Tumori renale parenchimatoase
CU extensie venoasa cava si cavo-atriala
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Incidenta

Cancerul renal reprezinta aproximativ 3% din neo-
plasmele adultului, iar carcinomul renal reprezintd 85-
90% din totalul tumorilor maligne renale. Carcinomul
renal a fost descris initial de catre Grawitz in 1883 si a
fost cunoscut si sub numele de tumora Grawitz sau
hipernefrom, termeni la care s-a renuntat, dar care mai
sunt intalniti in literatura.

Incidenta bolii pe plan mondial este in crestere cu
2% pe an si poate fi pusa pe seama depistarii ei pe
scara mai larga prin progresul investigatiilor imagis-
tice, in special al ecografiei, sau a cresterii sperantei de
viata si a imbatranirii populatiei.

Carcinomul renal este mai frecvent la barbati decat
a femei, raportul fiind de 3:2, cu incidenta maxima
inregistrata in decadele a Vl-a si a Vll-a de viata, dar in
crestere la varste tinere. Comparativ cu alte cancere
din sfera urologicd, prognosticul carcinomului renal
cel mai rezervat, cu o rata de deces prin neoplasm

Extensia venoasa este caracteristica evolutiva spe-
cifica a carcinomului renal. Extensia venoasa este
mitata, cel mai frecvent la venele mari intrarenale, dar

Corespondenta: Prof. Dr. I. Sinescu

se propada si la vena renald principald in proportii va-
riabile (cuprinse intre 9 si 54%, cu media de 15% pen-
tru cazurile depistate clinic si 80% pentru constatarile
necroptice).

Mai mult decéat atat, in unele cazuri se constata ex-
tensia cavo-cardiaca a tumorilor renale, chiar din mo-
mentul diagnosticului.

Invaziile venei cave inferioare sunt mai frecvente
pentru tumorile renale drepte, din cauza venei
respective, ce este mult mai scurtd decat cea stanga.

Trombusul neoplazic obstrueaza lumenul venos,
partial sau complet, adera la endoven, iar in cazurile
avansate, infiltreaza si penetreaza peretele venos.

Obstructia venoasa antreneazd dezvoltarea
circulatiei colaterale de supleere, ceea ce explica
functionalitatea urografica a rinichiului tumoral cu
vena trombozata.

Extensia venoasa retrograda spre venele iliace sau
prin venele renale opuse este rezultanta evolutiva a
tumorilor avansate cu lungi perioade de obstructie
vasculara.

in editorialul de fatd ne propunem o trecere in
revista a protocolului de diagnostic, tehnicilor
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chirurgicale si rezultatelor tratamentului tumorilor
renale parenchimatoase cu extensie venoasa cava si
cavo-cardiaci prin prisma experientei Centrului de
Chirurgie Urologica, Dializa si Transplant Renal din
Institutul Clinic ,Fundeni”.

Prognosticul cancerului renal cu extensie locala si
invazia organelor de vecinatate, extensie limfatica sau
determinari secundare la distanta este extrem de
rezervat. In cazul tumorilor renale cu extensie venoasa,
problemele care se pun sunt reprezentate de modali-
tatile de extragere in intregime a tesutului tumoral,
uneori extrem de dificile, cu grad mare de risc pentru
pacient si care reprezinta deseori o provocare pentru
chirurgul urolog, pusa in balanté cu rezultatele si prog-
nosticul acestor pacienti.

Tn tratamentul corect al acestor pacienti, diagnosti-
cul prezentei trombozei VCI precum si nivelul exact al
extensiei craniene a trombusului sunt de o importanta
deosebita.

Clinica tumorilor renale cu extensie venoasa inclu-
de pe langa triada clasica: durere, hematurie si tumora
palpabila, ce apare intr-un procent ridicat de cazuri,
scaderea ponderald si semnele caracteristice determi-
nate de prezenta trombusului tumoral.

- Trombusul friabil poate determina episoade repe-
tate de microembolii pulmonare.

in timp ce trombusul care ocupa incomplet lume-
nul venos cav poate fi complet asimptomatic, trombu-
sul voluminos cu sau fara invazia peretelui venos deter-
mina obstructie venoasd cava cu simptomatologie
aferenta: varicocel, edeme si varicozitati de membre si
abdomen inferior, precum si sindrom de ocluzie
venoasa hepaticd cu hepatomegalie, ascita si alterarea
probelor de functie hepatica.

Bilantul extensiei tumorale si in mod deosebit eva-
luarea precisé a extensiei craniale a trombusului presu-
pune un protocol de diagnostic imagistic specific ce
include: ecografia abdominald, ecografia Doppler de
VCl, ecocardiografia transesofagiana, cavografia, CT
spiral cu substanta de contrast sau MRI, tomografia
pulmonara si, in cazuri selectionate, coronarografie sau
scintigrafie osoasa.

Ecogrdfia (ultrasonografia) renald, datorita accesibili-
tatii si sigurantei metodei, a devenit prima explorare ima-
gistics, indispensabild atat in evaluarea unui pacient cu
simptomatologie abdominald cat si in evaluarea unui
pacient aparent sanatos ce se prezinta pentru un control
de rutind sau in cadrul protocoalelor de urmarire
postoperatorie. Prin ecografie se poate identifica prezenta
unei mase renale cu prelungire in vena renala sau VC.

Ecografia Doppler poate certifica cu acuratete pre-
zenta trombusului tumoral in VCI si extensia lui in
amonte pana in cavitatile cardiace drepte situatie in
care este obligatorie si ecocardiografia transesofagiana.

RD

agnaLAa B8R

Fig.1. Ecografie
Doppler de VCI:

VCl de calibru crescut,
cu flux laminar si
imagine ecogend in
interior sugerdand
trombus.

Fig.2. Ecografie
cardiacad:

Imagine ecogenad in
atriul drept cu extensie
in diastola prin valva
tricuspidd pandin
ventriculul drept.

Tomografia computerizatd (TC) este la ora actuala me-
toda de electie pentru detectarea, caracterizarea si sta-
dializarea unei mase tumorale renale. TC spirala, cu sec-
tiuni de 5 mm, permite actualmente caracterizarea co-
rectd a leziunilor renale cu dimensiuni minime de 1,5 cm.

Extensia venoasa este un element foarte important
in procesul de stadializare corecta preoperatorie, as-
pectul TC fiind de crestere a calibrului venos si prezen-
ta unui defect de umplere hipodens dupa administra-
rea de substantd de contrast, mergand pana la ob-
structie venoasa completd. Opacifierea arteriolo-capi-
lard a trombusului (15%) in faza arteriala arata cu certi-
tudine natura neoplazicé a trombusului. In cazul trom-
busului extins in vena cava inferioard, examenul TC evi-
dentiaza cu precizie limita inferioara, limita superioara
fiind mai dificil de demarcat datorita modificarilor date
de curgerea turbulenta a sangelui, fiind necesara com-
paratia cu ecografia Doppler si IRM. Tntreruperea con-
tinuitatii peretelui venos sugereaza invazia tumorala a
acestuia.

Fig.3. Examen CT:
Formatiune tumorald de
valvd posterioard renald
stangd, cu imagine
lacunara in vena cava
inferioara sugerdnd
trombozad.




Imagistica prin rezonantad magnetica (IRM) este o
metoda neiradianti, are sensibilitate si specificitate si-
milare cu TC in aprecierea extensiei perirenale, identifi-
carea adenopatiilor si a metastazelor abdominale pen-
tru cancerele renale. Aceastd metoda are cateva avan-
taje fata de TC fiind o investigatie complemetara aces-
teia. In primul rand are avantajul posibilitatii evaluarii
multiplanare a polilor renali, a venei cave inferioare si a
detectarii invaziei venoase firs substanta de contrast
utilizand secvente GRASS. Un alt avantaj il reprezinta
substanta de contrast bazats pe Gadolinium care este
minim alergicd si nu afecteazs functia renala. De ase-
menea, IRM poate analiza si continutul in apa al tesutu-
rilor, cu diferentierea mai buna intre necroz si tesut
tumoral viabil.

Acuratetea diagnostica pentru diagnosticul trom-
busului de ven3 cava inferioars este de 94-100% pen-
tru IRM si de 33-73% pentru TC. IRM se afl3 in dezavan-
taj fatd de TC in diagnosticul metastazelor pulmonare.

Fig. 4. Tumord Grawitz totald renalé stdngad cu trombus
tumoral in vena renaldi stanga si V/Cl infrahepaticé —
evaluare IRM in ponderatie T2 5i T1 postcontrast,

2. 5. Tumord Grawitz renalc dreptd cu trombus tumoral in
enald dreapta si VCl cu extensie in atriul drept -
uare IRM in ponderatie T1 SE (a) si T2 FSE (b).

Cavografia, metoda invaziv, este relativ rar utiliza-
2 In imagistica actualg, in special cand existd ocluzie
“ava totala sau IRM nu identifica cu precizie extensia
raniala a trombusului. In aceste cazuri, cateterizarea
“ordului drept cu injectarea segmentului superior al
_l este necesara.

In cazul planificarii unei operatii cavo-cardiace, in
ara protocolului investigational deja prezentat, se
2dauga protocolul de investigatii in vederea interven-
el chirurgicale cardiace (vezi protocolul).

Fig.6. Cavogrdfie:

Defect de umplere in VCI
confirménd aspectul CT

de trombus cu limitd superioard
sub nivelul suprahepaticelor.

Fig.7. Cavografie:
Defect de umplere al VCl extins
supradiafragmatic.

Arteriografia si coronarografia au indicatie in cazuri
selectionate, in special in cazul trombozelor cavo-car-
diace putandu-se realiza operatii de by-pass corona-
rian, inchidere de defecte septale sau inlocuire de val-
ve sub CEC, concomitent cu operatia planificata.

In pofida eforturilor depuse pentru gésirea unor te-
rapii sistemice pentru cancerul renal cuprinzind proto-
coale de imunoterapie sau mai nou molecule ce inhiba
angiogeneza si cresterea tumoral3, chirurgia ramane
singura metoda de tratament curativ.

Scopul interventiilor chirurgicale este reprezentat
de excizia in intregime a tesutului tumoral. Operatia
standard ce asigura acest deziderat este reprezentata
de nefrectomia radicala care consts in ligatura primar3
a arterei si venei renale, cu excizia in bloc a rinichiului,
tesutului celulo-grasos si glandei suprarenale in afara
fasciei Gerota, asociata cu limfodisectie regional3 de la
nivelul hiatusului diafragmatic pana la nivelul arterei
mezenterice inferioare (Robson, 1969).

Ulterior numeroase modificari, nuantari sau tehnici
noi de tratament chirurgical sau minim invaziv au fost
descrise, adaptate fiind extensiei tumorii, functiei rini-
chiului contralateral, comorbiditdtilor asociate, varstei,
statusului biologic si optiunilor pacientului.

Tratamentul chirurgical al carcinomelor renale
parenchimatoase cu extensie venoasi

Dupd cum mentionam mai sus, una din modalitati-
le de progresie a cancerului renal este calea venoasa, la
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Editorial

un procentaj de circa 10% din pacienti putdndu-se in-
talni tromboze neoplazice interesand vena cava infe-
rioara (prelungire a trombozei venei renale), care pot
depasi diafragmul, extinzandu-se pana in atriul drept.

Tehnicile de nefrectomie asociata cu extragerea
unui trombus tumoral din VCl au evoluat mult de-a
lungul timpului

Tromboza de VCl a fost descrisa de Blancardus in
1688. Berg a realizat in 1913 prima trombectomie cava,
iar Rehn in 1922 prima rezectie partiala de VCl.

Progresele in ce priveste tehnicile de imagjistica cu
posibilitatea delimitarii clare a extensiei craniale a
trombusului ca si aparitia si perfectionarea tehnicilor
de by-pass cardio-pulmonar au dus la posibilitatea
abordarii mai agresive a acestor cazuri cu rezectii deli-
berate si reconstructii de VCl sau excizia de trombusuri
dezvoltate retrohepatic sau intracardiac. Consecutiv,
Ardekani in 1971 realizeazé prima extragere de trom-
bus tumoral din atriul drept sub CEC.

Clasificarea extensiei craniale a trombusului si
consecutiv standardizarea tehnicilor de extragere a lui
a fost facuta de mai multi autori.

Belis descrie doua stadii:

- pana la venele hepatice
- la nivelul sau deasupra venelor hepatice
principale.

O clasificare mai detaliata si adoptata in prezent pe
plan mondial a fost facuta de Novick, care a descris 4
nivele de extensie a trombusului tumoral:
= Grupul A - se refera la trombusul tumoral care pa-

trunde in vena renald cu < 2 cm extensie in vena

cava

= Grupul B - se referd la trombusul tumoral din
lumenul venei cave infrahepatic

w Grupul C - trombus in VCI, sub diafragm
intrahepatic

w= Grupul D - trombusul tumoral se extinde supradia-
fragmatic sau in atriul drept.

Wl
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Fig.8. Clasificare trombului in VCI dupa nivelul de extensie: a) tromb
perirenal - grup A; b) tromb infrahepatic - grup B; c) tromb
intrahepatic - grup C; d) tromb suprahepatic - grup D.
(modificat dupd Novick AC - Stewart’s Operative Urology, 2nd ed.,
Baltimore, Williams-Wilkins, 1989).

Tratamentul chirurgical al cancerului de
parenchim renal cu trombus in portiunea
infrahepatica a VCI

Abordul acestor cazuri se face prin incizie subcostala,
prelungitd pararectal in cazul tumorilor drepte, incizie
subcostala bilaterald in cazul tumorilor stangi, in cazul
tumorilor renale voluminoase situate la polul superior se
poate practica toracofrenolaparotomie. Dupa patrun-
derea in cavitatea peritoneald se practica decolare
coloparietald in maniera obisnuita: se expune artera renald
dreapta interaortico-cav, se ligatureaza si sectioneaza.

Se evita manipularea excesiva a venei renale drepte
si a VCI. Se sectioneaza ureterul la nivelul vaselor iliace.
Vena cava se disecd deasupra si sub vena renala dreap-
t3, expunand si vena renald stanga. Un trombus din gru-
pul A se extrage clampand cu pensa Satinsky VCl, lateral
de trombus, incizand vena renala la abusarea in VC si
suturand lateral VCl cu surget de Prolen 4x0 (fig.34).

Fig.9. Trombus perirenal
(grupul A).

a) schemd anatomica
b,c,d,e,f) imagini
intraoperatorii.

c. Izolare arterd renald dreaptd
interaorticocav.

b. Tumord renald dreaptd cu
tromb categoria A,
vizualizat prin transparenta VCI.

d. Clampare laterald a VCI
cu pensd Satinsky.

e. Suturd VCl surget Prolene 4x0.

f. Aspect final lojd renald dreaptad.




La pacientii din grupul B este esential sa se expuna
VCl deasupra venei renale drepte si deasupra trombu-
sului. Poate fi necesara ligaturarea/sectionarea venelor
perforante pentru separarea lobului caudat de VCl.

Aceasta manevra permite expunerea a 2-3 cm in
plus din VCI. Se plaseaza o pens3 Satinsky pe vena cavi
deasupra trombusului; o altd pensd se pune pe vena
cava infrarenal si o pensa buldog sau Satinsky pe vena
renala stanga. Se incizeaza vena renali circular, la var-
sarea in vena cava. Incizia pe vena cava se poate pre-
lungi longitudinal pentru a facilita extractia trombusu-
lui, care in majoritatea cazurilor nu este aderent de pe-
retii venei. Dupa trombectomie, cavotomia se suturea-
za cu Prolen 4x0. In cazul in care lungimea cavotomiei
permite circumscrierea cu pensa Satinsky, se eliberea-
za vena renala stanga si se slibeste pensa de pe cavo-
tomie pentru evacuarea aerului sau a cheagurilor, se
reclampeazd cavotomia si se elibereazi vena cava su-
prarenal si infrarenal, ulterior practicAndu-se cavorafia.
In cazul unei cavotomii intinse cu rezectie laterald de
VCl ce nu permite circumscrierea cu pensa Satinsky, se
practica direct cavorafia urmata de eliberarea venei
renale stangi si a penselor de pe VCl in ordinea amin-
tita mai sus.

Uneori, existd o invazie directa a trombusului in pe-
retele VCI, nepermitand mobilizarea acestuia. Existenta
unei circulatii colaterale preformate, permite rezectia
completd a VCI.

In cazul tumorilor renale stangi, din grupul B, inter-
ventia incepe prin decolare coloparietald dreapts, izo-
larea si clamparea VCl deasupra nivelului trombusului si
sub nivelul venelor renale si a venei renale drepte. Se
practica incizia eliptica cu extragerea trombusului si
sutura peretelui cav cu surjet Prolene 4x0. In continua-
re, nefrectomia stanga radicala se face prin decolare
coloparietald stanga urmand tehnica descrisa mai sus.
In cazul in care trombusul invadeaz peretele VCI este
necesara rezectia partiald sau chiar totald a VCl. De
reguld, in aceste cazuri exista o circulatie colaterala bo-
gatd, determinatd de obstructia prelungita a VCl, redu-
cerea lumenului cu 50% nu pare s§ aiba efecte adverse
apreciabile. Dacd reducerea lumenului cav este de
peste 50% poate fi necesara reconstructia cu patch de
pericard sau Gore-Tex. Rezectia complets, deasupra ve-
nelor renale, a VCl este posibild in cazul in care rinichiul
restant este cel stang, cu prezervarea venei gonadale si
a centralei suprarenaliene care asigura circulatia
venoasa colaterala. In cazul in care rinichiul restant este
cel drept, datoritd circulatiei colaterale reduse, se face
efortul reconstruirii venei renale drepte si a unui

segment de vend cava inferioard care si-i asigure dre-
najul, sau se practica autotransplant in fosa iliaca dreap-
ta, in caz contrar rezultand o insuficients renals irever-
sibild. Rezectia VCI sub nivelul venelor renale de regula
este fara urmari datoritd circulatiei colaterale (fig.35).

Tumord renala dreaptd cu trombus in vena cava
inferioard infrahepatic

Fig.10. Trombus grupul B (infrahepatic).
a-J) tumord renald dreaptd cu trombus in VC/
k-n) tumord renald sténgd cu trombus in VCI.

c. Izolare arterd renald dreaptd
interaorticocav (lasouri pe VCl sub
si deasupra trombusului, vena
renald stangd, vena renald
dreaptd cu tromb).

b. VCl, vena renald stangd, vena
renald dreaptd si trombus
intracav vizualizat prin
transparenta peretelui venos.

d. Ligatura arterei renale drepte
interaorticocav.

e. Cavotomie la abusarea venej
renale drepte cu evidentierea
trombusului.

f. Rezectie laterald de VCI cu
evidentierea trombusului.

g. Extragerea trombusului din VCI.
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i. VCl cu rezectie laterald si
suturd surget Prolene 4x0.

h. VCl rezecatd lateral, dupd
extragerea trombusului.

J. Piesa operatorie
sectionatd — tumord
renald dreaptd cu trombus
provenind din vena renald.

Tumord renald stdngd cu trombus in vena cavd
inferioard infrahepatic

k. VCI cu trombus provenind
din vena renald stg.

I. Cavotomie.

m. Extragerea trombusului.

n. Cavorafie — imagine finald.

Tratamentul chirurgical al cancerului de rinichi
cu trombus in VCI extins retrohepatic
sau supradiafragmatic

La acesti pacienti, dificultatea extirpdrii chirurgicale
a tumorii este semnificativ crescuta, tehnica chirurgica-
la trebuie modificata, deoarece trebuie prevenita em-
bolia, sangerarea masiva si in acelasi timp trebuie inde-
partata complet tumora.

La pacientii cu tombus situat in portiunea intrahe-
patica (grupul C), la care VC! nu poate fi clampata sub-
hepatic in conditii de suguranta, diferite metode au
fost folosite pentru prevenirea emboliei in cursul
extragerii trombusului.

Aceste metode sunt: snuruirea si clamparea VCI
subdiafragmatic prin mobilizarea ficatului sau intra-
pericardic cu touniquet, clamparea atriului drept dea-
supra intrarii VCl sau insertia unui deget ce obstrueaza
vdrsarea VCl printr-o bursa la nivelul atriului drept.

Dupa indepartarea sau mobilizarea retrograda a
trombusului, VCI este clampatd subhepatic eliberand
circulatia de intoarcere a ficatului in timpul suturii sau
a reconstructiei vasculare.

in timpul acestor manevre chirurgicale, pentru
reducerea congestiei venoase a ficatului si a sangerdrii
profuze, se practica controlul circulatiei hepatice prin
manevra Pringle — clamparea arterei hepatice si a venei
porte, clamparea arterei mezenterice inferioare sau
chiar a aortei abdominale, durata clamparii neputand
depasi 20 de minute.

La pacientii cu ocluzie partiala a VCl si dezvoltare in-
completa a circulatiei colaterale, un sunt venos-venos
sau cavoatrial poate fi realizat pentru a preveni hipo-
tensiunea si tulburarile de ritm cardiac.

O mentiune aparte trebuie facuta pentru cazurile
cu tumora renala stanga si extensie venoasa, la care
clamparea venei renale drepte putand duce la leziuni
parenchimatoase daca dureaza mai mult de 15 minute,
situatie in care este necesara clamparea arteriala si re-
figeratie locala.

In experienta noastrd am abordat prin aceste teh-
nici de clampare suprahepatica a VCl doar trombusu-
rile din categoria C, mobili, care au putut fi mobilizati
retrograd si VCl clampata ulterior subhepatic, circulatia
venoasa fiind restabilita rapid.

Pentru pacientii cu trombus voluminos aderent re-
trohepatic sau suprahepatic, extins intraatrial, s-a prac-
ticat by-pass cardiopulmonar sub CEC in colaborare cu
chirurgii cardiovasculari.



b. Clampare arterd renald
dreaptd interarticocav.

a. Clampare VCl intratoracic
sau subdiafragmatic.

¢. Clampare VClI si vend renald d. Cavotomie la abusarea venei
stdngd. renale drepte cu extragerea
trombusului.

f. Sutura VCl - surjet Prolene 4x0.

e. Rezectie laterald V/Cl - circum-
scrierea zonei de invazie parietald.

g. Cavorafie dupd rezectie
aterald de VCI.

h. Piesd operatorie — tromb de
9 ¢cm provenind din vena
dreaptd extins retrohepatic.

Fig.11. Trombus grupul C (intrahepatic).

In experienta Centrului nostru cel mai frecvent s-a
folosit tehnica circulatiei extracorporeale pentru solu-
tionarea pacientilor din grupul C si D, intr-un numar de
18 cazuri.

In 3 cazuri interventia s-a practicat cu oprire cardia-
ca si hipotermie, iar in 15 cazuri cu cord batand.

Timpul abdominal se incepe printr-o incizie subcos-

tala bilaterala, sau o incizie subcostala de partea tumo-
rii prelungitd pararectal. Se sectioneaza artera renala
intre ligaturi si se mobilizeaza rinichiul care, in final
ramane atasat de vena cava inferioara prin vena renala.
Se practica hemostaza foarte ingrijita datorita riscului
de sangerare prin heparinizarea sistemica in timpul by-
pass-ului cardio-pulmonar. Se practica o sternotomie
mediana, pericardotomie longitudinala, pacientul este
heparinizat si se canuleaza aorta ascendenta si atriul
drept. Se initiaza astfel by-pass-ul cardiopulmonar to-
tal si racordarea la aparatul cord-plaman artificial.
Aorta este clampata si este perfuzata solutie cardiople-
gica. Sub oprire circulatorie este initiata hipotermie
profunda prin influx de sange arterial la 10°C, pana la
atingerea unei temperaturi de 18-20°C, in acest punct
pompa fiind oprita si acumuland 95% din sangele
circulant, fara flux prin organism, asigurandu-se un
camp operator exang.

Extragerea trombusului se face bipolar prin incizie
eliptica in jurul venei renale si atriotomie. Dupa contro-
lul lumenului cav se practica sutura venei cave inferioa-
re si a atriului drept cu surjet Prolene 4x0 sau 5x0. Se
initiaza reancalzirea pacientului pana la 37°C. Cordul
este pus in sarcina cu terminarea by-pass-ului cardio-
pulmonar, decanulare si administrare de protamina.
Tuburi de dren sunt plasate retrocardiac, retrosternal si
retroperitoneal.

Tehnica, devenita de electie in Centrul nostru, im-
plicé by-pass cardio-pulmonar fara hipotermie si oprire
cardiaca. Se monteaza burse si se canuleaza aorta si
cele 2 vene cave. Se initiaza by-pass cardio-pulmonar.
Se clampeaza si se extrage canula din vena cava infe-
rioara si se practica atriotomie dreapta. Returul venos
cav inferior si coronarian este preluat de 2-3 aspiratoa-
re de pompa. Pentru reducerea fluxului sanguin prin
VCl se poate clampa temporar artera mezenterica
superioara si pediculul hepatic. Se evidentiaza si se ex-
trage complet trombusul cavo-cardiac bipolar prin
atriotomie si cavotomie. Se practica atriorafie dreapta,
cavorafie, punerea cordului in sarcina, terminarea by-
pass-ului, decanulari, hemostaza, tuburi de dren retro-
cardiac, retrosternal si retroperitoneal, sternorafie si
parietorafie abdominala.
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Fig.12. a) Canulare artera aorta
sivena cavd superioard
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Consideratd initial un factor de prognostic nefavo-
rabil, extensia venoasd s-a dovedit a nu influenta su-
pravietuirea, in conditiile exciziei complete a trombu-
sului. Fara invazie tumorald locala, limfoganglionara
sau metastaze la distanta, datele din literaturd arata o
supravietuire la 5 ani de 44% - Libertino (1987), 55%
Skinner, 60% Novick (1996), 68% Neves si Zincke (1987);
63% Sinescu (2004). Zisman si colab. (2003) au evaluat
207 cazuri de carci-noame renale cu extensie venoasa
comparativ cu un lot de 607 cazuri fara trombus. Su-
pravietuirea cancer-specifica la 5 ani a acestor pacienti
a fost de 72% si 55% pentru tumorile cu extensie in ve-
na renala si respectiv VCl, fata de 88% pentru tumorile
fira extensie venoasa. Desi tumorile cu extensie ve-
noasa au de reguli un grad de anaplazie mai ridicat si
tendinta de extensie locala sau diseminare metastatica
intr-un procent mai mare, analiza multivariata a aratat
ca nivelul trombusului tumoral (ex.: T3b subdiafragma-
tic sau T3c supradiafragmatic nu a fost un factor inde-
pendent de prognostic).

h. Excizie bipolaré a trombusului
prin plaga de atriotomie
si cavotomie

i. Suturd atriul drept
surget Prolene 4x0

k. VCl rezecata
lateral > 50% din lumen

j. Atriul drept suturat




Concluzii

Tumorile renale, cu exceptia particulara la nivel ve-
nos si in special cele cu extensie retro- sau suprahepa-
tica reprezinta cazuri speciale si provocari medico-chi-
rurgicale.

Este necesard o colaborare stransa intre serviciile
de imagistica pentru un bilant de extensie tumorala
corect, de cardiologie, pentru o evaluare corecta a ex-
tensiei intracardiace a trombusului si a afectiunilor car-
diace asociate, de ATl cu rol extrem de important in de-
cursul interventiei si postoperator, de chirurgie cardio-
vasculard, pentru asigurarea indepartarii in siguranta a
trombusului, urologul jucand atat rolul chirurgical de
indepartare completa a tumorii si trombusului la nivel
abdominal cat si de liant intre celelalte specialitati.

Abordarea acestor cazuri presupune o planificare
minutioasa a tehnicii chirurgicale atat pentru preveni-
rea amboliei pulmonare, a sangerarii, a disfunctieii de
organe si a altor complicatii intra- si postoperatorii, cat
si pentru indepartarea completad a tesutului tumoral, ce
se poate face numai in centre cu mare experienta in
chirurgia urologica oncologica, care pot imbina toate
cerintele enumerate mai sus.

’Tn conditiile in care supravietuirea la distanta a
acestor pacienti este posibila in proportie de 60% si
alte metode terapeutice sunt total ineficiente, extensia
venoasa tumorala suprahepatica nu trebuie sa repre-
zinte o contraindicatie pentru abordul lor chirurgical.

Tehnica de by-pass cardiopulmonar, fara oprire
cardiacd, aplicata cu predilectie in Centrul nostru, duce
la rezultate similare cu by-pass-ul CP cu oprire cardiaca
si circulatorie si hipotermie profunda, avand avantajul
asigurarii unui timp operator mai redus, al prevenirii le-
ziunilor ischemice cerebrale, cardiace si renale in cazul
prelungirii timpului de extragere a trombusului si a tu-
morii, si al recosntructiilor vasculare aferente si al pre-
venirii tulburarilor de ritm cardiac legate de repornirea
cordului.
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