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OSSZEFOGLALAS: A vese daganatainak mintegy 10%-a jéindulati. A nem nil gyakori el6-
fordulas mellett jelentdségét a kivetkezd tényezdk adjdk: egyrészt a korszerti uroradioldgiai mdd-
szerekkel sem lehet biztonsdggal elkiiloniteni a vese tokjdt respektdld, kisméretl, metasztdzist nem
add rosszindulani karcindmdtol, mdsrészt a késdbbi malignus transzformdcio veszélye ezeknél a
daganatokndl is fenndll. A Debreceni Egyetem Uroldgiai Klinikdjan 1996. janudr 1. és 2004. dp-
rilis 30. kézétt 492 miitét tdrtént vesetumor miatt, ebbdl 53 esetben laparoszképpal. A szévettani
vizsgilatok 44 benignus elviltozdst igazoltak. A daganat nagysdgdtol és elhelyezkedésétdl fiigeden
reszekciot, vagy nephrectomidt végeztek, az utolsé két évben 9 esetben laparoszkopidval. A szer-
z6k véleménye szerint az 50 mm-nél kisebb, periférids helyzetii daganatokndl a reszekcio, mig az
50 mm-nél nagvobb vagy centrdlis elhelyezkedésii tumorok esetén a nephrectomia a megoldds, ki-
vételes esetekben a beteg megfigyelése is megengedhetd. Hatdrozott eldnyt jelent a kis daganatok
laparoszkdpos eltavolitdsa, ez végleges megolddst, biztos szédvettani diagnozist hoz, kikiiszdbolve
a vesebiopszia bizonytalansdgit.

BENIGN KIDNEY TUMORS AND THEIR TREATMENT

SUMMARY: Ten per cent of kidney tumors are benign. Beside their rare occurrence, the
following factors give their importance: on one hand, even with the modern uroradiological
methods the non-metastatic, organ confined, small tumor can’t be distinguished from the
carcinoma, on other hand, the risk of malignant transformation existed in these benign
tumors. Between 1 January, 1996 and 30 April, 2004, 492 interventions were performed
because of kidney tumor in our department, 53 were performed laparoscopically. The histo-
logical examination was benign in 44 cases (8.94%). Depending on the size and localization
of the tumor, resection or nephrectomy was performed, in the last two years 9 cases were
operated laparoscopically. In our opinion, in tumors less than 50 mm periferially localized
the resection, while in tumors larger than 50 mm or centrally localized, the nephrectomy is
the method of choice. In exceptional cases, wait and see is permissible. The advantages of
laparoscopic removal of small tumors are the definitive solution, the firm histological diag-
nosis and the elimination of doubtfulness of the biopsy.

KEY WORDS: benign kidney tumor, resection, nephrectomy, laparoscopy

Klinikailag joindulati vesedaganatok ritkdn fordulnak ¢ld, boncoldsnal azonban
gyakrabban talalnak kis lipomat, fibromat vagy kéreg adenomat (1). Ezek a tumo-
rok legtobbszor kicsik, néhany milliméter, vagy 1-2 centiméter nagysiguiak, szolite-
rek, de lehetnek multiplexek is. A vesét felépité valamennyi sejtbdl kiindulhatnak.

212



A beningnus tumorok altalaban akkor jelentenek gondot, ha igen nagyra néve kli-
nikai tiineteket okoznak, vagy diagnosztikai nchézséget képeznek, ha malignus ve-
sedaganatoktol kell elkiiloniteni Sket.

A vese jéindulati daganatai dltaldban kilonbozd képalkoto eljdrdsok alkalmazai-
sa soran véletleniil keriilnek felismerésre, ritkan patologiai feldolgozaskor. Rend-
szerint tiinetmentesek, fizikilis vizsgdlatkor terime altalaban nem tapinthaté, fajdal-
mat, vérvizelést nem, vagy csak ritkan okoznak. Nagyra névé daganatok kompresz-
szios tiinetekhez vezethetnek, eléfordulhat, hogy inadekvét trauma hatédsara a daga-
natos parenchyma ruptural (2). A jéindulati vesedaganatok jelentdségét az adja,
hogy a képalkoto eljarasok sordn egyértelmiien nem kiilonithetSk el a rosszindula-
ti vesedaganatoktdl, illetve idével a benignusnak vélt daganatok is malignizalédhat-
nak. Pontos diagnozist éppen ezért vékonytl-biopszia, de leginkdbb az intra-, vagy
posztoperativ szovettani vizsgalat ad.

A joindulati vesedaganatok kiindulhatnak a vese tokjabol, mint példaul a fibro-
ma, lipoma, leiomyoma, angiomyolipoma (1). A vese dllomanyabol fejlédik a renalis
papillaris adenoma, az oncocytoma, mig vaszkuliris tumorok a haemangioma, a ha-
martoma ¢€s a lymphangioma (3). A joéindulatu elvaltozasok kozé sorolhatok a cisz-
tikus elvdltozasok is, a joéindulatu térfoglalé folvamatok 70%-a az egyszerd, tiinet-
mentes veseciszta.

Betegek és modszer

A Debreceni Egyetem Urologiai Klinikdjan 1996. januar 1. és 2004. aprilis 30. ko-
zOtt 492 beteget operiltunk vesedaganat miatt. A mitétet kovetd szdvettani vizsga-
lat 44 esetben (8,9%, 43 betegben 44 daganat) igazolt jéindulatd vesedaganatot. A
betegek atlagéletkora 65 év volt, a legfiatalabb beteg 21, a legidsebb 86 éves volt a
miitét idépontjaban, Az operilt betegek egyharmada férfi (11), kétharmada nd (32).
Az 50 milliméter alatti daganatokndl a betegek csaknem kivétel nélkiil tiinet- és pa-
naszmentesek voltak, dltalaban mas panaszok miatti kivizsgdlds sordn végzett ultra-
hangvizsgalat vetette fel a vesedaganat gyanijat. Az 5 centiméternél nagyobb tumo-
rok esetén két betegnél haematuria, hatnal deréktaji, hasi fajdalom, egynél ismétlo-
dé lazas allapotok vezettek a kivizsgdlishoz, majd a vesetumor diagnézisdhoz. A tér-
sz(ikitG folyamat megéllapitdsa ultrahang (1. dbra) és CTvizsgdlattal tortént, hirom
alkalommal végeztiink angiografiat (2. dbra). Ot esetben az 50 milliméter alatti mé-

2. dbra: Nagy, hasi kompresszios tiineteket
okozé angiomyolipoma angiogra-
1. dbra: Angiomyolipoma ultrahangképe fids képe
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3. dbra: 14 éve ellendrzés alatt allo, kétol-
dali, multiplex oncocytoma CT-
képe

retnél megelégedtiink az ultrahangvizs-
galat eredményével. A képalkoto eljara-
sok néhanyszor ugyan felvetették, hogy a
latott terime benignus, de a diagndzist
kovetden egy beteg kivételével vala-
mennyiiiknél mdtétet végeztiink, mivel a daganat jo-, vagy rosszindulatisiga teljes
biztonsaggal nem volt elddnthetd.

Eredmények

A daganatokat nagysaguk szerint két csoportra osztottuk, 25-50 milliméter kozot-
ti daganatot taldltunk 20 esetben, 50-200 milliméter kozotti tumor 22 betegben for-
dult eld. Tovébbi egy operalt betegben kétoldali volt a tumor (oncocytoma), bal ol-
dalon 70 milliméter, jobb oldalon 35 milliméter atmérdji. A mitéti tipus megvélasz-
tasat a daganat nagysaga és elhelyezkedése hatarozta meg. A 20-50 mm kozotti da-
ganatok nagy részét reszekcioval, az 50 mm felettiek déntd hdnyadat, illetve a cent-
ralis elhelyezkedésli tumorokat pedig nephrectomidval tavolitottuk el. Az 5 centi-
meter feletti nagy daganatok, illetve az 5 centiméter alatti, de centralis elhelyezke-
désii daganatok miatt 25 radikélis nephrectomia tortént. 19 esetben végeztiink
szervmegtarto mitétet, azaz a tumort reszekcioval tavolitottuk el. Az utdbbi két év-
ben négy-négy betegnél végeztiik a reszekciot, illetve a nephrectomiat laparoszko-
pos uton. Egy betegben a kétoldali daganat miatt, egy tilésben tortént az egyik olda-
lon laparoszkdpos nephrectomia, a masik oldalon pedig laparoszkdpos reszekcio, A
daganatok szovettani eredményét az [. tdbldzatban részletezzilk, leggyakrabban
oncocytomat (15 eset) ¢s angiomyolipomat (15 eset) talaltunk. A mdtéti tipusok és
a szovettani eredmények Osszehasonlitasa a 2. tdbldzathban taldlhatd. Az esetek ko-
zott szerepel harom atipusos ciszta, ezek a mitét elGtt és alatt is tumorra gyanus el-
valtozasnak tiintek. Ugyancsak feltintettiik azt az esetet, ahol ismeretlen eredetd

2. tabldzat: A mitéti tipusok és a szdvettani
eredmények  dsszehasonlitdsa
(43 betegben 44 miitét)
1. tibldzat: Szovettani eredmények a miitét

utdn (43 betegben, 44 miitct) Nephrectomia Reszekcié

Angiomyolipoma 15 Angiomyolipoma 9 6
Oncocytoma 15 Oncocytoma 10 5
Adenoma 8 Adenoma 6 2
Altipusos ciszta 3 Atipusos ciszta - 3
Haemangioma 1 Haemangioma - 1
Leiomyoma 1 Leiomyoma =, 1
Haematoma 1 Haematoma - 1
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haematoma keltette daganat gyandjat. A mitét utdni kovetés atlagos idé’taﬂrtania 4’0
honap (1-96 ho), amely alatt két beteget vesztettiink el, egyet a Tﬁtétqt kovetq ho-
napban pneumonia miatt, egy beteget pedig a vesemiitétet kovetden 3 évvel, primer
tiidGdaganat miatt. A mitétet kovetd idSszakban végzett rendszeres gontrollok s0-
ran — anamnézis, fizikalis vizsgélat, vese ultrahangvizsgélat, mellkasrontgen, labor-
vizsgélat — recidivat, az ellenoldalon jelentkez6 vesetumort vagy éttétet. nem tallél-
tunk. Itt tesziink emlitést arrdl a két betegrdl is, akikben kétoldali vesebiopszia iga-
zolta a jéindulatd vesedaganatot (oncocytomat), de mitétre nem kertltek (a' statisz-
tikaban ezért nem szerepelnek). Egyikitkben a jelen feldolgozas eldtt mar 6 e}f\{el di-
agnosztizaltuk a kétoldali oncocytomat, 14 éve panaszmentes (3.‘ dbfra ) A,mas1k be-
teg — aki prosztata tumoros — kétoldali, nagy oncocytom aval két és fél éve €l, panasz-
és tiinetmentes.

Megheszélés

A kozlemények szerint a leggyakoribb jéindulatd vesedaganat a rendlis papillz’lris
adenoma, amely a tubularis hdmsejtekbdl kiindulo, jol differencialt, b’aZf)fI! vagy
acidofil jellegii sejtekbdl all (4). Egyes szerz0k szerint a daganat n}ér’ete €s attletk’ep_-
z6 hajlama kozott egyenes az ardny, ez€rt ezt a tumort a vesekarcmoma} koral stadi-
umanak, azaz potencilisan malignus elvaltozdsnak tekintik (4). A legdjabb, mole-
kulargenetikai alapokon nyugvo szovettani beosztasok szeript azonbap a veseparen-
chyma papilldris tumorainak van egy adenoma és egy karcinoma entltas’a, ?melyle’k
a hagyoméanyos mikroszképos vizsgalattal nehezen kiilonithetdk el egymalstcﬂ, def jol
definialhaté kromoszoma-eltérésekkel jellemezhetdk (5, 6). A diagnozist tehat.a
szovettani vizsgalat mondhatja ki a sejtek tipusdnak, mitotikus aktivitésér.r’ak, a sejt-
magvak polimorfizmusdnak megitélése, a kromoszéma-eltérések a]ap]zjm. Nines
azonban olyan specifikus immunhisztokémiai eljards, amivel az adenoma ¢és a karci-
néma elkiilénithetdk lennének egymastdl. Jellegzetes tiinetekkel nem rendelkez-
nek, ha az iiregrendszert elérik, haematuridt okozhatnak. A dagangt ulltrahfmgképe
nem jellemzd, a CT és az angiografia sem képes az adenomat a kls_me}*etu. adeno-
karcinématél megkiilonboztetni. Ezért a kis parenchyma tumorok mmchg? d}agn0§z-
tikus és terdpias gondot jelentenek, igy legjobb ezeket valddi adenokarcindmaként
kezelni és szegmentalis vagy ékreszekcidval eltavolitani. A 3 cm-nél nagyobbak’esc-
tén, mint ezt betegesoportunk is mutatja, nephrectomia a sziikséges beavat.koza:s.

Az oncocytoma az Osszes vesedaganat 3-7%-a, férfiakban kétszer gyakoribb, altz%—
laban egyoldali, de az esetek 6%-dban kétoldali is lehet (7, 8, 9). Véltozatos"n?gysa-
gii, eléfordul igen nagy tumor is. Makroszk6posan kiviil fibrozus tokkal k(})rulvleti,
kornyezetétdl jol elhatarolddo, a vese iiregrendszerébe ritkan betord, _barr.las szind,
olykor centralisan hegesedést mutatd daganat. Mikroszképosafl egzmoﬁl, erdsen
granulalt citoplazmaji hamsejtek alkotjak, a distalis tubulusokbdl klmdulva.' /f’\z on-
cocytoma, amennyiben az ismert kromoszoma jellegzctességekli:el k:ar?ktenza?hato
(1p, 14q és Y hidnya, transzlokdcio 11q 13 €s mas kromoszémz?k koz_ott) mallgqus
transzformaciot, illetve metasztazis képzédést nem mutat. Angiogréfidval a kerék-
kiillohoz hasonlé szerkezet utalhat ra, CT-vel, MRI-vel vagy ultrahanggal ez a cent-
rilis hegesedés idénként felismerhetd (10, 11, 12). Rendszerint tl'inetrflentes a da_ga—
nat, igy véletlenszerden keriil felfedezésre. Kezelésében meghatirozd, hogy a d}'dg-
nosztikus médszerek nem specifikusak az oncocytoma szempontjabdl. Amennyiben
a preoperativ vizsgalatok felvetik az oncocytoma lehetdségét, a daganat 4-5 cm-nél
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kisebb ¢€s valamelyik péluson helyezkedik el, a konzervalo sebészi megoldas elfogad-
hato (4, 13). A radikdlis nephrectomia azonban a legbiztonsigosabb megoldds, ha
ennck nincs kontraindikdcidja. Ennek megfelelden 5 cm alatt mi is a reszekciot ré-
szesitettiik eldnyben, az ennél nagyobb oncocytomak esetében nephrectomiat vé-
geztiink. Idés, rizikds pdciens esetén az oncocytoma obszervicidja megengedett
maodszer (14, 15), magunk is két beteget gondozunk évek ota.

A vese angiomyolipomdja izolalt korképként, 50%-ban a sclerosis tuberosa rész-
jelenségeként fordulhat eld, ilyenkor az agyban, tiidében, szivben, szemben és ma-
sutt is megjelenhet (16, 17). A vese angiomyolipomdja lehet kétoldali és multiplex,
gyakori a nagy, sargas- sziirkés tumor bevérzése is. Mikroszk6posan haromkompo-
nensii a daganat: nem szokvinyos abdomindlis véredények, adipocytdk nyaldbjai és
simaizomsejtek kotegei alkotjdk. Kimutatisara legalkalmasabb a CT, a zsir ugyanis
karakterisztikus képet ad. Ultrahangvizsgdlattal a zsir magas echogenitdsa a szem-
betling, angiografian pedig a tumor vaszkularizaltsdga a jellemzd. A kisebb dagana-
tok dltaldban véletleniil keriilnek felfedezésre, mig a nagy tumorok hasi panaszokat
is okozhatnak és ezek 3-5%-aban egyidejlileg malignus vesesejtes rak fordulhat eld
(18). Ha bevéreznek, haemorrhagias sokk tiineteit is eredményezhetik. Altalaban a
daganat nagysdga Osszefiigg az okozott tinetekkel (19). A tiinetmentes, 4-5 cm-nél
kisebb daganatok csak megfigyelést igényelnek, névekedés esetén embolizacid, vagy
szervmegtartd miitét végezhetd. A nagy, tiineteket, panaszt okozé daganat, multip-
lex, kalcifikalt, nem karakterisztikus tumor esetén vesekonzervild miitét, de legin-
kabb nephrectomia végzendd (20, 21).

A tiineteket is okozo nagy daganat miatt mi is nephrectomiat végeztiink, de a
preoperativ diagnosztika leggyakrabban itt utalt benignus elviltozis lehetdségére,
ezért a reszekcidk szama itt volt a legmagasabb.

A fibroma a vese parenchymajabdl, a perinephriticus szovetekbdl és a vese kap-
szulajabol indulhat ki. Igen ritkan el6fordulé daganat, amely a vese széli részébdl in-
dul ndvekedésnek, csak nagyon nagy méret esetén okoz klinikai tineteket, fajdal-
mat, haematuriat. Altaldban nagy, a vesével dsszefiiggd a daganat, amely hasonlit a
méh rostjaihoz. Mikroszképosan joindulatd fibroblast kotegek vagy myxomatosus
stroma alkotja. A hipovaszkularizalt tumornak nincs jellegzetes radiologiai képe,
rendszerint nephrectomiat kévetden dertl ki jéindulata volta.

A vese lipoméja ritkan el6fordulé daganat. Eredete ismeretlen, bar valosziniileg a
vese kapszula vagy a parenchyma zsirsejtjeibdl indul ki. Tipikusan a kozépkorti nék-
nél fordul eld, a daganat nagyra néhet, fijdalmat, haematuriat okozhat, Mikroszko-
posan egyforma zsirsejtek épitik fel. CT-vel diagnosztizalhaté a tipikus zsirdenzitds,
konzervativ terapia, esetleg excizi6 végezhetd. Mitéteink sordn az eldbbi két daga-
natféleséggel nem talalkoztunk.

A fentieken Kiviil a vesét felépitd szovetek, sejtek valamelyikébdl kiindulhat jéin-
dulati daganat, amelyek ardnylag nem til gyakran fordulnak eld. Kézleményekben
szamoltak be ilyen ritka daganatféleségekrol, mint a leiomyoma, lymphangioma,
haemangioma vagy a juxtaglomeruldris tumor. Ezek dltaldban kis tumorok, klinikai
jelentdség nélkiil, kivételt képez a juxtaglomeruldris daganat, amely malignus hiper-
toniat okozhat, ezért sebészi kezelés, legtdbbszor nephrectomia szitkséges (22, 23).

Betegcsoportunkban egy leiomyoma és egy haemangioma fordult eld, ezek a kis
benignus tumorok reszekcidval jol megoldhatdk voltak (24). Tapasztalatunk alapjin
elmondhatjuk, hogy szoros értelemben nem benignus tumorok is okozhatnak diag-
nosztikus nehézséget, ezeket intraoperative sem tudtuk a tumoroktdl elkiiléniteni,
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csak a posztoperativ szovettan adott biztos diagnozist (atipusos ciszta, hacmatoma).
A betegesoport értékelése alapjan az a véleményiink, hogy a tiineteket, panaszokat
okozé tumorok sebészi kezelése indokolt, akkor is, ha ezek jéindulatiak. A 4 cm
alatti, tineteket, panaszt nem okozo daganat esetén, killonosen, ha a kivizsgalds so-
ran felmeriil a benignoma lehetGsége, kiegészitd vizsgalatként biopszia elvégzése
szdba jon (25).

Az ut6bbi két év tapasztalata alapjan azt mondjuk, hogy bizonytalan esetekben, a
vesebiopszidval szemben a laparoszkdpia kifejezett elonyt jelent, hiszen a daganat
eltavolitdsaval végleges megoldast hoz, biztos diagnézishoz jutunk Cs igy a vesebiop-
szia esetleges bizonytalansdgat is kivédhetjik.
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