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Tratamentul chirurgical al tumorilor renale cu trom-
bozæ de cavæ øi extinderea trombusului pânæ la nivelul
atriului drept (AD) implicæ doi timpi chirurgicali succe-
sivi: abdominal øi cardiac.

Timpul cardiac de extragere a trombului din VCI
printr-o incizie la nivelul AD se realizeazæ numai în con-
difliile by-pass-ului cardio-pulmonar (CPB) cu oprire
cardiacæ.

Particularitæflile fiziopatologice ale CPB øi ale tehni-
cii de oprire øi prezervare cardiacæ sunt cele care dic-
teazæ tehnica anestezicæ øi terapia intensivæ intraope-
ratorie øi în perioada postoperatorie.

Tehnica anestezicæ
Considerând CPB, oprirea øi prezervarea cordului ca

fiind momentele centrale ale intervenfliei chirurgicale,
aceasta poate fi împærflitæ în trei perioade:
• Pre-CPB (timpul abdominal + timpul cardiac pânæ

în momentul CPB)
• Intra-CPB
• Post-CPB (dupæ sevrarea de maøina de circulaflie

extracorporealæ)
Premedicaflia: morfinæ 0,1 mg/kg cu 30 minute

înaintea admiterii în blocul operator.

Inducflia:
• opioid (fentanyl 5 µg/kg)
• hipnotic (midazolam 0,15 mg/kg)
• curaræ (pancuronium 0,08 mg/kg)

Intubaflie orotrahealæ øi ventilaflie mecanicæ în re-
gim controlat (IPPV, PCV)
Menflinerea:
• Etapa pre CPB: fentanyl + pavulon + sevoflurane

(anestezie generalæ combinatæ)
• Etapa intra-CPB: propofol + fentanyl + pavulon

(anestezie totalæ intravenoasæ – TIVA-, funcflia
respiratorie fiind preluatæ de maøina de circulaflie
extracorporealæ)

• Etapa post-CPB: sevoflurane (anestezie generalæ
inhalatorie)

Trezirea: se realizeazæ færæ antagonizarea drogurilor
anestezice în primele 6-8 ore postoperator.

Particularitæflile anestezice ale intervenfliilor combi-
nate abdominale øi cardiace pentru tumorile renale cu
extensie cavo-cardiacæ sunt:
• alternarea diverselor tehnici anestezice în funcflie

de momentul central care este etapa CPB (aneste-
zie combinatæ – pre-CPB, TIVA – intra-CPB, aneste-
zie generalæ inhalatorie – post-CPB).

Particularitæfli anestezice øi terapeutice 
în cadrul intervenfliilor chirurgicale 

combinate (abdominale øi cardiace) 
pentru carcinoame renale cu extensie cavo-cardiacæ
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(fentanyl 50-70µg/kg)

• întreruperea ventilafliei pacientului în momentul
by-pass ON

Monitorizarea de rutinæ:
• hemodinamicæ:

� ritmul øi frecvenfla cardiacæ, EKG în 5 derivaflii
cu analizæ de segment ST

� TA prin metode invazive (cateterizarea de ruti-
næ a arterei radiale stângi preinducflie)

� presarcina: PVC (cateter venos central, de rutinæ
jugulara internæ dreaptæ), variaflia sistolicæ a
presiunii arteriale, în condiflii speciale, PCWP cu
ajutorul cateterului Swan-Ganz (de evitat în ca-
zul extinderii intracardiace a trombului din VCI
existând pericolul mobilizærii acestuia øi a em-
boliilor pulmonare)

� contractilitatea, debitul cardiac øi parametrii
care derivæ din acesta în cazuri speciale (echo-
grafie transesofagianæ, cateter Swan-Ganz)

• SpO2 prin pulsoximetrie directæ
• diurezæ oraræ
• temperatura centralæ – CPB se realizeazæ în condi-

flii de hipotermie moderatæ (28-32øC)
• parametrii ventilatori, EtCO2 øi concentraflia gaze-

lor anestezice
• gazele sangvine, echilibrul hidroelectrolitic øi aci-

do-bazic, foarte importante în momentul circulafli-
ei extracorporeale când schimburile gazoase se
realizeazæ la nivelul membranei oxigenatorului;
existæ o suprasarcinæ de K adusæ de solufliile car-
dioplegice folosite pentru oprirea øi prezervarea
cordului (30 mEq/l); acidoza lacticæ este des întâl-
nitæ prin maldistribuflia fluxului sangvin tisular.

• hemoglobina, hematocritul. Solufliile de amorsare
a circuitului de circulaflie extracorporealæ (volumul
priming) determinæ o hemodiluflie importantæ (he-
matocritul target este de 28-30% pre-CPB)

• Activating clotting time (ACT) monitorizeazæ anti-
coagularea ce se realizeazæ prin administrarea de
heparinæ (300-500 U/kg) pentru un ACT > 520 sec
(normal, < 120 sec) necesar pentru a nu permite
colmatarea circuitelor øi oxigenatorului.

• Numærul de trombocite øi activitatea acestora
(trombelastogramæ). Hemodiluflia øi consumul de-
terminæ scæderea numærului acestora, iar contactul
cu pereflii neepitelizafli ai circuitului øi membranei
oxigenatorului, activarea øi degranularea acestora
øi disfuncflie trombocitaræ

• Coagularea (APTT, AP, INR), fibrinoliza (timpul de

lizæ al cheagului de euglobulinæ, D dimeri, fibrino-
gen, produsi de degradare ai fibrinogenului). Acti-
varea fibrinolizei de cætre activatorul tisular al plas-
minogenului, în special în conjuncflie cu circulaflia
extracorporealæ, øi depleflia factorilor de coagulare
(prin hemodiluflie øi consum) sunt frecvent întânite
în chirurgia cardiacæ cu by-pass On.
Particularitæflile CPB (hipotermia, hemodiluflia, flu-

xul sangvin nepulsatil nefiziologic cu malperfuzie tisu-
laræ, contactul elementelor sangvine cu suprafeflele ne-
epitelizate ale circuitului, activarea øi degranularea
acestora, activarea fibrinolizei, generarea de trombinæ,
amorsarea SIRS) precum øi ale clampærii aortei øi ale
opririi cardiace (tulburæri de ritm øi conducere, depre-
sia funcfliei inotrope) dicteazæ complexitatea monitori-
zærii intraoperatorii în vederea optimizarii terapiei
intensive intra- øi postoperatorii.

Elemente de fiziopatologie øi terapie intensivæ:
• Circulaflia extracorporealæ øi oprirea cardiacæ repre-

zintæ momentul cel mai important al intervenfliei
chirurgicale.

• În momentul “by-pass On” funcflia cardiacæ øi respi-
ratorie sunt preluate de aparatul de circulaflie extra-
corporealæ.

• Caracteristica hemodinamicæ este reprezentatæ de
un debit cardiac calculat (în funcflie de suprafafla
corporealæ øi gradul hipotermiei), flux sangvin ne-
pulsatil (pensarea diferenflei sistolo-diastolice a pre-
siunii arteriale), vâscozitate sangvinæ scæzutæ (he-
modiluflie secundaræ solufliilor cristaloide de amor-
sare a circuitului øi solufliilor cardioplegice folosite
la oprirea øi prezervarea cordului), amorsarea SIRS,
maldistribuflie a fluxului sangvin tisular (cu posibili-
tatea aparifliei acidozei lactice). Tendinfla de scædere
a presiunii de perfuzie tisularæ impune folosirea
drogurilor vasoconstrictoare (noradrenalinæ) pen-
tru un TAMS = 50-80 mmHg.

• Clamparea aortei øi oprirea cardiacæ produc depre-
sia funcfliei contractile care pot necesita în perioada
post-CPB øi postoperatorie necesar de suport ino-
trop (dobutrex 5-10µg/kg.min). Solufliile cardiople-
gice (cu conflinut ridicat în potasiu) determinæ tul-
buræri de ritm (bradicardie, ritm joncflional) øi con-
ducere (BAV, tulburæri de conducere intraventricu-
lare) care pot necesita stimulare temporaræ externæ
(secvenflialæ A-V sau ventricularæ – DDD, VVI) cu
ajutorul firelor epicardice de pacemaker montate
chirurgical. Menflinerea frecvenflei cardiace (80-
90/min) øi a ritmului cardiac preexistent sunt esen-
fliale pentru optimizarea debitului cardiac în
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în perioada postoperatorie.

• Amorsarea SIRS este secundaræ contactului ele-
mentelor figurate ale sângelui cu suprafeflele neen-
dotelizate ale circuitelor øi membranei oxigenato-
rului øi se datoreazæ: generærii de trombinæ (în ciuda
anticoagulærii); activærii sistemului compementului,
kalicreinei, bradikininei, leucocitelor, trombocitelor,
endoteliului; traumei chirurgicale; reperfuziei zone-
lor tisulare cu ischemie tranzitorie. Amploarea sin-
dromului hiperdinamic dicteazæ necesarul de su-
port vasoconstrictor (noradrenalinæ) din perioada
post CPB øi postoperatorie în vederea obflinerii unei
TAMS adecvate.

• Tulburærile hemostazei, activarea fibrinolizei øi CID
sunt specifice intervenfliilor cardiace cu by-pass On.
Trombocitopenia este rezultatul hemodilufliei (vo-

lumul priming al circuitului), consumului øi în unele ca-
zuri heparinei (HIT).

Disfuncflia trombocitaræ este rezultatul activærii øi
degranulærii acestora (de suprafafla circuitelor), trauma-
tismului direct al glicoproteinelor membranare (în spe-
cial GpIb) precum øi activærii plachetelor chiar de cætre
heparinæ. Scæderea numærului de trombocite precum øi
afectarea funcfliei acestora (determinatæ prin trom-
belastogramæ) atunci când sunt însoflite de semne de
sângerare crescutæ la nivelul plægilor operatorii, impun
administrarea de masæ trombocitaræ (în medie 4-6 UI).

O menfliune aparte o are HIT, diagnosticatæ prin
scæderea numærului de trombocite însoflitæ de fenome-
ne trombotice øi prin determinarea anticorpilor hepa-
rindependenfli de tip IgG, la care administarea de masæ
trombocitaræ accentueazæ fenomenele trombotice sau
hemoragice. Anticoagularea la aceøti pacienfli se reali-
zeazæ cu inhibitori de trombinæ la care nu existæ reacflii
încruciøate cu anticorpii HIT – hirudina.

Scæderea concentrafliei factorilor de coagulare, în
special factorul V øi VIII, este rezultatul hemodilufliei øi
consumului. Activitatea lor ræmâne scæzutæ øi în perioa-
da postoperatorie dar peste nivelul minim necesar unei
funcflii hemostatice normale (25-30%). Este necesaræ
monitorizarea cæii extrinseci prin timpul de protrombinæ
øi INR, prelungirea acestora, însoflitæ de semne de
sângerare, se trateazæ prin administrarea PPC 15 ml/kg.

Hipofibrinogenemia nu este o cauzæ comunæ de
sangerare postoperatorie, se datoreazæ fibrinolizei øi
hemodilufliei excesive, CID øi necesitæ administrarea de
crioprecipitat.

Pentru a împiedica tromboza în timpul CPB se folo-
sesc doze mari de heparinæ (300-500 UI/kg). Ea acflio-

neazæ prin intermediul antitrombinei III de care se lea-
gæ øi necesitæ un nivel adecvat de AT III. Aceasta va fi
administratæ în cazul rezistenflei la heparinæ. Monitori-
zarea anticoagulærii se face prin ACT (activated clotting
time – activatorul fiind celite, kaolin). Antagonizarea se
face cu ajutorul protaminei care se leagæ de heparinæ øi
o deplaseazæ de pe AT III, capacitatea sângelui de a se
coagula fiind refæcutæ. Reapariflia heparinei circulante
(heparin rebound) este rezultatul timpului de înjumætæ-
flire al protaminei mai mic decât al heparinei, readmite-
rii din spafliul extracelular a unei cantitæfli din heparina
administratæ øi se poate traduce prin apariflia sângeræ-
rilor. Monitorizarea prin intermediul ACT sau APTT, în
momentul prelungirii timpilor impune reantagoniza-
rea cu protaminæ.

Trauma chirurgicalæ în asociere cu circulaflia extra-
corporealæ determinæ eliberarea unor cantitæfli crescu-
te de activator tisular al plasminogenului, ce determinæ
liza fibrinei, proces numit fibrinolizæ. Fibrinoliza apare
în diverse grade la tofli pacienflii supuøi chirurgiei car-
diace. Fibrinoliza masivæ conduce la sângerare post-
operatorie. Monitorizarea ei se realizeazæ prin timpul
de lizæ al cheagului de euglobulinæ, scæderea fibrinoge-
nului, creøterea nivelului D dimerilor øi ai produøilor de
degradare ai fibrinogenului. Frecvenfla mare a fibri-
nolizei cu consecinflele ei a impus folosirea unor proto-
coale de administrare de rutinæ a substanflelor antifibri-
nolitice (aprotininæ, acid tranexanic) la tofli pacienflii cu
intervenflii chirurgicale cardiace cu CPB.

În ciuda anticoagulærii totale contactul sângelui cu
suprafeflele circuitului genereazæ cantitæfli mici de
trombinæ øi microagregate trombocitare, dar apariflia
CID este o excepflie, scæderea fibrinogenului, numæru-
lui de trombocite etc, fiind mai degrabæ rezultatul he-
modilufliei.

Intensitatea modificærilor fiziopatologice menflio-
nate este direct proporflionalæ cu timpii de circulaflie
extracorporealæ øi ai clampærii aortei.

Concluzii
• By-pass-ul cardio-pulmonar, clamparea aortei as-

cendente, oprirea øi prezervarea cordului reprezin-
tæ elementele centrale ale intervenfliei chirurgicale.

• Modificærile hemodinamice – flux sangvin nepulsa-
til cu malperfuzie tisularæ, depresia inotropismului
øi afectarea cronotropismului, amorsarea SIRS – im-
plicæ o intervenflie terapeuticæ complexæ (utilizarea
stimulatoarelor externe, suport inotrop øi vasocon-
strictor, optimizarea presarcinii) øi implicit o moni-
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• Afectarea coagulærii (diluflie, consum, administrare

de heparinæ), trombocitopenia (diluflie, consum) øi
trombocitopatia (activare øi degranulare), activarea
fibrinolizei (eliberare de activator tisular, generarea
de cantitæfli mici de trombinæ cu activare secunda-
ræ) øi CID predispun la o frecvenflæ crescutæ a sânge-
rærilor postoperatorii øi la creøterea morbiditæflii. Im-
plicafliile terapeutice sunt: 

• preventive – evitarea hemodilufliei încæ din momen-
tul timpului abdominal al intervenfliei øi folosirea

obligatorie al cell-saver-ului; folosirea protocolului
de administrare a substanflelor antifibrinolitice.

• curative – folosirea produøilor sangvini (masæ trom-
bocitaræ, PPC, crioprecipitat, factor VII) în funcflie de
analiza øi monitorizarea probelor de coagulare.

• activarea elementelor figurate, endoteliului øi reper-
fuzia zonelor tranzitor ischemice conduc împreunæ
la SIRS cu posibilitatea aparifliei disfuncfliilor de
organe ceea ce necesitæ o optimizare permanentæ a
debitului cardiac øi a parametrilor de care depinde
acesta (presarcinæ, postsarcinæ, contractilitate).
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