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Pierwotne miêsaki aorty nale¿¹ do niezwy-

kle rzadko spotykanych nowotworów. Po raz

pierwszy przypadek pierwotnego miêsaka aor-

ty przedstawiono w 1873 r. [1]. Od tego cza-

su w piœmiennictwie œwiatowym pojawi³o siê

ok. 50 doniesieñ opisuj¹cych tê lokalizacjê

miêsaków, spoœród których 5 przypadków do-

tyczy³o miêsaków g³adkokomórkowych. McAli-

ster i Fenoglio oceniaj¹ czêstoœæ wystêpowa-

nia pierwotnych guzów naczyñ krwionoœnych

na ok. 20 proc. wszystkich guzów pierwotnych

miêœnia sercowego i osierdzia, co stanowi za-

ledwie 0,08 proc. wszystkich nowotworów

w badaniu sekcyjnym [2]. Najwiêkszy jak do-

tychczas materia³ z jednej instytucji zosta³

zg³oszony przez Burke i wsp. [3] w 1993 r.

Dotyczy³ on 43 przypadków pierwotnych miê-

saków du¿ych naczyñ, wœród których znala-

z³o siê 11 miêsaków aorty (1 przypadek miê-

saka g³adkokomórkowego). Z powodu du¿ej

rzadkoœci wystêpowania, jak równie¿ wywo³y-

wania objawów klinicznych przypominaj¹cych

inne, czêœciej spotykane jednostki chorobowe

(np. têtniaki), miêsaki aorty przewa¿nie rozpo-

znawane s¹ przypadkowo w materiale sekcyj-

nym. Celem niniejszej pracy by³o przedstawie-

nie przypadku pierwotnego miêœniakomiêsaka

g³adkokomórkowego aorty piersiowej oraz

omówienie piœmiennictwa dotycz¹cego tak

rzadkiego umiejscowienia tego nowotworu. 

OPIS PRZYPADKU

Chora A.C. zosta³a przyjêta do Kliniki

Reumatologii Szpitala Uniwersyteckiego

w Marsylii z podejrzeniem szpiczaka mnogie-

go. Zg³asza³a trwaj¹ce od 3 mies. silne bó-

le prawej okolicy pachwinowej i prawego

uda, postêpuj¹ce os³abienie, ubytek masy

cia³a wynosz¹cy 5 kg i stany podgor¹czko-

we do 38oC. W badaniu radiologicznym pra-

wej koœci udowej stwierdzono obecnoœæ

ubytku warstwy korowej przynasady bli¿szej

o wymiarach ok. 70 x 30 mm, a w scynty-

grafii koœæca wykazano nadmierne groma-

dzenie siê znacznika tej okolicy. Badanie ra-

diologiczne klatki piersiowej, a tak¿e ultraso-

nografia tkanek miêkkich uda prawego, jamy

brzusznej oraz gruczo³u tarczowego nie wy-

kaza³y odchyleñ od stanu prawid³owego. Nie

stwierdzono tak¿e zaburzeñ czynnoœci narz¹-

dów jamy brzusznej, tarczycy, przytarczyc,

ani podwy¿szenia poziomu markerów nowo-

tworowych (CEA, AFP, CA 15-3, CA 19-9, CA

125, SCC). Z rozpoznania wstêpnego szpi-

czaka mnogiego wycofano siê po wykonaniu

badania mikroskopowego szpiku, okreœlenia

poziomu β2-mikroglobuliny oraz immunofiksa-

cji bia³ek surowicy i moczu, które nie wyka-

za³y zmian chorobowych typowych dla tego

schorzenia. Stwierdzono natomiast przyspie-

szenie OB do 120 mm w pierwszej godzinie,

nieznaczne podwy¿szenie stê¿enia moczni-

ka i kreatyniny, podwy¿szenie liczby krwinek

bia³ych do 11 500/mm3 oraz obni¿enie stê-

¿enia albumin w osoczu. W œwietle powy¿-

szych badañ dodatkowych zmianê lityczn¹

koœci udowej uznano za przerzut z niezna-

nego ogniska pierwotnego. 

W trakcie pobytu w Klinice Reumatologii

dosz³o u chorej do ostrego niedokrwienia le-

wej koñczyny dolnej, manifestuj¹cego siê na-

g³ym bólem, obrzêkiem oraz zanikiem têtna

na lewej têtnicy podkolanowej i têtnicach le-

wej stopy. W ultrasonograficznym badaniu

dopplerowskim uk³adu naczyniowego koñ-

czyn dolnych stwierdzono obecnoœæ zatoru

lewej têtnicy udowej, który usuniêto opera-

cyjnie w trybie nag³ym. Badanie mikrosko-

powe wykaza³o nowotworowy charakter za-

toru, który utworzony by³ g³ównie z w³ókni-

ka i nielicznych obwodowo po³o¿onych

du¿ych, poligonalnych komórek z wyraŸny-

mi j¹drami. W badaniach immunohistoche-

micznych stwierdzono obecnoœæ mioglobiny

i alfa-smooth aktyny. Nie wykazano obecno-

œci desminy ani ¿adnego z markerów na-

b³onkowych. Obraz przemawia³ za miêœnia-

komiêsakiem g³adkokomórkowym, naciekaj¹-

cym b³onê wewnêtrzn¹ naczynia têtniczego. 

Przedstawiono przypadek 73-letniej

chorej na pierwotnego miêœniakomiê-

saka g³adkokomórkowego, zlokalizo-

wanego w piersiowym odcinku aorty.

U chorej wyst¹pi³ rozsiew choroby

drog¹ naczyñ têtniczych do skóry

i do koœci obu koñczyn dolnych.

W pracy dokonano równie¿ przegl¹-

du piœmiennictwa dotycz¹cego tej

wyj¹tkowo rzadkiej lokalizacji miê-

œniakomiêsaka g³adkokomórkowego. 

S³owa kluczowe: miêœniakomiêsak

g³adkokomórkowy, aorta. 

The subject of this article is a 73-year

old woman with primary leiomyosar-

coma of the thoracic aorta which ga-

ve via arteriae multiple metastases to

the skin and bones of inferior extre-

mities. Reviewed was the literature

concerning this unusual localisation

of leiomyosarcoma. 

Key words: leiomyosarcoma, aorta. 
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Po zabiegu operacyjnym chor¹ przenie-

siono do Kliniki Chirurgii Serca i Naczyñ,

gdzie wykonano aortografiê i badanie rezo-

nansem magnetycznym klatki piersiowej (fot.).

W badaniach tych uwidoczniono œród- i przy-

œcienny guz zstêpuj¹cej czêœci aorty piersio-

wej o d³ugoœci ok. 5 cm. Chor¹ poddano za-

biegowi wyciêcia odcinka aorty zajêtego

przez guz z uzupe³nieniem ubytku protez¹. 

W makroskopowym badaniu anatomopa-

tologicznym usuniêtej zmiany stwierdzono

obecnoœæ licznych, przewa¿nie owrzodzia-

³ych guzków o œrednicy od 0,5 do 1,0 cm,

wpuklaj¹cych siê do œwiat³a naczynia. G³ów-

na masa guza znajdowa³a siê w b³onie miê-

œniowej i przydance aorty oraz w przyaortal-

nej tkance t³uszczowej. Tworzy³y j¹ ok. 2-cen-

tymetrowe, silnie unaczynione guzki. 

W badaniu mikroskopowym stwierdzono,

¿e by³ to guz nowotworowy z ogniskami mar-

twicy, utworzony z du¿ych, poligonalnych ko-

mórek o znacznym stopniu atypii i nielicz-

nych figurach podzia³u. Badania immunocy-

tochemiczne z zastosowaniem przeciwcia³

wykaza³y obecnoœæ wimentyny, mioglobiny

i alfa-smooth aktyny (tej ostatniej przewa¿nie

w miejscach, w których pozosta³y resztki w³ó-

kien miêœniowych œciany aorty). Podobnie jak

w badaniu materia³u zatorowego stwierdzo-

no ujemn¹ reakcjê w kierunku desminy. 

Na podstawie tych badañ guz uznano

za pierwotnego miêœniakomiêsaka g³adko-

komórkowego, przerastaj¹cego ca³¹ gru-

boœæ œciany naczynia, o trudnym do usta-

lenia punkcie wyjœcia. 

W okresie pooperacyjnym u chorej dosz³o

do powstania licznych, bardzo bolesnych za-

torów nowotworowych do skóry i koœæca dol-

nej po³owy cia³a. Otrzyma³a 2 cykle leczenia

chemicznego wg schematu IVA (ifosfamid,

rtopozyd, doksorubicyna) oraz napromienia-

nie paliatywne na miejsca bolesne skóry

i koœæca. Zmar³a w wyniku postêpu choroby

i wyniszczenia nowotworowego po 10. mies.

od ustalenia rozpoznania. 

OMÓWIENIE

Spoœród opisywanych w piœmiennictwie

miêsaków aorty [1–12], jedynie 6 (³¹cznie

z przedstawionym w niniejszej pracy) doty-

czy³o miêsaków g³adkokomórkowych (tab.). 

Wœród opisanych chorych z rozpozna-

niem pierwotnego miêsaka aorty by³o 35

mê¿czyzn i 15 kobiet, w wieku od 38 do

75 lat (œrednia wieku 57 lat). W 23 przy-

padkach miejscem wyjœcia guza by³

brzuszny odcinek aorty, w 14 – odcinek

pierœcieniowy, w 4 guz zajmowa³ obie po-

wy¿sze lokalizacje, a w 2 – ³uk aorty. Ob-

jawy pierwotnego miêsaka aorty s¹ niecha-

rakterystyczne. W 6 przypadkach w prze-

biegu choroby obserwowano têtniaka aorty

[1–3, 5, 10], a w kilku – nadciœnienie têt-

nicze [1–3, 6, 11]. U 5 chorych powstanie

guza poprzedzi³o wszczepienie protezy [1,

5, 8, 10]. 

W piœmiennictwie przedstawiono 6 cho-

rych, u których – podobnie jak w opisywa-

nym przypadku – pierwszym objawem cho-

roby by³ ostry ból koñczyny na skutek za-

mkniêcia naczynia têtniczego przez zator

nowotworowy [3, 11]. 

Ustalenie rozpoznania pierwotnego miê-

saka aorty jest trudne. Oprócz du¿ej rzad-

koœci wystêpowania guzy te przebiegaj¹

z objawami sugeruj¹cymi istnienie, np. têt-

niaka, zwê¿enia aorty, wewn¹trzbrzusznych,

zaotrzewnowych oraz œródklatkowych guzów,

a tak¿e mia¿d¿ycy naczyñ. Wg Wrighta

i wsp. [4] do ustalenia rozpoznania guza

aorty, zw³aszcza umiejscowionego w b³onie

miêœniowej, wystarcza wykonanie aortografii

oraz tomografii komputerowej klatki piersio-

Fot. Badanie klatki piersiowej rezonansem magnetycznym 

Tab. Piœmiennictwo dotycz¹ce miêsaków g³adkokomórkowych 

AAuuttoorr PP³³eeææ//wwiieekk OObbjjaawwyy  gguuzzaa UUmmiieejjssccoowwiieenniiee  UUmmiieejjssccoowwiieenniiee  

rrookk  ppuubblliikkaaccjjii ((llaattaa))  gguuzzaa gguuzzaa

((ooddcciinneekk  aaoorrttyy)) ((ww  œœcciiaanniiee  aaoorrttyy))  

Hernandez i wsp. 1979 M/42 bóle pleców i j¹der têtnica w jamie brzusznej brzuszny b³ona miêœniowa 

Milili i wsp. 1981 M/64 ostry ból obu nóg, os³abienie têtna na têtnicach nóg brzuszny b³ona miêœniowa 

Suzuki i wsp. 1989 K/75 nadciœnienie têtnicze, objawy rwy kulszowej, piersiowy b³ona miêœniowa

smoliste stolce

Schipper i wsp. 1989 K/74 bóle pleców i ostre bóle w klatce piersiowej piersiowy b³ona miêœniowa 

Burke i wsp. 1993 K/67 ból pleców brzuszny b³ona miêœniowa 

Drozd-Lula  K/73 ostry ból koñczyny lewej dolnej, zanik têtna piersiowy b³ona miêœniowa

(niniejszy przypadek) na têtnicy podkolanowej i przydanka 
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wej i jamy brzusznej. W guzach ³uku i pier-

siowego odcinka aorty rolê pomocnicz¹

w ustaleniu zasiêgu choroby pe³niæ mo¿e

echokardiografia przezprze³ykowa [7]. Wri-

ght i wsp. [4] proponuj¹ podzia³ pierwotnych

guzów aorty na 2 kategorie, z uwzglêdnie-

niem ich lokalizacji w obrêbie œciany naczy-

nia. Podzia³ ten przedstawiono poni¿ej. 

Guzy zajmujące pierwotnie
błonę wewnętrzną

Guzy te maj¹ tendencjê do wzrostu

w kierunku œwiat³a naczynia, tworz¹c masy

polipowate lub naciekaj¹ wzd³u¿ b³ony we-

wnêtrznej. Objawy kliniczne s¹ wynikiem za-

mykania przez guz œwiat³a aorty (np. nad-

ciœnienie oporne na leczenie farmakologicz-

ne, os³abienie têtna na têtnicach poni¿ej

guza). Do uogólnienia choroby dochodzi

przez odrywanie siê fragmentów guza pier-

wotnego i tworzenie zatorów nowotworowych

w têtnicach o mniejszej œrednicy. Guzy te

mog¹ przybieraæ wygl¹d blaszek mia¿d¿y-

cowych. Rokowanie w tej grupie jest z³e. 

Guzy pierwotne wychodzące 
z błony mięśniowej lub przydanki

Nowotwory te tworz¹ masy œródœcienne

lub/i przyœcienne. Daj¹ nieswoiste objawy

kliniczne, np. nag³y ból w klatce piersio-

wej, bóle brzucha, chudniêcie. Niekiedy

rozpoznawane s¹ jako têtniaki aorty. W tej

kategorii przerzuty drog¹ têtnicz¹ wystêpu-

j¹ rzadko, poniewa¿ b³ona wewnêtrzna jest

zwykle wolna od nowotworu. 

Przedstawiony przypadek ³¹czy cechy

obu wymienionych kategorii. 

Najczêstszym rozpoznaniem mikroskopo-

wym wœród dotychczas opisanych miêsaków

aorty jest – zgodnie z mianownictwem an-

gielskim – intimal sarcoma (13 przypadków).

Termin ten, u¿yty po raz pierwszy przez

Sladdena [13] w roku 1964, odnosi siê do

niezró¿nicowanych miêsaków wyrastaj¹cych

z b³ony naczynia. Drug¹ pod wzglêdem czê-

stoœci wystêpowania grup¹ by³y w³óknomiê-

saki (11 chorych), natomiast miêœniaki g³ad-

kokomórkowe (³¹cznie z prezentowanym

przypadkiem) stwierdzono u 6 chorych. 

Leczeniem z wyboru chorych na pierwot-

nego miêsaka aorty jest zabieg operacyjny.

Rola radioterapii i chemioterapii uzupe³niaj¹-

cej pozostaje trudna do okreœlenia, gdy¿

wiêkszoœæ chorych umiera w ci¹gu roku od

ustalenia rozpoznania. Mimo ¿e guzy te wy-

stêpuj¹ sporadycznie, celowe wydaje siê

uwzglêdnienie ich w rozpoznaniu ró¿nicowym

w przypadku stwierdzenia ubytku œrodka cie-

niuj¹cego w aortografii lub obecnoœci masy

przyaortalnej o nieznanym pochodzeniu. 
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