pył drzewny i tka-
ninowy, nikiel, azbest, chrom, formaldehyd, dym tyto-
niowy oraz zakażenie wirusami brodawczaka ludzkiego 
(HPV) i Epsteina-Barr (EBV). U 30% pacjentów stwier-
dza się w wywiadzie przewlekłe zapalenie zatok [2]. 

Opis przypadku
Mężczyzna 55-letni został przyjęty do Kliniki Oto-

laryngologii i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu 
z powodu nawracających krwawień z nosa. 



Postêpy w chirurgii g£owy i szyi 1/2016 19

W wywiadzie: od 1989 r. rhinoscleroderma, w 2004 r. 
wykonano resekcję guza prawej jamy nosa wraz z ope-
racją podniebienia miękkiego, plastyką nosa zewnętrz-
nego po stronie lewej oraz obustronną osteotomią nosa. 
W maju 2015 r. wykonano badanie tomografii kompu-
terowej (computed tomography – CT) zatok obocznych 
nosa, w którym uwidoczniono masę guza wypełniają-
cego w całości prawą jamę nosa i przerastającego do 
lewej jamy nosa z pozostawieniem w niej wąskiej wol-
nej przestrzeni w części bocznej. Przednia część jamy 
nosowej na wysokości otworu gruszkowatego prawie 
w całości była wypełniona przez guz. Rozprężający 
wzrost zmiany spowodował zniszczenie i duży ubytek 
w przyśrodkowej ścianie prawej zatoki szczękowej oraz 
wypieranie w lewo i modelowanie ścieńczałej, częścio-
wo rozfragmentowanej w części tylnej kostnej przegro-
dy nosa, która w przednich częściach uległa całkowite-
mu zniszczeniu. Zajęte były również dolne i środkowe 
części sitowia strony prawej, zachyłek przedklinowy, 
przednia ściana prawej komory zatoki klinowej, dolno-
-przyśrodkowe części błędnika sitowego lewego oraz 
nozdrza tylne po stronie prawej. W badaniu histopato-
logicznym stwierdzono wznowę twardzieli po stronie 
prawej. Usunięto zmianę, wykonano rozcięcie zwęże-
nia przedsionka lewej jamy nosa z poszerzeniem świa-
tła. We wrześniu 2015 r. przeprowadzono antrotomię 
zwiadowczą z powodu guza prawej zatoki szczękowej. 
W badaniu histopatologicznym stwierdzono mięsaka 
wrzecionowatokomórkowego z atypią ogniskową śred-
niego i dużego stopnia, o podwyższonej aktywności mi-
totycznej (10/10 DPW), z wylewami krwi, bez ognisk 
martwicy. W grudniu 2015 r. w badaniu pozytonowej 
tomografii emisyjnej (positron emission tomography-
-computed tomography – PET-CT) wykazano przy 
ścianie dolnej jamy nosowej, po stronie prawej polipo-
waty twór o średnicy 9 mm ze zwiększoną aktywnością 
18F-fludeoksyglukozy (18F-FDG) – ognisko wznowy 
miejscowej (ryc. 1). Pacjent został przyjęty ponownie 
na Oddział Laryngologiczny w Kołobrzegu w kwietniu 
2016 r. z powodu krwawienia z guza jamy nosa. Na-
stępnie został przekazany do Kliniki Otolaryngologii 
i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu. W rozpo-
znaniu stwierdzono mięsak wrzecionowatokomórko-
wy T4aN0M0. Po przygotowaniu ogólnym (kardiolo-
gicznym) podjęto decyzję o rozległej resekcji. Podczas 
zabiegu chirurgicznego wykonano cięcie w okolicy 
przynosowej wg Moore’a oraz cięcie od kąta przyśrod-
kowego oka prawego do nasady skrzydła nosa po stro-
nie prawej. Cięcie poszerzono i przedłużono w załamku 
górnym przedsionka jamy ustnej na stronę lewą – cię-
cie Langenbecka. Po odpreparowaniu tkanek miękkich 
przystąpiono do całkowitej resekcji szczęki prawej wraz 
z naciekającym ją i 2/3 części podniebienia twardego 
guzem dochodzącym do okolicy linii środkowej. Na-
stępnie usunięto guz jamy nosa z przegrodą nosa. Za-
kres resekcji poszerzono o komórki sitowia przednie-

go i tylnego po stronie prawej oraz zatokę klinową po 
stronie prawej. Dodatkowo usunięto tkanki z okolicy 
dołu skrzydłowo-podniebiennego prawego. W trakcie 
zabiegu pobrano kilkanaście marginesów tkankowych 
do badania śródoperacyjnego, w którym nie stwierdzo-
no zmian nowotworowych. Pacjent został skierowany 
do uzupełniającej radiochemioterapii. 

Omówienie
Ponad 80% nowotworów zlokalizowanych w obrę-

bie masywu szczękowo-sitowego wywodzi się z tkanki 
nabłonkowej, pozostałe rozwijają się z kości, chrząstki 
i tkanek miękkich [5]. Mięsaki należą do nowotworów 
złośliwych wywodzących się z tkanki łącznej. Dzieli się 
je na dwie grupy: mięsaki tkanek miękkich, do których 
zalicza się mięsaki wywodzące się z tkanki tłuszczo-
wej, mięśniowej, włóknistej, a także z naczyń krwio-
nośnych i nerwów obwodowych, oraz mięsaki kości [6, 
7]. W większości przypadków badania z zastosowaniem 
mikroskopu elektronowego pozwalają określić histo-
genezę mięsaków oraz stopień ich dojrzałości, jednak 
ustalenie stopnia złośliwości i zaawansowania stanowi 
dużą trudność [7]. Nowotwory te są zwykle mięsakami 
kościotwórczymi, jednak u pacjentów mogą rozwijać się 
też inne rodzaje mięsaków [8]. Guz wrzecionowatoko-
mórkowy nie jest specyficznym rozpoznaniem histopa-
tologicznym. Może dotyczyć zarówno mięsaków, jak 

Rycina 1. Pozytonowa tomografia emisyjna – stan po usunięciu guza prawej 
jamy nosowej z usunięciem małżowin nosowych po tej stronie
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i raków, których komórki odznaczają się wydłużonym, 
wąskim kształtem [6]. Mięsaki kości zazwyczaj wy-
stępują w obrębie kości długich, rzadko lokalizują się 
w okolicy głowy i szyi, gdzie zajmują głównie szczękę 
i żuchwę. Występujące w tej lokalizacji mięsaki cha-
rakteryzują się szczególnie dużą złośliwością z możli-
wością dawania przerzutów drogą krwionośną [9]. Pod 
względem klinicznym dzieli się je na drobnokomórko-
we i wrzecionowatokomórkowe, wśród których przewa-
żają kostniakomięsaki i chrzęstniakomięsaki, a rzadziej 
występują włókniakomięsaki i mięsaki włóknisto-histio-
cytarne. Niewielka część mięsaków może się pojawiać 
wtórnie do napromieniania danej okolicy lub w następ-
stwie choroby Pageta [10]. 

Nowotwory nosa i zatok przynosowych mogą po-
wodować różnorodne objawy: krwisto-ropny wyciek 
z nosa, blokada nosa, owrzodzenie podniebienie, wypa-
danie zębów, obrzęk policzka i czoła, zaburzenia czucia 
w obrębie policzka, wytrzeszcz, niedrożność dróg łzo-
wych oraz zaburzenie czynności nerwów okoruchowych 
[2, 11]. Objawy pojawiają się dopiero w późniejszej fa-
zie choroby, dlatego większość nowotworów lokalizu-
jących się w obrębie masywu szczękowo-sitowego jest 
rozpoznawana i leczona w zaawansowanym stadium [3, 
5]. Większość guzów tej okolicy wykrywana jest w sta-
dium T3 (38%) lub T4 (35%) [2].

Szczególne znaczenie w diagnostyce ma CT z kon-
trastem, która umożliwia określenie stopnia naciekania 
sąsiadujących tkanek i kości [8]. Ocenę szerzenia się na-
cieku wzdłuż nerwów oraz penetracji zmiany do oczo-
dołu i okolicy wewnątrzczaszkowej ułatwia tomografia 
rezonansu magnetycznego. Pozwala ona różnicować 
rozrost nowotworowy od zmian zapalnych [11]. 

Postępowanie lecznicze zależy od rozpoznania hi-
stopatologicznego, stopnia klinicznego zaawansowania 
nowotworu oraz miejsca wyjścia nowotworu [12]. Ze 
względu na podział twarzoczaszki wg Ohngrena lepiej 
rokują nowotwory zlokalizowane w infrastrukturze 
przednio-dolnej, gdyż ich umiejscowienie stwarza lep-
sze możliwości resekcji w porównaniu z guzami zlo-
kalizowanym w suprastrukturze tylno-górnej, w której 
sąsiedztwie znajdują się dół skrzydłowo-podniebienny, 
dół podskroniowy, podstawa czaszki i oczodół [11]. 
Mięsaki wrzecionowatokomórkowe są szczególnie trud-
ne do leczenia w przypadku lokalizacji w obrębie ma-
sywu szczękowo-sitowego, gdyż wymagają zachowania 
szerokiego marginesu operacyjnego [9]. Celem terapii 
jest radykalne usunięcie ogniska pierwotnego oraz prze-
rzutów miejscowych i odległych [13]. Zmiany łagodne 
oraz niewielkie zmiany złośliwe w wyżej wymienio-
nych lokalizacjach można usuwać endoskopowo, na-
tomiast większe zmiany złośliwe resekuje się z dojścia 
zewnętrznego. Przerzuty do węzłów chłonnych szyi, 
które stwierdza się tylko u 10% pacjentów, występują 
w I, II, III, IV i V regionie, a rozwijające się zagardłowo 
stanowią istotny problem ze względu na małą skutecz-

ność radioterapii i leczenia operacyjnego w tej okolicy. 
Uzupełniająco można zastosować radioterapię, która 
jest zalecana wraz z chemioterapią również w przy-
padku nowotworów nieresekcyjnych [2, 11]. Na zabieg 
chirurgiczny poza częścią resekcyjną składa się też re-
konstrukcja utraconych tkanek, dzięki której możliwe 
jest uzyskanie dobrego efektu czynnościowego oraz es-
tetycznego. Ubytki można zaopatrzyć za pomocą płatów 
przesuwalnych lub wolnych na szypule naczyniowej, 
zawierających tkankę mięśniową lub kostną. Zabieg 
rekonstrukcji nie może jednak ograniczać radykalności 
operacji. Podobnie jak w przypadku przedstawionego 
pacjenta należy wziąć pod uwagę możliwość wykonania 
rekonstrukcji protetycznej lub protetyczno-chirurgicznej 
[11, 13]. Umożliwia ona odżywianie przez jamę ustną, 
komunikację pacjenta z otoczeniem oraz zapobiega wy-
stąpieniu deformacji w obrębie twarzy [4].

Pięcioletnie przeżycie w przypadku guzów złośli-
wych nosa i zatok przynosowych wynosi 30–55% i za-
leży m.in. od zaawansowania miejscowego i lokalizacji 
nowotworu. W przypadku mięsaka zlokalizowanego 
w tej okolicy czas przeżycia chorych jest lepszy niż 
w przypadku mięsaków znajdujących się w innych ko-
ściach i wynosi 26–40 lat. Rokowanie jest tym lepsze, 
im niżej znajduje się pierwotne ognisko [2, 9]. Nowo-
twory zlokalizowane w górnej części masywu szczęko-
wo-sitowego, tzw. suprastrukturze, charakteryzują się 
gorszym rokowaniem ze względu na możliwość szyb-
szego naciekania oczodołu lub jam czaszki, co utrudnia 
doszczętne usunięcie zmiany [3]. 

Wnioski
Mięsaki stanowią grupę nowotworów o dużym stop-

niu złośliwości. Mimo że rzadko lokalizują się w obrę-
bie głowy i szyi, stanowią istotny problem kliniczny 
ze względu na często skryty przebieg choroby. Roz-
poznanie guzów tej okolicy jest trudne we wczesnym 
stadium zaawansowania, dlatego należy zwracać uwagę 
na nietypowe dolegliwości, zwłaszcza mające charak-
ter jednostronny. Objawami alarmowymi powinny być 
również zmiany występujące w obrębie twarzy, takie 
jak deformacje policzka, wytrzeszcz gałki ocznej lub 
obrzęk powiek.
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