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Jobb pitvarba tor6 vesetumoros betegek
miitéti ellatasa a Pécsi Uroldgiai Klinika

anyagaban 2010—2022 kozott
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OSSZEFOGLALAS

Bevezetés: A vesesejtes tumorok jellegzetes, am igen ritka
tulajdonsaga, hogy a vena renalis, majd a vena cava inferior
pitvart is érinthetik. Amennyiben a folyamat lokalisan uralha-
16, a fenyegetd pulmonalis embolizacié miatt abszol(t mitéti
indikécio all fent, azonban rossz altalanos allapot, kedvezétlen
progndzisu disszeminalt betegség esetén a sebészi beavatko-
zas nem jar elénnyel.

Betegek és madszer: Jobb pitvari tumorthrombus
miatt radikalis nephrectomidn és thrombectomian atesett
vesetumoros betegeink adatait dolgoztuk fel. A mitétek
a Pécsi Tudomanyegyetem Szivgydgyaszati Klinikajanak
Szivsebészeti Osztalyan torténtek 2010. januar és 2022.
december kozott, szivsebész, uroldgus, érsebész szakorvos
kozremikodesével. Az operaciokor hét beteglinknél nem
volt kimutathatd 4ttét, harom esetben oligometasztatikus
folyamat nyert felismerést az elvégzett képalkotd vizsgala-
tok alapjan. Valamennyi betegnél transperitonealis radikalis
nephrectomiat végeztiink thoracotomiaval, extracorporalis
keringésben.

Eredmények: Az elvégzett miitétek atlagos hossza 310
perc (258—360), az extracorporalis keringés ideje 39 perc
(21-84) volt. A beavatkozasok soran 3 alkalommal embo-
lectomia elvégzésére kényszeriiltink pulmonalis emboli-
Z4cio miatt, 2 esetben kamrafibrillacid, 1 esetben hirtelen
szivmegallds ellatasat végeztuk sikerrel. Az utankovetés
alatt kedvezdbb tulélést (39,7 hdnap) figyeltiink meg azon
betegeinknél, akiknél a mditétkor metasztazis nem volt ki-
mutathatd, szemben a felismeréskor oligometasztatikus be-
tegekével (22,8 hénap).

Megbeszélés: A megfeleld szivsebészeti, érsebészeti hat-
tér kiemelt fontossagu pitvari thrombust add vesetumoros
betegek ellatasa soran. Amennyiben a miitétkor metasztazis
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Surgical treatment of kidney cancer pa-
tients with right atrial tumour thrombus
at the University of Pécs, Department of
Urology between 2010 and 2022

Introduction: A very distinctive but rare feature of renal
cell tumours is that they may involve the right atrium beyond
the level of the diaphragm following invasion of the renal
vein and then the inferior vena cava. If the disease can be
controlled locally, there is an absolute indication for surgery
because of the threat of pulmonary embolization, but in case
of poor general condition and disseminated disease with an
unfavourable prognosis, surgical intervention is not beneficial.
Patients and methods: Data from patients with renal
tumours who underwent radical nephrectomy and thrombec-
tomy for thrombus of the right atrium were processed. The sur-
geries were performed at the Department of Cardiac Surgery
of the University of Pécs, between January 2010 and Decem-
ber 2022, with the participation of cardiac surgeons, urolo-
gists and vascular surgeons. Seven patients had no detectable
metastasis at the time of surgery, three cases were diagnosed
as oligometastatic disease on the basis of imaging studies. All
patients underwent transperitoneal radical nephrectomy with
thoracotomy in extracorporal circulation.

Results: The average duration of the operations was 310
minutes (258—360), and the extracorporal circulation time
was 39 minutes (21-84). During the interventions, we had to
perform embolectomy for pulmonary embolization in 3 cases,
and we also successfully managed 2 cases of ventricular fib-
rillation and 1 case of sudden cardiac arrest. During follow-up,
we observed a better survival (39.7 months) in patients with
no metastasis at surgery compared to patients with an oligo-
metastatic disease at detection (22.8 months).
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jelenléte nem volt igazolhato, a tulélés Iényegesen kedvezébb
volt. A primeren szervre lokalizalt betegek jelentds szazalé-
kanal azonban az utankdvetés soran attétek megjelenését
észleltlik.

KULCSSZAVAK
VESEDAGANAT, PITVARI TUMORTHROMBUS, EXTRACORPORALIS KERINGES, THROM-
BECTOMIA

Bevezetés

A renocellularis karcinéma intravaszkularis terjedése jél ismert
jelenség, amelyet a vesedaganatos betegek 5-10%-anal észle-
ltnk, 1%-ban a vena cava inferiorban névekvd tumormassza
a jobb pitvarba ér (1). A hagyomanyos onkoldgiai kezelések,
mint a radio- és kemoterdpia nem befolyasoljgk a betegség
kimenetelét (2). V. cava thrombus, pitvari érintettség esetén tel-
jes gyoégyulas csak a radikalis sebészi eltavolitastodl remélhetd, a
beavatkozassal a tulélés meghosszabbithaté még az elérehala-
dott, metasztatikus esetekben is (3, 4, 5). A megfelel§ sebészi
technika kivalasztasdhoz a thrombus pontos kiterjedésének
ismerete alapvetd fontossagu, a thrombectomia nehézsége
a V. cava érintettség fokaval aranyosan nd (7). A rekeszizom
szintjét meghaladé tumoros folyamat sebészi ellatasa komoly
kihivast jelent. A m(téti beavatkozas soran elengedhetetlen
vértelenséget altalaban cardioplegia, cardiopulmonalis bypass
rendszer kialakitasa (6) biztositja, a megfelel6 feltarashoz medi-
an sternotomia sziikséges, amely szivsebész kollégak kdzremdi-
kodésével valdsul meg. Az operacié alatt eléforduld, valamint a
perioperativ idészakban gyakori szévédmények miatt kiemelt
jelentéségli a megfeleld preoperativ tervezés, a tarsszakmak —
mint az uroldgia, szivsebészet, érsebészet, onkoldgia — kdzotti
szoros egyUttmUkodés.

Vizsgalatunk soran a 2010-2022 kézotti idészakban a Pécsi Tu-
domanyegyetem Klinikai Kézpontjaban operalt, a rekeszizom
szintjét meghaladd v. cava thrombust okozoé vesetumoros be-
tegeink adatait dolgoztuk fel. Elsédleges célunk a progresszié-
mentes és a teljes tulélés meghatarozasa volt.

Beteganyag

Retrospektiv feldolgozasunk elsd 1épését az adatgydijtés jelen-
tette. A jelentds szint( v. cava érintettséggel rendelkezé vese-
daganatos betegeink kdzUl a vizsgalatbol kizaérasra kertiltek az
elérehaladott metasztatikus folyamat miatt inoperabilis, sziszté-
mas onkoldgiai kezelésben részesiilé paciensek, valamint azon
betegeink, akiknél a thrombectomia nem igényelt thoracoto-
miat (Mayo 1-2 szint). A fent megjel6lt 12 éves periddusban tiz
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Conclusion: A proper cardiac surgical and vascular surgical
background is essential in the management of patients with
renal tumours with an atrial thrombus. If the presence of me-
tastasis was not confirmed before surgery, survival was better.
However, in a high percentage of patients with localised disea-
se, metastases were detected during follow-up.

RENAL CELL CARCINOMA, ATRIAL TUMOUR-THROMBUS, EXTRACORPORAL CIRCU-
LATION, THROMBECTOMY

betegnél (1. tablazat) végeztink radikalis nephrectomiat mell-
kasnyitassal, tumorthrombus-excizioval érsebész, szivsebész
kolléga kdzrem(ikddésével. Evente atlagosan egy betegiink al-
kalmas m(itétre pitvari thrombust adé vesetumor miatt, 2015-
ben és 2016-ban nem végeztiink ilyen beavatkozast. A nemek
kozotti megoszlas kiegyenlitett volt, a betegek atlagos életkora
miitétkor kevéssel haladta meg az 58 évet. Erdekes modon a
daganatok tébbsége (8 eset) a jobb vesébd! indult ki, a primer
tumor mérete egy alkalommal sem volt tébb 15 cm-nél. A tiz
esetbdl hétszer a tumorthrombus a jobb pitvarba tért, harom
alkalommal a rekeszizom szintjét éppen elérte. Felismeréskor
disszeminalt betegség, rossz prognozis esetén radikalis mité-
tet nem végeztlink. Egy betegnél szoliter majattét, egy beteg-
nél oligometasztatikus tUd® érintettség, egy esetben paraaor-
ticus nyirokcsomoé-metasztazis nyert felismerést preoperative,
a rendelkezésre all¢ irodalmi adatok (7) alapjan esetikben is
élethosszbeli nyereséget reméltiink a beavatkozastol.

1. TABLAZAT: A BETEGEK JELLEMZO KLINIKAI PARAMETEREI

Beteganyag NE0)
Nem (f36)
Férfi 4
NG 6
Mutéti életkor (év) 58,2 (35-75)
Tumoroldalisag (eset)
Jobb 8
Bal 2
Tumorméret (cm) 10,6 (7,5-14)
Mayo stadiumbeosztas (eset)
Level Ill
Level IV 7
Klinikai stadium (eset)
Szervre lokalizalt (NO, MO0)
Szervi metasztazis
Nyirokcsomo-metasztazis 1
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m Retr icus (1) Intr icus (1I) Intraatrialis (IV)

1. ABRA: V. CAVA INFERIOR TUMORTHROMBUS IMAYO-KLASZ-
SZIFIKACIOJA

Modszerek

A vesedaganat klinikai stadium besoroldsa a 2017-es tumor,
nyirokcsomo, metasztézis (TNM) beosztés alapjan térténik (8).
Megkdiildnboztetiink szervre lokalizalt (T1-T2), lokalisan el6re-
haladott (T3-T4), valamint metasztatikus tumorokat. A T3-as
stadiumban taldljuk a vena cava inferiorba (V{) t6ré dagana-
tokat. Az irodalomban szamos kategorizaciés rendszer (9) is-
mert a VC-érintettség szintjének meghatarozasara, a klinikai
gyakorlatban a Mayo-klasszifikaciét (10) hasznaltuk (7. dbra).
Az osztalyozas alapjan T-es szintl daganatrél beszélink, ha a
tumorthrombus a VC-t maximum 2 cm hosszan érinti, 2-es
szint( daganatos propagacié esetén a venae hepaticae bedm-
lések alatt, 3-as szintnél a venae hepaticae bedmiések felett, de
a rekeszizom szintje alatt, 4-es fokozat esetén a diaphragma
szintjét meghaladé folyamat igazolhato.

A VC-be t6r6 non-metasztatikus vesedaganatok vezetd ti-
nete altaldban a makroszképos haematuria, a lokalis fajdalom,
valamint az als¢ végtagi vénas inszufficiencia miatti kétoldali al-
szarddéma (1). Gyakorlatunkban szinte valamennyi paciensnél
ezen tlnetek egydttes eléfordulasat észleltik.

Minden betegink részletes kortdrténete felvételre kerdilt, va-
lamennyitknél fizikalis vizsgalat, hasi ultrahangvizsgalat (UH)
tortént. A preoperativ laborvizsgalatok soran telies vérkép,
véralvadasi paraméterek, ionszintek, majfunkciés értékek
meghatarozasat végeztik. Vizeletlledék-vizsgalat szintén a
kivizsgalas részét képezte. A TNM-stadiumot, esetleges tavoli
attétek jelenlétét kontrasztanyagos mellkasi, hasi, kismedencei
komputertomografias vizsgalat (CT) segitségével hataroztuk
meg. Kardiolégiai allapotfelmérés alkalmaval transthoracalis
UH (2. dbra) tortént, amely soran a tumorthrombus crani-
alis kiterjedése, a thrombus melletti vénas elfolyds mértéke,
a tumormassza VC-faldhoz valé viszonya pontosan feltérké-
pezhetd volt.

A jobb pitvart megkdzelitd, azt elérd tumorthrombus se-
bészi ellatdsa hagyomanyosan (11) mély hypothermidban
létesitett cardiopulmonalis bypass (3. dbra), cardioplegia
segitségével torténik, az optimalis feltards median ster-
no-laparotomia révén valésul meg, kezdetben Klinikankon
is ezen elveket kovettik. A technika alkalmazasa kdzel vér-
telen mUtéti terlletet biztosit, amely a VCl-rekonstrukcio-
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2. ABRA: JOBB PITVARIG ERO TUMORTHROMBUS TRANSTHO-
RACALIS UH-KEPE
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3. ABRA: A CARDIOPULMONALIS BYPASS-RENDSZER MUKO-
DESI ELVE

hoz idedlis, azonban szamos negativ kdvetkezménnyel jar, a
mtéti id6t jelentdsen nyditja, valamint a posztoperativ idé-
szakban a vérzéses szovédmények fokozott eléfordulasaval
kell szamolni (12). A kdros hatasok kikiiszdbodlésének érde-
kében tobb alternativ mitéti eljaras is kidolgozasra kerdlt,
mint a normothermidban létesitett extracorporalis keringés
(13), valamint a cardiopulmonalis bypass kialakitasa nélkul,
subcostalis behatolasbdl transdiaphragmaticusan végzett
thrombectomia (14).
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4. ABRA: Az 1ZOLALT VENA RENALIS ES A VENA CAVA INFE-
RIOR TUMORTHROMBUSSAL KITOLTVE

A hasireg transperitonealis feltdrasahoz median laparotomidt,
vagy Chevron-metszést hasznaltunk. A tumoros vese felszaba-
ditésat, valamint az érintett oldali arteria renalis ellatasat, a vena
renalis és a vena cava kiprepardlasat (4. abra) a maj mobilizacioja
kovette, majd a mitétet szivsebész kollégak vették at. A ster-
notomiat koévetden a VO és a vena cava superior kandlalasa,
valamint aorta gyoki kanUlacio segitségével, sziv-tidé motor
hasznalataval extracorporalis keringést (ECO) létesitve, lokalisan
a szivre helyezett jégkasaval és specidlis cardioplegias oldattal
szivmegallast eldidézve, mély hypothermidban (@ 2010-es évek
kozepétél a mitéteket normothermidban végeztik) folytato-
dott a beavatkozas. A VO-n ejtett venotomiét, jobb pitvari at-
riotomiat kdvetden érsebész segitségével a tumorthrombus (5.
abra) excizibja, majd a radikalis nephrectomia komplettalasa, a
daganatos specimen in toto eltavolitdsa kovetkezett. A vena
cava rekonstrukcioja, az ECC és a cardioplegia megsziintetése, a
mitéti terlletek zarasa volt az utolsé [épés. Az operéacié soran az
esetlegesen elszabaduld tumoros embodlus azonnali felismerése
érdekében kardioldgus kolléga kdzremiikddésével folyamatos
transoesophagealis UH-monitorizalas mellett dolgoztunk.

Eredmények

A jelentésebb m(itéti paramétereket a 2. szamu tablazatban
foglaltuk 6ssze. A narkozis kezdetétdl az anesztézia felfliggesz-
téséig meghatarozott teljes mUtéti id6 az esetek tobbségében
meghaladta az 6t 6rét (4tlag: 310 perc). Az ECC ideje tlagosan
39 perc volt, az intraoperativ vérveszteség mértékét komoly
széls6ségek jellemezték, két alkalommal volt szikség azonnali
transzfuzidra. A mitétek soran harom esetben jelentkezett hir-
telen keringésdsszeomlas, amelynek hatterében elszabadult v.
cava thrombus okozta szubtotalis pulmonalis embolizacié allt,
mindharom alkalommal sikeres embolectomia tortént. A car-
dioplegia megszintetése soran két betegnél kamrafibrillacid
alakult ki, amely elektromos kardioverzid soran sinusritmusba
konvertalédott, egy paciensnél asystolia miatt a m{t6asztalon
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5. ABRA: Az ELTAVOLITOTT PITVARI THROMBUS

2. TABLAZAT: MUTETI PARAMETEREK ES SZOVODMENYEK

M(itéti paraméterek

Mitéti id6 (perc)
Extracorporalis keringés ideje
(perc)

Vérvesztés (ml)

310 (258-360)
39 (21-84)

880 (100-1770)
Intraoperativ sz6v6dmények (eset)

Tidéembolia 3
Kamrafibrillacié 2
Szivmegallas 1
Porsztoperativ szovédmények (eset)
Sebgyoégyulasi zavar 2
Laz 1
Transzfuzioét igényl6 anémia 2

3. TABLAZAT: PATOLOGIAI EREDMENYEK
Patoldgiai lelet

Patolégiai T-stadium (eset)

pT3b

pT3c 8
Szovettani tipus (eset)

Viladgos sejtes veserak 9
Egyéb (synovialis sarcoma) 1
Nuklearis gradus (eset)

Fuhrman Grade I-II 4
Fuhrman Grade IlI-IV 5

reanimaciot végeztiink. A posztoperativ 4polas soran sebgyo-
gyuldsi zavar miatt két esetben elhtizédo sebkezelésre kény-
szerUlttnk.
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A daganatos mintak patoldgiai vizsgélata (3. tablazat) alap-
jan a klinikai stadium egy esetben mdédosult, a diaphragma
szintjét épp elérd (cT3b) tumorthrombus feldolgozasa sorén
az ér intima infiltracidja nyert felismerést (patoldgiai T3¢ sta-
dium). A hisztoldgiai tipus tekintetében kilenc betegnél kon-
venciondlis renocellularis karcinéma diagndzisa volt felallit-
hato, koz6ttik hasonld szamban talaltunk Fuhrman Grade
-1l és Grade llI-IV tumorokat. Egy alkalommal valddi raritast
azonositott a patolégus, primer renalis synovialis sarcoma
igazoldédott az elvégzett immunhisztokémiai vizsgalatok so-
ran. A ritka, az 6sszes vesedaganat kevesebb, mint 1%-at
kitevd, rendkivil rossz prognézist daganattipus a 2000-es
évek elején kerdlt lefrasra, azdta csak esettanulmanyokbol
ismert (15).

A betegek posztoperativ sorsanak felderitése soran két kérdés-
re kerestik a valaszt, miszerint a primeren oligometasztatikus,
valamint a lokalisan el6érehaladott betegeink tulélése statisz-
tikailag jelentésen kulonbozik-e, illetve a telies beteganyagot
nézve mekkora varhato élethosszbeli nyereséget remélhetink
a mUtét elvégzésétol?

Harom betegnél a m(tét elétt ismert volt a nyirokcsomo-,
vagy a szervi metasztazis jelenléte, hét alkalommal nem mu-
tattak ki attétet a staging képalkotd vizsgalatok. Utdbbi be-
tegeink kozul az utankdvetés soran négy esetben észleltiik
maj-, egy esetben multiplex tUd&attétek megjelenését. A
m(tét utan atlagosan hat (5,8 honap) honappal jelentkezett
onkoldgiai progresszié, valamennyi paciens target terapiaban
részes(lt. Két beteglink tovabbra is daganatmentes, hét, illet-
ve 57 hénappal a beavatkozast kdvetéen.

A felismeréskor disszemindlt, valamint a non-metasztatikus
paciensek tulélésének Kaplan—Meier-analizisét elvégezve, az
eredményeket grafikusan abrazolva jél lathato (6. abra), hogy
az elébbi csoport tagjait a m(itétet kdvetéen 39 hdnapon
belll elveszitettlk (4tlagos tulélés 22,8 hénap), mig a csupan
lokdlisan elérehaladott betegeknél (tlagos tulélés 39,7 ho-
nap) lényegesen kedvezdbb kimenetelt figyeltiink meg.

Az 6sszes beteg atlagos tulélését (33,9 honap) meghatérozva,
Chi négyzet proba alapjan a két csoport varhat¢ élettartama
kozotti kulbnbségjelentés, ugyanakkor statisztikailag szignifi-
kadnsan nem tért el (p=0,14), amelynek magyarazata az ala-
csony esetszamban keresendd.
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6. ABRA: METASZTATIKUS ES NON-METASZTATIKUS BETEGEK
TOLELESI ADATAI (KAPLAN—MEIER)

Kovetkeztetések

Munkank soran a rekeszizom szintjgt meghaladd v. cava
thrombust adé vesetumoros betegeink adatait dolgoztuk fel a
2010-2022 kdzotti idészakban. Az adatgy(ijtés eredményeként
elmondhato, hogy a mUitét elvégzését kdvetden a primeren
non-metasztatikus betegeknél sajnos a szoros nyomonkove-
tés sordn nagy szazalékban észleltiink onkoldgiai progresszi-
ot, tavoli attétek megjelenését. Ugyanakkor gondos szelekcié
mellett a betegek életét a kombindlt urolégiai — szivsebészeti
beavatkozas — még felismeréskor oligometasztatikus esetben
is — atlagosan 34 hénappal meghosszabbitja.
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