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Przerzut guza nerki w drodze odptywu prawej komory
operowany ze wskazan zyciowych

Metastatic tumour in right ventricular outflow tract treated surgically
for life-saving indications

Andrzej Wojtarowicz, Mirostaw Brykczynski

Klinika Kardiochirurgii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Streszczenie

U pacjentki z guzem prawej nerki w trakcie przygotowan do operacji stwierdzono w drodze odptywu prawej komory guz
0 niejasnej etiologii. Zmiana ta w istotnym stopniu zaburzata przeptyw krwi, powodujac przecigzenie prawej komory,
niewydolnos¢ serca w Il klasie wedtug New York Heart Association i zostata uznana za czynnik ryzyka nagtego zgonu.
Guz serca operowano w trybie pilnym; w badaniu histopatologicznym okazat sie przerzutem raka nerki.

Stowa kluczowe: guz serca, niewydolno$é serca, rak nerki

Wstep

Pierwotne guzy serca, zwtaszcza dotyczgce prawej komory
(RV, right ventricle), sa bardzo rzadkie. CzeSciej spotyka
sie guzy przerzutowe lub naciekajace serce przez ciggtosé.
Z hemodynamicznego punktu widzenia guz — niezaleznie
od etiologii — moze w istotnym stopniu zaburzaé hemody-
namike i by¢ potencjalnym Zrodtem materiatu zatorowego.
W tej sytuacji istniejg wskazania do pilnego leczenia ope-
racyjnego guza serca ze wskazan zyciowych.

Opis przypadku

U 53-letniej pacjentki rozpoznano guz nerki prawej
z prawdopodobnym przerzutem do watroby. W przeddzien
planowanej operacji badajgcy pacjentke anestezjolog
stwierdzit szmer nad sercem i skierowat jg na konsultacje
kardiologiczna. Chora zgtaszata narastajgce od kilku mie-
siecy upoSledzenie wydolnoSci wysitkowej (do Ill klasy wg
New York Heart Association [NYHA]). Wystepowat gtosSny
szmer skurczowy (4/6), najgtoSniejszy nad podstawa
serca. W badaniu echokardiograficznym stwierdzono
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ruchomy guz o wymiarach 30 x 50 mm, szeroko uszy-
putowany w drodze odptywu prawej komory (RVOT, right
ventricular outflow tract), okoto 1,5 cm przed zastawka
tetnicy ptucnej, przemieszczajacy sie w czasie skurczu
w kierunku tej zastawki i istotnie upo$ledzajacy przeptyw
w RVOT (ryc. 1-3). Obraz guza zblizony byt do $luzaka.
Stwierdzono takie cechy przecigzenia RV, jak elipsoidalny
ksztatt komory lewej (LV, left ventricle), paradoksalny
skurcz przegrody miedzykomorowej oraz poszerzenie
RV (ryc. 4). Gradient ciSnien w RVOT wynosit 50 mm Hg,
a gradient fali niedomykalnosci tréjdzielnej 55 mm Hg.
W prawym przedsionku (RA, right atrium) ani w zyle gtow-
nej dolnej zadnych zmian nie stwierdzono. W rozpoznaniu
wzieto pod uwaga koincydencje pierwotnego guza w RVOT
i przerzut z ogniska pierwotnego. Wobec nasilonych za-
burzeh hemodynamicznych spowodowanych ogranicze-
niem przeptywu krwi przez RVOT i duzego ryzyka zgonu
w przypadku wystgpienia zatoru tetnicy ptucnej podjeto
decyzje o przeprowadzeniu operacji kardiochirurgicznej
w trybie pilnym. Z powodu braku tgczno$ci opisanego
guza ze zmiang w nerce odstapiono od przeprowadzenia
jednoczasowej operacji serca i nerki.
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Rycina 3. Przeptyw z prawej komory do tetnicy ptucnej optywajacy

s ) kol |
Rycina 1. Guz zajmujgcy prawie catg szerokoS¢ drogi odptywu pra- guz (kolorowy dopler)

wej komory (2D)

Rycina 4. Poszerzona prawa komora z paradoksalnym skurczem
przegrody miedzykomorowej (M-mode)

zatrzymano krystaliczng kardioplegig i otwarto RV po-
nizej zastawki ptucnej. Stwierdzono uszyputowany na
15-milimetrowej stopce guz o wymiarach 25 x 55 mm.
Podstawa guza byta twardsza, mocno zwigzana z podto-
zem, obwod tworzyty rozpadajace sie tkanki. Guz usunieto

Operacje przeprowadzono z uzyciem krazenia poza- w catosci i oczyszczono podstawe znajdujgca sie miedzy
ustrojowego, pod kontrolg echokardiografii przezprzety- przegroda miedzykomorowa a wolng $ciang RV. Przebieg
kowej (TEE, transesophagal echocardiography). Serce pooperacyjny byt bez powiktan. W kolejnych badaniach

Rycina 2. Ten sam guz uwidoczniony w badaniu 3D
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echokardiograficznych nie stwierdzano zaburzen przepty-
wu w RVOT. Obnizyto sie tez ciSnienie w RV. W badaniu
histopatologicznym N 66236-8/13 stwierdzono przerzut
raka jasnokomoérkowego nerki. Po krotkiej rehabilitacji
pooperacyjnej chora zostata skierowana do Kliniki Chirurgii
0gblnej i Transplantacyjnej Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie w celu dalszego leczenia. Przed
operacjg wszczepiono czasowy filtr do zyty gtownej dolnej.
Nastepnie bez powiktai usunieto nerke wraz z weztami
chtonnymi. Leczenie interwencyjne zakonczono usunie-
ciem filtra z zyty gtéwnej dolnej i skierowaniem do dalszego
leczenia onkologicznego.

Omowienie

Nowotwér nerki jest jednym z najczeSciej rozpoznawanych
nowotworéw. W Europie odnotowuje sie 15,8 takich nowo-
tworéw na 100 000 mezczyzn i 7,1 u kobiet. Smiertelnosé
z tego powodu wynosi 56% u mezczyzn i 39% u kobiet [1].
Nowotwor ten w poczatkowym stadium przebiega skapo-
objawowo, az 25-30% pacjentow ma przerzuty w chwi-

Abstract

li ustalenia rozpoznania pierwotnego [2]. Dodatkowo
w 5-10% przypadkéw guzéw nerki mozna rozpoznaé zmiany
zakrzepowo-nowotworowe ktore przez zyte nerkowa wpukla-
ja sie do zyty gtownej dolnej w kierunku do RA. Zmiany te
moga powodowac zaburzenia przeptywu w drodze naptywu
do RV z zyly gtlownej dolnej i z RA do RV. W nowotworach
nerki guzy przerzutowe do serca bez tgcznosci ze zmiang
pierwotng przez zyte gtéwna zdarzajg sie sporadycznie
[3, 4]. Guzy serca (zaréwno pierwotne, jak i przerzutowe)
wyjatkowo rzadko lokalizujg sie w RVOT, a réznicowanie
guzdw o tej lokalizacji jest trudne [5, 6]. Duzy guz w RVOT
znacznie utrudnia naptyw krwi do krazenia ptucnego oraz
moze by¢ przyczyng masywnej zatorowosci ptucnej, a wiec
jest czynnikiem ryzyka nagtej dekompensacji krgzeniowej
lub nagtego zgonu. W tej sytuacji usuniecie guza w trybie
pilnym, przed operacja ewentualnego ogniska pierwotnego
jest zdecydowanie uzasadnione.
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Patient with a right-sided kidney tumour in whom during pre-surgery examination a cryptogenic tumour was revealed
in a right ventricular outflow tract. The tumour significantly impeded blood flow, causing right ventricle overload, heart
failure in class Ill of New York Heart Association classification and was recognized as a risk factor of sudden cardiac
death. The tumour in the heart was operated in an emergency setting. It transpired to be a metastasis of the kidney

cancer in histopathological examination.
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