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Pierwotny miesak gtadkokomorkowy
Sciany naczyri krwionosnych jest bar-
dzo rzadkg jednostkg chorobows.
Wystepuje 5 razy czesciej w scianach
zylnych niz tetniczych. Czesciej po-
jawia sie u kobiet niz u mezczyzn, w
5-6 dekadzie zycia. Przedstawiamy
przypadek migesaka gtadkokomdrko-
wego zyty gtownej dolnej u trzydzie-
stoletniej pacjentki, metode leczenia
oraz przeglad literatury.

Stowa kluczowe: zyta gtdwna dolna,
migsak gtadkokomdrkowy.

Leiomyosarcoma of the Inferior Vena
Cava is a rare tumor. Two hundred
and eigtheen patients have been col-
lected by an International Registry of
Inferior Vena Cava up to 1997. We re-
port a case of a 30-year old woman
who had unexplained attacks of pa-
in in the right-upper quadrant and ra-
diating into the right side of the back.
The tumor was widely excised. Vena
Cava was sutured. The patient is ali-
ve for more than 18-months after sur-
gery with no evidence of recurrence.
Literrature is reviewed.

Key words: vena cava inferior, leiomy-
osarcoma.
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WSTEP

Pierwotne miesaki gtadkokomorkowe wy-
wodzgce sie z komoérek miesni gtadkich
$ciany naczyn krwionosnych sg niezwykle
rzadkie. Stanowig okoto 2 proc. wszystkich
miesakow gtadkokomaorkowych i rozwijaja
sie pieC razy czesciej w Scianie zylnej niz
tetniczej [1, 5, 7]. Wedtug Miedzynarodo-
wego Rejestru Migsakéw Zyty Gtéwnej Dol-
nej i od czasu pierwszego opisu tego ty-
pu guza przez Perla w 1871 roku opisano
okoto 220 przypadkow [1, 6, 8]. Poniewaz
leiomyosarcoma zyty gtéwnej dolnej prze-
biega czesto bezobjawowo, rozpoznanie i
leczenie jest zwykle opdZnione co wptywa
na zte dtugoterminowe rokowanie.

Przedstawiamy przypadek trzydziestolet-
niej kobiety z miesakiem gtadkokomorko-
wym zyty gtéwnej dolnej leczonej w na-
szym oddziale.

OPIS PRZYPADKU

Chora P. V. lat 30 nr historii choroby
S/3343/97 przekazana ze Szpitala Rejono-
wego z podejrzeniem guza gtowy trzustki.
W dniu 26.05.97 roku przyjeta na | Oddziat
Chirurgii Onkologicznej Wielkopolskiego
Centrum Onkologii celem dalszej diagno-
styki i leczenia. W wywiadzie podawata
utrzymujace sie od kilku miesiecy opasu-
jace bodle okolicy nadbrzusza promieniuja-
ce do prawego boku i kregostupa, wymio-
ty oraz utrate wagi ciata ok. 13 kg. Wywiad
rodzinny nieznamienny. W  badaniu
przedmiotowym stwierdzono w nadbrzuszu
$rodkowym mato bolesny, stabo ruchomy
guz $rednicy ok. 5 cm. Poza tym rtg klat-
ki piersiowej oraz badanie hematologiczne
i biochemiczne bez istotnych odchylen od
normy. Badanie KT jamy brzusznej wyka-
zato w rzucie gtowy trzustki litg mase gu-
za o $rednicy ok. 4 cm. Punkt wyjscia
zmiany jednoznacznie trudno okresli¢c. Pa-
cjentke zakwalifikowano w trybie planowym
do zabiegu operacyjnego z rozpoznaniem
wstepnym guza gtowy trzustki. W trakcie

laparotomii stwierdzono otorebkowang ma-
se guza poza gtowag trzuski srednicy ok.
5-7 cm naciekajgca zyte gtowng dolng po-
nizej dojscia zyt nerkowych. Wykonano re-
sekcje guza wraz z czescig Sciany zyty.
Sciane zyly zeszyto pierwotnie. W badaniu
histopatologicznym stwierdzono nowotwor
zbudowany z wrzecionowatych komorek z
cechami atypii matego stopnia oraz wi-
doczne liczne podziaty mitotyczne. Zardw-
no w scianie zyty i w utkaniu nowotworu
wykazano markery DES i ACT (desmina i
actina). Rozpoznanie histopatologiczne le-
iomyosarcoma (G1). Przebieg pooperacyj-
ny bez powiktan, w zwigzku z czym pa-
cjentka zostata wypisana do domu w sta-
nie dobrym w 13 dobie po zabiegu. Od 18
miesiecy pozostaje pod naszag statg opie-
ka.

OMOWIENIE

Miesaki tkanek migkkich stanowig ok. 1
proc. wszystkich nowotworéw ztosliwych.
Leiomyosarcoma stanowi ok. 6 proc. mieg-
sakow [1, 3, 7]. Miesaki gtadkokomdrkowe
wywodzace sie ze Sciany zylnej stanowig
ok. 2 proc. miesakow gtadkokomaérkowych
i rozwijajg sie 5 x czesciej w Scianie zyl-
nej niz tetniczej. Chociaz pierwotny leiomy-
osarcoma wywodzacy sie ze $ciany zylnej
wystepuje jednakowo czesto u obu ptci w
obrebie konczyn, to w obrebie zyty gtow-
nej dolnej w 80 proc. wystepuje u kobiet,
zwykle w 5 i 6 dekadzie zycia. Ze wszyst-
kich opisanych pierwotnych angioleiomyo-
sarcoma 60 proc. byto zlokalizowanych w
zyle gtéwnej dolnej [1, 3]. Pozostate loka-
lizacje sg rzadsze i obejmujg zyty: nerko-
we, biodrowe, jajnikowe, nasieniowodowe,
zyte wrotng, s$ledzionowg i zyte krezkowg
dolng [1].

Leiomyosarcoma zyty gtéwnej dolnej ce-
chuje sie wolnym wzrostem i mimo osigga-
nia nieraz duzych rozmiaréw przebiega naj-
czesciej bezobjawowo. Objawy sg tak nie-
charakterystyczne, ze 44 proc. przypadkow
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jest stwierdzanych w badaniu posmiertnym
a ok. 55 proc. $rédoperacyjnie [2]. Obja-
wy guza w zyle gtéwnej dolnej zalezg od
jego umiejscowienia i obecnosci towarzy-
szgcego zakrzepu. Najczestsze objawy kli-
niczne to: wyczuwalna masa guza (39-81
proc.), béle plecéw (69 proc.) i bole brzu-
cha (61 proc.) [1]. Najczestsze umiejsco-
wienie leiomyosarcoma zyty gtéwnej dolnej
to Srodkowy segment zyty miedzy zytami
nerkowymi i watrobowymi. Pacjenci zwykle
zgtaszajg bol brzucha w prawym gornym
kwadrancie sugerujacy chorobe drég zot-
ciowych. W przypadkach zajecia zyty ner-
kowej opisywano nadcisnienie naczynio-
nerkowe oraz martwice nerki wtérng do za-
krzepu zyty. Przy zajeciu godrnego
segmentu zyty gtéwnej dolnej powyzej zyt
watrobowych pacjenci najczesciej skarza
sie na zte samopoczucie, nudnosci, spa-
dek wagi ciata, wielu ma objawy zespotu
Budda-Chiariego od niewielkiego podwyz-
szenia enzymoéw watrobowych do piorunu-
jacej niewydolnosci watroby [2]. Zajecie
dolnego segmentu zyty gtéwnej dolnej po-
nizej zyt nerkowych objawia sie najczesciej
boélami prawo-dolnego kwadrantu brzucha,
plecéw oraz réznego stopnia obrzekami
konczyn dolnych [2]. Uzyteczne w diagno-
styce guzow zyty sg badania obrazowe:
rentgenogramy (puste zdjecie jamy brzu-
sznej, urografia, flebografia), badanie ultra-
sonograficzne, tomografia komputerowa i
rezonans magnetyczny. Jezeli podejrzewa
sie guz zaotrzewnowy preferowane jest KT
i MR. Badania te roznicujg anatomiczne i

strukturalne szczegoty guza i otaczajgcych
tkanek [1, 2, 4]. Flebografia jest pomocna
dla zobrazowania zylnej okluzji i oceny zyl-
nego krazenia obocznego.

Leczenie chirurgiczne angioleiomyosar-
coma polega na wycieciu guza z szerokim
marginesem tkanek otaczajgcych. Nefrecto-
mia, cholecystecomia czy resekcja watroby
moze byc¢ konieczna dla zachowania zdro-
wego marginesu [1]. Maty ubytek Sciany zy-
ty moze by¢ zamkniety szwami lub tatg PT-
FE (polytetrafluoroethylenu), uzycie protez
naczyniowych pozwala na rekonstrukcje zy-
ty po szerokim wycieciu [3]. W naszym
przypadku brak zajecia zyt nerkowych i wa-
trobowych pozwalat na wyciecie guza z
marginesem zdrowych tkanek i zeszycie zy-
ty szwami pierwotnymi. Historig naturalng
pierwotnego miesaka gtadkokomoérkowego
jest powolny postep choroby. Zwykle poto-
wa pacjentdw ma przerzuty w momencie re-
sekcji guza pierwotnego [1]. Pojedyncze
przerzuty do ptuc czy watroby oraz pdzna
miejscowa wznowa powinny byc¢ leczone
chirurgicznie. Rozsiane przerzuty sg rzad-
kie i wystepuja w terminalnej fazie choroby
[1, 2]. Przezycie nie ma zwiazku z rozmia-
rem guza, lokalizacja, stopniem ztosliwosci
i terapig skojarzong [1].

Opisywana operacyjnos¢ guza to 40-60
proc. ale rokowanie jest zte, czestosc¢
wznowy miejscowej ok. 40 proc. 5-letnie
przezycie ok. 30 proc. [3]. Chemioterapia
i radioterapia ma znaczenie paliatywne i
nie ma wptywu na przezycie [5, 8].
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