
lnciden!a
Cancerul renal reprezintd aproximaliv 3o/o din neo-

plasmele adultului, iar carcinomul renal reprezintd 85-
900/o din totalul tumorilor maligne renale. Carcinomul
renal a fost descris inilial de cdtre Grawitz in I883 gi a
fost cunoscut $i sub numele de tumora Grawitz sau

hipernefrom, termeni la care s-a renunlat, dar care mai
sunt intalnili in literaturS.

lncidenla bolii pe plan mondial este in cregtere cu
2o/o pe an 5i poate fi pusi pe seama deplstirii ei pe
scard mai larga prin progresul investigaliilor imagis-
tice, in special al ecografiei, sau a cre5terii speranlei de
via15 gi a imbatranirii populaliei.

Carcinomul renal este mai frecvent la barbali decAt
,a femei, raportul fiind de 3:2, cu incidenla maximd
inregistratd in decadele a Vl-a gi a Vll-a de via15, dar in
creStere la v6rste tinere. Comparativ cu alte cancere
Cin sfera urologicS, prognosticul carcinomului renal
este cel mai rezervat, cu o ratd de deces prin neoplasm
de 40o/o.

Extensia venoasd este caracteristica evolutivd spe-
:ifica a carcinomului renal. Extensia venoasd este
lrnitatd, cel mai frecvent la venele mari intrarenale, dar

Tumori renale parenchimatoase

se propagi gi la vena renali principald in proporlii va-
riabile (cuprinse intre 9 $ 54o/o, cu media de 150/o pen-
tru cazurile depistate clinic 5i 80% pentru constaterile
necroptice).

Mai mult decAt atAt, in unele cazuri se constatd ex-
tensia cavo-cardiaci a tumorilor renale, chiar din mo-
mentul diagnosticului.

lnvaziile venei cave inferioare sunt mai frecvente
pentru tumorile renale drepte, din cauza venei
respective, ce este mult mai scurti decAt cea stang;.

Trombusul neoplazic obstrueazi lumenul venos,
parlial sau complet, aderd la endovenS, iar in cazurile
avansate, infiltreazd gi penetreazd peretele venos.

Obstruc!ia venoasd antreneazd dezvoltarea
circulatiei colaterale de supleere, ceea ce explica
funclionalitatea urografici a rinichiului tumoral cu
vend trombozatS.

Extensia venoasd retrogradd spre venele iliace sau
prin venele renale opuse este rezultanta evolutivd a

tumorilor avansate cu lungi perioade de obstruclie
vasculari.

in editorialul de fali ne propunem o trecere in
revisti a protocolului de diagnostic, tehnicilor

cu extensie venoasd cava li cavo-atriali
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chirurgicale gi rezultatelor tratamentului tumorilor

renale parenchimatoase cu extensie venoasd cavd 9i

cavo-cardiacd prin prisma experienlei Centrului de

Chirurgie Urologicd, Dializd 9i Transplant Renal din

lnstitutul Clinic,,Fundeni".

Prognosticul cancerului renal cu extensie localS 9i

invazia organelor de vecindtate, extensie limfatici sau

determin6ri secundare la distanlS este extrem de

rezervat. in cazul tumorilor renale cu extensie venoasS,

problemele care se pun sunt reprezentate de modali-

tilile de extragere in intregime a lesutului tumoral,

uneori extrem de dificile, cu grad mare de risc pentru

pacient gi care reprezinti deseori o provocare pentru

chirurgul urolog, pusi in balan!5 cu rezultatele 5i prog-

nosticul acestor Pacienii.
in tratamentul corect al acestor pacienli, diagnosti-

cul prezenlei trombozei VCI precum 9i nivelul exact al

extensiei craniene a trombusului sunt de o importanlS

deosebitd.
Clinica tumorilor renale cu extensie venoas6 inclu-

de pe l6ngd triada clasici: durere, hematurie 9i tumord

palpabili, ce apare intr-un procent ridicat de cazuri,

scdderea ponderali 5i semnele caracteristice determi-

nate de prezenla trombusului tumoral.

Trombusul friabil poate determina episoade repe-

tate de microembolii Pulmonare.
in timp ce trombusul care ocupi incomplet lume-

nul venos cav poate fi complet asimptomatic, trombu-

sul voluminos cu sau fdrd invazia peretelui venos deter-

mini obstruclie venoasi cavd cu simptomatologie

aferenti: varicocel, edeme 9i varicozitili de membre 9i

abdomen inferior, precum 9i sindrom de ocluzie

venoasd hepaticd cu hepatomegalie, ascitd 5i alterarea

probelor de funclie hePaticS.

Bilanlul extensiei tumorale 5i in mod deosebit eva-

luarea precisd a extensiei craniale a trombusului presu-

pune un protocol de diagnostic imagistic specific ce

include: ecografia abdominalS, ecografia Doppler de

VCl, ecocardiografia transesofagianS, cavografia, CT

spiral cu substanla de contrast sau MRl, tomografia

pulmonard 5i, in cazuri seleclionate, coronarografie sau

scintigrafie osoasd.

Ecografia (ultrasonografia) renald, datoritd accesibili-

tdlii gi siguranlei metodei, a devenit prima explorare ima-

gistici, indispensabile atat in evaluarea unui pacient cu

simptomatologie abdominald cAt 9i in evaluarea unui

pacient aparent sindtos ce se prezinti pentru un control

de rutini sau in cadrul protocoalelor de urmdrire

postoperatorie. Prin ecografie se poate identifica prezenla

unei mase renale cu prelungire in vena renald sau VCI'

Ecografia Doppler poate certifica cu acuratele pre-

zenla trombusului tumoral in VCI 9i extensia lui in

amonte pAni in cavitilile cardiace drepte situalie in

care este obligatorie 5i ecocardiografia transesofagiani'

Fig.1. Ecografie
Doppler de VCI:

VCI de calibru crescut,

cu flux laminar 5i

imagine ecogendin
interior sugerdnd
trombus.

Fig.2. Ecografie
cardiocd:
lmagine ecogendin
atriul drept cu extensie

in diastold prin valva

tricuspidd pAna in

ventriculul drept.

Tomografio compute1izata (TC) este la ora actualS me-

toda de eleclie pentru detectarea, caracterizarea 9i sta-

dializarea unei mase tumorale renale. TC spiralS, cu sec-

liuni de 5 mm, permite actualmente caracterizarea co-

recti a leziunilor renale cu dimensiuni minime de 
,l,5 cm'

Extensia venoasi este un element foarte important

in procesul de stadializare corecti preoperatorie, as-

pectul TC fiind de cre5tere a calibrului venos 5i prezen-

!a unui defect de umplere hipodens dupd administra-

rea de substanla de contrast, merg6nd pAna la ob-

struclie venoasd completd. Opacifierea arteriolo-capi-

lari a trombusului (15%) infaza arterial5 arati cu certi-

tudine natura neoplazici a trombusului. in cazul trom-

busului extins in vena cavd inferioa16, examenul TC evi-

denliaza cu precizie limita inferioard, limita superioari

fiind mai dificil de demarcat datoritd modificdrilor date

de curgerea turbulentd a s6ngelui, fiind necesard com-

paralia cu ecografia Doppler 5i lRM. intreruperea con-

tinuitilii peretelui venos sugereazd invazia tumoralS a

acestuia.

Fig.3. Examen CT:

Formaliune tumorald de

valvd posterioord renald

stdngd, cu imagine
lacunard in vena cavd

inferioara sugerAnd

trombozd.
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lmagistica prin rezonanla magneticd (lRM) este o
metodd neiradiantd, are sensibilitate gi specificitate si_
milare cu TC in aprecierea extensiei perirenale, identifi_
carea adenopatiilor gi a metastazelor abdominale pen_
tru cancerele renale. Aceastd metodd are c6teva avan_
taje fa!5 de TC fiind o investigalie complemetard aces_
teia. in primul r6nd are avantajul posibilitilii evaluirii
multiplanare a polilor renali, a venei cave inferioare gi a
detectarii invaziei venoase fdrii substanld de contrast
utilizdnd secvenle GRASS. Un alt avantaj il reprezintd
substanla de contrast bazatd pe Gadolinium care este
minim alergic6 5i nu afecteazd funclia renald. De ase_
menea, IRM poate analiza 5i conlinutulin apd al lesutu_
rilor, cu diferenlierea mai bund intre necrozd Si lesut
tumoral viabil.

Acuratelea diagnostici pentru diagnosticul trom_
busului de veni cavd inferioard este de 94_100o/o pen_
tru IRM gi de 33-730/o pentru TC. IRM se afli in dezavan_
taj fale de TC in diagnosticul metastazelor pulmonare.

:'9. 4. Tumord Grawitz totald renald stdngd cu trombus
:;n.oralin vena renald stAngd Si VCt infrohepaticd _
znluore IRM in pondera,tie T2 SiTl postconirast.

: 
9" 5. Tumord Grawiz renald dreptd cu trombus tumoral in

, eta renald dreaptd $i VCI cu extensie in atriul drept _
r;oluore IRM in ponderalie Tt SE (a) Si T2 FSE (b).

Cavografia, metodd invazivd, este relativ rar utiliza_
:a in imagistica actuald, in special c6nd existd ocluzie
cav6 totald sau IRM nu identificd cu precizie extensia
,:raniali a trombusului. in aceste cazuri, cateterizarea
:ordului drept cu injectarea segmentului superior al
.'CI este necesard.

in cazul planificarii unei operalii cavo_cardiace, in
:fura protocolului investigalional deja prezentat, se
adauga protocolul de investigalii in vederea interven_
::i chirurgicale cardiace (vezi protocolul).

Fig.6. Covogrofie:
Defect de umplere in VCI
confirmAnd aspectul CT
de trombus cu limitd superioard
su b nivel ul su pra hepaticelor.

Fig.7. Cavografie:
Defect de umplere alVCl extins
supradiafrogmatic.

Arteriografia 5i coronarografr.a au indicagie in cazuri
selectionate, in special in cazul trombozelor cavo_car_
diace put6ndu-se realiza operalii de by_pass corona_
rian, inchidere de defecte septale sau inlocuire de val_
ve sub CEC, concomitent cu operalia planificatd.

in pofida eforturilor depuse pentru gdsirea unor te_
rapii sistemice pentru cancerul renal cuprinzind proto_
coale de imunoterapie sau mai nou molecule ce inhibi
angiogeneza gi cregterea tumorald, chirurgia rdm6ne
singura metodd de tratament curativ.

Scopul intervenliilor chirurgicale este reprezentat
de excizia in intregime a lesutului tumoral. Operalia
standard ce asiguri acest deziderat este reprezentatd
de nefrectomia radicala care constd in ligatura primard
a arterei gi venei renale, cu excizia in bloc a rinichiului,
lesutului celulo-grdsos gi glandei suprarenale in afara
fasciei Gerota, asociatd cu limfodiseclie regionald de la
nivelul hiatusului diafragmatic p6nd la nivelul arterei
mezenterice inferioa re (Robson, 1 969).

Ulterior numeroase modificdri, nuan[iri sau tehnici
noi de tratament chirurgical sau minim invaziv au fost
descrise, adaptate fiind extensiei tumorii, funcliei rini_
ch i ului contralateral, comorbiditdlilor asociate, v6 rstei,
statusului biologic gi opliunilor pacientului.

Tratamentul chirurgical al carcinometor renale
parenchimatoase (u extensie venoasd

Dupii cum menlionam mai sus, una din modalitdli_
le de progresie a cancerului renal este calea venoasi, la
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un procentaj de circa 10% din pacienli putAndu-se in-

t6lni tromboze neoplazice interesdnd vena cavl infe-

rioarS (prelungire a trombozei venei renale), care pot

depagi diafragmul, extinz6ndu-se p6nd in atriul drept'

Tehnicile de nefrectomie asociati cu extragerea

unui trombus tumoral din VCI au evoluat mult de-a

lungultimPului
Tromboza de VCI a fost descri sd de Blancardus in

1688. Berg a realizat in 1913 prima trombectomie cavd'

iar Rehnin 1922 prima rezeclie parliald de VCI'

Progresele in ce privegte tehnicile de imagistici cu

posibilitatea delimitdrii clare a extensiei craniale a

trombusului ca ti aparilia 9i perfeclionarea tehnicilor

de by-pass cardio-pulmonar au dus la posibilitatea

abordirii mai agresive a acestor cazuri cu rezeclii deli-

berate gi reconstruclii de VCI sau excizia de trombusuri

dezvoltate retrohepatic sau intracardiac' Consecutiv'

Ardekani in 1971 realizeazd prima extragere de trom-

bus tumoral din atriul drept sub CEC'

Clasificarea extensiei craniale a trombusului 9i

consecutiv standardizarea tehnicilor de extragere a lui

a fost ficuti de mai multi autori.

Belis descrie doui stadii:

. - P6nd la venele hePatice

- la nivelul sau deasupra venelor hepatice

princiPale.

O clasificare mai detaliatd 9i adoptatd in prezent pe

plan mondial a fost fdcutd de Novick, care a descris 4

nivele de extensie a trombusului tumoral:

"* Grupul A - se referd la trombusul tumoral care pi-

trunde in vend renald cu < 2 cm extensie in vena

cavi
-. Grupul B - se referd la trombusul tumoral din

lumenul venei cave infrahePatic
.+ Grupul C - trombus in VCl, sub diafragm

intrahePatic

"+ Grupul D - trombusul tumoral se extinde supradia-

fragmatic sau in atriul drePt.

Tratamentul chirurgical altancerului de

parenchim renal cu trombus in porliunea

infrahepatici a VCI

Abordul acestor cazuri se face prin incizie subcostali'

prelungitd pararectal in cazul tumorilor drepte' incizie

subcostalS bilaterali in cazul tumorilor stangi, in cazul

tumorilor renale voluminoase situate la polul superior se

poate practica toracofrenolaparotomie' Dupd pStrun-

derea in cavitatea peritoneald se practicd decolare

coloparietalS in maniera obi5nuit6: se expune artera renali

dreapti interaortico-cav, se ligatureazl 5i seclioneazd'

Se eviti manipularea excesivi a venei renale drepte

5i a VCl. Se seclioneazi ureterul la nivelul vaselor iliace'

Vena cavd se disecd deasupra 9i sub vena renald dreap-

t5, expundnd 5i vena renalS st6ng5. Un trombus din gru-

pul A se extrage clampAnd cu pensa Satinsky VCl, lateral

de trombus, incizAnd vena renal5 la abuSarea in VCI 5i

sutur6nd lateral VCI cu surget de Prolen 4x0 (fi9'34)'

Fig.9. Trombus Perirenal
(grupul A).

a) schemd anatomicd

b,c,d,e,fl imagini

Fiq.8. Clasificare trombuluiin VCI dupd 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 Noiick AC - Stewart's Operdtive t)roloqy' 2nd ed"

Balti more, Wi t I i a m s -Wi I ki n s, 1 9 89)'

b. Tumord renald dreaPtd cu

tromb cateqoria A,

vizualizat frin transporenta VCl.

d. Clampare laterald a VCI

cu pensd SatinskY.

c. lzolare arterd renald dreaPtd
interaorticocav.
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Suturd VCI surget Prolene 4x0.
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f. Aspect final loid renala dreaptd.



La pacienlii din grupul B este esential si se expuni
VCI deasupra venei renale drepte gi deasupra trombu-
sului. Poate fi necesard ligaturarea/seclionarea venelor
perforante pentru separarea lobului caudat de VCl.

Aceastd manevri permite expunerea a 2-3 cm in
plus din VCI. Se plaseazi o pensd Satinsky pe vena cavi
deasupra trombusului; o altd pensi se pune pe vena
cavd infrarenal gi o pensi buldog sau Satinsky pe vena
rena16 stAnga. Se incizeazi vena renald circular, la vdr-
sarea in vena cavd. lncizia pe vena cavd se poate pre-
lungi longitudinal pentru a facilita extraclia trombusu-
lui, care in majoritatea cazurilor nu este aderent de pe-
retii venei. Dupi trombectomie, cavotomia se suturea-
zi cu Prolen 4x0. in cazul in care lungimea cavotomiei
permite circumscrierea cu pensa Satinsky, se eliberea-
zd vena renala st6ngi 5i se slabegte pensa de pe cavo-
tomie pentru evacuarea aerului sau a cheagurilor, se
reclampeazi cavotomia gi se elibereazd vena cavi su-
prarenal gi infrarenal, ulterior practicandu-se cavorafia.
in cazul unei cavotomii intinse cu rezeclie laterald de
VCI ce nu permite circumscrierea cu pensa Satinsky, se
practica direct cavorafia urmatd de eliberarea venei
renale stSngi gi a penselor de pe VCI in ordinea amin-
titd mai sus.

Uneori, existi o invazie directd a trombusuluiin pe-
retele VCl, nepermi!6nd mobilizarea acestuia. Existenla
unei circulalii colaterale preformate, permite rezectia
completa a VCl.

in cazul tumorilor renale st6ngi, din grupul B, inter-
venlia incepe prin decolare coloparietald dreaptd, izo-
Iarea qi clamparea VCI deasupra niveluluitrombusului gi

sub nivelul venelor renale gi a venei renale drepte. Se
practicd incizia elipticd cu extragerea trombusului 5i
sutura peretelui cav cu surjet Prolene 4x0. in continua-
re, nefrectomia st6nga radicali se face prin decolare
coloparietald st6ngd urmAnd tehnica descrisi mai sus.
in cazul in care trombusul invadeazi peretele VCI este
necesard rezectia parliala sau chiar totale a VCl. De
reguld, in aceste cazuri existd o circulalie colaterald bo-
gatd, determinati de obstruclia prelungitd a VCl, redu-
cerea lumenului cu 50olo nu pare sa aiba efecte adverse
apreciabile. Dacd reducerea Iumenului cav este de
peste 500/0 poate fi necesarS reconstructia cu patch de
pericard sau Gore-Tex. Rezectia completd, deasupra ve-
nelor renale, a VCI este posibild in cazulin care rinichiul
restant este cel st6ng, cu prezervarea venei gonadale 5i
a centralei suprarenaliene care asigurd circulalia
venoasi colateralS. in cazulin care rinichiul restant este
cel drept, datorit; circulaliei colaterale reduse, se face
efortul reconstruirii venei renale drepte gi a unui

segment de vend cavi inferioard care si-i asigure dre-
najul, sau se practicd autotransplant in fosa iliacd dreap-
t5, in caz contrar rezult6nd o insuficienli renali irever-
sibilS. Rezeclia VCI sub nivelul venelor renale de reguld
este fard urmdri datoritS circulaliei colaterale (fig.35).

Tumord renala dreaptd cu trombus in vena cavd
i nferioara i nfra h epati c
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Fig.l 0. Trombus grupul B (infrahepatic).
a-j) tumoro renalo dreapta cu trombus in VCI
k-n) tumora renala stanqa cu trombus tn VCl.

b. VCl, vena renald stdngd, vena
renald dreaptd 5i trombus
i ntracav vizualizat prin
t ra n spo renla perete I u i ve nos.

d. Ligoturo orterei renale drepte
interaorticocav.

f. Rezec.tie laterald de VCt cu
ev i d enlierea t ro m b u su I ui.

c. lzolare arterd renold dreoptd
interaorticocav (lasouri pe VCI sub

5i deosupra trombusului, vena
renald stdnga, veno renala

e. Cavotomie lo abugrea venei
renole drepte cu eviden,tierea

trombusului.

dreapto cu tromb).

g. Extragerea trombusului din VCl.
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Tumora renala stanga cu trombus in vena cavd
i nfe ri oa ra i nfra he pati c

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

La acegti pacien!i, dificultatea extirperii chirurgicale

a tumorii este semnificativ crescutS, tehnica chirurgica-
15 trebuie modificatS, deoarece trebuie preveniti em-

bolia, s6ngerarea masivd giin acelagitimp trebuie inde-
pdrtatd complet tumora.

La pacienlii cu tombus situat in porliunea intrahe-
patice (grupul C), la care VCI nu poate fi clampatd sub-

hepatic in condilii de suguranlS, diferite metode au

fost folosite pentru prevenirea emboliei in cursul

extragerii trombusului.
Aceste metode sunt: gnuruirea gi clamparea VCI

subdiafragmatic prin mobilizarea ficatului sau intra-
pericardic cu touniquet, clamparea atriului drept dea-

supra intr5rii VCI sau inserlia unui deget ce obstrueazi
vdrsarea VCI printr-o bursi la nivelul atriului drept.

Dupd indepdrtarea sau mobilizarea retrogradi a

trombusului, VCI este clampata subhepatic eliber6nd
circulalia de intoarcere a ficatului in timpul suturii sau

a reconstrucliei vasculare.

in timpul acestor manevre chirurgicale, pentru
reducerea congestiei venoase a ficatului gi a sAngerdrii

profuze, se practicd controlul circulaliei hepatice prin

manevra Pringle - clamparea arterei hepatice gi a venei
porte, clamparea arterei mezenterice inferioare sau

chiar a aortei abdominale, durata clampdrii neputand
depigi 20 de minute.

La pacienliicu ocluzie parlia15 a VCI gidezvoltare in-
completd a circulaliei colaterale, un gunt venos-venos

sau cavoatrial poate fi realizat pentru a preveni hipo-
tensiunea gi tulburirile de ritm cardiac.

O menliune aparte trebuie ficutd pentru cazurile
cu tumord renalS stAngi gi extensie venoasS, la care

clamparea venei renale drepte putand duce la leziuni
parenchimatoase daci dureazi mai mult de 15 minute,
situalie in care este necesari clamparea arterialS gi re-

figeralie localS.

in experienla noastrd am abordat prin aceste teh-
nici de clampare suprahepaticd a VCI doar trombusu-
rile din categoria C, mobili, care au putut fi mobilizali
retrograd gi VCI clampatd ulterior subhepatic, circulalia
venoasi fiind restabilitd rapid.

Pentru pacienlii cu trombus voluminos aderent re-

trohepatic sau suprahepatic, extins intraatrial, s-a prac-

ticat by-poss cardiopulmonar sub CEC in colaborare cu

chirurgii cardiovasculari.

h. VCI rezecotd laterol, dupd
extra g e rea t ro m b u s u I u i.

i. VCI cu rezec;ie laterald Si
sutura surget Prolene 4x0.

j. Pieso operotorie
sec,tionatd - tumord
renald dreoptd cu trombus
provenind din vena renald.

k. VCI cu trombus provenind
din vena renald stg.

l. Cavotomie.

m. Extragerea trombusului.

n. Cavorafie - imagine finald.
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tald bilaterald, sau o incizie subcostalS de partea tumo-
rii prelungiti pararectal. Se seclioneaza artera renalS

intre ligaturi 5i se mobilizeazd rinichiul care, in final
rim6ne atagat de vena cavi inferioard prin vena renal6.

Se practici hemostaza foarte ingrijite datorite riscului

de sAngerare prin heparinizarea sistemici in timpul by-
pass-ului cardio-pulmonar. Se practicd o sternotomie
median6, pericardotomie longitudinalS, pacientul este

heparinizat gi se canuleazd aorta ascendenti $i atriul
drept. Se iniliazi astfel by-pass-ul cardiopulmonar to-
tal gi racordarea la aparatul cord-pldmAn artificial.
Aorta este clampatd gi este perfuzati solulie cardiople-
gica. 5ub oprire circulatorie este iniliat; hipotermie
profundd prin influx de s6nge arterial Ia 10'C, p6nd la

atingerea unei temperaturi de 18-20'C, in acest punct
pompa fiind opritd gi acumul6nd 95o/o din s6ngele

circulant, firi flux prin organism, asigur6ndu-se un

c6mp operator exang.
Extragerea trombusului se face bipolar prin incizie

elipticd in jurul venei renale gi atriotomie. Dupd contro-
lul lumenului cav se practici sutura venei cave inferioa-

re gi a atriului drept cu surjet Prolene 4x0 sau 5x0. Se

iniliazd re6ncdlzirea pacientului p6nd la 37"C. Cordul

este pus in sarcind cu terminarea by-pass-ului cardio-
pulmonar, decanulare gi administrare de protamin6.

Tuburi de dren sunt plasate retrocardiac, retrosternal $i

retroperitoneal.
Tehnica, deveniti de eleclie in Centrul nostru, im-

plici by-pass cardio-pulmonar fdrd hipotermie gi oprire
cardiacd. Se monteazi burse gi se canuleazi aorta gi

cele 2 vene cave. Se iniliazi by-pass'cardio-pulmonar.

Se clampeazd 5i se extrage canula din vena cavd infe-

rioard gi se practicd atriotomie dreapti. Returul venos

cav inferior gi coronarian este preluat de 2-3 aspiratoa-

re de pomp5. Pentru reducerea fluxului sanguin prin

VCI se poate clampa temporar artera mezentericd

superioard 5i pediculul hepatic. Se evidenliaza 5i se ex-

trage complet trombusul cavo-cardiac bipolar prin

atriotomie 5i cavotomie. Se practicd atriorafie dreapti,
cavorafie, punerea cordului in sarcinS, terminarea by-

pass-ului, decanuldri, hemostazS, tuburi de dren retro-
cardiac, retrosternal gi retroperitoneal, sternorafie gi

parietorafie abdominalS.

Fig.l 1. Trombus grupul C (intrahepatic).

in experienla Centrului nostru cel mai frecvent s-a

folosit tehnica circulaliei extracorporeale pentru solu-

tionarea pacienlilor din grupul C gi D, intr-un numar de
18 cazuri.

in 3 cazuri intervenlia s-a practicat cu oprire cardia-

:a gi hipotermie, iar in I5 cazuri cu cord betand.
Timpul abdominal se incepe printr-o incizie subcos-

:G
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a. Clompare VCI intratorocic
sau subdiafragmatic.

c. Clampare VCI 5i vena renald
sfingd.

e. Rezeclie laterald VCI - circum-
scrierea zonei de invazie parietald.

g. Covorafie dupd rezec,tie
loterold de VCI-

d. Cavotomie la abu5area venei
renole drepte cu extrogerea

trombusului.

h. Piesd operotorie - tromb de
9 cm provenind din vena

d reaptd exti n s retro h epati c.

Fig.l 2. o) Canulare artera aorta
Si vena cavd superioara

d reaptd i nterorticocav.

f. Sutura VCI - surjet Prolene 4x0.
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b) Excizia
trombusului
cavo-cardiac

c) Suturd atriul
drept 5i vena

covd inferioard

n. Plastie VCI cu patch de
pericord - imagine finald

f. Canulare artera aortd,
vend cavd superioara 5i
vend cavd inferioard

h. Excizie bipolard a trombusului
prin plago de atriotomie
5i cavotomie

g. Atriotomie cu evidentiereo
trombulu i i ntra' atr ial

i. Suturd atriul drept
surget Prolene 4x0

k. VCI rezecattr
lateral> 50a/a din lumen

p. lncizie subcostala bilaterola
prelunqito parorectal Pe dreaPta

$i stenotomie mediand

o.Tumord renald cu trombus
cavo-cardiac

Considerati inilial un factor de prognostic nefavo-

rabil, extensia venoas5 s-a dovedit a nU influenla su-

pravieluirea, in condiliile exciziei complete a trombu-

sului. Fari invazie tumorald localS, limfoganglionard

sau metastaze la distan!;, datele din literatura aratd o

supravieluire la 5 ani de 44o/o - Libertino (1987), 55o/o

Skinner,600/o Novick (1996),680/o Neves { Zincke (1987);

630/o Sinescu (2004). Zisman 5i colab. (2003) au evaluat

207 cazuri de carci-noame renale cu extensie venoasS

comparativ cu un lot de 607 cazuri fdrd trombus. Su-

pravieluirea cancer-specificd la 5 ani a acestor pacienli

a fost de 72o/o 5i 55% pentru tumorile cu extensie in ve-

na renal; gi respectiv VCl, fala de 88o/o pentru tumorile

fdrd extensie venoas6. De5i tumorile cu extensie ve-

noase au de reguld un grad de anaplazie mai ridicat $i

tendin!5 de extensie localS sau diseminare metastatice

intr-un procent mai mare, analiza multivariate a ardtat

cd nivelul trombusului tumoral (ex.: T3b subdiafragma-

tic sau T3c supradiafragmatic nu a fost un factor inde-

pendent de prognostic).

1E

m. Plastie VCI cu

d. Sternotomie e. Pericardotomie

j. Atriul drept suturat



Concluzii
Tumorile renale, cu exceplia particulare la nivel ve-

nos gi in special cele cu extensie retro- sau suprahepa-

ticd reprezintd cazuri speciale gi provocdri medico-chi-
rurgicale.

Este necesard o colaborare str6nsd intre serviciile

de imagisticd pentru un bilanl de extensie tumorald
corect, de cardiologie, pentru o evaluare corectd a ex-

tensiei intracardiace a trombusului 5i a afecliunilor car-

diace asociate, de ATI cu rol extrem de important in de-

cursul intervenliei ti postoperator, de chirurgie cardio-

vascularS, pentru asigurarea indepdrtirii in siguranlS a

trombusului, urologul jucSnd atat rolul chirurgical de
indepdrtare completd a tumorii gi trombusului la nivel

abdominal cdt 5i de liant intre celelalte specialitili.
Abordarea acestor cazuri presupune o planificare

minutioasd a tehnicii chirurgicale atat pentru preveni-

rea amboliei pulmonare, a sAngerarii, a disfunclieii de

organe gi a altor complicalii intra- 5i postoperatorii, c6t
gi pentru indepirtarea completi a lesutuluitumoral, ce

se poate face numai in centre cu mare experienid in
chirurgia urologicd oncologicS, care pot imbina toate
cerinlele enumerate mai sus.

in condiliile in care supravieluirea la distanli a

acestor pacienli este posibilS in proportie de 600lo gi

alte metode terapeutice sunt total ineficiente, extensia
venoasd tumoralS suprahepatici nu trebuie si repre-
zinte o contraindicalie pentru abordul lor chirurgical.

Tehnica de by-pass cardiopulmonar, fdri oprire
cardiacS, aplicata cu predileclie in Centrul nostru, duce
la rezultate similare cu by-pass-ul CP cu oprire cardiacd

5i circulatorie gi hipotermie profundS, avAnd avantajul
asigurarii unuitimp operator mai redus, al prevenirii le-

ziunilor ischemice cerebrale, cardiace 5i renale in cazul

prelungirii timpului de extragere a trombusului gi a tu-
morii, gi al recosntrucliilor vasculare aferente gi al pre-

venirii tulburirilor de ritm cardiac legate de repornirea
cordului.
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