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Echokardiografia pierwszym krokiem
w diagnostyce guzow nerki

Echocardiography as a first diagnostic step in kidney tumours
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Abstract

Intracardiac tumours are usually found after clinical symptoms lead to a positive imaging study, or as an incidental finding of
imaging study, usually echocardiography. Cardiac tumours range from non-neoplastic lesions to high grade malignancies.
The majority of primary cardiac tumours are myxomas (in 75% cases) or sarcomas (about 10% cases). In this paper we present
cases of 2 patients with right atrial tumour, extending from renal carcinoma, invading renal vein and inferior vena cava into
right atrium. Two different therapeutic strategies were undertaken in those patients.
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WSTEP
Serce jest rzadko spotykang lokalizacja procesu nowotworo-
wego. Wedtug danych z pimiennictwa guzy pierwotne ser-
ca wystepuja bardzo rzadko (< 3 przypadki na 10 000 au-
topsji), podczas gdy nowotwory przerzutowe w badaniach au-
topsyjnych stwierdza sie 20-40-krotnie czesciej [1].
Wykrycie masy patologicznej w jamach serca w trakcie
badania echokardiograficznego to z pewnoscia duze wyzwa-
nie diagnostyczne. W niniejszej pracy przedstawiono przy-
padki 2 pacjentéw, u ktérych w badaniu echokardiograficz-
nym zdiagnozowano guzy prawego przedsionka (RA), wywo-
dzace sie z raka nerki i szerzace sie przez ciggltos¢ od zyty
nerkowej przez zyte gléwna dolng do prawych jam serca.

PRZYPADEK 1
Pacjentka w wieku 60 lat z kilkuletnim wywiadem nadcisnie-
nia tetniczego i cukrzycy typu 2 zostata przyjeta do kliniki
kardiologii z powodu narastajacego od kilku tygodni pogor-
szenia tolerancji wysitku, dusznosci spoczynkowej oraz ma-
sywnych obrzekéw konczyn dolnych.

W badaniu EKG przy przyjeciu stwierdzono rytm zato-
kowy miarowy o czestosci 90/min, a w badaniach laborato-
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ryjnych z odchylert od stanu prawidfowego zwracafo uwage
podwyzszone stezenie D-dimerdw (1560 ng/ml). W przezklat-
kowym badaniu echokardiograficznym uwidoczniono w ja-
mie RA dodatkowa, owalna strukture o niewielkiej ruchomo-
Sci, o wymiarach 36 X 22 X 28 mm, z szypula wychodzaca
z zyly gtéwnej dolnej (IVC) (ryc. 1A). Ponadto stwierdzono
dobra, symetryczna kurczliwo$¢ miesnia lewej komory z frakcja
wyrzutowa 62% oraz zaburzenia relaksacji (E/A = 0,8). Ze
wzgledu na konieczno$¢ dokfadniejszej oceny guza wykona-
no przezprzetykowe badanie echokardiograficzne, w ktérym
uwidoczniono duza niejednorodna mase patologiczng o Sred-
nicy do 35 mm z bogatym unaczynieniem i niewielkim ru-
chomym fragmentem u szczytu (ryc. 1B), w ciaglosci z po-
diuzng strukturg dodatkowa znajdujaca sie w $wietle IVC
(Srednica w IVC = 20 mm). Ponadto stwierdzono cechy blo-
kowania (ograniczania) naptywu krwi do RA (przeptyw krwi
wokét guza do 2 m/s). Na podstawie powyzszych badan wy-
sunieto podejrzenie obecnosci nowotworu (prawdopodob-
nie nerki) szerzacego sie poprzez IVC do RA. W poszukiwa-
niu ogniska pierwotnego guza wykonano tomografie kom-
puterowa z kontrastem, obejmujaca jame brzuszna oraz klatke
piersiowa, i uwidoczniono w obrebie lewej nerki, na zarysie
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Rycina 1. A. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne w zmodyfikowanej projekgji koniuszkowej 4-jamowej — w prawym
przedsionku (RA) widoczna dodatkowa, owalna struktura (strzatka); B. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne — w RA
widoczna niejednorodna masa patologiczna (strzatka); LA — lewy przedsionek; LV — lewa komora; RV — prawa komora

Rycina 2. A. Badanie metoda tomografii komputerowej jamy brzusznej — w obrebie lewej nerki, na zarysie zewnetrznym dolnego
bieguna widoczna masa patologiczna (strzatka); B. Badanie metoda tomografii komputerowej klatki piersiowej — w ptucach
widoczne réznej wielkosci zmiany guzkowe mogace odpowiadac przerzutom (strzatki)

zewnetrznym dolnego bieguna, miekkotkankowa mase pa-  bie ptuc stwierdzono liczne, zréznicowanej wielkosci zmiany
tologiczna o wymiarach 56 X 60 X 140 mm, naciekajaca na-  guzkowe mogace odpowiadac przerzutom (ryc. 2B).

czynia nerkowe (ryc. 2A). Ponadto uwidoczniono patologiczna Ze wzgledu na obraz zaawansowanej choroby nowotwo-
mase o niejednorodnej densyjnosci znajdujaca sie w Swietle  rowej wywodzacej sie najprawdopodobniej z lewej nerki (rak
RA, poszerzonej IVC, lewej zyty nerkowej, lewej zyty biodro-  jasnokomérkowy) z przerzutami do obu ptuc i materiatem
wej wspdlnej i biodrowej wewnetrznej. Dodatkowo w obre-  metastatycznym w ukfadzie zylnym (od Zyt biodrowych az do
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Rycina 3. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne — zmodyfikowana projekcja koniuszkowa 4-jamowa (A) i projekcja pod-
mostkowa (B) — w prawym przedsionku (RA) widoczny owalny guz pozostajacy w tagcznosci z masa wypetniajgcg koncowy odcinek
zyly gtéwnej dolnej (IVC) (strzatka); LA — lewy przedsionek; LV — lewa komora; RV — prawa komora

RA) chora poddano konsultacji onkologicznej i kardiochirur-
gicznej. Pacjentka zostata zdyskwalifikowana z przyczynowe-
go leczenia guza nerki oraz paliatywnego zabiegu odbarczaja-
cego z mas patologicznych w obrebie RA i zyly gléwnej dol-
nej. Pacjentke przewieziono do szpitala rejonowego w celu dal-
szej opieki, gdzie po 3 tygodniach leczenia objawowego zmarta.

PRZYPADEK 2

Pacjent w wieku 70 lat zostat przeniesiony do kliniki kardio-
logii ze szpitala rejonowego w celu dalszej diagnostyki pato-
logicznej masy stwierdzonej w obrebie RA w trakcie badania
echokardiograficznego. W wykonanym w klinice przezklatko-
wym badaniu echokardiograficznym stwierdzono owalny guz
o $rednicy 45 mm pozostajacy w facznosci z masa wypetnia-
jaca koricowy odcinek IVC o szerokosci do 40 mm (ryc. 3), co
potwierdzono w przezprzetykowym badaniu echokardiogra-
ficznym (ryc. 4). Ze wzgledu na koniecznos¢ poszukiwania
ogniska pierwotnego wykonano USG brzucha, w ktérym
uwidoczniono w dolnym biegunie prawej nerki guz o $red-
nicy 45 X 45 mm. W badaniu metoda rezonansu magne-
tycznego (MRI) serca potwierdzono obecno$¢ masy patolo-
gicznej zlokalizowanej w Swietle zyly nerkowej prawej, wy-
petniajacej w catosci zyte gtéwna dolng i wpuklajacej sie do
Swiatfa RA (ryc. 5). W celu przygotowania do ewentualnego
zabiegu kardiochirurgicznego wykonano koronarografie,
w ktérej uwidoczniono nasierdziowe tetnice wieficowe bez
zmian miazdzycowych. Po konsultacji onkologicznej i kar-
diochirurgicznej pacjenta zakwalifikowano do zabiegu ope-
racyjnego, ktéry wykonano w Klinice Chirurgii Serca, Naczyni

Rycina 4. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne
— widoczna masa patologiczna w prawym przedsionku (RA)
(strzatka); LA — lewy przedsionek

i Transplantologii IK UJ w Krakowie. Usunieto prawa nerke
wraz z nadnerczami, a nastepnie w warunkach krazenia po-
zaustrojowego, w gfebokiej hipotermii, po zatrzymaniu kra-
zenia usunigto czop nowotworowy z IVC i RA. We wczesnym
okresie pooperacyjnym chory wymagat masywnych przeto-
czen preparatow krwiopochodnych, stosowania lekow pre-
syjnych i wspomagania diurezy. Ponadto w 13. dniu po za-
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Rycina 5. Badanie metoda rezonansu magnetycznego klatki
piersiowej i jamy brzusznej — widoczna masa patologiczna

(strzatki) wypetniajgca zyte gtdéwna dolng i wpuklajaca sie do
Swiatta prawego przedsionka
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Rycina 6. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne

w projekgji koniuszkowej 4-jamowej po zabiegu operacyjnym;
LA — lewy przedsionek; LV — lewa komora; RA — prawy
przedsionek; RV — prawa komora

biegu doszto do tamponady serca, ktéra zostata odbarczona
(uzyskano 700 ml hemolizowanej krwi) i zatozono drenaz
przeptywowy. W kontrolnym przezklatkowym badaniu echo-
kardiograficznym wykonanym 3 tygodnie po leczeniu opera-
cyjnym stwierdzono dobry efekt zabiegu (ryc. 6). Ze wzgledu
na koniecznos¢ dalszej opieki onkologicznej pacjenta prze-
kazano na oddziat onkologii.

OMOWIENIE
Patologiczne masy wewnatrzsercowe s wykrywane przy oka-
zji wyjasniania przyczyn niepokojacych, czesto niespecyficz-

nych objawoéw klinicznych (nawracajace stany podgoraczko-
we, utrata masy ciata, zmiany skorne, béle stawowe, objaw
Raynaud, przyspieszony odczyn Biernackiego, podwyzszona
leukocytoza) lub w trakcie diagnostyki obrazowej przepro-
wadzanej ze wzgledu na udar mézgu, zawat serca czy zabu-
rzenia rytmu serca. Guzy serca nierzadko sg przypadkowymi
znaleziskami w trakcie wykonywania badar obrazowych.

Wsréd technik obrazowych przydatnych w procesie dia-
gnostycznym patologicznych mas wewnatrzsercowych zna-
lazty miejsce przede wszystkim echokardiografia przezklat-
kowa i przezprzetykowa, pozwalajace na ocene pofozenia
i rozmiaréw guza, jego ruchomosci oraz ewentualnego uszy-
pufowania. Badanie MRI dzieki najwyzszej rozdzielczosci
tkankowej jest szczeg6lnie przydatne do oceny naciekania
miesnia sercowego przez guz, a MRI z kontrastem pozwala
na ocene unaczynienia guza [2]. Kolejnym badaniem, kt6re
moze by¢ przydatne w obrazowaniu i r6znicowaniu patolo-
gicznych mas wewnatrzsercowych, zwfaszcza ze wzgledu na
fakt bardzo dobrego uwidaczniania zwapnien oraz tkanki
tluszczowej, jest wielorzedowa tomografia komputerowa serca
(MDCT) [3, 4.

Guzy obecne w jamach serca moga miec¢ rézna etiolo-
gie, od zmian nienowotworowych az do bardzo zfosliwych
nowotworéw. Wiekszo$¢ pierwotnych guzéw u dorostych to
Sluzaki (ok. 75% przypadkoéw) oraz miesaki (ok. 10% przy-
padkéw) [5]. Opisy pacjentéw z guzami serca publikowano
juz wielokrotnie [6-8].

Wsr6d mas w RA najczesciej spotyka sie $luzaka, rzadziej
bywa to skrzeplina, przerost ttuszczowy, naczyniak lub be-
dace przedmiotem szczegblnego zainteresowania niniejszej
pracy — przerzuty wywodzace sie z raka nerki, raka watro-
bokomérkowego lub nowotworéw krwi, ktére moga poja-
wic sie nawet kilka miesiecy lub lat po wycieciu ogniska pier-
wotnego [1]. Wedtug statystyk szerzenie sie guza do zyty ner-
kowej lub IVC ma miejsce u 10% pacjentéw z guzem nerki,
podczas gdy tylko u 1% oséb jest widoczny w RA. O ile wcze-
$niej nie podejmowano sie leczenia raka nerki obejmujacego
swoim zasiegiem IVC, o tyle obecnie wraz z rozwojem za-
awansowanych technik obrazowych, pozwalajacych na dokfad-
ne okreslenie rozmiaréw i pofozenia guza, a takze wraz z wpro-
wadzeniem krazenia pozaustrojowego zaczeto podejmowac
proby skomplikowanego leczenia operacyjnego.

Smiertelno¢ okofooperacyjna chorych z guzem obejmu-
jacym IVC (Il i IV stopien w klasyfikacji Blute'a) jest wysoka
i w zaleznosci od stopnia zaawansowania wynosi 5-19% [9].
Sposrod czynnikéw wptywajacych na rokowanie najwazniej-
sze sg stopiefi zaawansowania klinicznego, doszczetnos¢ re-
sekgji guza i histopatologiczny rodzaj pierwotnego guza. Pa-
cjenci z tej grupy niepoddani leczeniu maja bardzo zte roko-
wanie. Wykazano jednak, ze catkowite usuniecie guza u oséb
bez przerzutéw odlegtych daje najwieksze szanse wylecze-
nia i diugiego przezycia — 5-letni okres przezycia uzyskano
u okoto 40-69% pacjentow [10, 11]. Uzasadnione jest, aby
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w podejmowaniu decyzji dotyczacej dalszej terapii uczestni-
czyli zaréwno kardiochirurdzy, jak i chirurdzy onkolodzy, kt6-
rzy na podstawie doktadnej oceny zaawansowania klinicz-
nego moga wybrac¢ chorych mogacych odnies¢ najwieksze
korzysci z leczenia zabiegowego.

Operacyjne leczenie guza nerki, penetrujacego poprzez
IVC do jam serca, tj. RA, a nawet (poprzez zastawke trojdzielng
do prawej komory), jest zabiegiem bardzo trudnym i ryzy-
kownym. Radykalna operacja polegajaca na usunieciu cafej
masy guza zalegajacego w IVC i jamach serca jest mozliwa
dzieki zastosowaniu krazenia pozaustrojowego. Operacje
prowadza dwa zespoty chirurgiczne: urolodzy (onkolodzy)
mobilizuja i uwalniaja nerke wraz z guzem, a kardiochirur-
dzy wykonuja sternotomie i uzyskuja dostep do serca, taki
sam jak w klasycznej operacji z uzyciem krazenia pozaustro-
jowego. Nastepnie kardiochirurg (po wczesniejszej petnej
heparynizacji!) wprowadza jedna kaniule do krazenia poza-
ustrojowego do aorty wstepujacej, a druga do prawego przed-
sionka (wprowadzenie kaniuli do jamy sera wymaga szcze-
gblnej delikatnosci, tak aby nie uruchomi¢ masy guza). Po
porozumieniu z zespotem ,nerkowym”, uruchamiane jest
krazenie pozaustrojowe i chory jest schfadzany do tempera-
tury ok. 20°C; w tym czasie usuwa sie nerke wraz z guzem
nowotworowym.

Po uzyskaniu temperatury 20°C mierzonej w przetyku
chorego, krazenie pozaustrojowe zostaje catkowicie zatrzy-
mane, a krew jest przepompowywana do zbiornika wyréw-
nawczego. Kaniula z RA zostaje czasowo usunieta. W tym
czasie stosuje sie protekcje farmakologiczng i miejscowa
mozgu. Stan glebokiej hipotermii pozwala na otwarcie po-
zbawionych catkowicie krwi jam serca (RA) oraz swobodny
wglad do zyty gtéwnej dolnej zaréwno od strony usunietej
nerki, jak i od strony RA. W tym czasie mozna w bezpieczny
i doktadny spos6b usuna¢ prawie caty materiat mas guzowa-
tych. U czesci chorych w przypadku wrosniecia guza w Scia-
ne IVC mozna wykona¢ rekonstrukcje Sciany zyty. Operacje
usuniecia materiatu nowotworowego nalezy przeprowadzi¢
jednak jak najszybciej, bowiem czas catkowitego zatrzyma-
nia krazenia pozaustrojowego w glebokiej hipotermii powi-
nien by¢ mozliwie najkrotszy i nie przekracza¢ 20-30 min.
Koncowymi etapami operacji sa: ponowne przywrocenie kra-
Zenia pozaustrojowego (po uprzednim ponownym umiesz-
czeniu kaniuli w RA) i uruchomienie serca, powolne ogrza-
nie chorego, zatrzymanie i odtaczenie krazenia pozaustrojo-
wego (usuniecie kaniul), zamkniecie powtok brzusznych i klat-
ki piersiowej. Szczegélna uwage trzeba poswieci¢ doktadnej
hemostazie i wyréwnaniu parametréw krzepniecia, poniewaz

zastosowanie heparynizacji oraz glebokiej hipotermii w po-
taczeniu z rozlegloscia zabiegu wptywa znaczaco na utrate
krwi w drenie pooperacyjnym.

PODSUMOWANIE

Opisani chorzy prezentuja dwa skrajne przypadki pacjentow
z odmiennym rokowaniem, uzaleznionym od stopnia za-
awansowania choroby w chwili ustalenia rozpoznania klinicz-
nego. Obie sytuacje wskazuja rowniez na kluczowa role ba-
dania echokardiograficznego, ktére pozwala na wczesna dia-
gnostyke guzéw serca i daje szanse na podjecie szybkiego
leczenia w przypadku choroby nowotworowe;j.
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