Solitdarni metastdza rendlniho karcinomu z jasnych
bunék ve vytokovém traktu pravé komory
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Solitarni metastaza karcinomu ledviny z jasnych bunék postihujici mezikomorové septum se vyskytuje raritné a v eské literatuie dosud nebyla
popsana. V kazuistice uvadime piiklad takového pacienta, kterému jsme kromé nefrektomie a lymfadenektomie odstranili tumor meziko-
morové pirepazky, provedli rekonstrukci mezikomorového septa a trikuspidalni chlopné a jednonasobny mammarokoronérni bypass.
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Solitary metastasis of renal cell carcinoma in the right ventricular outflow tract

Solitary metastasis of renal cell carcinoma invading interventricular septum occurs very rarely and in the Czech literature has not been
presented up today. We describe such a patient in our case report, who underwent nephrectomy and lymphadenectomy, extirpation
of the tumor of the interventricular septum, reconstruction of the interventricular septum and tricuspid valve as well, and single mam-
marocoronary bypass to the left anterior descending artery.
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Uvod

Metastazy karcinomu ledviny z jasnych
bunék se mnohem castégji Siff pfimou cestou
pres dolni dutou Zilu do srdce (1-2) a jen velmi
vzacneé se objevuji ve formé solitarni metastazy
pfimo v srdci (3). V prvnim pffpadé sifeni tumo-
rosnich hmot cévnim systémem se vlastné ne-
jednd o metastazy v pravém slova smyslu, ale
spiSe jde o expanzi tumoru Zilnim systémem
(4). Druhy pfipad je v celosvétové literatufe po-
pisovan jen v nékolika pfipadech, a to bud'jako
solitarni metastdza v myokardu pravé komory
srdecni (3, 5-11), nebo ve vytokovém traktu
pravé komory, tak jako v nasf kazuistice (3, 12).
Nalezli jsme pouze jedno sdéleni o metasta-
ze ve vytokovém traktu levé komory srdecnf
(13).

Kazuistika

Uvadime pripad 57letého pacienta, u kte-
rého v fijnu 2008 vznikla ndmahové dusnost
az NYHA lI-lll a syndrom anginy pectoris
Il.=1ll. stupné CCS. Byla provedena selektivni
koronarografie s nalezem 70% stendzy ramus
interventricularis anterior (RIA) v odstupu 1.
septalni vétve (obrazek 1). Dle transtorakalni
echokardiografie (TTE) byla normalni velikost
srdecnich oddil, normaln systolicka funkce

levé komory (LK) s ejekeni frakci LK 70%, poru-
cha relaxace LK, chlopné bez vyznamné vady,
mirné ztlusténi v oblasti interventrikularniho
septa, naznaceny dopfedny pohyb pfedniho

cipl mitrdIni chlopné, v klidu nevyznamnd
obstrukce vytokového traktu LK s vzestupem
pfi z&tézi. Transezofagedlni echokardiografie
(TEE) potvrzuje ndlez a zjistuje Utvar v bazalnf
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Obrdzek 1. SKG-70% stendza RIA v odstupu 1. septalni vétve + hypervaskularizovany Utvar




Obrdzek 2. ECHO — tumor mezikomorového septa
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¢asti komorového septa s mirnym vyklenutim
do vytokového traktu pravé komory, ktery zpd-
sobuje nevyznamné zUZeni vytokového traktu
(obrazky 2, 3). Doplnéna pocitactova tomografie
(CT) srdce a plic, kterd potvrzuje nélez vaskulari-
zované expanze v bazélnim septu, mirné zuzujicf
vytokové trakty obou komor, posterobazélné
suspektni ndlez odpovidajici probéhlému infark-
tu myokardu a difuzni aterosklerotické zmény
koronéarnich tepen s maximem na proximalnf
RIA. Magnetickd rezonance potvrzuje nélez
na CT. V lednu 2009 provedena pozitronova
emisni tomografie (PET CT), kterd prokazuje hy-
pervaskularizovanou metastazu v bazalni ¢asti
interventrikuldrniho septa velikosti 24 x30 mm
(obrazek 4). Déle zjistén tumor levé ledviny o ve-
likosti 9,5 7x6,5cm s invazi do renalniho sinu
a Ctyfizvétsené uzliny v retroperitoneu velikosti
25mm.

Na zékladé provedenych vysetfeni a kon-
zultaci s urology byla indikovana levostranna
nefrektomie a retroperitonedlni lymfadenekto-
mie v prvnidobé.V druhé dobé pak odstranéni
metastazy v mezikomorovém septu a jednona-
sobny bypass na RIA.
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Obrdzek 3. ECHO — tumor mezikomorového septa
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Zacatkem Unora byla provedena levostran-
na nefrektomie a rozsitena retroperitonealni
lymfadenektomie. Definitivni histologie potvr-
zuje karcinom ledviny zjasnych bunék, grade 2,
T2 G2 N2 Mx.

Koncem Unora provedena exstirpace tumo-
ru, plastika mezikomorového septa zéplatou
Goretex, plastika trikuspidélni chlopné a jed-
nonasobny mammarokoronarnf bypass levou
prsni tepnou (LIMA) na RIA.

Popis kardiochirurgického vykonu
V klidné celkové anestezii provedena nejprve
peroperacni TEE, kterd potvrzuje tumor meziko-
morové prepazky velikosti 3 x 3.cm prominujici
do vytokového taktu pravé komory.
Pristupem ze stfedni sternotomie ode-
birame LIMA, kterd dobré kvality. Po celkové
heparinizaci otevirame perikard a kanylujeme
ascendentni aortu a obé duté Zily. Zavadime
Cooleyho jehlu do ascendentnfi aorty a kany-
lu do koronarniho sinu. Spoustime mimotéini
obéh a zatahujeme turnikety kolem dutych Zil.
Po nasazeni svorky na ascendentni aortu po-
davame kardioplegii antegradné i retrogradné.

Obrdzek 4. PET CT - hypervaskularizovana metastaza v bazalni ¢asti interventrikuldrniho septa
a tumor levé ledviny
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Otevirdme pravou sif a verifikujeme tuhy tumor
pod trikuspidaln{ chlopni. Pfistupem z pravé siné
nelze cely tumor odstranit, proto provadime
podélnou ventrikulotomii pravé komory v roz-
sahu cca 5¢cm, proximalné az tésné pod pulmo-
nélni chlopen. Verifikujeme tumor o velikosti
cca 4x3cm ve vytokovém traktu, do tumory
zavzaty i Slasinky trikuspidalni chlopné (obré-
zek 5). Tumor pevné Ine k myokardu, postupnée
jej ostfe nlizkami i za pomoci elektrokoagulace
zcela odstranujeme. Zarovert musime odstra-
nit i $lasinky z ¢asti septalniho a predniho ci-
pu trikuspidalni chlopné. Provadime pfi¢nou
aortotomii a verifikujeme tumor i z lumina levé
komory. Do septa levé komory tumor neza-
sahuje a nepfesahuje endokard levé komory.
Po odstranéni tumoru neni komunikace mezi
komorami, i kdyZ v rozsahu cca 3 x2cm zbyva
jen blanka endokardu. Defekt v septu velikosti
pfiblizné 5x4cm presivame Goretexovou za-
platou jednotlivymi U stehy a pfed dotazenim
zaplaty dutinu vyplriujeme fibrinovym lepidlem
(obrazek 6). Ventrikulotomii uzavirdme ve dvou
vrstvach pokracujicim stehem. Sutura aorty tak-
téz ve dvou vrstvach. Revidujeme trikuspidalni
chlopen, kterd nedomyka, sesivdme okraje pred-
niho a septélniho cipu v miste, kde jsou slasinky
uvolnéné a poté jednotlivymi U stehy nasivame
prstenec velikosti 30. Chlopen se pak pfi vodni
zkousce jevi jako domykava. Sutura pravé siné
pokracujicim everznim stehem. Nakonec pro-
vadime jednondsobny mammarokorondrni by-
pass. Po odvzdusnéni srdce uvolrujeme pri¢nou
svorku, dochazi ke spontdnni obnoveé pomalého
rytmu. Nasivdme docasné stimulac¢ni elektrody
na pravou sin a pravou komoru a zahajujeme
DDD stimulaci pro AV blok lIl. stupné. Mimotélni
obéh ukoncujeme za dobrych hemodynamic-
kych parametr(, bez inotropni podpory. Cerkladz
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Obrdzek 5. Tumor perioperacné z ventrikulotomie pravé komory

sterna, sutura podkoZi a kiize. Pooperac¢ni TEE
s pfiznivym nélezem, dobrd funkce obou srdec-
nich komor, nejsou zndmky mezikomorového
zkratu, nejsou patrné zadné zbytky tumoru, tri-
kuspidalnfinsuficience maximalné 1. stupné.

Pooperacni pribéh

Pooperacni priibéh byl zcela hladky. Pacient
¢asné extubovan a rehabilitovén. Vzhledem k to-
mu, ze tumor zasahoval do oblasti prevodniho
systému, ktery pfi radikdlnim odstranéni tumoru
byl bezesporu poranén a od operace pretrvava
AV blok Ill. stupné, implantujeme trvaly stimu-
|dtor 5. pooperacni den v rezimu VVIR. V dalsim
pooperacnim prlibéhu paroxyzmus flutteru sinf,
ktery vertovan farmakologicky amiodaronem.
Pred dimisi trvale stimulovany rytmus. Rany
se hoji per primam intentionem. Pacient pro-
pusten do domaciho osetfovani 10. pooperacni
den. Definitivni histologie potvrzuje metastazu
karcinomu z jasnych bunék.

Mésic po operaci zahdjena onkologicka bio-
|é¢ba pripravkem Roseron-A. Planovana délka
lé¢by cca 3 mésice.

Diskuze

Metastazy karcinomu ledviny z jasnych
bunék do srde¢nf svaloviny vytokového traktu
pravé komory jsou extrémné vzacné (3). V lite-
ratufe jsme nalezli pouze dva popsané pfipady
(3, 12). Podobné vzacné jsou metastazy i do ji-
nych oblastf myokardu. Sedmkrét byly popsany
metastazy ve svaloviné pravé komory (3, 5-11),
jedenkrat ve vytokovém traktu levé komory (13)
a jednou mnohocetné metastazy do svaloviny
obou komor (4). Ve tiech pfipadech se metasta-
zy vyskytly mnoho let (5-19) po diagnostikova-
ném, odoperovaném a onkologicky lé¢eném
karcinomu ledviny.

Interven¢ni a akutni kardiologie | 2009; 8(4) |

Jaké jsou moznosti [é¢by? V pokrocilych
stadiich jiz pravdépodobné zadné, v nékolika
z popisovanych kazuistik pacienti zemfeli kratce
po diagndze.

V jednom pripadé autofi provedli pouze
nefrektomii a pacient byl pak lé¢en chemoterapif
s Interleukinem-1. Pfi této lé¢bé doslo ke zmen-
Seni srdecnich metastaz (10).

Nejvétsi nadéji na dlouhodobé preZiti vsak
dava radikéIni chirurgické odstranéni, jak primér-
niho tumoru - nefrektomie (pfipadné lymfade-
nektomie), tak i srde¢nich metastaz (3, 6, 11).

Tento pfistup jsme zvolilii u naseho pacienta.
Obecné je moZno provést oba vykony soucasné.
My jsme se rozhodli nejprve provést nefrek-
tomii a lymfadenektomii a v odstupu tff tydn{
odstranéni metastdzy z komorového septa. Pro
dvoudoby pfistup jsme se rozhodli proto, ze oba
vykony, jak urologicky, tak kardiochirurgicky byly
pomeérne komplexni a rozsahlé. Kromé ledviny
byly uz postizeny retroperitonedlni uzliny po-
mérné ve velkém rozsah a tak vlastni urologicky
vykon byl pomeérné rozsahly. Z kardiochirurgic-
kého pohledu operace téZ nebyla jednoduchs,
metastaza byla velikd 4 x3cm a jeji odstranént
vyzadovalo otevfeni pravé komory, praveé sine
i aorty, rekonstrukci mezikomorového septa
a plastiku trikuspidaini chlopné. Navic mél pa-
cient stendzu na RIA a bylo tak tfeba provést
jednonasobny mammarokoronarni bypass.

Z chirurgického hlediska pokladédme za dd-
leZitou informaci, ze ohranic¢eni tumoru bylo
pomeérné zfejmé, i kdyz ne zcela ostré, tumor
nebyl ohrani¢en zddnou bldnou a nesel jedno-
duse vyloupnout. Pevné Inul ke zdravému myo-
kardu a bylo nutno peclivé a trpélivé cely tumor
odstranit. Na druhé strané je nutné zddraznit,
Ze bylo mozné odstranit tumor v celém rozsa-
hu (obrézek 7).
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Obrdzek 6. Plastika mezikomorového s

epta zéplatou Goretex

Zavér

Solitarni metastaza karcinomu z jasnych bu-
nék postihujici mezikomorové septum se vy-
skytuje extrémneé vzacné a zkusenosti s lé¢bou

jsou tak velmi omezené. Je velmi dilezitd v¢asna
diagndza primérniho tumoru a zejména mezio-
borova spoluprace, v nasem pfipadé radiologie,
urologie, kardiologie, kardiochirurgie, onkologie
a patologie. Pravdépodobnost preZiti zavisi ze-
jména na stupni pokrocilosti primarniho tumo-
ru, lokalizaci sekundérniho tumoru a moznosti
provést radikalni resekci, jak z urologického, tak
kardiochirurgického hlediska.
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