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STRESZCZENIE

U 1-4% chorych rak nerki wrasta w postaci czopa nowotworo-
wego do zyly gtéwnej dolnej, a nawet do prawego przedsionka
serca. Ze wzgledu na czesto$¢ wystepowania takiej inwazji
opracowano klasyfikacje czopéw nowotworowych w uktadzie
zylnym. Najpowszechniej wykorzystywana jest ta opracowana
przez Nevesa i Zinckego. Naciek zyty gtéwnej dolnej z nacie-
kaniem do prawego przedsionka moze nie dawaé charaktery-
stycznych objawdéw. Do$é czesto opisywana jest duszno$é
spoczynkowa, ktdra budzi podejrzenie zatorowosci ptucne;.
Celem leczenia jest catkowita chirurgiczna resekcja zajgtej
nerki wraz z usunigciem czopa nowotworowego z uktadu zyty
gtéwnej i prawego przedsionka z jednoczesna rekonstrukcjg zyty
préznej. W duzej liczbie przypadkéw konieczna jest jednoczesna
nefrektomia z otwarciem prawego przedsionka w krazeniu
pozaustrojowym przez zespdt urologéw oraz kardiochirurgdéw.

Stowa kluczowe: rak nerki, krazenie pozaustrojowe, czop
nowotworowy
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ABSTRACT

In 1-4% of patients, renal cancer grows in the form of a tumor
peg into the inferior vena cava and even into the right atrium.
Due to the frequency of such an occupation, classifications of
tumor necks in the venous system were developed. The most
commonly used classification is the one developed by Neves
and Zincke. Infiltration of the inferior vena cava with infiltration
into the right atrium may not produce characteristic symptoms.
Quite often, resting dyspnoea is described, which raises the
suspicion of pulmonary embolism. The aim of treatment is total
surgical resection of the kidneys with the removal of the tumor
from the vena cava and right atrium with the simultaneous
reconstruction of the vena cava. In a large number of cases,
simultaneous nephrectomy with the opening of the right atri-
um in the extracorporeal circulation is required by a team of
urologists and cardiac surgeons.
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Wprowadzenie

Mimo ogromnego rozwoju onkologii klinicznej oraz
radioterapii leczenie chirurgiczne zostaje podstawo-
wym i ztotym standardem leczenia guzéw nerki [1].
Najczesciej wystepujagcym nowotworem nerki jest rak
nerkowo-komoérkowy (RCC, renal cell carcinoma).
Wedtug Krajowego Rejestru Nowotworéw nowo-
twory ztosliwe nerki stanowig u mezczyzn okoto 4%
zachorowan, u kobiet zas 3% [2]. Wiekszo$é zacho-
rowan na nowotwory ztosliwe nerki dotyczy osob
po 55. roku zycia (80%), przy czym nowotwory nerki
wystepuja rowniez u dzieci. Ryzyko zachorowania na
raka nerki wzrasta z wiekiem, przy czym u mezczyzn
jest okoto 2 razy wyzsze niz u kobiet. U mezczyzn
czestos¢ zachorowan osigga szczyt w 6smej dekadzie
zycia. Wéréd kobiet najwigksze ryzyko zachorowania
rowniez jest w tym przedziale wiekowym. Wsrod
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pacjentdéw, u ktérych zdiagnozowano nowotwory
nerki w latach 2000-2002, roczne wskazniki przezyé
wynosity 70% u mezczyzn i 73,7% u kobiet. W la-
tach 2003-2005 wskaznik przezy¢ rocznych ulegt
nieznacznej poprawie: wsrod mezczyzn wzrdst do
71,6%, a wsrod kobiet — do 75,9% [2].

Rak komorkowo-nerkowy najczesciej szerzy sie
drogg naczyn chfonnych, co jest przyczyng prze-
rzutow chtonnych. Przerzuty odlegte do ptuc sa
wynikiem szerzenia sie drogg naczyn zylnych. Bar-
dzo czesto raki nerki rozprzestrzeniajg sie przez
naciekanie sgsiadujgcych narzadéw. Szczegdlnym
rodzajem naciekania jest naciek naczyn zylnych,
zarowno jedynie do tozyska nerki, jak i do uktadu
zyty gtéwnej. Dogtowowo do prawego przedsionka
oraz w kierunku naczyn biodrowych [3-5]. U okoto
1-4% pacjentéw rak nerki cechuje sie wrastaniem
czopa do naczyn zylnych. W potowie przypadkow
zajmuje zyte nerkowa. Moze siegac réwniez prze-
ciwlegtej strony. W 1% moze dochodzi¢ do zajecia
prawego przedsionka. Moze tez powodowaé kli-
nicznie obraz zastoinowej niewydolnosci krgzenia
z cechami ostrej zatorowosci pfucnej. Obecnos$é
czopa nowotworowego w zytach nerkowych nalezy
podejrzewaé u pacjentdw z obecnoscig obrzekow
konhczyn dolnych, zylakami powrdzka nasiennego czy
poszerzeniem powierzchownych naczyh przedniej
$ciany brzucha [6].

Charakterystycznym obrazem patofizjologicznym
raka nerki z zajeciem naczyn zylnych, szczegdlnie
uktadu zyty gtéwnej dolnej, jest rozwdj bogatego
krazenia obwodowego — przepetnionych naczyn
zylnych. Ponadto czopy nowotworowe zyty proznej
oraz prawego przedsionka najczesciej sg wolno
balotujgce w $wietle tych struktur. Sprawia to, ze sg
wzglednie tatwe do usunigcia i $ciana naczynia moze
z powodzeniem zostaé¢ zrekonstruowana.

Jednymi z bardziej charakterystycznych objawéw
nowotworéw nerki sa: bol w okolicy ledzwiowej,
krwiomocz oraz wyczuwalny guz w podzebrzu —
opisywanymi w piSmiennictwie jako triada Israela
[6]. Niewatpliwie wykrywalnos¢ nowotworow nerki
wzrosta od momentu wprowadzenia do szerokiej
diagnostyki badan obrazowych, a szczegdlnie ultra-
sonografii przezpowtokowej (TAUS, transabdominal
ultrasound). Jednym ze wskazan do wykonania
przegladowego badania TAUS jamy brzusznej sg
niespecyficzne dolegliwosci ze strony narzadéw
jamy brzusznej.

Najczesciej do opisu stopnia naciekania czopa sto-
sowana jest klasyfikacja opracowana przez R.J.
Nevesa i H. Zinckego (tab. 1). Ma ona szczegdlne
znaczenie w podjeciu decyzji co do wyboru techniki
operacyjnej.

Najbardziej rozpowszechniong klasyfikacjg progno-
styczng jest klasyfikacja TNM (tumor, nodus, meta-

Tabela 1. Klasyfikacja czopéw nowotworowych
wedtug Nevesa i Zinckego [4]

m Zasieg czopa nowotworowego (CN)

CN — czop nowotworowy, ZN — zyta nerkowa

stases) wprowadzona w 2009 roku [7]. Klasyfikacja
TNM ma zasadnicze znaczenie w opisach preparatow
patomorfologicznych usunietych narzadéw.

Gtownym celem leczenia chirurgicznego jest rady-
kalna nefrektomia z trombektomia i rekonstrukcjg
zyty gtownej dolnej [7]. Kluczowe jest podejscie
wielodyscyplinarne u chorego z uwzglednieniem
zakresu zajecia narzadéw w badaniach obrazowych.
Niezbedne do ostatecznej kwalifikacji do leczenia
zabiegowego jest wykonanie tomografii kompute-
rowej (CT, computed tomography) jamy brzusznej,
klatki piersiowej oraz angiotomografii w protokole
zatorowosci pfucnej. Stuzy to wykryciu rozlegtosci
zajecia narzgdow jamy brzusznej, weztéw chtonnych
oraz potwierdzenia lub wykluczenia czestej w tych
przypadkach zatorowosci ptucnej. Opisywane sg
przypadki resekcji technikami matoinwazyjnymi.
Dotyczy to jednak chorych wyselekcjonowanych.
Technika ta nie moze by¢ stosowana rutynowo [7].

W wielu przypadku u pacjentéw z rakiem nerki
z naciekaniem czopa nowotworowego do prawego
przedsionka niezbedne jest wykonanie zaréwno lapa-
rotomii, jak i jednoczesnej sternotomii posrodkowe;.
Sprawia to, ze zabieg operacyjny jest obarczony
wiekszym ryzykiem powikfan. Z drugiej jednak strony
umozliwia operacje radykalng i w wielu przypadkach
doszczetna.

Celem pracy jest pokazanie chirurgicznego po-
stepowania (zespotu urologéw i kardiochirurgow)
w kompleksowym leczeniu mtodego mezczyzny
z nowotworem nerki prawej i czopem nowotwo-
rowym w zyle gtdéwnej dolnej z zajeciem prawego
przedsionka.

Opis przypadku

Mezczyzna, lat 39, zostat przyjety do Kliniki Kardio-
chirurgii zrozpoznanym juz rakiem nerki prawej z na-
ciekaniem czopa nowotworowego do zyty gtdwnej
dolnej oraz prawego przedsionka.

Z wywiadu chory obcigzony przebytg ostrg zatoro-
woscig ptucng leczong skuteczng fibrynolizg. Mimo



mtodego wieku obcigzony licznymi chorobami
wspodtistniejacymi: nadcisnieniem tetniczym, cu-
krzyca typu 3 wymagajgcg leczenia insuling, kamicg
pecherzyka zéifciowego, zespotem zaleznosci alko-
holowej (ZZA), nikotynizmmem, przepukling kresy
biatej. Dodatkowo: otytosé (BMI — 32 kg/m?). Pacjent
leczony w przesztosci chirurgicznie z powodu ostrego
zapalenia trzustki. Leczenie powiktane posocznica
wymagajgca trzykrotnej relaparotomii.

Chory pierwotnie konsultowany przez onkologa,
zostat zakwalifikowany do dalszego leczenia onko-
logicznego pod warunkiem radykalnej nefrektomii
Z usunieciem czopa nowotworowego.

W badaniu tomograficznym jamy brzusznej stwier-
dzono guz wielkosci 107xX100x128 mm w nerce
prawej, naciekajgcy prawa powigz przednerkowa.
Guz wrastajgcy do prawej zyty nerkowej i zyty gtéw-
nej dolnej z zajeciem prawego przedsionka. Ponadto
czop siegajacy sptywu zyt watrobowych, zyty ner-
kowej lewej. Lewa nerka bez zmian patologicznych.
Moczowody nieposzerzone. Wzdtuz zyty gtéwne;j
dolne powigkszone wezty chtonne o $rednicy do
11 mm. Trzustka o budowie prawidtowej ze zwapnie-
niami patognomicznymi dla przewlektego zapalenia
trzustki. Przewéd Wirsunga nieposzerzony. Narzady
miednicy matej bez zmian patologicznych. Struktury
kostne bez zmian podejrzanych w kierunku meta.
W badaniu CT klatki piersiowej cechy przebytej za-
torowosci ptucnej. Zmiany o charakterze meta (pie¢
guzkéw) w obrebie ptata dolnego pfuca prawego.

W obrazie ultrasonograficznym (USG) jamy brzusznej
uwidoczniono czop nowotworowy w zyle gtéwnej
dolnej oraz prawej zyle nerkowe;.

W badaniu echokardiograficznym przezklatkowym
w prawym przedsionku uwidoczniono balotujgce
elementy. Pozostate jamy bez zmian patologicznych,
bez istotnej hemodynamicznie wady zastawkowe;.
Frakcja wyrzutowa komory lewej zachowana. Osier-
dzie bez patologicznej ilosci ptynu.

Po odpowiednim przygotowaniu wykonano skojarzo-
ny zabieg operacyjny. Po umyciu i jatowym obtozeniu

Rycina 1. Jednoczesne otwarcie jamy otrzewnej oraz jamy klatki

Rycina 2. Usunigta nerka prawa wraz z weztami chtonnymi

pola operacyjnego wykonano najpierw ciecie pod
fukiem zebrowym prawym. Jama otrzewna w zro-
stach (ryc. 1). Wypreparowano nerke prawg. Nerka
znacznie powiekszona. Wyczuwalne palpacyjnie
skrzepliny w zyle nerkowej prawej oraz lewej, a takze
w odcinku podprzeponowym zyty gtéwnej dolne;.
Podwigzano naczynia nerkowe prawe. Wykonano
radykalng nefrektomie prawostronng (ryc. 2). Zde-
cydowano o koniecznosci jednoczesnego otwarcia
klatki piersiowej ze wzgledu na brak mozliwosci
bezpiecznego usuniecia czopa od strony odcinka
podprzeponowego zyty gtéwnej dolnej. Wykonano
jednoczesnie sternotomie posrodkowg. Otwarto
worek osierdziowy. Serce niepowiekszone o dobrej
kurczliwosci. Podano heparyne w dawce do krazenia
pozaustrojowego (3 mg/kg masy ciata). Typowo ska-
niulowano aorte wstepujgcg oraz zyte gtdwng gérna.
Rozpoczeto krazenie pozaustrojowe z umiarkowa-
na hipotermig chorego do 34°C, uzywajac sptywu
z zyty gtéwnej gbérnej oraz aktywnego ssania z pola
operacyjnego. Jednoczes$nie otwarto prawy przed-
sionek oraz zyte gtdwng dolng. Usunigto skrzepliny

(2]
[—
o —
=
N
=
—
(2=}
=
[—)
(—]
—]
—
(3]
—_—
—
[—M
(1=}
(=]
——J
(=E)
=
(1~}
=
[
[2-]
f—
e
—]
(=)
- —
=
(ol
=2
—
——
-




Kardiologia Inwazyjna nr 2 (14), ROK 2018

43 %

Rycina 3. Czop nowotoworowy prawego przedsionka

z prawego przedsionka (ryc. 3). Wykonano inspekcje
Swiatta naczynia. Zatozono kaniule zylng przez prawy
przedsionek do zyty gtéwnej dolnej. Kontynuowa-
no krazenie pozaustrojowe z ogrzaniem chorego
do temperatury naleznej. Zatrzymano krgzenie po-
zaustrojowe. Podano siarczan protaminy, odwracajgc
dziatanie heparyny. Ze wzgledu na rozlegtosé zabiegu
obserwowano krwawienie wymagajgce starannej
hemostazy chirurgicznej gtéwnie w obrebie zrostow
jamy otrzewnej. Zamknigto warstwowo powtoki
jamy brzusznej oraz klatki piersiowej, pozostawiajgc
dreny. Preparat nerki prawej przekazano do badania
patomorfologicznego (ryc. 4).

Pacjenta przeniesiono do Oddziatu Intensywnej
Terapii Kliniki Kardiochirurgii. W przebiegu poopera-
cyjnym obserwowano cechy wstrzgsu krwotocznego
wymagajgcego masywnego przetoczenia preparatéw
krwi i krwiopochodnych. Krgzenie wymagato krot-
kotrwatej stabilizacji wlewem amin katecholowych.
Drenaz klatki piersiowej usunieto w dobie drugiej,
a drenaz otrzewnowy — w dobie széstej. Pacjenta
rehabilitowano ruchowo oraz oddechowo. Nie ob-
serwowano zaburzenh gojenia ran pooperacyjnych.

Rycina 4. Preparat nerki prawej

Chorego skierowano do dalszego leczenia onkolo-
gicznego.

W badaniu histopatologicznym stwierdzono raka
jasnokomoérkowego nerki z charakterystykg TNM
— pT3cNx.

Podsumowanie

Nefretomia doszczetna, radykalna skojarzona z jed-
noczesnym usunieciem czopa nowotworowego
z zyty gtéwnej dolnej i prawego przedsionka jest
obarczona duzym ryzykiem operacyjnym [6]. Po-
mimo tego korzysci wynikajgce z zabiegu skojarzo-
nego sg zadowalajgce i moga wydtuzy¢ choremu
zycie. Piecioletnie przezycie jest mozliwe nawet
u 50-60% pacjentéw leczonych w ten sposéb [10].
Nie do pominigcia pozostaje fakt, iz chory z tego
typu nowotworem wymaga starannej diagnostyki
o kwalifikacji do leczenia radykalnego. W przypadku
opisywanego powyzej pacjenta o tak inwazyjnej
operacji zadecydowat gtéwnie mtody wiek chorego
oraz pozytywne nastawienie pacjenta do leczenia.

W Klinice Kardiochirurgii CSK MSWiA wraz z ze-
spotem lekarzy urologéw Kliniki Urologii wykonano
w ostatnich latach kilka tego typu operacji skojarzo-
nych, uzyskujac dobre rezultaty takiej strategii lecze-
nia. Wszyscy pacjenci przezyli okres okofooperacyjny
i zostali skierowani na dalsze leczenie w os$rodkach
leczenia nowotwordw.

Powotujac sie na wyniki publikowane w pismien-
nictwie z zakresu onkologii klinicznej oraz wtasne
obserwacje chorych leczonych w CSK MSWiA,
potwierdza sie teza, iz mimo duzego ryzyka opera-
cyjnego, nalezy podejmowacé ryzyko radykalnego
zabiegu nefrektomii z jednoczesnym usunigeciem
czopa nowotworowego.
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