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Streszczenie

Abstract

Wstep: Leczenie raka nerki w stopniu zaawansowania obejmujgcym struktury uktadu naczyniowego,
w szczegolno$ci zajecie zyly gtéwej dolnej, stanowi istotny problem dla urologa i chirurga. W pracy
przedstawiono doswiadczenia wiasne dotyczace leczenia guzéw nerki z zajeciem zyty gtéwnej dolnej
wynikajgcym z wrastania nowotworu do $wiatta zyty i/lub bezpos$redniego nacieku jej Sciany.

Materiat i metody: W latach 1996-2012 operowano 46 chorych z guzem przestrzeni zaotrzewnowe;j
i zajeciem zyty gtéwnej dolnej wymagajacych resekcji guza i rekonstrukcji naczyniowej, w tym 38 chorych
z rakiem nerki i zajgciem zyty gtéwnej dolnej, ktérych wyniki leczenia oméwiono w pracy. W przedstawio-
nym materiale byto 26 chorych (68,5%) w stopniu zaawansowania T3 oraz 12 chorych w stopniu zawan-
sowania T4 (31,56%). W analizowanej grupie u 37 chorych wykonano nefrektomie wraz z zabiegiem re-
sekcyjnym zyty gtéwnej dolnej i/lub trombektomia. Ciagto$¢ zyty gtéwnej dolnej w 13 przypadkach
odtworzono za pomocg protezy naczyniowej sposobem koniec do konca. U pozostatych chorych wyko-
rzystano szew bezposredni zyty po jej resekcji stycznej, fate naczyniowa lub tez wykonano zabieg nefrek-
tomii z trombektomia zyty gtéwnej dolnej i jej zeszyciem.

Wyniki: We wczesnym okresie okotoperacyjnym zanotowano 4 zgony (10,5%) oraz istotne powikfania
okotoperacyjne u 10 chorych (26,3%).

Whioski: Autorzy na podstawie wiasnych do$wiadczen oraz piémiennictwa omawajg mozliwosci i trud-
nos$ci zwiazane z leczeniem chirurgicznym chorych z rakiem nerki i zajeciem zyty gtéwnej dolne;j.

Stowa kluczowe: rak nerki, leczenie chirurgiczne, resekcja zyly gtéwnej dolnej, trombektomia
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Introduction: The treatment of renal cell carcinoma in stage with involvement of the vascular structures,
especially involvement of inferior caval vein, poses a significant problem for urologist and surgeon. In
this review authors presents own experiences concerning the treatment of kidney tumours with involve-
ment of inferior caval vein consequential to spreading the neoplasm into the lumen of vein and/or direct
infiltration of its wall.

Material and methods: Between 1996 and 2012 due to tumour of retroperitoneal space involving inferior
caval vein 46 patients was operated that required tumour resection with vascular reconstruction, includ-
ing 38 patients suffering from renal cell carcinoma involving inferior caval vein that results are presented
in this review. Described material involve 26 patients (68.5%) in T3 stage of disease and 12 patients in
T4 stage of disease (31.5%). Within analyzed group in 37 patients the nephrectomy with resection of
inferior caval vein and/or thrombectomy was performed. The continuity of inferior caval vein in 13 cases
was reached using vascular prosthesis with end-to-end anastomosis. In other patients was applied di-
rect suture of vein after its marginal tangential resection, vascular patch or suture following inferior caval
vein thrombectomy.

Results: Within the early postoperative period 4 deaths (10.5%) and significant complications in 10 pa-
tients (26.3%) were reported.
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Conclusions: Authors according to their own experiences and literature review discuss about possibili-
ties and difficulties concerned with surgical treatment of patients with renal cell carcinoma and involving

inferior caval vein.
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Wstep

Mimo postepu nowoczesnej onkologii leczenie chirur-
giczne pozostaje zasadniczym sposobem leczenia pacjen-
tow z rakiem nerki [1]. Rozpoznanie guza nerki nie zawsze
jest proste i wczesne, stad tez grupa chorych diagnozowa-
nych z tym schorzeniem w zaawansowanym stadium cho-
roby pozostaje nadal stosunkowo duza. Zaréwno anatomicz-
ne umiejscowienie nerki, jak i biologia wzrostu nowotworu
nerki sprawia, ze postacie zaawansowane raka nerki, w przy-
padku kwalifikacji do leczenia chirurgicznego, mogg stano-
wi¢ duzy problem wynikajacy zaréwno z zajecia struktur sa-
siadujgcych, jak rowniez zajecia naczyn, w szczegdlnosci zyty
gtéwnej dolnej [2]. Mozliwos¢ zaréwno nacieku $ciany na-
czynia, jak i wrastania nowotworu do zyty odprowadzajacej
krew z nerki, jak réowniez dalej do zyty gtéwnej dolnej spra-
wia, ze czesto stosunkowo niewielki guz nerki w przypadku
zajecia zyly gtéwnej dolnej wymaga wykonania rozlegtego
zabiegu. W tych przypadkach konieczne jest zwykle wyko-
nanie zabiegu w osrodku dysponujgcym niezbednym do-
$wiadczeniem naczyniowym [3]. Opisywana w pi$miennic-
twie czestos¢ zajecia zyty gtéwnej dolnej poprzez zmiany
zwigzane z wrastaniem do jej $wiatta nowotworu nerki wy-
nosi4-10% [4, 5]. Mimo znacznie wigkszych trudnosci tech-
nicznych zwigzanych z wykonaniem zabiegu, zgodnie z do-
niesieniami piSmiennictwa zajecie zyty gtéwnej dolnej nie
stanowi jednak bezwzglednego przeciwwskaznia do lecze-
nia zabiegowego, a wykonanie zabiegu resekcyjnego moze
w tych przypadkach okaza¢ sie zabiegiem leczniczym [6].
Sposrdd innych istotnych wskazan do wykonania opera-
cji nefrektomii wraz z resekcjg lub trombektomia zyty
gtéwnej dolnej wymienia sie rowniez leczenie cytoreduk-
cyjne masy guza przed dalszym leczeniem systemowym
lub tez zabiegi o charakterze paliatywnym [7].

W pracy przedstawiono wtasne doswiadczenia w le-
czeniu raka nerki z zajeciem zyty gtéwnej dolnej u cho-
rych wymagajacych réwnoczasowego zabiegu chirurgicz-
nego, jak i naczyniowego zwigzanego z koniecznoscig
odtworzenia ciggtosci zyty gtownej dolnej. Na podstawie
obserwacji wtasnych, jak réwniez doniesien z pi§mien-
nictwa omowiono wyniki, trudnosci techniczne zwiaza-
ne z tego typu leczeniem, jak réwniez wptyw tego rodza-
ju terapi na catkowite przezycie w grupie chorych z ra-
kiem nerki i zajeciem zyty gtéwnej dolnej.

Material i metody

W pracy poddano ocenie wyniki leczenia chorych
zrakiem nerki wymagajacych nefrektomii z réwnoczesnym
zabiegiem naczyniowych wynikajacym z zajecia zyty gtow-

Introduction

Despite the development of modern oncology surgi-
cal treatment remains the principal method of treatment in
the patients suffering from renal cell carcinoma [1]. The
diagnosis of kidney tumour is not always simply and early,
hence the group of patients diagnosed with this illness
in advanced stage of disease remains still relatively large.
Both anatomical localization of the kidney and the biol-
ogy of growth of renal cell carcinoma cause that ad-
vanced in stage forms of renal cell carcinoma, in case of
qualification for surgical treatment, may pose a big prob-
lem resulting both from involvement of surrounding
structures and also involvement of vessels, especially
inferior caval vein [2]. The possibility of both the infiltra-
tion of the vessel’s wall and also ingrown the neoplasm
into the vein draining the blood from the kidney and also
further into inferior caval vein cause that often relatively
small kidney tumour, in case of inferior caval vein involve-
ment, require an extensive surgical procedure. In these
cases it is usually necessary to perform the procedure in
the department disposing indispensible vascular experi-
ence [3]. Described in literature prevalence of inferior
caval vein involvement in the shape of ingrown the kid-
ney neoplasm into its lumen range from 4 to 10% [4, 5].
Despite much bigger technical difficulties concerned
with performance the procedure, according to literature
review the involvement of inferior caval vein is not how-
ever an absolute contraindication for interventional treat-
ment and resectable operation may in these cases turn
out to curative procedure [6]. Among other significant
indications for nephrectomy with resection or thrombec-
tomy of inferior caval vein is listed also cytoreductive
treatment of tumour’s mass before following immuno-
therapy or also palliative procedures influencing on the
patient’s quality of live (delay of progression of neoplas-
tic infiltration on surrounding to the kidney structures,
reduction of pains, prevention of inferior caval vein syn-
drome) [7].

In this paper authors presents their own experiences
concerning the treatment of renal cell carcinoma with
involvement of inferior caval vein in patients requiring
both surgical and vascular procedure connected with ne-
cessity of inferior caval vein continuity reconstruction.
On the basis of own observations and also literature re-
view results, technical difficulties connected with this type
of treatment and also influence of this type of therapy on
total survival in the group of patients with renal cell car-
cinoma and involvement of inferior caval vein are dis-
cussed.
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nej dolnej. W latach 1996-2012 w Klinice Chirurgii Ogél-
nej i Naczyn Slaskiego Uniwersyteu Medycznego opero-
wano 46 chorych z powodu guza przestrzeni zaotrzewno-
wej z zajeciem zyly gtownej dolnej. W pracy omoéwiono
wyniki leczenia grupy 38 chorych z rakiem nerki wymaga-
jacych nefrektomii z resekcja zyty gtéwnej dolnej.

W badanej grupie byto 10 kobiet i 28 mezczyzn. Sred-
ni wiek pacjentéw wynosit 61 lat (30-81 lat). W 24 przy-
padkach guz dotyczyt nerki prawej, w 10 nerki lewe;j.
W 35 przypadkach wskazaniem do operacji byt rak nerki,
w 3 przypadkach chory operowany byt z powodu wzno-
wy raka nerki po wczes$niejszej nefrektomii.

U wszystkich chorych w okresie przed zabiegiem
wykonano badania obrazowe (tomografie komputerowa
z kontrastem lub angiotomografie komputerowa badz
rezonans magnetyczny), rozpoznajac guza nerki z zajeciem
struktur naczyniowych, w tym zyty gtéwnej dolnej (obec-
no$¢ wrastania nowotworu do $wiatta zyty lub podejrze-
nie nacieku $ciany zyty giéwnej dolnej). Wiekszos¢ cho-
rych zostata skierowana do Kliniki z Oddziatéw Urologii
— u wszystkich rozpoznanie lub podejrzenie zajecia zyty
gtéwnej dolnej postawiono przed zabiegim operacyjnym.
U 24 chorych (68,5%) miejscowe zaawansowanie guza
dotyczyto stopnia T3, u 12 (31,5%) stopnia T4. U 10 pa-
cjentow stwierdzono zmany przerzutowe (u 2 chorych
w obrebie kosci, u 1 w ptucach i watrobie, u kolejnego
w ptucach i osrodkowym ukfadzie nerwowym, u pozo-
statych 6 w obrebie weztéw chtonnych). Choroby wspét-
istniejgce oraz klasyfikacje ASA grupy operowanych cho-
rych przedstawiono w tabeli I.

W jednym przypadku czop komérek nowotoworych
wrastajgcy do zyly gtéwnej dolnej obejmowat catg nadner-
kowa czes¢ zyty gtdwnej dolnej, wrastajgc do prawego
przedsionka — tego chorego operowano w Klinice Kar-
diochirurgii Gérnoslaskiego Centrum Medycznego
w Katowicach w krazeniu pozaustrojowym wspolnie z ze-
spotem kardiochirurgéow. Pozostate zabiegi w stopniu
T3b, T3c (bez zajecia przedsionka prawego) i T4 wyko-
nano w Klinicie Chirurgii Ogélnej i Naczyn.

W trakcie zabiegu operacyjnego jame brzuszng otwie-
rano z ciecia posrodkowego. W kazdym przypadku uru-
chamiano zagiecie watrobowe okreznicy oraz wykony-
wano manewr Kochera celem uruchomienia dwunastni-
cy. Po odstonieciu zyty gtéwnej dolnej i zyt nerkowych
oceniano stan miejscowy i mozliwo$¢ zaklemowania zyty
gtéwnej dolnej w odcinku podwatrobowym w przypad-
ku zmian w obrebie zyty gtdéwnej ograniczonych do od-
cinka ponizej watroby. W przypadku wrastania czopa
komérek nowotworowych do zyty gtéwnej dolnej row-
niez w odcinku zawgtrobowym (na wysokosci lub nieco
powyzej ujscia zyt watrobowych) uruchamiano watrobe,
odstaniano okolice ujscia zyt watrobowych oraz zyte
gtéwna dolna na tej wysokosci i powyzej. Kazdorazowo
zasadniczym celem operatora byto uzyskanie kontroli nad
proksymalnym odcinkiem czopa komérek nowotworo-
wych znajdujacych sie w $wietle zyty, celem zaklemowa-
nia zyty gtéwnej powyzej zmiany obecnej w $wietle na-
czynia. Po uzyskaniu kontroli proksymalnej zmian w ob-
rebie zyty i ocenie warunkéw miejscowych, jak rowniez

Material and methods

In this paper the results of treatment the patients with
renal cell carcinoma requiring nephrectomy with simulta-
neous vascular procedure resulting from involvement of in-
ferior caval vein are submitted. Between 1996 and 2012 in
the Department of General and Vascular Surgery of Silesian
Medical University in Katowice 46 patients were operated due
to the tumours of retroperitoneal space with involvement of
inferior caval vein. In this paper are presented the results of
the treatment of 38 patients with renal cell carcinoma re-
quiring nephrectomy with inferior caval vein resection.

In this group were 10 women and 28 men. The mean
age was 61 years (from 30 to 81). In 24 cases the tumour
was located within right kidney and in 10 cases within
left kidney. In 35 cases the indication for surgery was
renal cell carcinoma, in 3 cases patients were operated
because of recurrence of renal cell carcinoma after pre-
vious nephrectomy.

In all patients before surgery some imaging examina-
tions were performed (CT with intravenous contrast injec-
tion or Angio-CT or MRI) and the diagnosis was established
recognizing the kidney tumour with involvement of vas-
cular structures including inferior caval vein (features of
ingrown the neoplasm into the lumen of vein or suspicion
of inferior caval vein wall infiltration). Majority of these pa-
tients was referred from Departments of Urology — in all
cases the diagnosis or suspicion of involvement the infe-
rior caval vein was established before surgery. In 24 pa-
tients (68.5%) local adrancements was T3 and in 12 pa-
tients was T4 stage of disease (31.5%). In 10 patients were
found some metastatic focuses (in two patients within the
skeletal system, in one within lungs and liver, in another
one within lungs and central nervous system, in other 6
patients within lymph nodes). Concomitant diseases and
ASA classification of operated patients are listed in Table I.

Tabela I. Choroby wspoétistniejace/punktacja w klasyfikacji ASA
Table I. Concomitant diseases/ASA classification

Choroby wspétistniejace Liczba chorych (%)
Comorbid conditions Number

of patients (%)
Nadcisnienie tetnicze/Arterial hypertension 19 (50%)
Choroba wieficowa/Coronary artery disease 11 (28,9%)
Stan po zawale serca/State after myocardial infarction 6 (15,7%)
Stan po CABG/stentowaniu naczyn wiencowych/State after CABG/PTCA 4 (10,5%)
Zakrzepica 2yt glebokich konczyn dolnych i/lub zyly gldwnej dolnej 7 (18,4%)
Deep vein thrombosis/inferior caval vein thrombosis
Wada zastawkowa serca/Heart valve diseases 5(13,1%)
Przewlekia niewydolno$¢ nerek/Chronic renal failure 3(7.8%)
Przewlekle niedokrwienie koficzyn dolnych/Peripheral arterial disease 3(7,8%)
Klasyfikacja ASA/ASA classification
ASA—2 15 (39,4%)
ASA—3 16 (42,1%)
ASA—14 6 (15,7%)
ASA—5 1(2,6%)
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po uzyskaniu dostepu do zyty gtéwnej dolnej w czesci
dystalnej oraz uzyskaniu dostepu do zyt nerkowych wy-
konywano zabieg resekcyjny (nefrektomia i resekcja zyty
gtowej dolnej). W przypadkach, gdy naciek nowotworo-
wy $ciany obejmowat nie wiecej niz 50% obwodu zyty
gtownej dolnej wykonywano miejscowe wyciecie $ciany
naczynia, a miejsce wenektomii zapatrywano bezposred-
nim szwem ciggtym lub tez przy uzyciu taty z PTFE.
W przypadkach bardziej rozlegtego nacieku miejscowego,
szerzacego sie przez ciggtos¢ z guza nerki, jak réwniez
nacieku $ciany zyty przez znajdujacy sie w jej Swietle czop
komérek nowotworowych wykonywano odcinkowg re-
sekcje zyty gtéwnej dolnej, a resekowany odcinek rekon-
struowano przy uzyciu protezy naczyniowej. W kazdym
przypadku gdy resekowany odcinek obejmowat rowniez
ujscie zyty nerkowej po stronie przeciwlegtej, dazono do
odtworzenia sptywu zylnego z pozostawionej nerki po
stronie kontralateralnej (w tych przypadkach zyte nerkowg
po stronie przeciwlegtej implantowano do protezy na-
czyniowej). W sytuacji gdy ujécie zyty po stronie prze-
ciwlegtej pozostawato ponizej resekowanego segmentu
zyty, rekonstrukcje naczyniowa za pomocg protezy na-
czyniowej wykonywano bez koniecznos$ci implantacji zyty
nerkowej. U chorych z niedroznosciag zyty gtéwnej dolnej
wynikajgcg z nacieku nowotworowego lub obecnosci
czopa nowotworowego catkowicie zamykajgcego jej
$wiatto, decyzje o rekonstrukcji podejmowano w zalez-
nos$ci od droznosci zyty gtéwnej dolnej ponizej, jak row-
niez w zaleznos$ci od umiejscowienia i droznosci zyty ner-
kowej po stronie przeciwlegtej w stosunku do niedroz-
nego segmentu naczynia. U chorych, u ktérych czop ko-
morek nowotworowych siegat okolicy zawgtrobowej,
wymagajgcych zakleszczenia zyty gtéwnej dolnej powy-
zej sptywu zyt watrobowych, po uruchomieniu watroby
i wypreparowaniu zyty gtéwnej dolnej w odcinku nad-
watrobowym, nefrektomie wykonywano wraz z odcin-
kowa resekcjg zyty gtéwnej dolnej i trombekotmia jej
odcinka proksymalnego (przy zakleszczeniu zyty na wy-
sokosci lub powyzej przepony w celu uzyskania kontroli
proksymalnej).

W ocenie przedoperacyjnej obecnos$¢ wrastania nowo-
toroworu do zyty nerkowej i dalej zyty gtéwnej dolnej stwier-
dzono u 21 chorych. W pozostatych przypadkach pode;j-
rzewano bezposredni naciek $ciany i $wiatta zyty gféwnej
dolnej przez zaawansowany nowotwor nerki. W 7 przypad-
kach do zabiegu kwalifikowano chorych z zakrzepica lub
catkowitg niedroznoscia zyty gtéwnej dolnej wynikajaca
z zawansowania miejscowego choroby lub tez zakrzepicy
zwigzanej z chorobg nowotworowa. Ocenie poddano moz-
liwosci wykonania rekonstrukcji naczyniowej, wyniki lecze-
nia oraz powikfania wczesne wykonywanych zabiegow.

Wyniki

Sredni czas zabiegu operacyjnego wyniést 154 minu-
ty (od 50 do 240 min), $rednia utrata krwi wyniosfa 2450
ml (400-8000 ml). Jeden chory zmart po otwarciu jamy
brzusznej przed rozpoczeciem preparowania struktur na-
czyniowych — przyczyng zgonu byt zator tetnicy ptucnej.

In one case the thrombus build from neoplastic cells
ingrowning into inferior caval vein reached whole supra-
renal part of inferior caval vein and extended into right
atrium — this patient was operated in the Department of
Cardiac Surgery of Gérnoslaskie Centrum Medyczne in
Katowice using extracorporeal circulation in connection
with the team of cardiac surgeons. The rest of patients
in T3b, T3c (without expansion into right atrium) and T4
were operated in the Department of General and Vascu-
lar Surgery in Katowice.

During the surgical procedure the abdominal cavity
was opened using medial incision. In all cases the he-
patic flexure of the colon was mobilized and Kocher’s
maneuver was performed in order to mobilize the duode-
num. After the exposure of inferior caval vein and renal
veins was evaluated the local state and possibility of clamp-
ing the inferior caval vein within the infrahepatic part in
case of lesions affecting the inferior caval vein limited to
the part below the diaphragm. In case when the neo-
plastic thrombus was ingrowning the inferior caval vein
also within retrohepatic part (on the level or slightly
higher of hepatic veins ostia) the liver was mobilized,
regions of hepatic veins ostia and inferior caval vein on
this level and above were exposed. The fundamental aim
of surgeons in each case was to obtain the control con-
cerning proximal part of neoplastic thrombus present
within the lumen of vein in order to clamping the inferior
caval vein above the lesion present within the lumen of
vessel. When the control concerning proximal part of
neoplastic thrombus within vein is obtained and after
estimation the local conditions and also after obtaining
the venous access to inferior caval vein in distal part and
the access to renal veins the surgical procedure was
performed (nephrectomy and resection of inferior caval
vein). In case when the neoplastic infiltration of vessel's
wall involved less than 50% of circumference of inferior
caval vein was performed local resection of vessel’s wall
and the place after venectomy was closed using direct
continuous suture or using the PTFE patch. In case of
more extensive local infiltration spreading through con-
tinuity from the kidney tumour and also in case of infil-
tration of vein’s wall by present within its lumen neo-
plastic thrombus partial resection of inferior caval vein
was performed and the continuity of vein was obtained
through reconstruction using vascular prosthesis. In all
cases when the excised part involved also the ostium of
contralateral renal vein surgeon aim at reconstruct the
venous drainage from remained contralateral kidney (in
these cases contralateral renal vein was implanted to
vascular prosthesis). In case when the ostium of con-
tralateral vein was below the excised part of vein the vas-
cular reconstruction was performed using vascular pros-
thesis without the necessity of the renal vein implanta-
tion. In patients with occlusion of inferior caval vein re-
sulting from neoplastic infiltration or presence of neoplastic
thrombus that totally occlude its lumen the decision about
the type of reconstruction was made in dependence on
the patency of inferior caval vein below and also in de-
pendence on the localization and patency contralateral
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Sposréd 37 chorych poddanych zabiegowi resekcyjne-
mu (nefrektomia + zabieg naczyniowy w zakresie zyty
gtéwnej dolnej) zanotowano 1 zgon $rédoperacyjny
(ostra niewydolno$é oddechowo-krgzeniowa) w przebie-
gu zatoru tetnicy ptucnej. We wczesnym okresie poope-
racyjnym zmarto dodatkowo 2 kolejnych chorych, jeden
z powodu krawienia w przebiegu skazy krwotocznej, ko-
lejny w wyniku zatorowosci ptucnej. Ogétem zgony wcze-
sne dotyczyty 10,5% chorych (4/38) zakwalifikowanych
do leczenia zabiegowego. Rodzaj zabiegu rekonstrukcyj-
nego zyty gtéwnej dolnej przedstawiono w tabeli Il. Od-
tworzenia ciggtosci zyty gtéwnej dolnej przy uzyciu pro-
tezy naczyniowej po zabiegu jej odcinkowej resekcji wy-
magato 13 chorych, u 10 z nich implantowano zyte ner-
kowa nerki po stronie przeciwlegtej do protezy. Sposérod
7 chorych z niedroznoscia i/lub zakrzepica zyty gtéwnej
dolnej, u 2 chorych podwigzano niedrozny obwodowy
odcinek zyty gtéwnej dolnej, pozostawiajagc po wykona-
nej trombekotmii zyty gtéwnej dolnej naptyw z zyty ner-
kowej nerki kontralateralnej. U pozostatych 5 chorych po
udroznieniu zyty gtdéwnej dolnej w wyniku trombektomii
lub resekcji zmienionego odcinka, w zwigzku z obecno-
$cig wystarczajacego naptywu krwi z odcinka obwodo-
wego podjeto prébe rekonstrukcji naczyniowej majace;j
odtworzy¢ ciggtos¢ zyty gtéwnej dolnej.

Powiktania pooperacyjne w okresie hospitalizacji
stwierdzono u 10 chorych (26,3%). W 4 przypadkach
(10,5%) chorzy wymagali reoperacji z powodu krwawie-
nia z przestrzeni zaotrzewnowej. W 2 przypadkach (5,2%)
rozpoznano zakrzepice zyt gtebokich konczyn dolnych
(w 1 z nich rozpoznano zakrzepice zyty gtéwnej dolnej).
Zator tetnicy pfucnej rozpoznano u 4 chorych (10,5%) —
w 3 przypadkach w przebiegu zatoru tetnicy ptucnej do-
szfo do zgonu pacjenta, co ujeto we wczesniej przedsta-
wionej analizie $miertelnosci okotooperacyjnej. W okre-
sie po operacji 6 chorych wymagato leczenia w warun-
kach Oddziatu Intensywnej Opieki z powodu przedtuza-
jacej sie ostrej niewydolnosci oddechowo-krazeniowe;.
W 1 przypadku obserwowano ewentracje, w 2 kolejnych
— ropienie rany.

renal vein in relation to occluded vascular segment. In
patients when the neoplastic thrombus reached re-
trohepatic part of inferior caval vein requiring clamping
the inferior caval vein above the confluence of hepatic
veins, after the liver mobilization and exposure the infe-
rior caval vein within suprahepatic part, the nephrectomy
was performed with partial resection of inferior caval vein
and thrombectomy of its proximal (after clamping the
vein on the level or above the diaphragm in order to
obtain the control about proximal part).

During preoperative establishment, the presence of
ingrowning neoplasm into renal vein and further into
inferior caval vein was stated in 21 patients. In other
cases was suspected the direct infiltration of vessel’s
wall and lumen of inferior caval vein through advanced
renal cell carcinoma. In 7 cases to the operation were
gualified the patients with thrombosis or total occlusion
of inferior caval vein resulting from local advance of dis-
ease or also thrombosis connected with neoplastic dis-
eases. The estimation concerned possibility of vascular
reconstruction, the outcomes and early complications
after surgery.

Results

The mean time of surgical procedure was 154 min-
utes (from 50 to 240 minutes) the intraoperative blood
loss ranges from 400 to 8000 ml (mean 2450 ml). One
patient died after laparotomy before caval vein dissec-
tion — the rason for death in this case as pulmonary
embolia. Among 37 patients qualified to resective sur-
gery (nephrectmy + vascular intervention on the caval
vein) one intraoperative death was noticed (acute circu-
latory and respiratory failure) related also to the pulmo-
nary artery embolisation. In the early postoperative fol-
low up, two next deaths were observed: one patient died
due to the disseminiated coagulopathy and bleeding,
another death was related to the pulmonary artery
embolisation. Totally, intraoperative death rate was
10.5% (4 of 38 patients). The type of the vascular recon-

Tabela Il. Rodzaj zabiegu resekcyjnego zyty gtéwnej dolnej/rodzaj rekonstrukcji naczyniowej

Table Il. Type of respective/reconstructive surgery

Rodzaj zabiegu
Type of surgery/reconstruction

Liczba chorych
No of patients

Resekcja styczna zyly gléwnej dolnej — zszycie szwem naczyniowym/Marginal resection of the caval vein, vein suture 12
Resekcja styczna zyly gléwnej dolnej — rekonstrukcja przy uzyciu faty z PTFE/Marginal resection of the caval vein, recnstuction with PTFE patch 4
Wycigcie odcinkowe zyly giéwnej dolnej wraz z czopem nowotworowym i naciekiem $ciany, z rekonsturkcja proteza prosta sposobem koniec 10

do konica z wszczepieniem zyly nerkowej po stronie kontralateralnej/Segmental resection of the caval vein including vein thrombectomy and resection of the cancer
infiltrated vein segment, vascular reconstruction by the means of the vascular prosthesis with an implantation of the contralateral renal vein into the prosthesis

Wyciecie odcinkowe zyly gldwnej dolnej wraz ze zmianami nowotworowymi wrastajacymi do jej $wiatta — rekonstrukcja proteza prostg sposobem koniec do korica 3
Segmental resection of the caval vein including vein thrombectomy and resection of the cancer infiltrated vein segment, vascular reconstruction by the means
of the vascular prosthesis with an implantation of the contralateral renal vein into the prosthesis

Trombektomia zyly gléwnej dolnej — resekcja styczna, zszycie 2yly/Caval vein thrombectomy, marginal vein resection, vein suture 6

Trombektomia zyly giéwnej dolnej — resekcja styczna, zszycie zyly szwem naczyniowym i podwigzanie obwodowego odcinka zyly giéwnej dolnej 2
Caval vein trombectomy, marginal vein resection, vein suture, ligation of the distal vena cava inferior

Brak rekonstrukcji — zgon przed rozpoczeciem zabiegu naczyniowego/Without reconstruction — the death before vascular procedure 1
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Dyskusja

Mozliwos¢ wspotistnienia raka nerki i zajecia zyty
gtownej dolnej powinna by¢ uwzgledniona w przypadku
kwalifikacji kazdego chorego do nefrektomii. Stwierdze-
nie wrastania nowotworu do zyty gtéwnej dolnej, wedtug
obecnej klasyfikacji American Joint Committee on Can-
cer umiejscawia guza w stopniu zaawansowania T3b
(wrastanie nowotworu do $wiatfa zyty gtéwnej dolnej
w odcinku ponizej przepony) lub T3c — wrastanie czopa
komérek nowotworowych do zyty gtéwnej dolnej do
wysokosci powyzej przepony lub tez bezposredni naciek
$ciany zyty gtéwnej dolnej [8].

Sytuacja tego typu stawia wiele wyzwan zespotowi
leczacemu chorego, jednak dzieki postepowi technik chi-
rurgicznych nie stanowi w chwili obecnej bezwzglednych
przeciwwskazan do leczenia zabiegowego, a wprost prze-
ciwnie — moze przynie$é¢ przedtuzenie przezycia lub
wyleczenie [2, b, 9].

W celu uzyskania jak najlepszych doraznych wynikéw
leczenia, jak réwniez dtugiego przezycia odlegtego w tej gru-
pie pacjentow, kazdorazowo nalezy uwzgledni¢ takie czyn-
niki, jak zaawansowanie miejscowe guza, obecnos$¢ zmian
przerzutowych, umiejscowienie (poziom propagacji proksy-
malnej) zakrzepu nowotworowego wrastajacego do zyly
gfownej dolnej, jak réwniez typ histologiczny guza i jego po-
tencjalng odpowiedz naimmuno- lub chemioterapie [10, 11].

Z chirurgicznego punktu widzenia zasadniczym pro-
blemem, poza techniczng mozliwoscig wykonania nefrek-
tomii przy czesto bardzo zaawansowanym guzie nerki,
pozostaje leczenie zmian w obrebie zyty gtdéwnej dolnej
wynikajacych z jej bezposredniego nacieku lub tez wra-
stania nowotworu do jej $wiatta. Leczenie tego typu wy-
maga doswiadczenia naczyniowego, stad tez powinno
by¢ wykonywane w osrodkach, w ktérych istnieje mozli-
wosc wykonania czesto bardzo rozlegtej rekonstrukcji
naczyniowej [2, 3, 5, 12, 13].

We wszystkich przypadkach podejrzenia konfliktu
z duzymi naczyniami przestrzeni zaotrzewnowej, w tym
zyta gtéwna dolng, u chorych kwalifikowanych do nefrek-
tomii konieczne jest wykonanie badan obrazowych (to-
mografia komputerowa z kontrastem, angiotomografia
komputerowa lub rezonans magnetyczny) pozwalajgcych
uwidoczni¢ zakres zajecia zyty gtéwnej dolnej. Zmiany
miejscowe moga mieé zréznicowang posta¢ oraz zaawan-
sowanie. W materiale oméwionym w pracy obecnos$é
wrastania nowotoworu do zyty gtéwnej dolnej stwierdzo-
no u 21 chorych. W pozostatych przypadkach stwierdzo-
no bezpos$redni naciek $ciany i $wiatta zyty gtéwnej dol-
nej przez zaawansowany nowotwor nerki. Dodatkowo
w 7 przypadkach w badaniach przedoperacyjnych udoku-
mentowano niedroznos$¢ zyty gtéwnej dolnej wynikajaca
z nacieku/wrastania guza do jej $wiatta lub tez zakrzepi-
cy. Z punktu widzenia bezpieczehstwa i mozliwosci wy-
konania zabiegu niezwykle istotna jest rowniez informa-
cja odnoszaca sie do lokalizacji obecnego w $wietle zyty
gtéwnej dolnej nowotworu, w tym jego umiejscowienia
w stosunku do zyt watrobowych i prawego przedsionka.
Guzo w swoim badaniu wykazat, ze wykorzystanie wie-

struction was presented in the Table Il. The restoration
of the caval vein continuity after segmental resection was
performed by the means of the vascular prosthesis in-
sertion in 13 patients (in 10 of them contralateral renal
vein was implanted into the prosthesis). In the group of
7 patients with obstruction and/or thrombosis of the in-
ferior caval vein, in two cases the ligation of the distal
unpatent caval vein was performed (with simultaneous
thrombectomy and restoration of the contralateral renal
vein outflow into the inferior caval vein). In the remain-
ing 5 patients in this group, after caval vein thrombec-
tomy or resection, because of the patency of the distal
vein sygment the vascular reconstruction was performed.

The postoperative complications were recognized in
10 patients (26.3%). In 4 cases (10.5%), the patients re-
quired surgical reintervention because of the retroperi-
toneal space bleeding in the postoperative period. In two
cases (5.2%) lower extremity deep vein thrombosis was
recognized (in one patent caval vein thrombosis was ob-
served). Pulmonary artery embolia was diagnosed in
4 patients (10.5%) — in 3 of them the fatal outcomes of
this complication were noticed (as previously mentioned
in the mortality rate analysis). In 6 patients, due to the
prolonged circulatory and respiratory insufficiency, the
prolonged treatment in the Intensive Care Unit was nec-
essary. In one case en eventration and in another two
cases wound suppurations were found.

Discussion

The possibility of the coexistance of the kindey can-
cer and caval vein involvement should be taken into con-
sideration in all patients qualified to the radical
nephrectmy. According to the American Joint Commit-
tee on Cancer an ingrowth of the renal cancer into the
lumen of the vena cava inferior is qualified as stage T3 of
the tomour advancement (T3b — tumour grossly extends
into the vena cava below the diaphragm; T3¢ — tumour
grossly extends into the vena cava above the diaphragm
or invades the wall of the vena cava) [8].

The potential involvement and conflict with the ma-
jor veins of the retroperitoneal space is the chalenging
situation for urlogists and surgeons, however, accord-
ing to the current literature and experience of many sur-
gical centers is no more a contraindication for surgery,
giving also the chance to prolong survival in renal can-
cer patrients [2, 5, 9].

In all the patients with caval vein involvement, be-
fore surgery the following factors schould be evaluated:
the local tumour advancement, the presence of me-
tastases, the level of the proximal propagation of the caval
vein thrombus as wel as the pathological type of the can-
cer and its potential response to the immuno — or che-
motherapy [10, 11].

From the surgical point of view, the major problem,
exept the technical possiblity of the nephrectomy per-
formance, remains the caval vein exploration, thrombec-
tomy and/or resection. Bacause of the necessity of the
proper vascular surgery training before such extensive
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lorzedowej tomografii komputerowej daje szanse wtasci-
wego rozpoznania poziomu lokalizacji guza w $wietle zyty
gtéwnej dolnej na poziomie 96% oraz zgodnos$¢ obser-
wacji ze stanem srodoperacyjnym w zakresie bezposred-
niego zajecia $ciany naczynia siegajaca 84% [14].
Okreslenie wysokosci proksymalnego umiejscowie-
nia zmian w obrebie zyty gtdwnej dolnej jest warunkiem
niezbednym do wtasciwego zaplanowania naczyniowej
czesci zabiegu resekcyjnego. Z punktu widzenia chirur-
gicznego, jak i potencjalnej niestabilnosci hemodynamicz-
nej chorego w trakcie zabiegu, mniejszym problmem jest
zaawansowanie zmian w zyle gtoéwnej dolnej siegajgce
ponizej ujscia zyt watrobowych — stopien | lub Il wedtug
klasyfikacji Neves i Zincke [15]. Znacznie wiekszy problem
stwarzajg pacjenci w stopniu lIll, z zawatrobowym lub
nadwatrobowym umiejscowieniem zakrzepu obejmuja-
cego zyte gtéwna dolng na wysokosci i powyzej ujscia
zyt watrobowych. W celu zapewnienia wtasciwej kontro-
li proksymalnej majacej na celu zapobiezenie przemiesz-
czeniu sie materiatu zatorowego konieczne jest petne
uruchomienie watroby z wypreparowaniem zyty gtow-
nej dolnej na poziomie, powyzej i ponizej ujscia zyt wato-
bowych [10-15]. Zabiegi w stopniu IV (zakrzep siegajacy
prawego przedsionka) wykonywane sg zwykle przy za-
stosowaniu krazenia pozaustrojowego (w materiale au-
toréw 1 zabieg wykonywany w Klinice Kardiochirurgii).
Z punktu widzenia ryzyka okotozabiegowego istotnym
momentem dla pacjenta jest zaklemowanie zyty gtow-
nej dolnej, mogace prowadzi¢ do istotnego spadku rzu-
tu serca. Zakleszczenie na wysokosci lub powyzej prze-
pony moze powodowaé znacznego stopnia upos$ledze-
nie naptywu do prawego przedsionka z zyty gtéwnej dol-
nej. Znacznie lepiej tolerowane jest zakleszczenie zyty
gtéwnej dolnej ponizej watroby, cho¢ i ono moze powo-
dowac istotne zaburzenia hemodynamiczne [10, 11, 15].
W materiale autoréw $rédoperacyjne przypadki zatoro-
wosci ptucnej obserwowano u 2 chorych (w tym 1 przed
rozpoczeciem zabiegu resekcyjnego po wykonaniu lapa-
rotomii). U kolejnych 6 chorych po zabiegu obserwowa-
no przedtuzajaca sie ostrg niewydolnos$é oddechowo-kra-
zeniowg wymagajaca intensywnego leczenia w ramach
oddziatu opieki pooperacyjnej — autorzy wiazg jg zaréw-
no z wysokim zaklemowaniem zyty gtéwnej dolnej, jak
i wyzsza $rédoperacyjng utrata krwi w przypadku bardziej
rozlegtych zabiegdéw operacyjnych wymagajacych resek-
cji zyty gtownej dolnej i jej réwnoczesnej trombektomii.
Proksymalna propagacja zakrzepu ztozonego z komo-
rek nowotworu wrastajacych do zyty gtéwnej dolnej ma
znacznie nie tylko w zakresie oceny mozliwosci technicz-
nych i ryzyka wykonania zabiegu. W $wietle dostepnego
pismiennictwa wysoko$¢ powyzszego zakrzepu ma row-
niez istotne znaczenie prognostyczne w zakresie dalsze-
go przezycia chorego. Ciekawe doniesienia przedstawia
praca Martinez-Salamanca i wsp. [16]. W analizie mate-
riatu 11 osrodkéw obejmujacej 1215 chorych poddanych
radykalnej nefrektomii oraz trombektomii zyty nerkowej
i gtownej dolnej (w tym 585 chorych z zajeciem zyty gtow-
nej dolnej w odcinku podprzeponowym lub wyzej) auto-
rzy ci wykazali $rednie 5-letnie przezycie wynoszace 33

surgery, the nephrectomies with caval vein involvement
should be performed in centers where there is possibil-
ity to perform proper and often diffcult vascular recon-
struction [2, 3, 5, 12, 13].

In patients with the suspition of renal cancer and large
vessel conflict the proper preoperative diagnostic work
up is required (including contrast CT, angio-CT or MRI).
The local tumour advancement as well its local vein wall
infiltration can differ significantly between the patients.
In the presented material an ingrowth of the cancer into
the vena cava inferior was observed in 21 patients. In
the remaining cases the direct vein wall infiltration re-
lated to the renal cancer growth was observed. Addi-
tionally in 7 cases preoperatively caval vein obstruction
was observed (related to the caval vein cancer throm-
bus presence or vein thrombosis). Another important
information influencing on the technical aspect of the
surgical procedure is an evaluation of the precise place-
ment of the caval vein thrombus or infiltration (especially
if caval vein involvement at the level of the hepatic veins
or above is suspected. Guzo and coworkers documented
that an implementation of the multidetector CT confirm
the caval tumour location in 96% and vein wall infiltra-
tion in almost 84% of cases (verified intraoperatively) [14].

The proper evaluation of the proximal level of the
caval vein thrombus level is important to the proper sur-
gical technique implementation. The gratest problems
related to the patients hemodynamical instability related
with cava vein surgery and clamping can be expected in
patients with level lll or IV of thrombus in the caval vein
(type Ill according to the Neves and Zinkce classification
— retrohepatic or supradiaphragmatic thrombus place-
ment, type IV — thombus placement in the right atrium)
[15]. In all the cases of the renal cancer patients with
cancer thrombus in the caval vein, proximal control and
clamping above the thrombus should be obtained. In
patients with retrohepatic as well as suprahepatic throm-
bus level, the liver mobilization is required followed by
hepatic vein dissection as well as dissection of the caval
vein above and below the diaphragm [10-15]. In patients
with with the level IV of the thrombus location (right arium
thrombus placement), for their safety the cardiopulmo-
nary by pass implementation is usallly required (in the
authors material in one case the patient was operated in
the Cardiac Surgery Center).

The important intraoperative problems can be ralated
to the camping of the caval vein required as a protection
against pulmonary embolisation (the calmping is usually
better tolerated if clamp placement is located below the
hepatic vein confluence) [10, 11, 15]. In the authors ma-
terial intraoperative cases of pulmonary artery embolia
were observed in 2 cases (including one case of the pul-
monary embolia after laparototomy but before nephrec-
tomy and caval vein surgery). In 6 other cases, postop-
eratively, a prolonged acute respiratory and circulatory
insufficiency was observed. This complication was prob-
ably related to the high level of the vena cava inferior
clamping as well as to the bigger intraoperative blood
loss related to the more extensive surgery.
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miesigce, roznigce sie jednak istotnie w zaleznosci od
progresji zmian w uktadzie zylnym. W przypadku raka
nerki z zajeciem jedynie zyty nerkowej 5-letnie przezy-
cie wyniosto 43,2%, w przypadku zajecia zyty gtownej
dolnej ponizej przepony — 37%, w przypadku wrasta-
nia zakrzepu nowotworowego az do wysokosci powy-
zej przepony — jedynie 22%. Na podstawie wykona-
nej analizy statystycznej, niezaleznymi czynnikami wy-
kazujagcymi korelacje z przezyciem okazaty sie w tym
badaniu wielko$¢ guza, stopien wedtug klasyfikacji Fuhr-
mana, obecnos$é przerzutéw w weztach chtonnych i wy-
sokos¢ zakrzepu nowotworowego w zyle gtéwnej dol-
nej [16]. Potwierdzenie spostrzezen odnoszacych sie
do znaczenia prognostycznego wysokosci zajecia zyty
gtéwnej dolnej mozna znalez¢ takze w pracach innych
autorow [17, 18]. Obserwacje sugerujace, ze proksy-
malne zaawansowanie zmian stwierdzanych w obre-
bie zyty gtéwnej dolnej jest niezaleznym czynikiem ro-
kowniczym przezycia takze dla zmian NO i MO zawarli
w swojej pracy réwniez Klaver i wsp. [19]. Mimo ze
w pismiennictwie dostepne sg takze prace kwestionujg-
ce ten poglad [20-22] obecna klasyfikacja TNM wyraz-
nie rozroznia przypadki raka nerki z zakrzepem siega-
jacym odcinka podwatrobowego (T3b), jak i nadwatro-
bowego (T3c) [8].

Obok znaczenia zmian w obrebie zyty gtéwnej dol-
nej, dyskusja dotyczy tez znaczenia obecnosci zmian prze-
rzutowych w przypadku kwalifikacji do leczenia resekcyj-
nego raka nerki wymagajacego rekonstrukcji naczynio-
wej. Wedtug Naitoh i wsp. obecnos$¢ zmian przerzuto-
wych jest negatywnym czynnikiem rokowniczym w przy-
padku chorych kwalifikowanych do nefrektomii i zabiegu
resekcyjnego w zakresie zyty gtownej dolnej [23]. Pie-
cioletnie przezycie opisane w ich materiale w przypadku
chorych, u ktérych usunigcie nerki i trombektomia zyty
gtéwnej dolnej wykonywane byty przy braku zmian prze-
rzutowych wyniosto 60% w poréwnaniu z zaledwie 17%
u pacjentéw, u ktoérych podobny zabieg wykonano przy
obecnosci przerzutu lub przerzutéw raka nerki [23]. Po-
dobne obserwacje sugerujace niski (10-20%) odsetek
2-3-letniego przezycia przy obecnos$ci zmian metastatycz-
nych (mimo radykalnej nefrektomii i zabiegu naczynio-
wegdo) znajdujg sie rowniez w doniesieniach innych au-
toréw [1, 2, 6].

O korzystnym wptywie zabiegu resekcyjnego na prze-
zycie, takze w zaawansowanych przypadkach raka nerki
donoszg Haferkramp i wsp. [24]. W pracy tych autoréw
poréwnano wyniki leczenia chorych poddanych nefrek-
tomii z trombektomia zyty gtéwnej dolnej z grupg cho-
rych nieleczonych chirurgicznie (pacjenci poddani angio-
embolizacji, immunoterapii lub opiece paliatywnej). Cho-
rzy, u ktérych wykonano nefrektomie w potaczeniu z za-
biegiem naczyniowym zyty gtéwnej dolnej mieli znacza-
co dtuzsze przezycie (19,8 mies.) w poréwnaniu z chory-
mi nieleczonymi chirurgiczie (6,9 mies.). Zauwazy¢ jed-
nak nalezy, ze u chorych niepoddanych operacji obser-
wowano znacznie wieksze zaawansowanie choroby, jak
réwniez gorszy stan ogolny. Réwnocze$nie pacjenci,
u ktérych wystepowaty zmiany przerzutowe, a po zabiegu

The proximal propagation of the cancer thrombus
in the vein lumen is also an important survival prog-
nostic factor. Martinez-Salamanca et a/. [16] analysed
material from 11 centers and clinical history of 1215 pa-
tients underwent radical nephrectomy and venous
thrombectomy (in 585 patients caval vein thombectomy
in infrahepatic or suprahepatic segment was perfomed.
The mean length of the survival was 33 months, how-
ever, in patients with the involvement of the renal vein
only, the five year survival was 43.5%, in patients with
infrahepatic thrombus placement — 37% and in pa-
tients with thrombus propagation above the diaphragm
22% only. According to the preformed statistical analy-
sis, the correlation with the patient survival was found
for the size and advancement of the tumour, stage in the
Fuhrman’s classification as well as for the presence of
the metastases and proximal level of the caval vein
thrombus [16]. Similar observations and suggestions
concerning the prognostic importance of the caval vein
thrombus proximal propagation level can be found in
other papers [17, 18]. According to the Klaver and co-
workers the proximal caval neoplasmatic thrombus level
is an important factor for the patient long term survival
also in the NO and MO cases. [19]. Despite the fact that
some authors are questioning this observation [20-22],
the current TNM classification qulalifies the cases of the
infradiaphragmatic thrombus as the stage T3b and the
cases with supradiaphragmatic caval vein involvement
as the stage T3c [8].

Another important problem is the role of the renal
cancer dissemination and metastases presence in pa-
tients qualifying to the nephrectomy with the necessity
of the caval vein thrombectomy and/or reconstruction.
According to Naitoh and coworkers, the presence of the
metastases is a negative prognostic factor for the long
term survival in patients undergoing nephrectomy and
caval vein procedure [23]. 5-year survival in their mate-
rial in patients without metastases was 60% in com-
parison with 17% only in patients with metastases
presence [23]. Similar observations sugesting low (10—
-20%) rate of the 2- or 3-year survival in the presence
of renal cancer metastases (despite surgery, nephrec-
tomy and caval vein thrombectony) can be found in
other series [1, 2, 6].

The positive influence of the resective surgery (also
in the advanced cases of the renal cancer was reporter
by Haferkramp et al. [24]. In this paper the results of the
nephrectomy with caval vein thrombctomy were com-
pared with the group of non-surgical patients (patients
underwent angioembolisation, immunotherapy or
palative care). In comparison with non-surgical patients,
in patients after surgery (nephrectomy with caval vein
thrombectomy) the statistically signiffciant longer survival
was observed (mean 19.8 months vs 6.9 months). To
properly explain this results it should also be mentioned
that an advancement of the disease was greater in the
conservatively treated patients and general patient con-
dition in this group was also worse than in surgical pa-
tients. On the other hand in patients who undrewent post-
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otrzymali leczenie systemowe, mieli diuzsze przezycie
(13,5 v. 5,1 mies.) w stosunku do chorych, ktorzy nie otrzy-
mali leczenia systemowego [24].

Postep techniki chirurgicznej i coraz wieksze do-
Swiadczenie osrodkow leczacych te grupe chorych spra-
wit, ze opisywana w piémiennictwie $miertelno$¢ oko-
tooperacyjna w omawianym stopniu zawansowania za-
wiera sie miedzy 2-13% (w materiale autoréw: 10,5%),
analizowane grupy réznia sie jednak istotnie pod wzgle-
dem zaawansowania zmian w obrebie uktadu naczynio-
wego, jak i miejscowego zaawansowania nowotworu
i schorzen wspdtistniejacych [1, 2, 5, 12, 13, 17, 18]. Liczni
autorzy podkreslaja jednak, ze istotny wptyw na uzyski-
wane wyniki ma doswiadczenie naczyniowe ze wzgle-
du rozlegty zabieg naczyniowy konieczny czesto do
wykonania w tych przypadkach [1, 6, 25]. W o$rodkach
wykazujgcych niski odstek powiktan smiertelnych zna-
czenia klinicznego nabierajg w tej sytuacji rowniez inne
wskazania do zabiegu obejmujace dziatanie cytoreduk-
cyjne przed leczeniem systemowym, jak réwniez zabie-
gi o charakterze paliatywnym. Rozwdj onkologii, mozli-
wosci zastosowania immunoterapii opartej na stosowa-
niu interferonu alfa, jak réwniez interleukiny-2 oraz no-
wych schematéw chemioterapii sprawia, ze zmniegjsz-
nie masy guza moze w istotny sposéb wptynaé¢ na kwa-
lifikacje chorego do dalszego leczenia onkologicznego
[1, 23, 24]. Istotne znaczenie moze mieé takze paliatyw-
ny zabieg usunigcia nerki wraz guzem oraz trombekto-
mia zyty gtéwnej dolnej — tego rodzaju postepowanie
moze przynie$¢ korzystny efekt w zakresie redukcji ob-
jawow miejscowych wynikajgcych ze wzrostu guza
i postepujacego nacieku okolicznych tkanek (dolegliwo-
$ci boélowe, zajecie innych narzadéw, naciek na krego-
stup i powfoki), jak rowniez objawow utrudnionego od-
ptywu krwi z dolnej potowy ciata i konczyn dolnych
w przypadku niedroznosci zyty gtéwnej dolnej [1, 6, 7, 9].

Zakres resekcji zyty gtéwnej dolnej uzalezniony jest
kazdorazowo od warunkéw miejscowych. Podobnie jak
i w osrodkach innych autoréw, w sytuacji gdy naciek zyty
wymaga resekcji mniej niz 50% obwodu zyty gtéwnej dol-
nej, dopuszczalne jest wykonanie rekonstrukcji przy uzy-
ciu szwu bezposredniego naczynia lub tez zastosowanie
taty z protezy naczyniowej [12, 25, 26]. Ta sytuacja doty-
czy najczesciej chorych z miejscowym naciekiem $ciany
lub tez pacjentéw, u ktorych razem z nefrektomia wyko-
nywana jest trombektomia zyty gtéwnej dolnej. W przy-
padkach bardziej rozlegtego zajecia $ciany naczynia ko-
nieczny jest zwykle zabieg resekcyjny z odtworzeniem
ciggtosci zyty gtéwnej dolnej za pomoca protezy naczy-
niowe;j. Istotne znaczenie ma w tych przypadkach zacho-
wanie sptywu krwi do zyty gtéwnej dolnej (lub protezy)
z nerki kontralateralnej (majgc to na uwadze autorzy ar-
tykutu w kazdej sytuacji, gdy byto to mozliwe technicz-
nie implantowali zyte nerkowa po stronie przeciwlegtej
do protezy naczyniowej).

W dostepnym pi$miennictwie napotyka sig zréznico-
wane opinie dotyczace zasadnosci rekonstrukeji naczy-
niowej w przypadkach wymagajgcych zabiegu resekcyj-
nego zyty gtéwnej dolnej, w szczegdlnosci w przypadku

operative systemic treatment a signifficantly longer sur-
vival was noticed (in comparison with the group where
the treatment was limited to the surgery only) — 13.5
months vs 5.1 months [24].

The growing experience as well as an advancement
in the surgical technique and skills decreased the mor-
tality rate in the group of patients requiring nephrec-
tomy and vascular reconstructions to 2-13% (in the
authors material 10.5%), however, in the available lit-
erature the significant differences between the group
concerning local tumour advancement as well as caval
vein involvement level and concomitant disease pre-
sence were observed [1, 2, 5, 12, 13, 17, 18]. Despite
this differences many authors emphasize the role of the
proper surgical experience and training in the field of
the vascular reconstructions [1, 6, 25]. In the centers
presenting the low mortality rate, other important indi-
cations to the discussed procedures can also be men-
tioned (cytoreductive procedures or palliative surgery).
The progress of the medical oncology, immunotherapy
and chemotherapy results in the elongation of the pa-
tient survival after cytoreductive nephrectomy and caval
vein thrombectmy in many cases [1, 23, 24]. In the cases
of palliative resection, the removal of the tumour and
caval vein thrombectomy can result in the quality of life
improvement related to the caval vein obstruction and
surrounding organ and tissue infiltration by the cancer
mass [1, 6, 7, 9].

The kind of the caval vein resection is related to the
local condition and caval vein infiltration. Similarly to other
centers, in the authors Departament in patients with the
necessity of the resection of the less than 50% of the
caval vein circumference, the direct vein vascular suture
or patch plasty with PTFE patch is performed [12, 25, 26].
This situation concerns usually the patients with the lo-
cal vein wall infiltration or the patients undergoing ne-
phrectomy and caval vein thrombectomy. In the cases
of the wide advancement of the vein wall infiltration the
surgical segmental resection of the caval vein is usually
required. The continuity of the vein is restored by the
insertion of the vascular prosthesis with (if necessary and
if possible) the contralateral renal vein implantation into
prosthesis (the authors of the article emphasize the role
of the contralateral renal vein outfow restoration in all
cases when technically fasible).

In the available literaure the suggestions concern-
ing the possibility of the caval vein resection without
reconstruction could also be found, especially if seg-
mental or total occlusion is present [2, 4, 10]. Despite
the fact that in some centers caval vein resections are
performed routinely without its reconstruction the au-
thors of the paper consider caval vein continuity re-
construction in all cases when it is possible and its
patiency can be restored.

The slow growth of the tumour, stenosis followed by
caval vein occlusion or thrombosis lead to the collateral
circulation development. According to some authors, this
collaterals (especially in the cases of caval vein obstruc-
tion or thrombosis) are sufficient to secure the lower
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jej odcinkowej lub rozlegtej niedroznosci [2, 4, 10]. Mimo
ze zgodnie z doniesieniami z piSmiennictwa w niekto-
rych osrodkach zabiegi resekcyjne wykonywane sa bez
podejmowania préby rekonstrukcji naczyniowej, auto-
rzy obecnego opracowania sg zdania, aby w kazdym
przypadku, gdy mozliwe jest zachowanie ciagtosci droz-
nej zyty gtéwnej dolnej, dokonywac jej rekonstrukcji.

Powolny wzrost guza i narastajagce, powodowane
naciekiem nowotworowym lub wrastaniem do $wiatta
zyty zwezenie, a nastepnie niedroznos¢ zyty gtoéwnej dol-
nej powodujg rozwdj krazenia obocznego. Jest to zda-
niem niektérych badaczy powod rezygnacji z préoby re-
konstrukcji naczyniowej po zabiegu resekcyjnym,
w szczegolnosci jesli mamy do czynienia z chorym z za-
krzepicag zyty gtownej dolnej lub zakrzepem nowotwo-
rowym powodujgcym jej odcinkowa niedroznos¢ [2, 4].
Z kolei naczyniowe zabiegi resekcyjne przy zachowanej
droznosci zyty gtownej dolnej lub tez uszkodzeniu kra-
zenia obocznego w trakcie zabiegu resekcyjnego moga
powodowaé istotne zaburzenia hemodynamiczne za-
réwno w zakresie powrotu krwi zylnej do prawego przed-
sionka, jak i uposledzenia odptywu krwi z konczyn dol-
nych skutkujgce istotnym obrzekiem i narastaniem ob-
jawoéw przewlektej niewydolnosci zylnej. Resekcja zyty
gtownej dolnej bez jej wczesniejszego zamkniecia przez
guz jest zwykle stabo tolerowana przez chorych — nie-
ktore doniesienia wydajg sie jednak nie potwierdzaé tego
faktu [27, 28]. Blute i wsp. opisujg 40 przypadkdw re-
sekcji lub podwigzania zyty gtéwnej dolnej bez jej re-
konstrukcji [27]. Ciekawg obserwacja jest fakt, ze az 70%
chorych w tej kohorcie nie wymagato noszenia wyro-
bow uciskowych w ciggu pierwszych 6 miesigcy po za-
biegu. Przeciwnie do powyzszego doniesienia inni au-
torzy sugerujg, ze w przypadku droznosci odcinka ob-
wodowego ponizej zakrzepu zamykajgcego catkowicie
Swiatto nacznia, w szczegolnosci w przypadku objawow
zastoju krwi w zakresie konczyn dolnych oraz stabo wy-
ksztatconego krazenia obocznego lub jego ewidentne-
go uszkodzenia w trakcie zabiegu resekcyjnego guza
i zyty gtéwnej dolnej, zasadne jest dazenie do odtwo-
rzenia jej ciaggtosci [29, 30].

Ten poglad podzielajg réwniez autorzy niniejsze-
go doniesienia — jedynie w 2 przypadkach z powodu
niedroznos$ci odcinka obwodowego nie wykonywano
zespolenia koniec do konca z odcinkiem dystalnym
zyty gtéwnej dolnej, rekonstruujac jednak za kazdym
razem odptyw krwi z nerki kontralateralnej do umiej-
scowionego powyzej odcinka zyty gtéwnej dolnej
(chorzy poddani trombektomii na wysokosci i powy-
zej sptywu zyt nerkowych oraz usunieciu nerki zajetej
przez nowotwor).

Podsumowujac, w Swietle aktualnie dostepnego pi-
$miennictwa nefrektomia z zabiegiem trombektomii lub
resekcji zyty gtéwnej dolnej u chorych, u ktérych brak
zmian przerzutowych ma korzystny wptyw na przedtu-
zenie zycia chorego lub tez daje szanse na wyleczenie.
Mimo obserwacji odnoszacych sie do mozliwosci wy-
dtuzenia czasu przezycia u chorych, u ktérych wyste-
pujg zmiany przerzutowe, wyniki odlegte leczenia chi-

part of the body venous outfow [2, 4]. On the other hand,
the lack of the complete occlusion as well as an injury
and ligation of the collateral circulation during tumour
and caval vein resections can cause the important
hemodynamical systemic and local disturbances. Despite
the opinions that the resection of the caval vein without
its previous significant stenosis or occlusion is usually
not well tolerated by the majority of patients some of
the published series do not confirm this observations
[27, 28]. Blute and coworkers described 40 cases of
the caval vein resection or ligation [27]. It is interest-
ing that almost 70% of the patients in their series did
not require permanent compression stockings in the
postoperative 6 month follow up [27]. In contrary to
this findings, other authors suggest that in patients with
patiency of the distal segment of the deep venous sys-
tem (below the segmental occlusion), especially in pa-
tients presenting the symptoms of lower extremity
venostasis or in patients with insufficient or injured col-
lateral circulation the caval vein patency restoration
should be performed [29, 30].

This policy was also adapted by the authors of the
paper — only in two cases, because of the occlusion of
the caval vein below the thrombus originating from the
renal vein, the continuity of the vena cava inferior was
not restored (in both cases after nephrectomy and caval
vein thrombectomy the outflow of the blood from the
contralateral renal vein into the suprarenal caval vein was
secured).

To summarize, according to the current literature,
the nephrectomy supplied by the venous thrombectomy
or caval vein resection in patents with renal cancer with-
out metastases can significantly prolong patient survival
as wel as can be the curative procedure. Despite the
sugestions concerning the possibility of the survival pro-
longation also in patients with renal cancer metastases,
the results of the surgical and combined treatment in
this group of patients are still unsatisfactory. Taking into
account an improvement of the early results of the
surgeical treatment (including relatively low mortality
rate in the experienced centers) the possibility of the
cytoreductive procedure performance gives the
chances for the further systemic immuno- or chemo-
therapy treatement. In patients with low mortality and
morbidity risks the indications for the palliative surgery
in this clinical situation should also be evaluated (qual-
ity of life improvement, decrease of the pain and com-
plains related to the surrounding organ and tissue infil-
tration). Amoung the prognostic factors for the long
term survival the presence of the metastases as well as
the level of the caval vein thrombus should be taken
into consideration.

Conclusion

In all patients with renal cancer and caval vein in-
volvement, the indications as well as the technical pos-
sibilities of the surgical resection and reconstruction
should be evaluated. Due to the complex character of
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rurgicznego w tej sytuacji klinicznej pozostawiajg wiele
do zyczenia. Biorac pod uwage zaawansowanie nowo-
tworu w chwili rozpoznania choroby, jak rowniez po-
prawe wynikow leczenia chirurgicznego w zakresie oko-
tooperacyjnej $miertelnosci, cze$¢ zabiegéw wykony-
wanych jest w celu zmniejszenia masy guza (zabiegi
o charakterze cytoredukcyjnym), stwarzajgc czesci cho-
rych szanse na mozIliwosé podjecia dalszego leczenia
uzupetniajgcego. W grupie chorych z niskim ryzykiem
okotooperacyjnych powiktan i zgonéw znaczenie ma
rowniez resekcja paliatywna, w istotny sposdb wptywa-
jaca na podzniejsze dolegliwosci i jakosé zycia chorego
wynikajgce zarowno z powikfan miejscowego wzrostu
guza, jak i niedroznosci zyty gtéwnej dolnej. Znaczenie
prognostyczne w zakresie przezycia odlegtego w gru-
pie pacjentéw z rakiem nerki i zajeciem zyty gtdwnej
dolnej ma zaréwno obecnosé przerzutow odlegtych, jak
i poziom zmian w obrebie zyty gtdwnej dolnej, co znala-
zto odzwierciedlenie w aktualnej klasyfikacji zaawanso-
wania raka nerki.

Whioski

W kazdym przypadku pacjenta z rakiem nerki, mimo
zajecia zyty gtdéwnej dolnej wynikajgcego z wrastania no-
wotworu do jej $wiatfa, nalezy rozwazy¢ wskazania, jak
rowniez mozliwosci leczenia zabiegowego. Ze wzgledu
na ztozony charakter zabiegu, leczenie operacyjne guza
nerki z zajeciem zyty gtownej dolnej powinno by¢ pro-
wadzone w osrodkach dysponujgcych niezbednym do-
Swiadczeniem po wczes$niejszej wnikliwej diagnostyce
przedoperacyjnej umozliwiajgcej wtasciwe zaplanowa-
nie zabiegu resekcyjnego.
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