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A vesedaganatok felismerése és kezelése

Szokoly Viktor dr.
DOTE Urolédgiai Klinika, Debrecen

A veseadenoma, oncocytoma, angiomyolipoma rovid ismer-
tetése és jellemzése utdn a szerzd tdrgyalja a vildgossejtes ve-
serdk patolégidjdt, legfontosabb klinikai tiineteit és a diag-
nosztika kérdéseit. A kordbban domindlé kivdlasztdsos uro-
gridfia és angiogrdfia helyébe az ultrahang és a CT vizsgdlat
keriilt, — terjedében van az MRI is. A kezelésben legfonto-
sabb a radikdlis ablasticus veseeltdvolitds, amely kiilonbozo
behatoldsokbol végezhetd el. A radikdlis miitétek mellett
tijabban terjednek a szervmegtarto eljdrdsok, amelyek sordn
csak a vese daganatos része keriil eltdvolitdsra. A radikdlis
megolddsok mellett az adjuvans és palliativ modszerek, vala-
mint a progndzis és a gondozds, kovetés gyakorlati szemponi-
jai is roviden ismertetésre keriilnek.

A vesedaganatok lehetnek hdm- és kotSszdveti eredetiiek, bio-
16giai viselkedésiiket tekintve jo- és rosszindulatiak. Kiindul-
hatnak a vese burkaibdl, a veseparenchyma sejtjeibdl, a veseii-
regrendszert béleld urotheliumbél, valamint ritkdn eléfordul-
hatnak a vesében 4ttéti daganatok (1, 3, 9).

Kordbban a 3 cm alatti 4tmérdjli vesedaganatokat adenomak-
nak, a 3 cm felettieket carcinomdnak tartottuk. Ma csak az 1
cm 4atmérd alatti, j61 differencidlt szoveti szerkezetii vesedaga-
natok tekinthetdk adenomadnak (6). Ujabban valt ismertté,
hogy hosszantarté dialysis kezelés alatt 4116 betegek veséiben
multiplex cystdk és adenomatosus tumorok alakulnak ki.

Az Osszes vesetumor 5-7%-a oncocytoma. Férfiaknal kétszer
olyan gyakori, mint nknél. Klinikailag nem kiilénithetd el a
veseraktdl, tiincteiben is megegyezik azzal. Az oncocytomak
j6l koriilirt, tobbnyire tokkal is dvezett solid tumorok, amelyek
a tubulushamsejtekbd] szarmaznak. A tumort felépits sejtek az
oncocytak erdsen granulélt, eosinophil cytoplasmdji hdmsej-
tek. Az UH kép nem jellemz8, CT-vel esetleg centrdlis csillag
alaki heg, angiographidval kerékkiillshoz hasonlo szerkezet
észlelhetd. Finomt{i biopszia vagy aspirdcié sem nyudjt meg-
bizhaté kérismét. A daganat lehet multiplex és kétoldali is. A 3
cm 4tmérénél nagyobb daganatok sebészi feltdrdsa javasolt.
Ha az intraoperativ gyorsfagyasztott metszet jol differencidlt
tipusos oncocytomdt igazol, szervmegtarté miitét is végezhetd
(3,9).

Vérerek, simaizom és zsirszovet keverékébdl allé jéindulati
daganat az angiomyolipoma, amely gyakran multiplex és lehet
kétoldali is. Gyakran tdrsul sclerosis tuberosdval. A daganat
zsirszivettartalma folytdn az UH, CT és MRI jellegzetes képet
ad. Angiographia aneurysma-szeriien tdgult kéros érrajzolatot
mutat, ami nem kiilonithet§ el a veserdkt6]l. Kisebb tumorok
iltaldban nem okoznak klinikai tiineteket és lassan ndnek,
rendszeres kovetésiik elegend6 lehet. A klinikai tiinetekkel ja-
6 4 cm-nél nagyobb daganatok sebészi megoldast igényelnek.
Kedvez tumorlokalizdci6 és méret esetén szervmegtarté mii-
tét végezhetd. Akut vérzés esetén artérids embolisatio is szoba
johet (3, 9).

A veserdk leggyakoribb formdja a vildgossejtes veserdk,
amelynek kiilleme a mellékvese kéregdllomanydra igen hason-
lit, ezért Grawitz ezt a daganatot mellékvese csirdkbdl szdr-
maztatta, innen adddik a hypernephroma, hypernephroid car-
cinoma, Grawitz tumor elnevezés. Ma mdr tudjuk, hogy ezek a
daganatok a proximdlis kanyarulatos csatorndk hdmsejteib6l

szarmaznak és igy adenocarcinomanak tarthaték. Napjainkban
nemzetkozileg a vesesejtes rdk (renal cell carcinoma) elneve-
zés haszndlatos. A veserdkok tilnyomé tobbsége 50 €s 70 éves
kor kézott fordul eld és férfiakban 2-3x gyakoribb mint nSk-
nél. A veseparenchyma barmely részébél kiindulhat, a jobb és
bal vesében egyforma gyakorisdggal fordul el§. A daganat leg-
aldbbis kezdetben j61 koriilhatdrolt. Az esetek kb. 5%-dban
tobbgdci, esetleg kétoldali. Mivel a veserdkok dltaldban las-
san nének, tiineteket csak késdn okoznak, attéteket is csak ké-
s6bb adnak.

Sejttanilag vannak vildgossejtes, chromophob, chromophil
sejtes, oncocytas, orsésejtes és/vagy pleomorph sejtes formak
(6). Féleg prognosztikai szempontbdl lényeges a daganatos
sejtmagok értékelése. Fokoz6dé magpolymorphia, Gridssejtes,
sarcomatosus formédk megjelenése rossz prognosztikai jel. Fo-
kozott DNS tartalmi, aneuploid, polyploid sejtek jelenléte
szintén rossz kimenetelt jelent. A daganat részérdl vesetok dt-
torés, veseiiregrendszerbe torés, intratumoralis €rinvazid, vé-
nds rendszerbe torés, nyirokcsomé vagy tdvoli szervi attét
rossz progndzisra utal (12).

Ujabban kiterjedt vizsgalatok folynak a vesedaganatatok mo-
lekuldris genetikai analizise terén (5).

Klinikai tiinetek

A klasszikus tiinethdrmas: haematuria, fdjdalom, tapinthatd
resistentia egyiittesen csak ritkdn észlelhetd és rossz progndzis
jele. A haematuria és/vagy a fdjdalom a két leggyakoribb tii-
net, amivel a gyakorlatban taldlkozunk. Az UH vizsgilatok
bevezetésével és egyre fokozddd térhéditdsaval emelkedett és
emelkedik a tiinetmentes, véletleniil felfedezett vesedaganatok
szama. A v. renalis, v. cava inferior tumorinvizidja varicoke-
Iét, alsé végtag oedemdt, nephrosis syndromat, tiidSembolidt,
Budd-Chiari syndromat hozhat 1étre.

A daganat 4ltal termelt hormonok vagy hormonszeri anyagok
(parathormon, erythropoetin, renin, prostaglandinok, ACTH,
prolactin stb.) kovetkeztében kiilonféle hormondlis tiinetek jo-
hetnek 1étre. Szisztémads toxikus hatds magyardzhatja a tumor-
ral jaré lazat (sokszor egyediili és legkifejezettebb tiinet!),
hepato-renalis dysfunctiot (Stauffer-syndroma), étvdgytalan-
sdgot, gyengeséget, gyomorpanaszokat, anaemidt stb. Van
amikor a tavoli dttétek okozta tiinetek (tiidd, csontok, mdj,
agy) vezetnek el az elsGdleges vesedaganat felismeréséhez (3,
9).

Diagnosztika

A kozelmiilt két alapvetd diagnosztikus médszerét — iv. uro-
graphia és angiographia — felvéltotta az UH és a CT, illetve
terjed6ben van hazénkban is az MRI. Az UH vizsgdlatok je-
lentdsége és szerepe vitathatatlan a sz(irésben, a daganat miitét
elétti, alatti kérisméjében és a betegek miitét utdni kovetésé-
ben egyardnt (2). UH vizsgdlattal kimutatott vesetumor vagy
annak gyanija esetén CT vizsgalat végzése a kbvetkezs l€pés.
A CT a tumor tényének igazoldsa mellett alkalmas a klinikai
stadium, a perirenalis tér, a hasi nagyerek, retroperitonealis
nyirokcsomok, mellékvesék, masik oldali vese és a mdj megi-
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télésére is. A daganaton beliili és a daganatos vesén kiviili to-
vibbi finomabb szerkezeti eltérések feltirdsa az MRI feladata
lesz (14).

Az angiographia szerepe ma mdr elsésorban nem diagnoszti-
kus jelentSségii, de indokolt alkalmazdsa szervmegtarté miitét
tervezésekor, valamint artérids embolisatio sziikségessége ese-
tén. Mellkas rtg. felvétel készitése minden vesedaganatos be-
tegen alapvetd kovetelmény. A csontmetasztdzisok gyakorisd-
ga miatt csont rtg. felvételek és csontscan készitése is javasolt,
f6leg végtagfijdalmak észlelésekor.

Stadiumbeosztds

A daganat stddiumdnak miitét elStti megitélése a méitéti méd-
szer, behatolds stb. megtervezésében, miitét utdni megéllapita-
sa pedig a miitéti eredmények értékelése és Gsszehasonlitdsa
céljabal jelentds. A széles korben elterjedt TNM rendszer mel-
lett Robson beosztasa a leginkdbb alkalmazott (8).

A vesesejtes rak terapidja

A vesedaganatok gydgykezelésében a sebészi médszereké a
donté sz6. A sebészi kezelés alapja a radikalis ablasticus tu-
mornephrectomia (8, 10, 13).
A mfitéti feltdrds torténhet lumbalis, abdominalis vagy thora-
coabdominalis behatoldsbdl (4, 8).
Leggyakrabban alkalmazott az abdominalis, transperitonealis
behatolds. Id8s emberek, kis daganatok esetén, mér a miitétkor
meglévd tivoli 4ttétek mellett alkalmazzuk a lumbalis,
retroperitonealis megkdzelitést is. A miitéti feltdrds mddjanak
megvalasztdsa fligg a daganat nagysdgdtol, elhelyezkedésétdl,
a beteg alkatdtdl, tdpldltsdgi fokatdl, életkoratdl, - és a miitétet
végzG sebész jartassagdtol. A jé miitéti feltirds 1ényege és cél-
ja a radikalitds és ablasticitds biztositdsa, valamint biztonsa-
gossa tenni a miitétet a beteg €s az operatdr szamara.
A vesehilus érképleteit a nagyerek mellett kell felkeresni és le-
koétni. A daganatos vesét a perirenalis zsirszovettel és fascid-
val, s6t a tumoros részt fedd hatsé fali peritoneummal egyiitt
kell eltavolitani. A lymphadenectomia terdpids értéke vitatott,
elvégzése azonban indokolt, mert kis kiterjedésii attétek esetén
terdpids hatdsi lehet, pontosabb staginget tesz lehetévé, csok-
kenti a lokdlis recidiva gyakorisdgdt, — a miitéti morbiditdst,
mortalitidst nem néveli. A mellékvese rutinszerd eltdvolitdsa
felesleges, felsé pdlus daganatok esetén azonban kivdnatos és
sziikséges. Jobb oldali vesetumor ellenoldali mellékvese meta-
sztdzisdval is lehet szdmolni. A v. cava inferiorba tért tumor
esetén, ha nincsenek nyirokcsomé és/vagy tdvoli szervi meta-
sztazisok, a kérjoslat nem kilatdstalan, ezért érdemes a v. cava
megnyitasdval a tumorthrombust a lumenbd] eltdvolitani (15).
Azonos oldali soliter tiiddmetasztazis esetleg eltavolithaté a
nephrectomidval egy iilésben, ha thoraco-laparotomids beha-
tolast alkalmazunk.
Az utébbi idSkben egyre inkdbb terjednek és ma mér polgarjo-
got nyertek olyan miitéti megolddsok, amelyek csak a tumort
vagy a vese tumoros részét tavolitjak el.
Ezekre a miitétekre elsGsorban egyidejiileg jelentkezd kétolda-
li vesedaganatok vagy szoliter vese daganata esetén keriil sor
(imperativ indikdci6). Ujabban azonban j6l megvélasztott, al-
kalmas esetekben ellenoldali ép vese mellett is végezziik eze-
ket a miitéteket (elektiv indikdcio) (7, 11).
Végezhetiink:
@ mindkét oldalon resectiot (vagy enucleatiot),
® a7 egyik oldalon nephrectomidt, a mdsik oldalon resectiét,
@ ex vivo resecti6t, majd autotransplantatiét olyan intézetek-
ben ahol foglalkoznak vesekonzervéldssal és rendszeresen
végeznek vesedtiiltetést,

@ resectidt ellenoldali egészséges vese mellett 5 cm-nél nem
nagyobb atmérdjd, unilateralis, unifokaélis, jol koriilirt,
periphérids helyzetd, alacsony malignitdsi fokozati daga-
nat, relativ fiatal életkorii beteg esetén.

Konzervativ vesesebészet alkalmazdsakor mindig gondolni

kell multicentrikus vesedaganatra vagy peritumoralis kis

satellita daganatokra. A resectiét elényben kell részesiteni az
enucleatioval szemben. Szervmegtarté miitétek végzése sordn

igen fontos az intraoperativ ultrahang technika alkalmazdsa a

resectids vagy enucleatids vonal tumormentességének igazola-

sdra, amelyet intraoperativ gyorsfagyasztott metszetekkel is
ajanlatos kiegésziteni (2). A tumor kérnyezetében 1évS perire-
nalis zsirszovetet is el kell tdvolitani és kiilén szbvettani vizs-
gélatra kiildeni. Regiondlis lymphadenectomia ugyanigy vé-
gezhetd és végzendd mint nephrectomia esetén. Lehet-e a
szervmegtartd vesemiitét is radikélis? Erre a kérdésre a vilasz:
igen. A radikalitds kritériuma az, hogy sikeriilt-e a szervezetet
tumormentesiteni, vagy nem. Ha a szervmegtarté miitét tu-
mormentességet eredményez, akkor radikdlis a mfitét. Ha a ki-
terjesztett miitét sem vezet tumormentességhez, nem tekinthe-
6 a beavatkozas radikdlisnak.

Az arteria renalis embolisatioja

Végezhet$ a miitét elStt vagy a miitét helyett inoperabilis és
vérz§ esetekben. A miitét el6tt alkalmazott artérids occlusio
csdkkentheti a miitét idGtartamdt, a miitéti vérvesztést. A palli-
ativ célzattal végzett embolisatio utdn napaokig tartd vesefdj-
dalmakkal és ldzzal kell szamolni. Szelektiv vagy szupersze-
lektiv artérids occlusio johet sz6ba mds okok miatt inoperabi-
lis kétoldali vesedaganatok esetén.

A metasztdzisok kezelése

A vesedaganattal egyidejiileg jelentkezd dttétek progndzisa
rosszabb, mint a daganatos vese eltdvolitdsa utdn jelentkezd
metasztizisoké. LehetSleg sebészi megolddsokra kell toreked-
ni, vagyis a vesedaganat eltdvolitdsa utdn el kell tdvolitani az
attéteket is. Mdjattét, hasiiregi progresszio rossz progndzist je-
lez. Sikeresebben kezelhetGk a soliter tiidd vagy csontittétek.
Az agy- és gerincvel§ attétei tobbnyire a kompresszio és agyi
nyomdsfokozddds miatt igényelnek miitétet. Csontmetasztazi-
sok talajan létrejott patoldgids torés okozta fijdalmak jél befo-
lydsolhatdk stabil osteosynthesissel.

Egyéb adjuvdns kezelések

Adjuvans terdpids célzattal vagy disszemindlt esetekben palli-
ativ célzattal megkisérelhetd gestagén, testosteron, antioestro-
gen addsa — immunterdpia (Interferon, Interleukin, stb.) és
Vinblastin alkalmazdsa. Az utébbiak kombindldsdval sikeriil-
het a tiidGattétek regresszigjdt elérni.

Fdjdalomesillapitdsra dihydrocodein, morphinsulfat készitmé-
nyek mdr hazankban is rendelkezésre dllnak. Csontmetasztdzi-
sok okozta fdjdalom jol reagdlhat lokdlis sugérkezelésre.

Prognozis

Szdmos szempont szerint vizsgéltdk a betegek tilélését befo-
lydsold tényezdket. A vesedaganat szempontjabdl azt allapit-
hatjuk meg, hogy a tokdttérést még nem mutaté T1-T2 daga-
natok 5 éves tilélése 60-90% kozott van. Nyirokcsomé attét
esetén a tilélés 20% alatti, tavoli attét esetén 10% alatti érték.

A betegek kivetése, gondozisa
A radikalis nephrectomidn dtesett betegeket az elsé két évben

3-4 havonta, aztdn fél évente, késGbb évente panaszmentesség
esetén is ellendrzd vizsgdlatokra rendeljiik be. A fizikdlis vizs-
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galat (mely sohasem mellézhetd) mellett mellkas rtg., labor és
hasi UH vizsgalatot végziink. Amennyiben klinikailag indo-
kolt CT és csontscan végzésére is sziikség lehet. Korlilirt loka-
lis recidivit vagy késébb jelentkezd soliter tiidGmetasztdzist a
vérhat6 siker reményében operdlhatunk.

Irodalom: 1. Balogh F.: A vese és a higyutak daganatai. In:
Besznydk 1. (ed): A daganatok sebészete (pp. 315-323), Medi-
cina Konyvkiadd, Budapest, 1986. — 2. Berényi P., Pintér J.,
Szokoly V.: Intraoperative Sonographie bei organerhaltenden
Operationen von Nierentumoren. Z. Urol. Nephrol. 83, 419-
424, 1990. — 3. Dreicer R., Williams R.D.: Renal Parenchymal
Neoplasms. In: Tanagho E.A., McAninch J.W. (eds): Smith’s
General Urology (pp. 359-377), Appleton and Lange, USA,
1992. — 4. Giuliani L., Giberti C., Martorana G. (eds): Atlas of
Surgery for Renal Cancer (2nd edition), Zambeletti, 1989. — 5.
Kovdces G.: The value of molecular genetic analysis in the
diagnosis and prognosis of renal cell umours. World J. Urol.
12, 64-68, 1994. — 6. Lapis K.: A vesedaganatok pathologidja.
Magy. Onkol. 33, 12-25, 1989. — 7. Magasi P., Karsza A., Fe-

kete F.: Szervmegtartd miitétek helye vesetumorok esetén a ra-
dikalitds kordban. Orv. Hetil. 134, 2803-2806, 1993. — 8. Pin-
tér J.: A vese rosszindulatii daganatai (sebészi kezelés). In:
Pintér J., Wabrosch G., Echardt S. (eds): Az uroldgiai rosszin-
dulati daganatok (pp. 54-78), Medicina Kényvkiadd, Buda-
pest, 1987. — 9. Pintér J.: Daganatok (Tumores renis). In:
Frang D., Magasi P., Pintér J.: Uroldgia (pp. 254-262), Medi-
cina, Budapest 1991. — 10. Pintér J.: Hipernefroid veserdk.
Urol. Nephrol. Szle. 11, 1-4, 1984. — 11. Pintér J., Villdnyi K.,
Szokoly V.: Szervmegtartd miitétek a rosszindulati vesedaga-
natok gyégykezelésében. Magy. Urol. 4, 17-23, 1992. — 12.
Répdssy D.: A veserdk klinikopatoldgiai kérdései, hormonke-
zelési lehetdségei. Kand. ért., Budapest, 1988. — 13. Robson
C.J.: Radical nephrectomy for renal cell carcinoma. J. Urol.
89, 37-42, 1963. — 14. Szokoly V., Pintér J., Villdnyi K.: A vild-
gos sejtes veserdk diagnosztikdjdnak és terdpidjdnak néhdny
kérdése. Magy. Radiol. 63, 283-287, 1989. — 15. Villdnyi K.,
Szokoly V., Flaské T.: A vesedaganatos betegek tilélése a
vena cavaban 1évé tumor-thrombus esetén. Magy. Urol. 2,
275-281, 1990.

234




