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Przerzutowy guz raka nerki imitujacy Sluzaka
prawego przedsionka. Opis przypadku

Renal carcinoma extending to the inferior vena cava and the right atrium. A case report
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Abstract

A case of a 66-year-old male hospitalised due to heart failure is presented. Echocardiography showed an abnormal
structure in the right atrium resembling myxoma or thrombus. Abdominal ultrasonography revealed a right renal tumor. Finally,
magnethic resonance imaging showed that the abnormal structure in the right atrium was a neoplasmatic plug continuously
extending from renal carcinoma. The renal tumor and it’s metastatic plug were succesfully removed during surgery.
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Mezczyzna w wieku 66 lat, z przewlekta choroba
wieficowa, po przebytym zawale sciany dolnej mie-
Snia sercowego, z nadcisnieniem tetniczym, po uda-
rze pnia mézgu, zostat przyjety na oddziat choréb we-
wnetrznych z powodu dusznosci wysitkowej, narasta-
nia obrzekéw konczyn dolnych i stanéw podgoracz-
kowych. Ponadto miat cukrzyce typu 2 leczong insuli-
na, hipercholesterolemie, zesp6t pozakrzepowy obu
podudzi, martwice palca IV stopy lewej w przebiegu
ropowicy stopy, wodniaka jadra lewego oraz byt pala-
czem tytoniu.

W wykonanym badaniu echokardiograficznym uwi-
doczniono kulisty twér o wymiarach 20 x 22 mm w ja-
mie prawego przedsionka balotujacy na szypule, wpada-
jacy do drogi naptywu prawej komory, zwigzany naj-
prawdopodobniej z przegroda miedzyprzedsionkowa lub
okolica sptywu zylnego z zyty gtéwnej dolnej (Rycina 1.,
bez cech zwezenia zastawki trojdzielnej oraz bez cech
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nadcisnienia w prawym przedsionku. Pien ptucny byt
nieposzerzony, nie stwierdzono cech nadcisnienia ptuc-
nego. Towarzyszaca niedomykalnosé zastawki tréjdziel-
nej byta nieistotna hemodynamicznie. Ponadto stwier-
dzono ekscentryczny przerost $cian lewej komory bez
istotnej dysfunkcji rozkurczowej, hipoakineze segmen-
téw przypodstawnych i srodkowych Sciany dolnej lewej
komory z frakcja wyrzucania 45%.

Z powodu stwierdzonej w badaniu przedmiotowym
powiekszonej watroby i obrzekéw koficzyn dolnych wy-
konano USG jamy brzusznej, w ktérym uwidoczniono li-
ta zmiane w prawej nerce. Tomografia komputerowa
(computer tomography, CT) potwierdzita obecnos¢ nie-
prawidtowej masy w gorno-bocznej czesci prawej nerki,
o niejednorodnej densyjnosci, o wymiarach 54 x 64 mm,
przemieszczajacej sie w kierunku wneki nerki, prawdo-
podobnie naciekajacej zyte nerkowa. Watroba, sledziona
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Rycina 1. Widoczny w badaniu echokardiograficz-
nym kulisty twér w jamie prawego przedsionka

Rycina 2. Widoczny w badaniu rezonansu ma-
gnetycznego twér w prawym przedsionku

Rycina 3. Widoczny w badaniu rezonansu magne-
tycznego guz prawej nerki i czop nowotworowy
w zyle gtéwnej dolnej
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i lewa nerka nie wykazywaty zmian. Wezty chtonne za-
otrzewnowe byty niepowiekszone.

W zwigzku z obrazem w badaniu echokardiograficz-
nym chory z podejrzeniem $luzaka lub skrzepliny prawe-
go przedsionka zostat przeniesiony na oddziat kardiolo-
gii, gdzie zostat wstepnie zakwalifikowny do zabiegu
kardiochirurgicznego. Ze wzgledu na guz prawej nerki zo-
stat réwniez, niezaleznie od planowanego zabiegu kar-
diochirurgicznego, zakwalifikowany do nefrektomii pra-
wostronnej. Brano pod uwage, ze stwierdzony guz serca
moze miec¢ charakter przerzutowy. Kliniczny oddziat kar-
diochirurgii, na ktérym pacjent miat byé operowany, pod-
jat starania o réwnoczesne wykonanie obu zabieg6w.

Wczesniej, ze wskazah zyciowych —z powodu ropo-
wicy lewej stopy z martwica palca IV, wykonano ampu-
tacje palca z rownoczesnym zastosowaniem antybioty-
koterapii (w posiewie z rany wyhodowano Staphylococ-
cus aureus i Proteus mirabilis wrazliwe na piperacyline).
Poniewaz rana sie nie goita, stosowano antybiotykote-
rapie zgodnie z kolejnym antybiogramem (w posiewie
wyhodowano Proteus mirabilis i Enterobacter cloace,
a nastepnie Pseudomonas aeruginosa).

W zwiagzku z istniejacym, pomimo leczenia, zrédtem
zakazenia dyskwalifikujacym chorego z zabiegu kardio-
chirurgicznego i matym prawdopodobiefstwem wyle-
czenia ropowicy u chorego z obrazem stopy cukrzyco-
wej, w porozumieniu z oddziatem chirurgii ogélnej i na-
czyniowej zdecydowano sie na amputacje lewej kon-
czyny dolnej na poziomie uda. W trakcie hospitalizacji
utrzymywaty sie stany podgoraczkowe. Wykonane po-
siewy krwi byty ujemne. Zaopatrzono jednoczesnie in-
ne ogniska infekcji w jamie ustnej i nosogardzieli.

Po amputacji udowej lewostronnej uzyskano wygo-
jenie rany, pacjent przestat gorgczkowac. Z powodu boé-
lbw gtowy, okresowo pojawiajacych sie nudnosci, wy-
miotéw, wykonano CT OUN, ktére wykluczyto ogniska
przerzutowe z guza nerki.

Ze wzgledu na zawat miesnia sercowego w wywia-
dzie, w celu okreslenia ryzyka okotooperacyjnego wyko-
nano koronarografie, w ktérej uwidoczniono zwezony
0 60% poczatkowy odcinek gatezi przedniej zstepujacej,
zwezong 2-krotnie 0 95% prawa tetnice wieficowa wy-
petniajaca sie wstecznie przez naczynie krazenia obocz-
nego od lewej tetnicy wiencowej. Podczas hospitalizacji
wystapit napad trzepotania przedsionkéw z samoistnym
powrotem rytmu zatokowego. W trakcie obserwacji kli-
nicznej nastapito réwniez pogorszenie wydolnosci ne-
rek ze wzrostem poziomu kreatyniny do 1,8 mg%.

Po wygojeniu kikuta lewej kofczyny dolnej, w sta-
nie stabilnym, pacjent zostat przeniesiony do Kliniki
Kardiochirurgii CSK AM w Warszawie. Uzupetniono tam
diagnostyke obrazowa kontrolnym badaniem echokar-
diograficznym oraz badaniem tomografii rezonansu
magnetycznego, ktéry uwidocznit zmiane w prawym
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przedsionku o wymiarach 18 x 15 mm (Rycina 2.), maja-
ca swoj poczatek w zyle gtownej dolnej (Rycina 3.),
przechodzaca z prawej zyty nerkowej. Zmiana na catym
przebiegu nieprzyczepiajaca sie i nienaciekajaca przyle-
gtych struktur anatomicznych, luzno balotowata, wy-
petniajac 50-80% przekroju zyty gtéwnej dolnej. W pra-
wej nerce potwierdzono guz o wymiarach 57 x 43 mm
(Rycina 3.) naciekajacy zyte nerkowa, wykraczajacy po-
za torebke, naciekajacy tkanke ttuszczowa. Oceniono,
ze powyzsze obrazy byty charakterystyczne dla czopu
nowotworowego wychodzacego z guza prawej nerki.
W badaniu urograficznym obie nerki wydzielaty jed-
noczesnie cieniujacy mocz. Nerka prawa w fazie nefro-
garmu miata zatarte zarysy. Moczowdéd prawy, widocz-
ny tylko w poczatkowym odcinku, byt nieposzerzony.
Nerka lewa i pecherz moczowy byty prawidtowe.

W trakcie nefrektomii prawostronnej usunieto czop
nowotworowy idacy od nerki przez zyte gtéwna dolna
do prawego przedsionka, luzno balotujacy w naczyniu.
Wykonane Srédoperacyjnie przezprzetykowe badanie
echokardiograficzne potwierdzito catkowite usuniecie
czopa z prawego przedsionka. W badaniu histopatolo-
gicznym potwierdzono guz nerki o Srednicy 4 cm, nie-
wyraznie odgraniczony, wrastajacy we wneke, nacieka-
jacy, ale nieprzekraczajacy torebki, a w zyle nerkowej
czop nowotworowy o dtugosci 12 ¢cm i Srednicy 2 cm.
We wnece wezet chtonny bez przerzutu. Rozpoznanie:
ca renocellulare — larocellulare.

Pacjent w stanie stabilnym zostat wypisany do do-
mu z zaleceniem zgtoszenia sie na konsultacje urolo-
giczna w celu ustalenia dalszego postepowania.

Omowienie

Guzy serca dzielimy na pierwotne i przerzutowe. Ob-
jawy sg zalezne od umiejscowienia guza w strukturach
serca. Guzy umiejscowione w prawej komorze moga wy-
wotywaé objawy wynikajace z utrudnionego przeptywu
ptucnego, niekiedy nasladuja zatorowos¢ ptucna. Guzy
zlokalizowane w prawym przedsionku moga by¢ przy-
czyna niewydolnosci prawokomorowej serca oraz ze-
spotu zyty gtéwnej gornej. Lokalizacja w lewym przed-
sionku moze nasladowac zwezenie lewego ujscia zylne-
go, w lewej komorze — zawezenie drogi odptywu, moze
by¢ tez przyczyna zaburzeh rytmu. Guzy serca stanowia
potencjalne Zrédto powiktan zatorowych i infekcyjnych.

Guzy pierwotne stwierdza sie rzadko, 1 na 2000-4000
badan autopsyjnych, 3/4 z nich to guzy tagodne. Najcze-
Sciej wystepujacym guzem pierwotnym jest Sluzak
(30-50%), w 76% zlokalizowany w lewym przedsionku,
gdzie szyputa taczy sie z przegroda miedzyprzedsionko-

wa. W 25% Sluzak znajduje sie w prawym przedsionku,
rzadko spotyka sie sluzaki komor.

Przerzuty nowotworéw do serca sa 40 razy czestsze
od guzdéw pierwotnych. Moga szerzy¢ sie droga chtonki
(rak ptuc i sutka), krwi (miesaki) oraz przez ciagtos¢ (rak
jasnokomaérkowy nerki wrastajacy w zyte gtéwna dolna).
Przerzuty mogg dotyczy¢ osierdzia (rak sutka, ptuca,
czerniak, chtoniaki, biataczki), miesnia sercowego (chto-
niaki, biataczki) i wsierdzia. Gtéwna role w diagnostyce
guzéw serca odgrywaja badania obrazowe, a wsrdd nich
echokardiogarfia przezklatkowa, czesto uzupetniana ba-
daniem przezprzetykowym. Tomografia komputerowa
i rezonans magnetyczny (magnetic resonance imaging,
MRI) dostarczajg informacji o rodzaju tkanki wchodzacej
w sktad guza i naciekaniu. Dzieki MRI mozna precyzyjniej
okresli¢ potozenie guza, jego stosunek do struktur serca
i duzych naczyhn. MRI jest bardziej przydatny niz CT
w okresleniu wielkosci guza, jego potozenia, ewentualnie
naciekania struktur sasiadujacych, a nawet w okresleniu
tkanki wchodzacej w sktad guza. Poza tym MRI lepiej roz-
nicuje guzy od skrzeplin. Wyjatkiem moga by¢ sluzaki,
zawierajace w swej budowie znaczne ilosci zelaza. Bada-
nie EKG rzadko wykazuje zmiany. Przy naciekaniu mie-
$nia sercowego mozna stwierdzi¢ niespecyficzne zmiany
odcinka ST-T.

W wyzej oméwionym przypadku klinicznym poczat-
kowo podejrzewano u pacjenta dwie rézne, niezalezne
choroby nowotworowe: $luzaka prawego przedsionka
i guza nerki. Brano tez pod uwage przerzut guza nerki
do prawego przedsionka. Jak sie okazato, guz serca byt
wtérnym uszyputowanym tworem wywodzacym sie
przez ciagtos¢ z guza nerki, co zostato potwierdzone
dopiero w badaniu MRI. Dodatkowg trudnoscia tera-
peutyczna byto wysokie ryzyko operacyjne ze wzgledu
na ciezkie obcigzenia i choroby wspétistniejace. Naj-
wieksza przeszkoda we witasciwym przygotowaniu cho-
rego do zabiegu operacyjnego byta oporna na leczenie
ropowica w przebiegu stopy cukrzycowej, zakoficzona
trudna decyzja o amputacji koficzyny na poziomie uda.
Takie postepowanie umozliwito podjecie decyzji o ope-
racji guza nerki z duzym prawdopodobiefstwem jedno-
czesnego wykonania zabiegu w obrebie prawego
przedsionka, co ostatecznie okazato sie zbyteczne.
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