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Abstract
Uterine tumors are a challenge encountered by every gynecologist in clinical practice. In the 
era of increasing incidence of endometrial cancer in the general population of women at 
reproductive age, compared to other genital malignancies, we should not forget about other 
tumors originating from the mucous and muscular layer of the uterus. Clear ultrasono-
graphic differentiation of uterine tumors into benign (myomas) and malignant (sarcomas) 
lesions may sometimes prove impossible. Myomas, the most common uterine tumors, are 
characterized by discrete vascularization on color Doppler and high blood flow velocity as 
well as the lack of early diastolic notch on Doppler ultrasound. Sarcomas, on the other hand, 
show characteristic rich vascularization. Rapid tumor growth should also be noted when 
making the diagnosis. There are multiple known causes of uterine tumors. So far, no clear 
Doppler flow markers have been identified to characterize benign and malignant lesions.
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Mięśniaki macicy

Mięśniaki macicy są najczęstszymi niezłośliwymi nowo-
tworami kobiecych narządów rodnych. Mogą one dotyczyć 
nawet co czwartej kobiety w wieku rozrodczym. Należy pod-
kreślić, że najczęściej występują w populacji kobiet w wieku 
około- i pomenopauzalnym. Wykrywa się je u niemal połowy 
pacjentek w 50. roku życia(1,2). Rozpowszechnienie mięśnia-
ków w populacji oraz konsekwencje zdrowotne sprawiają, 
że są one jedną z najczęstszych przypadłości spotykanych 
w praktyce ginekologicznej.

Guzy te są zbudowane z mięśniówki gładkiej macicy lub 
warstwy mięśniowej naczyń, z towarzyszącym jej włókni-
stym zrębem. 

W Tab. 1 wykazano różnicowanie pomiędzy mięśniakami 
i mięsakami macicy.

Mięśniaki mogą objawiać się jako zmiany pojedyncze 
oraz mnogie. W zależności od ich lokalizacji wyróżnia się 
mięśniaki: podśluzówkowe, śródścienne i podsurowiców-
kowe. Rzadko wykrywane są również w więzadłach obłych, 
krzyżowo-macicznych i szerokich macicy. Nisko położone 
mięśniaki podśluzówkowe mogą przechodzić przez ujście 
wewnętrzne szyjki macicy do jej kanału, ukazując się 
w ujściu zewnętrznym jako tzw. polipy mięśniakowe, ina-
czej nazywane rodzącymi się mięśniakami(3,4).

Na Ryc. 1, Ryc. 2, Ryc. 3, Ryc. 4 i Ryc. 5 przedstawiono 
różne rodzaje mięśniaków macicy.
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Tab. 1. Różnicowanie mięśniaków/mięsaków macicy

Cecha Mięśniak macicy Mięsak macicy

Częstość występowania 250 : 1000 kobiet 0,1 : 1000 kobiet

z reguły mnogie guzy pojedyncze

Szybkość wzrostu powolny szybki 

Wiek występowania okołomenopauzalne i pomenopauzalne 50–65. rok życia

Przeżywalność 5-letnia 100% 10%

Najczęstsze objawy obfite miesiączki, bóle brzucha, bezpłodność niecykliczne krwawienia maciczne

Charakterystyka USG: okrągłe, lite, wyraźnie odgraniczone, 
hiperechogeniczne

owalne, lite, niejednorodne guzy o mieszanej 
echogeniczności

obecna torebka guza, obecny cień akustyczny, 
obwodowe zwapnienia (najczęściej po menopauzie)

brak torebki, cienia akustycznego, zwapnień

Unaczynienie guza słabe, obwodowe, 
MUSA 1

silne, nieregularne, obwodowe i centralne
MUSA 3/4

Doppler mocy PI 0,7–0,9
RI 0,4–0,6
PSV 22,5 cm/s

RI 0,37 ± 0,03
PSV 71 cm/s

Ryc. 4. �Mięśniak podśluzówkowy – hipoechogeniczna zmiana umiej-
scowiona centralnie, z obfitym unaczynieniem, przepływ 
trzeciego stopnia w kolorowym dopplerze

Ryc. 3. �Mięśniak podśluzówkowy

Ryc. 2. �Mięśniak jamy macicy w 18-tygodniowej ciążyRyc. 1. �Mięśniak jamy macicy. Dyskretny przepływ w dopplerze kolo-
rowym (pierwszy stopień)
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stosowanie doustnych środków antykoncepcyjnych lub 
octanu medroksyprogesteronu w postaci dépôt oraz pale-
nie tytoniu przez kobiety mające niski wskaźnik masy ciała 
[masa ciała (kg) / wzrost (m)2].

Aktualne badania wskazują, że mutacje genu podjednostki 
12. zespołu mediatora (MED12) stanowią najczęstszą 
mutację wiodącą mięśniaków, występującą w ok. 70% 
przypadków wszystkich takich zmian. Mutacje MED12 
powodują powstanie fenotypu mniejszych guzów zawie-
rających więcej macierzy pozakomórkowej. Mięśniaki 
z grupy mutacji MED12 składają się w równej części 
z mięśni gładkich i fibroblastów, natomiast mięśniaki typu 
mutacji HMGA2, będące drugą co do częstości grupą, są 
utworzone w 90% z komórek mięśni gładkich(7).

Mutacje dziedziczone autosomalnie dominująco są zwy-
kle związane z mutacją genu hydratazy fumaranowej (FH) 
– w rodzinach tych występuje zwiększone ryzyko raka 
macicy i nerki, czyli dziedzicznego zespołu mięśniakowa-
tości gładkokomórkowej i raka nerkowokomórkowego(7,8).

Międzynarodowa Federacja Położników i Ginekologów 
(Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétri-
que, FIGO) w 2011 roku wprowadziła podział mięśniaków 
ze względu na ich umiejscowienie, który wyróżnia osiem 
klas. Przedstawiono go na Ryc. 6. Wyjaśnienie poszczegól-
nych podtypów opisanych cyframi znajduje się w Tab. 2(5). 
W  powstawaniu i  wzroście mięśniaków macicy biorą 
udział czynniki genetyczne, steroidowe hormony płciowe, 
czynniki wzrostu i angiogenezy(6).

Czynniki ryzyka rozwoju mięśniaków macicy zostały dobrze 
poznane i obejmują: pochodzenie afroamerykańskie, późne 
wystąpienie menopauzy, dodatni wywiad rodzinny w kie-
runku tych zmian, długi odstęp czasowy od ostatniego 
porodu, nadciśnienie tętnicze oraz spożywanie suplemen-
tów diety i mleka sojowego. Do czynników zmniejszających 
ryzyko rozwoju omawianych zmian należą: wielorództwo, 

Ryc. 5. �Mięśniak śródścienny – guz macicy o mieszanej echogenicz-
ności, bogatym unaczynieniu w kolorowym dopplerze

Ryc. 6. �Podstawowe podtypy lokalizacji mięśniaków macicy wg 
FIGO(5). Wyjaśnienie numeracji podtypów mięśniaków znaj-
duje się w Tab. 2

Tab. 2. Stopień zaawansowania mięśniaków wg FIGO(5)

Mięśniak podśluzówkowy  
(submucosal, SM)

Mięśniak inny  
(other, O)

Mięśniak hybrydowy 
– modelujący zarówno 
endometrium, jak 
i surowicówkę  
(hybrid leiomyomas)

0 – mięśniak podśluzówkowy w jamie macicy 3 – mięśniak mający kontakt z endometrium, zlokalizowany 
w 100% śródściennie

Dwa rodzaje mięśniaków. 
Pierwsza cyfra określa stopień 
kontaktu z endometrium, 
a drugi – z surowicówką1 – mięśniak zlokalizowany w jamie macicy, 

ale <50% jego wymiaru jest umiejscowione 
śródściennie

4 – mięśniak śródścienny

2 – mięśniak zlokalizowany w jamie macicy, 
ale ≥50% jego wymiaru jest umiejscowione 
śródściennie

5 – mięśniak zlokalizowany podsurowicówkowo, ≥50% jego 
wymiaru jest zlokalizowane śródściennie

6 – mięśniak zlokalizowany podsurowicówkowo, ale <50% jego 
wymiaru jest umiejscowione śródściennie

7 – mięśniak podsurowicówkowy uszypułowany

8 – inne lokalizacje (mięśniak pasożytniczy – wyrastający 
z otrzewnej innych narządów niż macica, mięśniak szyjkowy)

FIGO (Federation Internationale de Gynecologie et d’Obstetrique) – Międzynarodowa Federacja Ginekologów i Położników



e103J Ultrason 2022; 22: e100–e108

Mięśniaki i mięsaki macicy – charakterystyka kliniczna, ultrasonograficzna i różnicowanie zmian  
przy użyciu techniki dopplera pulsacyjnego i kolorowego

Częstą przyczyną powstawania mięśniaków są mutacje 
genów kodujących grupę niehistonowych białek chroma-
tyny o wysokiej ruchliwości (high mobility group proteins), 
mutacje typu zmiany sensu oraz delecje genu dla hydratazy 
fumaranu. Nadekspresja 14–27 z 22 000 przebadanych 
dotychczas genów, a także zmniejszenie ekspresji genów 
regulujących syntezę retinoidów, insulinopodobnego czyn-
nika wzrostu (insulin-like growth factor, IGF) oraz tych, 
które są odpowiedzialne za syntezę elementów macierzy 
zewnątrzkomórkowej (extracellular matrix, ECM), może 
wpływać zasadniczo na ryzyko wystąpienia mięśniaków 
macicy. Skłonność do ich pojawiania się może być dzie-
dziczna. Zdarza się to w zespołach: Reeda (mięśniaki 
macicy i tkanki podskórnej) oraz Bannayan-Zonana (mię-
śniaki macicy, tłuszczaki i naczyniaki)(6).

Na genetyczne tło powstawania mięśniaków wskazuje 
również ich częstsze występowanie (ok. 2,9 raza częściej) 
u kobiet w populacji afroamerykańskiej w porównaniu 
z populacją kaukaską(6,9–13).

Najlepiej zbadanym czynnikiem wpływającym na powsta-
nie mięśniaków jest nadmiar estrogenów oraz związek 
pomiędzy ich wysokim stężeniem w okresie premenopau-
zalnym, wtórnie do obecności cykli bezowulacyjnych oraz 
w czasie ciąży. Charakterystyczne dla komórek guza jest 
utrzymywanie wysokiej wrażliwości na estrogeny w fazie 
folikularnej cyklu miesiączkowego, a także zdolność do 
wiązania 20% więcej hormonu na miligram białka cyto-
plazmatycznego w porównaniu z komórkami ,,zdrowego” 
myometrium(3,14).

Produkcja kobiecych hormonów płciowych zmniejsza się 
po menopauzie. W tym okresie można spodziewać się zaha-
mowania wzrostu mięśniaków, a niekiedy ich inwolucji 
i wapnienia. Estron, główny estrogen wytwarzany przez 
tkankę tłuszczową, powoduje częstsze występowanie mię-
śniaków u kobiet otyłych.

U kobiet stosujących hormonalną terapię zastępczą zaob-
serwowano szybszy wzrost mięśniaków wraz ze zwiększaną 
dawką gestagenu(13,15). Takie działanie na komórki guza jest 
związane z wpływem hormonów płciowych na ekspresję 
genów dla czynników wzrostu i apoptozy. Udowodniono, że 
estrogeny stymulują rozwój mięśniaków poprzez zwiększe-
nie ekspresji genów dla receptora naskórkowego czynnika 
wzrostu (erpidermal growth factor receptor, EGFR), trans-
formującego czynnika wzrostu beta (transforming growth 
factor beta, TGF-β) i płytkopochodnego czynnika wzrostu 
(platelet-derived growth factor, PDGF) przy zmniejszeniu 
ekspresji proapoptotycznego białka p53. Wpływ proge-
steronu na przyspieszenie wzrostu mięśniaków polega na 
zwiększeniu ekspresji genów dla EGFR, TGF-β i białka 
bcl-2 przy zmniejszeniu ekspresji genu dla czynnika mar-
twicy guza alfa (TNF-α)(6).

Część autorów zwraca uwagę także na doniesienia doty-
czące wpływu stylu życia na powstawanie zmian w mięśniu 
macicy. Działanie promujące powstawanie mięśniaków 
wykazuje zatem nadmiar czerwonego mięsa w diecie, pro-
tekcyjnie zaś wpływa palenie tytoniu(13).

W  ostatnim czasie wykazano, że jednym z  czynników 
ryzyka rozwoju mięśniaków macicy może być niedobór 
witaminy D, ponadto może on korelować z wielkością 
guza. Zarówno u kobiet ze zdiagnozowanymi mięśniakami 
macicy, jak i u tych, u których istnieje wysokie ryzyko roz-
woju guzów tego narządu, poziom witaminy D jest obni-
żony. Protekcyjne działanie witaminy D w przypadku tego 
schorzenia wynika z jej działania na inhibicje Wnt4/B-
kateniny, hamowania transdukcji sygnału ścieżki mTOR 
(mammalian target of rapamycin) oraz modulowania dzia-
łania i ekspresji metaloproteinaz. Coraz częściej bierze się 
pod uwagę możliwość zastosowania witaminy D jako nie-
inwazyjnego leczenia mięśniaków macicy(16).

Coraz częściej zwraca się uwagę na substancje chemiczne 
zaburzające gospodarkę hormonalną (endocrine disrup-
ting chemicals, EDC; substancje chemiczne zaburzające 
gospodarkę hormonalną, np. DDT, kadm, ftalany, dioksyny). 
Substancje te występują powszechnie w środowisku (powie-
trzu, glebie czy wodzie), żywności lub kosmetykach, zakłóca-
jąc prawidłowe funkcjonowanie układu hormonalnego orga-
nizmu. Niektóre EDC „naśladują” działanie hormonów, inne 
działają poprzez ich blokowanie. Mogą zmieniać działanie 
układu hormonalnego poprzez zmiany poziomu hormo-
nów we krwi, szybkość ich wytwarzania, metabolizowania 
lub rozkładu. Wskazane substancje chemiczne powiązano 
z licznymi niekorzystnymi skutkami dla zdrowia człowieka, 
w tym zmianami w jakości i płodności nasienia, zaburze-
niami rozwoju zarodka, endometriozą, wczesnym dojrzewa-
niem, chorobami metabolicznymi, cukrzycą i otyłością oraz 
powstawaniem mięśniaków macicy. 

Wyniki najnowszych analiz opartych na badaniu potencja-
łów redox jednoznacznie wykazały, że w procesie powsta-
wania zmian łagodnych i złośliwych macicy następują 
istotne zaburzenia na poziomie ekspresji Nrf2 (czynnika 
jądrowego), co w konsekwencji prowadzi do zmian mole-
kularnych już na poziomie transkrypcji i translacji pod 
wpływem AOE (enzymów oksydacyjnych). W przypadku 
pojawiania się nieprawidłowości endometrium obser-
wowano zwiększoną peroksydację lipidów i zmieniony 
mechanizm działania AOE w mięśniu macicy. Zbadano 
białka oraz poziomy mRNA miedziowo-cynkowej dysmu-
tazy ponadtlenkowej (CuZnSOD), katalazy (CAT), perok-
sydazę glutationową (GPx), reduktazę glutationową (GR) 
i czynnik transkrypcyjny Nrf2. W badaniu stwierdzono, że 
zaawansowanie procesu powstawania zmian patologicz-
nych macicy procesu zależy zarówno od rodzaju uczest-
niczących w nim enzymów, jak i przebiegu transformacji 
endometrium. Obserwacje te przyczynią się do zrozumie-
nia mechanizmów molekularnych wywołujących zaburze-
nia pod wpływem stresu oksydacyjnego(17).

Małe i nieliczne zmiany zwykle nie dają objawów klinicz-
nych. Jeśli te jednak wystąpią, ich rodzaj i nasilenie zależy 
od rozmiaru guza, jego lokalizacji i współistniejących zmian 
zwyrodnieniowych w obrębie samego mięśniaka. Do najczęst-
szych objawów klinicznych mięśniaków macicy są zaliczane:
• obfite krwawienia miesiączkowe, które są efektem 

zmian naczyniowych w endometrium, rozstrzeni drob-
nych żył endometrialnych, zwiększonej powierzchni 
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endometrium, dysregulacji działania lokalnych czynni-
ków wzrostu i zaburzeń angiogenezy;

• dolegliwości bólowe związane ze skrętem uszypułowa-
nego guza, rozszerzaniem kanału szyjki macicy przez 
rodzącego się mięśniaka, powstawaniem zmian zwyrod-
nieniowych w guzie w czasie ciąży bądź rzadką transfor-
macją nowotworową w kierunku mięsaka;

• objawy ucisku na przewód pokarmowy lub drogi 
moczowe, które mogą być spowodowane przez mię-
śniaki szyjkowe, mięśniaki uwięźnięte w zatoce Douglasa 
lub też rzadko przez duże guzy wychodzące z więzadeł 
krzyżowo-macicznych;

• niepłodność, która pojawia się w 1–2,4% przypadków 
macic z mięśniakami i jest związana z deformacją jamy 
macicy, upośledzeniem transportu plemników i implan-
tacji blastocysty przez guzy podśluzówkowe, jak również 
z ograniczeniem drożności jajowodów przez mięśniaki 
śródścienne(3,18–20).

Łagodny charakter mięśniaków wynika z ich niezdolności 
do tworzenia przerzutów drogą krwionośną i limfatyczną, 
a ryzyko transformacji w złośliwego mięsaka jest stosun-
kowo niskie: wynosi około 0,2–0,5%.

Mięśniaki macicy w badaniu ultrasonograficznym

Według opisu Mendelsona, Boehma i Veleza w obrazie 
ultrasonograficznym mięśniaki macicy występują zwykle 
jako zmiany okrągłe, lite, wyraźnie odgraniczone, o niższej 
echogeniczności w stosunku do otaczającego miometrium 
(hipoechogeniczne)(21).

Na ogół mają niejednorodną, „pręgowaną” lub „pasmowatą” 
echostrukturę charakteryzującą się promienistym występo-
waniem cieni akustycznych. Obecność cieni wynika z gęsto-
ści tkankowej tych guzów. W przypadku ostrej martwicy mię-
śniaka pojawiają się wewnątrz guza heterogeniczne złożone 
struktury. Zwykle widoczna jest też hiperechogenna torebka, 
która pozwala dokładnie określić granice zmiany. Na skutek 
występowania w mięśniakach zmian wstecznych w postaci 
martwicy, szkliwienia, pól płynowych i mikrozwapnień guzy 
te mogą zmieniać swoją echostrukturę. Stają się wtedy hipo- 
lub hiperechogeniczne. Po menopauzie mogą pojawić się 
obwodowe zwapnienia. W przypadku występowania guzów 
w miometrium obraz układu naczyń łukowatych ulega zabu-
rzeniu. Mięśniaki macicy charakteryzują się unaczynieniem 
obwodowym. W obrębie samych zmian można zaobserwo-
wać anomalie naczyniowe: żylakowate poszerzenie naczyń 
i anastomozy tętniczo-żylne. Objawem pomagającym róż-
nicować mięśniaki macicy, szczególnie te położone obwo-
dowo, od guzów jelita grubego czy guzów przydatków jest 
obecność tzw. mostka naczyniowego (brigding sign) między 
mięśniakiem a otaczającym miometrium(22–24).

Mięśniaki macicy można odróżnić od guzów przydatków 
na podstawie obecności prostego naczynia na obwodzie 
mięśniaka(25).

Niezwykle istotne jest również różnicowanie ultrasono-
graficzne mięśniaków i adenomiozy. Często adenomioza 

objawia się pogrubieniem jednej ze ścian macicy lub roz-
proszonymi zmianami hipoechogennymi w mięśniówce, 
jednak może również przypominać mięśniaka macicy, 
tworząc ognisko w mięśniówce macicy (focal adenomiosis).

Diagnostyka obrazowa mięśniaków macicy 

Ultrasonografia (USG; w tym sonohisterografia z wlewem 
soli fizjologicznej) oraz rezonans magnetyczny (magnetic 
resonance imaging, MRI) są uważane za najskuteczniejsze 
narzędzia do diagnostyki mięśniaków macicy pod względem 
liczby, echostruktury, objętości czy umiejscowienia w mięśniu 
macicy. Badania te pozwalają dokładnie prześledzić unaczy-
nienie guza oraz ułatwiają różnicowanie pomiędzy zmianami 
łagodnymi, tj. adenomiozą i zmianami złośliwymi(26).

Ogromnymi zaletami badania ultrasonograficznego w gine-
kologii jest jego prostota, niskie koszty, szeroka dostępność 
i – co najważniejsze – nieinwazyjność. Technika dopple-
rowska umożliwia badanie zmian hemodynamicznych 
w naczyniach miednicy mniejszej, charakterystycznych 
dla stanów zarówno fizjologicznych, jak i patologicznych. 
Charakterystyka przepływu w naczyniach jest możliwa 
dzięki zastosowaniu parametrów umożliwiających jego 
ocenę jakościową oraz ilościową. Należą do nich wskaźniki: 
oporu (resistance index, RI), pulsacji (pulsality index, PI) 
i skurczowo-rozkurczowy (systolic-diastolic ratio, S/D)(27).

Obrazowanie przezbrzuszne oferuje szerokie pole widzenia, 
wysoką penetrację sygnału oraz możliwość badania sąsied-
nich narządów poza miednicą mniejszą. Jest więc bardziej 
skuteczne w przypadku wizualizacji dużych guzów, mięśnia-
ków podśluzówkowych lub pasożytniczych penetrujących 
w głąb jamy brzusznej. Obrazowanie utrudnia tyłozgięcie 
macicy, obecność blizn i nadmiernej tkanki tłuszczowej.

Transwaginalne USG (transvaginal scan, TVS) zapewnia 
szczegółowe obrazowanie, ponieważ sonda jest umieszczona 
w sąsiedztwie guza, co oznacza możliwość zastosowania fali 
ultradźwiękowej o wysokiej częstotliwości. Obecnie jest ruty-
nowym badaniem w ginekologii. Połączenie ultrasonografii 
przezbrzusznej i endokawitarnej to najczęściej stosowana 
technika wykrywania, mapowania i oceny mięśniaków(28).

Ultrasonografia w połączeniu z sonoangiografią umożliwia 
wykrywanie naczyń o średnicy nawet 100–200 µm. Przy zasto-
sowaniu techniki kolorowego dopplera możliwe jest zobra-
zowanie gałęzi wstępującej tętnicy macicznej. Posługując się 
filtrami niskich częstotliwości powtarzania pulsacji (pulse 
repetition frequency, PRF) w zakresie 600–800 Hz i filtrami 
szumów naczyniowych (wall motion filter, WMF) w zakresie 
50–100 Hz, można zobrazować naczynia łukowate na granicy 
zewnętrznej i środkowej warstwy miometrium(22–24).

Na podstawie badań przepływu krwi w tętnicach macicz-
nych ocenianych metodą kolorowego dopplera stwierdzono, 
że steroidowe hormony płciowe są głównymi regulatorami 
macicznego przepływu krwi. Receptory estrogenowe i pro-
gesteronowe są obecne w tętnicach macicznych oraz miome-
trium. Cykliczne zmiany w ilości tych receptorów powodują 
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zmiany w macicznym przepływie krwi. Estrogeny rozsze-
rzają łożysko naczyniowe, zwiększając dopływ krwi do 
macicy, dlatego jest on bardziej intensywny u kobiet przed 
okresem menopauzy. Progesteron charakteryzuje się działa-
niem odwrotnym, zmniejszając maciczny przepływ krwi(29).

Na podstawie opinii panelu klinicystów (Morphological 
Uterus Sonographic Assessment, MUSA) została opra-
cowana wspólna klasyfikacja opisująca cechy ultraso-
nograficzne przepływu krwi w  przypadkach patologii 
miometrium(26).

Skala MUSA wskazuje na:
• 1 – brak przepływu w zmianie;
• 2 – minimalny przepływ w obrębie zmiany;
• 3 – umiarkowany przepływ w obrębie zmiany;
• 4 – silny przepływ w obrębie zmiany.

Należy zauważyć, że mięśniaki są zwykle skąpo unaczy-
nione. Obrazowanie metodą kolorowego doppera lub dop-
plera mocy przedstawia mięśniaki jako struktury z bogatym 
unaczynieniem obwodowym lub ze słabo widocznym una-
czynieniem okrężnym), podczas gdy przepływ centralny 
jest rzadko obserwowany. Gałęzie dośrodkowe docierają 
do środka guza przez tętnice obwodowe. Przepływ obwo-
dowy guza jest nieco bardziej wzmożony w porównaniu 
z prawidłowym miometrium i częścią środkową mięśniaka. 
Techniki dopplerowskie ułatwiają odróżnianie polipa endo-
metrialnego z pojedynczym naczyniem odżywczym od mię-
śniaka oraz adenomiozy, gdzie unaczynienie jest znacznie 
bardziej rozproszone(30–32).

Do rzadkości należą tzw. mięśniaki naczyniowe (vascular 
myomas). Charakterystyczne dla nich jest występowanie 
licznych grubościennych i poszerzonych naczyń żylnych 
i limfatycznych, które zwiększają swoją średnicę wraz ze 
wzrostem guza. 

Naczynia mięśniaków skąpo i bogato unaczynionych nie 
różnią się budową. Zdaniem większości autorów bada-
nie indeksów oporu i pulsacji w naczyniach mięśniaków 
jest nieprzydatne, ponieważ można w nich zaobserwować 
obecność przepływu zarówno nisko-, jak i wysokooporo-
wego. Taki mieszany typ unaczynienia spotyka się przede 
wszystkim w mięśniakach uszypułowanych. Zakresy warto-
ści dla indeksów oporu i pulsacji w naczyniach mięśniaków 
wynoszą odpowiednio: RI = 0,4–0,6, a PI = 0,7–0,9. 

W analizie z pomocą cytometrii przepływowej wykazano 
odwrotną korelację pomiędzy RI (0,27–0,73, mediana 0,44) 
a objętością mięśniaków. Fala przepływu dopplerowskiego 
w naczyniach mięśniaków jest podobna do obserwowa-
nej w tętnicach macicznych. W większości przypadków 
możliwe jest zobrazowanie przepływu rozkurczowego. 
Charakterystyczny jest brak wcięcia wczesnorozkurczo-
wego (notch) spotykanego w  naczyniach wysokoopo-
rowych. Wysoka amplituda skurczowej i rozkurczowej 
prędkości przepływu może występować w  naczyniach 
mięśniaków podśluzówkowych, w których mogą tworzyć 
się patologiczne naczynia imitujące te spotykane w nowo-
tworach złośliwych(22).

Faza cyklu miesiączkowego i czas trwania menopauzy nie 
wpływają na profil przepływu krwi w naczyniach mięśnia-
ków, stąd też uważa się, że istnieją odmienne mechanizmy 
regulujące przepływ w tętnicach macicznych i naczyniach 
mięśniaków. Zauważalny jest natomiast wpływ statusu hor-
monalnego pacjentek na ten profil. Indeksy oporu w przy-
padku kobiet przed okresem menopauzy są niższe niż 
w przypadku pacjentek w okresie menopauzy, niezależnie 
od rozmiaru guza.

W literaturze pojawiają się sugestie na temat wpływu lokali-
zacji i rozmiaru zmian na profil przepływu krwi w badaniu 
dopplerowskim. Większe i obwodowo położone mięśniaki 
z cechami zmian zwyrodnieniowych charakteryzują się 
wyższymi wartościami rozkurczowej prędkości przepływu 
krwi oraz niższymi wartościami indeksu oporu w naczy-
niach guza. Część autorów zaznacza, że wzrost średnicy 
zmiany zarówno w wieku przed-, jak i pomenopauzalnym 
poprawia wizualizację przepływu krwi niezależnie od loka-
lizacji guza, natomiast obniżenie RI widoczne jest jedynie 
w naczyniach zmian podśluzówkowych i podsurowiców-
kowych. Efektu tego nie zaobserwowano w przypadku 
mięśniaków śródściennych. Przyczyn takich obserwacji 
upatruje się w odmiennej fizjologii otaczających tkanek 
(endometrium, omacicze) oraz ich bezpośrednim wpływie 
na mięśniaki (ucisk wywierany przez miometrium), a także 
oddaleniu od większych gałęzi tętnic macicznych. Duże 
mięśniaki, charakteryzujące się występowaniem ognisk 
martwicy w centrum, prezentują w badaniu dopplerow-
skim umiarkowane wartości RI w naczyniach obwodo-
wych, niskie natomiast – w naczyniach wewnątrz guza, ze 
względu na uwalniane tam czynniki wazoaktywne(33).

W 1992 roku Kurjak porównał profile przepływu krwi 
w tętnicach macicznych pacjentek zdrowych i tych, u któ-
rych wykryto mięśniaki macicy(33). W pomiarach parame-
trów przepływu krwi w tętnicach macicznych zaobserwo-
wał niższe wartości indeksów oporu i pulsacji oraz wyższe 
prędkości przepływu krwi u  pacjentek z  mięśniakami 
macicy. Badania dowodzą, że mięśniaki warunkują zmiany 
w macicznym przepływie krwi niezależnie od ich rozmiaru 
i występowania objawów klinicznych.

Badanie wartości parametrów przepływu krwi w tętni-
cach macicznych i naczyniach samych mięśniaków, coraz 
łatwiejszych do uwidocznienia dzięki dokonującemu się 
postępowi w dziedzinie technik wizualizacyjnych i czu-
łości aparatów USG, jest niezwykle istotne w celu prób 
różnicowania ze zmianami złośliwymi rozwijającymi się 
z mięśniówki macicy.

Trudności diagnostyczne może sprawiać ocena mięśniaków 
międzywięzadłowych. W pracy Ambrosio i wsp. wykazano, 
że cień akustyczny występował w 89% tych mięśniaków 
(63% przypadków mięśniaków międzywięzadłowych, 
z czego w 100% były to cienie wewnątrz zmiany, co stano-
wiło najbardziej charakterystyczną cechę tej grupy guzów). 
Aż 89% tych mięśniaków wykazywało nasilony przepływ 
wewnątrz guza (stopień trzeci lub czwarty w skali MUSA), 
w porównaniu z grupą kontrolną. Mięśniaki międzywięza-
dłowe w 84% przypadków stanowiły zmiany lite(34).
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Mięsaki macicy

Nowotwory nienabłonkowe trzonu macicy występują rzadko 
– stanowią około 1% nowotworów złośliwych narządów 
płciowych kobiecych oraz mniej niż 5–10% nowotworów 
złośliwych macicy(35).Mięsaki występują u starszych kobiet 
(wiek w chwili rozpoznania wynosi zwykle 62–67  lat). 
Kobiety rasy czarnej chorują dwukrotnie częściej w porów-
naniu z kobietami rasy białej(36).

Rokowanie dla pacjentek z rozpoznaniem mięsaka macicy 
zależy od wielkości guza i stopnia zaawansowania choroby. 
Pięcioletnie przeżycie kobiet nie przekracza 10% z wyjąt-
kiem przypadków, gdy guz jest ograniczony do macicy. 
Wynosi ono wtedy 50%. Rokowanie dla mięsaków macicy 
jest dużo gorsze niż dla raka błony śluzowej trzonu macicy. 
Jest to związane z szybszym powstawaniem przerzutów 
zarówno miejscowych, jak i odległych(3,37).

Mięsaki są guzami zbudowanymi z tkanki mezenchymal-
nej. Wyróżnia się mięsaki proste (jednorodne) i złożone, 
w  tym postaci homologiczne (wywodzące się z  tkanki 
macicy), heterologiczne (zawierają tkanki niewystępujące 
prawidłowo w macicy) lub mieszane (złożone z kompo-
nentu nabłonka płaskiego lub gruczołowego, niezłośli-
wego bądź złośliwego oraz składnika mezenchymalnego 
– zawsze złośliwego). 

Podobne czynniki ryzyka mogą wpływać na powstawanie 
mięsaka lub raka macicy. Oba nowotwory są związane 
z otyłością, nierództwem i nadmiarem estrogenu – zarówno 
endogennego, jak i dostarczanego do organizmu(36).

Ekspozycja miednicy mniejszej na bezpośrednie działanie 
promieniowania, zwłaszcza podczas radioterapii, jest obec-
nie istotnym czynnikiem powstawania mięsaków macicy. 

Jak dotąd nie poznano w pełni etiopatogenezy oraz zabu-
rzeń molekularnych tych guzów. W klasyfikacji mięsaków 
trzonu macicy Światowej Organizacji Zdrowia (World 
Health Organization, WHO) wyróżnia się mięsaka gład-
kokomórkowego (leiomyosarcoma, LMS – 40% mięsaków 
macicy), mięsaka podścieliskowego (endometrial stro-
mal sarcoma, ESS) nienaciekającego oraz naciekającego 
wysoko zróżnicowanego (low-grade, LG ESS – 10–15% 
mięsaków) i nisko zróżnicowanego (high grade, HG ESS).

Bardzo rzadko w trzonie macicy mogą występować inne 
mięsaki tkanek miękkich, w tym mięsak prążkowanoko-
mórkowy oraz typy niezróżnicowane, które cechuje ple-
omorfizm jądrowy. Guzy mięśni gładkich o niepewnym 
potencjale złośliwości (smooth muscle tumors of uncertain 
malignant potential, STUMP) obejmują guzy LMS o nieja-
snej złośliwości, zwykle dobrze rokujące(38).

Mięsak gładkokomórkowy stanowi około 1,3% złośliwych 
guzów macicy oraz 1/4–1/3 mięsaków macicy. Średni wiek 
zachorowalności wynosi 52 lata. Przeżycia pięcioletnie 
w przypadku LMS sięgają 19–65%. Najczęstsze przerzuty 
występują w płucach(37).

Mięsak naciekający nisko zróżnicowany występuje z czę-
stością 1,8 na 1 000 000 kobiet w populacji ogólnej. Średni 
wiek zachorowania wynosi 52 lata. Charakterystyczną 
cechą tego guza jest naciekanie naczyń miometrium 
w postaci palczastych wypustek. Jest on mięsakiem hor-
monozależnym. Ponad 80% ESS ma receptory dla estroge-
nów, progesteronu czy gonadoliberyny. Receptory te mogą 
być odpowiedzialne za autokrynny wzrost guza. Komórki 
ESS wykazują ekspresję aromatazy(1). Przeżycia pięciolet-
nie w przypadku ESS sięgają 50–65%(37).

Niezróżnicowany mięsak endometrialny (undifferentiated 
uterine sarcoma, UUS) jest guzem, w którego zrębie nie 
występują zróżnicowane komórki. Jest to guz wysoce zło-
śliwy, naciekający miometrium. Rokowanie w tym przy-
padku jest złe.

Mięsaki macicy pozostają zwykle bezobjawowe przez długi 
czas. Postawienie trafnej diagnozy opóźnia się wraz ze 
współistnieniem innych zmian w miometrium (adenomioza, 
mięśniaki) i następuje zwykle w trakcie oceny histopatolo-
gicznej, po wykonanej histerektomii z  innych wskazań. 
Jednym z najczęściej obserwowanych objawów, wystę-
pujących u 70–90% chorych, są nieprawidłowe krwawie-
nia maciczne, zwykle obfite. W 20–30% można stwierdzić 
powiększenie macicy. Dolegliwości bólowe w podbrzuszu 
pojawiają się w przypadku znacznego powiększenia macicy 
lub miejscowo zaawansowanego nowotworu. Przerzuty 
mięsaków następują głównie drogą krwionośną. Rozsiew 
chłonny stanowi rzadką drogę rozprzestrzeniania się guza. 
W przypadku rozsiewu objawy i dolegliwości zależą od loka-
lizacji i wielkości przerzutów(1,29,35).

Rzadkie występowanie i histopatologiczna różnorodność 
mięsaków trzonu macicy sprawiają, że wiedza na ich temat 
pochodzi głównie z badań retrospektywnych.

Mięsaki w badaniu ultrasonograficznym 

Mięsaki gładkokomórkowe są zwykle opisywane w ultraso-
nografii jako lite, owalne guzy z niejednorodnymi echami 
wewnętrznymi, zawierające obszary o mieszanej i niskiej 
echogeniczności. 

Na Ryc.  7 i  Ryc.  8 przedstawiono mięsaki macicy. 
Rozpoznanie potwierdzono po usunięciu zmian w bada-
niu histopatologicznym.

Endometrium jest zazwyczaj cienkie, atroficzne, a u kobiet 
młodych obraz śluzówki zależy od fazy cyklu. Bardzo czę-
sto obecne są zmiany wsteczne w postaci zlokalizowanej 
centralnie martwicy. Z drugiej strony obszary hipoecho-
geniczne w mięsakach, spowodowane obecnością ogni-
skowej martwicy, są spotykane również w mięśniakach. 
W związku z tym mięśniaki i mięsaki często trudno zróżni-
cować w USG. Bardzo istotna jest wielkość guza. Jednym 
z ważniejszych niepokojących objawów może być szybki 
wzrost guza – podwojenie średnicy zmiany w ciągu 6 mie-
sięcy może nasuwać podejrzenie mięsaka. Najbardziej cha-
rakterystyczną cechą mięsaków w badaniu USG jest brak 
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zwapnień wewnątrz guza oraz brak cienia akustycznego 
– aczkolwiek obraz USG nie może stanowić ostatecznego 
rozpoznania. 

W badaniu USG mięsak podścieliskowy uwidacznia się 
jako polipowaty, hipoechogenny, poletkowany guz jamy 
macicy wywodzący się z endometrium, powiększający jamę 
macicy i cały trzon. Guz zazwyczaj nie zajmuje całej ślu-
zówki, a u podstawy może naciekać mięśniówkę macicy, co 
również jest widoczne w USG.

Diagnostyka dopplerowska mięsaków macicy

W  ultrasonograficznych badaniach dopplerowskich 
można uwidocznić nieregularny rozkład naczyń w guzie; 
są one cienkie, przypadkowo rozproszone lub poszerzone, 
z licznymi wzajemnymi połączeniami. Naczynia mogą się 
znajdować w brzeżnych i środkowych obszarach guza, 
a  średnie wartości indeksu oporu (RI) wynoszą 0,37 
± 0,03. Analizując obraz unaczynienia zmian patolo-
gicznych wywodzących się z miometrium, należy zauwa-
żyć, że niski opór przepływu krwi w naczyniach guza 
(RI <0,5) występuje u 9% kobiet przed menopauzą i 4% 
kobiet po niej(29,33).

Zmiany o typie mięsaków charakteryzują się unaczynie-
niem w stopniu trzecim lub czwartym w skali MUSA(39). 
Patologiczne unaczynienie stwierdza się w 100% mięsaków.

Dodatkowym parametrem pozwalającym na bardziej 
precyzyjne rozpoznanie może być maksymalna skur-
czowa prędkość przepływu (peak systolic velocity, PSV). 
Stwierdzono, że w mięsakach macicy prędkość przepływu 
jest wyższa niż w mięśniakach (odpowiednio, średnio: 
71 cm/s vs 22,5 cm/s). Ocena PSV może być pomocnym 
wskaźnikiem w różnicowaniu zmian złośliwych i niezłośli-
wych trzonu macicy.

Unaczynienie mięsaków podścieliskowych jest nieregu-
larne, zlokalizowane centralnie i na obwodzie. Indeksy 
charakteryzujące przepływ krwi w guzie są niskie. 

Wnioski

Różnicowanie pomiędzy mięśniakami a mięsakami macicy jest 
trudne i nie zawsze możliwe. Złotym standardem diagnostyki 
guzów macicy są ultrasonografia i rezonans magnetyczny.

Można ogólnie przyjąć, że stwierdzenie u pacjentki po 
menopauzie w badaniu ultrasonograficznym obecności 
dużego niehomogennego guza macicy powinno nasunąć 
podejrzenie mięsaka nawet przy zobrazowaniu skąpego 
unaczynienia tej zmiany(21,37).

Obecnie wiadomo, że ani analiza RI, ani PI nie pozwala 
jednoznacznie odróżnić mięśniaków od mięsaków macicy. 
Ocenia się, że RI nie różni się istotnie pomiędzy mięśniakami 
a mięsakami gładkokomórkowymi (średnia: 0,49 ± 0,18)(31).

Diagnostyka guzów macicy ogranicza się właściwie do 
badań USG metodą przezbrzuszną i  transwaginalną. 
Obydwie metody są szeroko stosowane i łatwo dostępne. 
Aby rozgraniczyć, czy zmiana jest łagodna, czy złośliwa, 
w przypadku trudności diagnostycznych należy zastosować 
obrazowanie przy pomocy technik dopplerowskich, kieru-
jąc się zasadą, że zmiany łagodne są zwykle hiperechoge-
niczne, słabiej unaczynione – najczęściej na obwodzie (sto-
pień pierwszy w skali MUSA). 

Mięsaki są zwykle guzami pojedynczymi, dużych rozmia-
rów, nierzadko szybko rosnącymi, stąd zalecana kontrola 
ultrasonograficzna w przypadku ich podejrzenia powinna 
mieć miejsce po 3 miesiącach. Praktycznie w każdym mię-
saku obserwuje się wzmożony przepływ naczyniowy (sto-
pień trzeci lub czwarty w skali MUSA), w połowie przy-
padków natomiast występuje zwyrodnienie torbielowate 
wewnątrz guza. Niskie ryzyko występowania mięsaków 
dotyczy kobiet w wieku poniżej 40. roku życia.

Ultrasonografia z użyciem kolorowego dopplera wydaje 
się metodą czułą i specyficzną w doświadczonych rękach. 
Potrzebne są jednak dalsze badania, aby wprowadzić ter-
minologię i metodologię sonograficzną do badania mięśnia 

Ryc. 7. �Mięsak. Zmiana o mieszanej echogeniczności, bogato una-
czyniona, czwartego stopnia w skali kolorowego dopplera

Ryc. 8. Mięsak – zmiana o mieszanej echogeniczności
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macicy oraz sprecyzować parametry obrazowe różnicujące 
typowe mięśniaki od guzów gładkich o nieznanym poten-
cjale złośliwym (STUMP) i mięsaków gładkokomórkowych.

Powyższa analiza przeglądu piśmiennictwa oraz doświad-
czenie własne autorów wykazało, że w mięsakach macicy 
prędkość przepływu jest wyższa niż w mięśniakach, nie 
opracowano dotychczas jednoznacznych norm i wartości 
parametrów przepływów, na których można by oprzeć 
jednoznaczne wnioski. Temat ten wymaga dalszych badań 
i większych grup kobiet poddanych diagnostyce.
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