
Najczêœciej wystêpuj¹cym nowotworem z³oœliwym nerki jest rak nerko-
wokomórkowy (RCC – renal cell carcinoma). Zapadalnoœæ na RCC zwiêksza
siê w ostatnich latach na ca³ym œwiecie [1]. W okresie ostatnich trzech de-
kad ubieg³ego wieku tempo wzrostu zapadalnoœci na RCC w USA wynio-
s³o 3–4 proc. rocznie [2]. Czêstoœæ wystêpowania tego nowotworu w Pol-
sce w 2000 r. oceniono na 6,9/100 tys. kobiet i na 10,9/100 tys. mê¿czyzn,
przy czym wspó³czynnik ten w odniesieniu do mê¿czyzn w 1963 r. by³ 
4-krotnie ni¿szy (1,7/100 tys.) [3]. W Polsce rak nerki u mê¿czyzn oraz u ko-
biet stanowi odpowiednio 3,6 proc. oraz 2,6 proc. wszystkich nowotworów
z³oœliwych [3]. 

Dziêki upowszechnieniu wykonywania badañ obrazowych jamy brzusz-
nej, a zw³aszcza ultrasonografii przezpow³okowej (TAUS – transabdominal

ultrasound) z powodu ró¿nych dolegliwoœci ze strony narz¹dów brzucha,
zwiêkszy³a siê czêstoœæ rozpoznawania wzglêdnie ma³ych guzów nerki, nie-
powoduj¹cych charakterystycznych objawów, którymi w odniesieniu do ra-
ka nerki s¹ ból w okolicy lêdŸwiowej, krwiomocz oraz wyczuwalny guz
w pod¿ebrzu (triada Israela). Guz nerki rozpoznany przypadkowo na pod-
stawie TAUS lub tomografii komputerowej jamy brzusznej stanowi obec-
nie od 40 do 60 proc. wszystkich guzów nerki. 

Wiêkszoœæ RCC jest guzami otoczonymi torebk¹ rzekom¹, zbudowan¹
z tkanki ³¹cznej i stanowi¹c¹ swego rodzaju barierê miêdzy utkaniem ra-
ka i mi¹¿szem nerkowym oraz s¹siednimi strukturami wnêki nerki i tkan-
kami oko³onerkowymi [4, 5]. Wyj¹tek pod tym wzglêdem stanowi¹ niektó-
re odmiany raków miêsakowych [6]. RCC szerzy siê drog¹ naczyñ ch³on-
nych, co skutkuje powstaniem przerzutów w wêz³ach ch³onnych; drog¹
naczyñ ¿ylnych, co z kolei powoduje powstanie przerzutów odleg³ych naj-
czêœciej do p³uc, koœci oraz w¹troby; a tak¿e przez bezpoœrednie nacieka-
nie tkanek s¹siaduj¹cych z guzem. Szczególnym rodzajem rozprzestrzenia-
nia siê RCC, zdarzaj¹cym siê tak¿e w przypadku guza Wilmsa [7] oraz wy-
j¹tkowo w przypadku angiomyolipoma nerki [8], jest wnikanie tkanki
nowotworowej do ³o¿yska ¿ylnego nerki. Wskutek tego dochodzi do po-
wstania czopa nowotworowego (TT – tumor thrombus) w ¿y³ach wewn¹trz-
nerkowych, ¿yle nerkowej (RV – renal vein), a nastêpnie w ¿yle g³ównej dol-
nej (VCI – vena cava inferior). TT szerzy siê w obrêbie VCI na ogó³ w kierun-
ku dog³owowym i mo¿e siêgaæ do prawego przedsionka serca, jednak mo¿e
tak¿e wzrastaæ wstecznie od ujœcia ¿y³y nerkowej ku do³owi w kierunku ¿y³
biodrowych [9], a tak¿e do innych ¿y³ uchodz¹cych do VCI w pobli¿u ujœcia
¿y³y nerkowej, np. do ¿y³ lêdŸwiowych, ¿y³y j¹drowej/jajnikowej, ¿y³ w¹tro-
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bowych. TT w obrêbie VCI ma zwykle charakter balotuj¹cego sopla, nie-
zwi¹zanego ze œcianami VCI, aczkolwiek niekiedy nacieka œcianê VCI na
przestrzeni o ró¿nej rozleg³oœci. 

Czop wype³niaj¹cy ¿y³ê nerkow¹ mo¿e stanowiæ przeszkodê dla odp³y-
wu krwi z nerki. W takiej sytuacji rozwija siê bogato rozwiniête kr¹¿enie
oboczne. Wybitne utrudnienie przep³ywu krwi przez VCI zatkan¹ czopem
prowadzi do powstania odp³ywu obocznego przez ¿y³y uchodz¹ce do niej
poni¿ej czopa. 

Czop nowotworowy w ¿yle nerkowej lub w VCI wystêpuje odpowiednio
u 10–18 proc. i u 4–23 proc. chorych na RCC [10]. Jego obecnoœæ nale¿y po-
dejrzewaæ u chorych, u których wystêpuj¹ obrzêki koñczyn dolnych, ¿ylaki
powrózka nasiennego po stronie guza nerki nieustêpuj¹ce po przyjêciu
przez chorego pozycji le¿¹cej (u kobiet mo¿na stwierdziæ ¿ylaki w obrêbie
wargi sromowej), poszerzenie powierzchownych ¿y³ œciany brzucha, bia³-
komocz, obecnoœæ masy w obrêbie prawego przedsionka serca i/lub brak
czynnoœci wydzielniczej nerki dotkniêtej guzem. Niekiedy pierwszym ob-
jawem TT jest zator têtnicy p³ucnej spowodowany przez jej zatkanie przez
oderwany fragment czopa. 

W razie podejrzenia TT w obrêbie VCI nale¿y wykonaæ badania obrazo-
we w celu ostatecznego rozpoznania czopa oraz okreœlenia jego rozleg³o-
œci. Zajêcie ¿y³y nerkowej oraz VCI przez czop mo¿na wykazaæ na podsta-
wie TAUS oraz tomografii komputerowej (CT – computed tomography) ja-
my brzusznej. Czu³oœæ CT w wykrywaniu TT w ¿yle nerkowej oraz w VCI
wynosi odpowiednio 78 oraz 96 proc. [11]. Okreœlenie dosercowego zasiê-
gu TT za pomoc¹ TAUS i CT jest ograniczone. Metodami pomocnymi do roz-
poznania czopa w obrêbie VCI jest TAUS wykonana z u¿yciem techniki dop-
plerowskiej oraz ultrasonografia przezprze³ykowa. Inn¹, ma³o inwazyjn¹
metod¹ obrazowania VCI z czopem jest nuklearny rezonans magnetyczny
(MRI – magnetic resonance imaging) [12]. W razie w¹tpliwoœci, których nie
rozstrzyga MRI, nale¿y wykonaæ wenokawografiê. Badanie to jest nadal
najdok³adniejsz¹ metod¹ okreœlenia dog³owowego zasiêgu TT, jednak wy-
krycie na jego podstawie naciekania œciany VCI przez czop jest trudne. Ar-
teriografia nerkowa jest równie¿ u¿yteczn¹ metod¹ diagnostyczn¹, maj¹-
c¹ zastosowanie w przypadku masywnego czopa w VCI. Mo¿e ono bowiem
ujawniæ obecnoœæ unaczynienia têtniczego tego fragmentu nowotworu,
a ponadto stwarza mo¿liwoœæ wykonania embolizacji têtnicy nerkowej
u wybranych chorych. 

Kryterium, na podstawie którego okreœla siê stopieñ zaawansowania TT,
jest wysokoœæ, do której siêga górna granica czopa. Najogólniej mówi¹c,
odró¿nia siê czop rozci¹gaj¹cy siê podprzeponowo oraz czop nadprzepo-
nowy. Czopy podprzeponowe dzieli siê na: (I) podw¹trobowe (infrahepatic)
– górna granica czopa nie przekracza poziomu tylnego brzegu w¹troby; (III)
œródw¹trobowe lub zaw¹trobowe (intrahepatic lub retrohepatic) – górna
granica czopa znajduje siê w odcinku VCI, miêdzy tylnym brzegiem w¹tro-
by i rozworem dla VCI w obrêbie przepony. Czopy siêgaj¹ce wy¿ej dzieli siê
z kolei na (IV) nadprzeponowe/œródosierdziowe (intrapericardiac) – górna
granica czopa znajduje siê powy¿ej otworu przepony, przez który przebie-
ga VCI, jednak nie siêga do prawego przedsionka serca, oraz (V) œródprzed-
sionkowe (intraatrial s. intracardiac) – czop siêga do prawego przedsionka
serca [13]. Klasyfikacje uproszczone uwzglêdniaj¹ podzia³ czopów w VCI na
(I) podw¹trobowe, (II) œródw¹trobowe, (III) nadw¹trobowe i (IV) œródprzed-
sionkowe [14] lub (I) podw¹trobowe (poni¿ej ujœcia ¿y³ w¹trobowych do
VCI), (II) siêgaj¹ce do poziomu prawego przedsionka serca, jednak nie wni-
kaj¹ce doñ, oraz (III) œródprzedsionkowe [15]. Najczêstsze s¹ czopy podw¹-
trobowe, zaœ najrzadziej stwierdza siê czopy œródprzedsionkowe [16]. Z prak-
tycznego punktu widzenia zasadnicze znaczenie ma podzia³ czopów
uwzglêdniaj¹cy rozleg³oœæ dostêpu operacyjnego i sposób zaopatrzenia VCI
w czasie ich usuwania: (1) nie ma potrzeby ca³kowitego zamkniêcia VCI po-
ni¿ej i powy¿ej czopa – TT ograniczony do ¿y³y nerkowej lub wnikaj¹cy do

Renal cell carcinoma (RCC) is most pro-
minent among all kidney cancers. Its in-
cidence significantly rose during recent
years. Wide spread use of imaging tech-
niques especially transabdominal ultra-
sound has led to increase in incidental
renal tumors diagnosis including can-
cers and dominating among them renal
cell carcinoma. Penetration within renal
vein and then within inferior vena cava
is one way of this cancer growth. The
presence of vein thrombus which is dia-
gnosed in 4-10% of patients operated
on renal cancer is not per se unfoura-
ble prognostic factor. That is why pa-
tients with localized disease and dia-
gnosed vein thrombus should be ope-
rated independently on its extension
into subhepatic part of vena cava or in-
to right atrium, however under condi-
tion that surgery brings improve of pa-
tients prognosis. Excision of tumor
thrombus within subphrenic part of ve-
na cava is not significantly troublesome
but involvement of supraphrenic parts
or right atrium necessitates coopera-
tion with cardio or thoracosurgeons. Su-
rvival of patients operated on renal cell
carcinoma with extension within veins
depends mostly on stage and grade of
primary tumor. 
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VCI na znikomej przestrzeni; (2) VCI wymaga ca³kowitego
zamkniêcia poni¿ej i powy¿ej czopa, konieczne jest za-
mkniêcie ¿y³y nerkowej nerki przeciwleg³ej – TT siêga nie
wy¿ej ni¿ do poziomu ujœcia ¿y³ w¹trobowych do VCI; (3)
ww. postêpowanie trzeba uzupe³niæ odciêciem dop³ywu
krwi do w¹troby – TT przewy¿sza poziom ujœcia ¿y³ w¹tro-
bowych, jednak nie siêga powy¿ej przepony; (4) mo¿e ist-
nieæ koniecznoœæ uzupe³nienia postêpowania wymienio-
nego w punkcie 3. wytworzeniem czynnego (wspomaga-
nego przez pompê) przep³ywu kawo-kawalnego przez
kaniulê wprowadzon¹ do VCI poni¿ej czopa oraz kaniulê
wprowadzon¹ powy¿ej czopa – górna granica TT znajdu-
je siê powy¿ej przepony, jednak nie siêga do prawego
przedsionka serca; oraz (5) istnieje koniecznoœæ wytwo-
rzenia czynnego przep³ywu sercowo-p³ucnego przez ka-
niulê wprowadzon¹ przez prawy przedsionek serca do ¿y-
³y g³ównej górnej oraz do aorty wstêpuj¹cej (CPB – cardio-

pulmonary bypass) i niekiedy zastosowania kontrolowanej,
g³êbokiej hipotermii w czasie zatrzymania czynnoœci ser-
ca (DHCA – deep hypothermic circulatory arrest), aczkol-
wiek dziêki specyficznemu postêpowaniu, polegaj¹cemu
na zablokowaniu podprzeponowego lub nadprzeponowe-
go odcinka aorty, mo¿liwe jest przeprowadzenie operacji
bez zatrzymania czynnoœci serca [17, 18] – TT zajmuje pra-
wy przedsionek serca. Czopy rozci¹gaj¹ce siê do poziomu
3. usuwa siê z dostêpu przezbrzusznego, przy czym czopy
siêgaj¹ce poziomu 3., 4. i 5. wymagaj¹ ca³kowitego uwol-
nienia prawego p³ata w¹troby w celu ods³oniêcia zaw¹-
trobowego odcinka VCI oraz zaciœniêcia wiêzad³a w¹tro-
bowego (manewr Pringla) w celu odciêcia dop³ywu krwi
do w¹troby, zaœ czopy nadprzeponowe (4. i 5.) stwarzaj¹
koniecznoœæ otwarcia klatki piersiowej, a w przypadku czo-
pa œródprzedsionkowego (5.) konieczne jest otwarcie pra-
wego przedsionka serca. 

Zasadnicze znaczenie dla pomyœlnego przeprowadze-
nia nefrektomii radykalnej i usuniêcia ca³ego TT bez jego
rozkawa³kowania ma stworzenie dobrego dostêpu opera-
cyjnego. Podejmuje siê próby wykonania operacji metod¹
laparoskopow¹ u chorych, u których wystêpuje czop w VCI
[19, 20], jednak nadal nefrektomiê radykaln¹ z trombek-
tomi¹ wykonuje siê g³ównie metod¹ otwart¹. Jeœli czop
zajmuje tylko ¿y³ê nerkow¹ lub wnika do VCI na niewiel-
kiej przestrzeni, wystarcza dostêp standardowy, nawet po-
zaotrzewnowy. W przypadku czopa rozci¹gaj¹cego siê
w obrêbie podprzeponowego odcinka VCI nale¿y uzyskaæ
szeroki dostêp przezotrzewnowy z ciêcia p³atowego (ciê-
cie poprzeczne w nadbrzuszu siêgaj¹ce ostatniego miê-
dzy¿ebrza przed³u¿one w linii poœrodkowej cia³a w kierun-
ku podbrzusza) oraz uwolniæ praw¹ po³owê w¹troby w ce-
lu zupe³nego ods³oniêcia zaw¹trobowego odcinka VCI [21],
jeœli guz dotyczy nerki prawej, lub z ciêcia w kszta³cie li-
tery Y (³ukowate ciêcie poprzeczne – wygiêcie ³uku w kie-
runku pêpka – po³¹czone z ciêciem poœrodkowym), jeœli
guz dotyczy nerki lewej. W przypadku TT rozci¹gaj¹cego
siê do nadprzeponowego odcinka VCI nale¿y wykonaæ to-
rakotomiê. Wykonanie trombektomii z otwarciem klatki
piersiowej na ogó³ przekracza standardowe przygotowa-
nie chirurgiczne urologa i tym samym wymaga wspó³-
udzia³u torako- lub kardiochirurga. 

Zgodnie z ogóln¹ zasad¹ nefrektomii radykalnej, na
pocz¹tku operacji nale¿y podwi¹zaæ têtnicê nerkow¹
(mo¿na od tej zasady odst¹piæ, gdy u chorego dokonano
skutecznej embolizacji têtnicy nerkowej przed operacj¹).
Jeœli czop zajmuje VCI tylko w pobli¿u ujœcia ¿y³y nerko-
wej, istnieje mo¿liwoœæ za³o¿enia zacisku naczyniowego
(klem Satynsky’ego) na VCI, tak aby czop znalaz³ siê ob-
wodowo od zacisku. Czop usuwa siê wówczas w ca³oœci
przez naciêcie ¿y³y nerkowej i kikut ¿y³y zaopatruje siê
szwem naczyniowym. Jeœli czop podw¹trobowy jest roz-
leglejszy, trzeba przed jego usuniêciem zacisn¹æ VCI po-
ni¿ej i powy¿ej czopa oraz zacisn¹æ ¿y³ê nerki przeciwle-
g³ej. Czop usuwa siê przez naciêcie przedniej œciany VCI,
siêgaj¹ce do ¿y³y nerkowej (ciêcie hokejowe). Naciêcie
VCI zeszywa siê po usuniêciu czopa i odciêciu ¿y³y nerko-
wej. W przypadku czopa siêgaj¹cego do zaw¹trobowego
odcinka VCI trzeba go ods³oniæ, uwalniaj¹c w¹trobê po
przeciêciu wiêzad³a wieñcowego, wiêzad³a w¹trobowo-
-przeponowego, wiêzad³a trójk¹tnego prawego oraz wiê-
zad³a w¹trobowo-nerkowego. Po ca³kowitym uwidocznie-
niu tego odcinka VCI, przed usuniêciem czopa, zaciska
siê VCI poni¿ej czopa ¿y³ê nerki przeciwleg³ej, wiêzad³o
w¹trobowo-dwunastnicze (manewr Pringla), zawieraj¹ce
têtnicê w¹trobow¹ i ¿y³ê wrotn¹ (dziêki temu zatrzymu-
je siê dop³yw krwi do w¹troby, co skutkuje zmniejszeniem
dop³ywu krwi z ¿y³ w¹trobowych do VCI) oraz VCI powy-
¿ej czopa. W przypadku czopa siêgaj¹cego tu¿ powy¿ej
przepony mo¿na podj¹æ próbê obni¿enia jego szczytu po-
ni¿ej przepony, powoduj¹c nadciœnienie w klatce piersio-
wej (nale¿y poprosiæ anestezjologa o spowodowanie hi-
perwentylacji p³uc). Jeœli manewr ten prowadzi do prze-
mieszczenia siê szczytu TT poni¿ej przepony, mo¿liwe jest
wykonanie trombektomii bez otwierania klatki piersio-
wej. Jeœli czop siêga ponad przeponê, trzeba wykonaæ to-
rakotomiê, zacisn¹æ VCI poni¿ej czopa oraz zastosowaæ
manewr Pringla i zacisn¹æ VCI powy¿ej czopa. Jeœli w ta-
kiej sytuacji dochodzi do powa¿nych zaburzeñ hemody-
namicznych, zwi¹zanych z niedostatecznym dop³ywem
krwi do prawego przedsionka serca, trzeba zastosowaæ
czynny, ¿ylno-¿ylny przep³yw omijaj¹cy (venovenous by-

pass) przez kaniulê odprowadzaj¹c¹ krew z VCI poni¿ej
czopa do pompy, która t³oczy krew przez kaniulê wpro-
wadzon¹ do prawego przedsionka serca. W przypadku
czopa siêgaj¹cego do prawego przedsionka serca koniecz-
ne jest zastosowanie omijaj¹cego przep³ywu sercowo-
-p³ucnego (cardiopulmonary bypass) – jedna kaniula jest
wprowadzona przez prawy przedsionek serca powy¿ej za-
cisku obejmuj¹cego wpadaj¹c¹ doñ ¿y³ê g³ówna górn¹,
krew z tej kaniuli jest t³oczona przez pompê do kaniuli
wprowadzonej do aorty wstêpuj¹cej – oraz oziêbienie cho-
rego (hypothermia), dziêki temu zmniejsza siê zapotrze-
bowanie tkanek na tlen i mo¿na bezpiecznie przeprowa-
dziæ operacjê trwaj¹c¹ przez d³u¿szy czas w warunkach
zablokowania dop³ywu krwi do odcinka VCI zajêtego przez
czop. Czop usuwa siê po naciêciu prawego przedsionka
serca i wykonaniu kawotomii podprzeponowej siêgaj¹cej
do ¿y³y nerkowej. Najtrudniejsza sytuacja wystêpuje wów-
czas, gdy w czasie trombektomii stwierdza siê, ¿e czop
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nacieka œcianê VCI. Wtedy nale¿y wyci¹æ nacieczony frag-
ment VCI i ubytek zast¹piæ przeszczepem [22]. 

Obecnoœæ TT w ¿yle nerkowej lub nawet w VCI nie jest
per se niekorzystnym czynnikiem rokowniczym. Rokowa-
nie po radykalnym wyciêciu nerki wraz z czopem zale¿y
zasadniczo od stopnia miejscowego zaawansowania RCC,
jego z³oœliwoœci oraz od obecnoœci przerzutów do wêz³ów
ch³onnych i przerzutów odleg³ych [23–26]. Prze¿ycie cho-
rych z czopem, nawet jeœli siêga on do prawego przedsion-
ka serca oraz bez czopa w VCI po radykalnym leczeniu chi-
rurgicznym z powodu RCC bez przerzutów w wêz³ach
ch³onnych, oraz przerzutów odleg³ych jest podobne [25,
27]. Jednak¿e istnieniu czopa na ogó³ towarzyszy wiêksze
zaawansowanie nowotworu [28]. Prognostyczne znacze-
nie rozleg³oœci TT budzi w¹tpliwoœci, jednak wielu auto-
rów uwa¿a, ¿e zasiêg dosercowy czopa u chorych, u któ-
rych guz pierwotny nie wykracza w istocie poza nerkê, nie
ma zasadniczego wp³ywu na rokowanie po radykalnym
wyciêciu nerki wraz z czopem [25, 29]. Natomiast czynni-
kiem wybitnie niekorzystnym rokowniczo jest nacieczenie
œciany VCI przez czop [30]. Jednak uznaje siê, ¿e radykal-
ne leczenie chirurgiczne chorych na RCC z rozleg³ym czo-
pem ¿ylnym, u których nie stwierdza siê przerzutów od-
leg³ych ani du¿ych zmian nowotworowych w wêz³ach
ch³onnych, zapewnia znacznie lepsze wyniki ni¿ leczenie
zachowawcze [31]. 

Podejmuj¹c decyzjê co do leczenia chorych na RCC,
u których wystêpuje TT, nale¿y kierowaæ siê rozs¹dkiem

klinicznym i uwzglêdniæ, czy wykonanie nefrektomii rady-
kalnej (usuniêcie nerki wraz z jej torebk¹ t³uszczow¹, obie-
ma blaszkami powiêzi Geroty, nadnerczem i regionalnymi
wêz³ami ch³onnymi) oraz usuniêcie czopa (thrombecto-

my) jest w stanie przyczyniæ siê do poprawy rokowania.
Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e wykonanie nefrektomii radykal-
nej i trombektomii, niezale¿nie od zasiêgu czopa, jest uza-
sadnione u chorych na RCC bez przerzutów odleg³ych.
Przeprowadzenie tej operacji u chorych z przerzutami mo¿-
na uznaæ za uzasadnione u wybranych chorych, u których
po operacji wyst¹pi¹ warunki do zastosowania immuno-
chemioterapii adjuwantowej. Jednak¿e, jeœli rozleg³a ope-
racja mia³aby przyczyniæ siê do pogorszenia stanu chore-
go, urolog powinien powœci¹gn¹æ siê od jej przeprowadze-
nia, nawet jeœli z technicznego punktu widzenia jest
wykonalna. U chorych, u których czop jest rozleg³y, ogra-
niczenie operacji jedynie do wyciêcia nerki z pozostawie-
niem czopa nie stwarza szansy wyleczenia i niezmiennie
wi¹¿e siê z uogólnieniem choroby w ci¹gu roku [32]. Od-
st¹pienie od leczenia chirurgicznego jest konieczne, gdy
nacieczenie tkanek i narz¹dów otaczaj¹cych zmienion¹
nowotworowo nerkê uniemo¿liwia jej usuniêcie oraz jeœli
u chorego wystêpuj¹ mnogie przerzuty (zw³aszcza niedo-
tycz¹ce p³uc), b¹dŸ gdy stan chorego nie pozwala na prze-
prowadzenie rozleg³ej operacji. Jeœli wykonanie nefrekto-
mii i trombektomii nie jest mo¿liwe, nale¿y d¹¿yæ do wy-
konania trwa³ej embolizacji têtnicy nerkowej. Niekiedy po
tym zabiegu, maj¹cym charakter leczenia paliatywnego,
masa guza ulega zmniejszeniu do stopnia umo¿liwiaj¹ce-
go wyciêcie nerki i czopa nowotworowego. Embolizacja

têtnicy nerkowej poprzedzaj¹ca nefrektomiê nie jest po-
stêpowaniem polecanym powszechnie, niemniej u niektó-
rych chorych, zw³aszcza u tych, u których w nastêpstwie
znacznie nasilonego utrudnienia przep³ywu krwi przez VCI
zajêt¹ czopem dosz³o do rozwiniêcia siê bogatej sieci po-
szerzonych ¿y³, przez które odbywa siê oboczny odp³yw
¿ylny, jest ona uzasadniona. Embolizacja prowadzi bowiem
do zmniejszenia masy guza i nerki, co u³atwia jej usuniê-
cie oraz przyczynia siê do ograniczenia krwawienia w cza-
sie operacji. Nie nale¿y jednak podejmowaæ embolizacji
u chorych, u których wystêpuj¹ znacznie nasilone zmiany
mia¿d¿ycowe, widoczne w postaci zwapnieñ têtnic na
zdjêciu rentgenowskim. Próba wprowadzenia cewnika na-
czyniowego do têtnicy nerkowej u takich chorych koñczy
siê bowiem czêsto niepowodzeniem i stwarza ryzyko wy-
st¹pienia zatoru têtnicy obwodowej spowodowanego ode-
rwaniem blaszki mia¿d¿ycowej. 

Nefrektomia radykalna po³¹czona z kawotomi¹,
a zw³aszcza przeprowadzenie tej operacji u chorych, u któ-
rych czop siêga powy¿ej przepony, jest obarczona znacz-
nie wiêkszym ryzykiem ni¿ nefrektomia radykalna u cho-
rych, u których nie ma potrzeby wykonywania kawotomii.
Œmiertelnoœæ oko³ooperacyjna chorych operowanych z po-
wodu RCC z rozleg³ym czopem w VCI wynosi od 3,4 proc.
[33] do 13 proc. [15], jednak operacja przeprowadzona do-
szczêtnie stwarza mo¿liwoœæ 5-letnego prze¿ycia u ok.
50–60 proc., a nawet u 72 proc. chorych, u których nie
stwierdza siê przerzutów odleg³ych w chwili rozpoznania
guza [34]. Operowanie radykalne chorych na RCC z czo-
pem w VCI, ale bez przerzutów jest zatem wartoœciowym
sposobem ich leczenia. 

Piœmiennictwo

1. Murai M, Oya M. Renal cell carcinoma: etiology, incidence and
epidemiology. Curr Opin Urol 2004; 14: 229-33. 

2. Chow WH, Devesa SS, Warren JL, Fraumeni JF Jr. Rising incidence
of renal cell cancer in the United States. JAMA 1999; 281: 1628-31. 

3. Didkowska J, Wojciechowska U, Tarkowski W, Zatoñski W. Nowo-
twory z³oœliwe w Polsce w 2000 roku. Krajowy Rejestr Nowotwo-
rów, Warszawa 2003. 

4. Szczeœniak C, Ch³osta P, Dzik T, Borówka A. Ocena doszczêtnoœci
onkologicznej wy³uszczenia guza nerki – na podstawie badañ do-
œwiadczalnych. Urol Pol 2003; 56: 34-41. 

5. Borówka A, Szczeœniak C. Zalecenia postêpowania diagnostycz-
nego i terapeutycznego w raku nerki. Czêœæ I. Epidemiologia, roz-
poznanie, leczenie chirurgiczne. Wspó³cz Onkol 2004; 8: 181-8. 

6. Farrow GM. Diseases of the kidney. In: Urological pathology. Wyd.
2. Murphy WM (ed.), Philadelphia, WB Saunders 1977; 464-70. 

7. Shamberger RC, Ritchey ML, Haase GM, Bergeman TL, Loechelt-
Yoshioka TAA, Breslow NE, Green DM. Intravascular extension of
Wilms tumor. Ann Surg 2001; 234: 116-21. 

8. Ito H, Nakashima S, Toma H, Misaki T. Renal angiomyolipoma as-
sociated whithin inferior vena cava and right atrial thrombus. 
J Urol 1999; 162: 1371-2. 

9. Arkless R. Renal carcinoma: how it metastasizes. Radiology 1963;
84: 496-500. 

10. Rabbani F, Hakimian P, Reuter VE, Simmons R, Russo P. Renal 
vein or inferior vena caval extension in patients with renal corti-
cal tumors: impact of tumor histology. J Urol 2004; 171: 1057-61. 

11. Bechtold RE, Zagoria RJ. Imaging approach to staging of renal cell
carcinoma. Urol Clin North Am 1997; 24: 507-22. 

12. Aslam Sohaib SA, Teh J, Nargund VH, Lumley JSP, Hendry WF, Re-
znek RH. Assessment of tumor invasion of the vena cava wall in



8833Leczenie chirurgiczne raka nerki. Czop nowotworowy w lokalnych naczyniach ¿ylnych jako istotny problem chirurgiczny

renal cell carcinoma cases by magnetic resonance imaging. J Urol
2002; 167: 1271-5. 

13. Giuliani L, Giberti C, Martorana G, Isotta A, Neumaier CE. Value of
computed tomography and ultrasonography in the preoperative
diagnosis of renal cell carcinoma extending into the inferior vena
cava. Eur Urol 1987; 13: 26-31. 

14. Neves RJ, Zincke H. Surgical treatment of renal cancer with vena
cava extension. Br J Urol 1987; 59: 390-5. 

15. Skinner DG, Printchett TR, Lieskovsky G, Boyd SD, Stiles QR. Vena
cava involvement by renal cell carcinoma. Surgical resection pro-
vides meaningful long-term survival. Ann Surg 1989; 210: 387-92. 

16. Nesbitt JC, Soltero ER, Dinney CPN, et al. Surgical management of
renal cell carcinoma with inferior vena cava tumor thrombus. Ann
Thorac Surg 1997; 63: 1592-1600. 

17. Shinghal R, Vricella LA, Mitchell RS, Presti J Jr. Cavoatrial tumor
thrombus excision without circulatory arrest. Urology 2003; 62:
138-40. 

18. Ruel M, Bedard P, Morash CG, Hynes M, Barber GG. Resection of
right atrial tumor thrombi without circulatory arrest. Ann Thorac
Surg 2001; 71: 733-4. 

19. Sundaram CP, Rehman J, Landman J, Oh J. Hand assisted laparo-
scopic radical nephrectomy for renal cell carcinoma with inferior
vena caval thrombus. J Urol 2002; 168: 176-9. 

20. Meraney AM, Gill IS, Desai MM, et al. Laparoscopic inferior vena
vava and right atrial thrombectomy utilizing deep hypothermic
circulatory arrest. J Endourol 2003; 17: 275-82. 

21. Ciancio G, Hawke C, Soloway M. The use of liver transplant tech-
niques to aid in the surgical management of urological tumors. J
Urol 2000; 164: 665-72. 

22. Okada Y, Kumada K, Terachi T, Nishimura K, Tomoyoshi T, Yoshida
O. Long-term follow-up of patients with tumor thrombi from re-
nal cell carcinoma and total replacement of the inferior vena ca-
va using expanded polytetrafluoroethylene tubular graft. J Urol
1996; 155: 444-6. 

23. Thrasher JB, Paulson DF. Prognostic fractors in renal cancer. Urol
Clin North Am 1993; 20: 247-62. 

24. Delanhunt B. Histopathologic prognostic indicators for renal cell
carcinoma. Semin Diagn Pathol 1998; 15: 68-76. 

25. Glazer AA, Novic AA. Long-term follow up after surgical treat-
ment for renal cell carcinoma extending into the right atrium. 
J Urol 1996; 155: 448-50. 

26. Kim HL, Zisman A, Han KR, Figlin RA, Belldegrun AS. Prognostic
significance of venous thrombus in renal cell carcinoma. Are re-
nal vein and inferior vena cava involvement different? J Urol
2004; 171: 588-91. 

27. Gettmen MT, Blute ML, Zincke H. 10-year survival after radical ne-
phrectomy and tumor thrombectomy for renal cell carcinoma with
renal vein or vena cava tumor thrombus. J Urol 199; 161: 195-200.

28. Sweeney P, Wood CG, Pisters LL, et al. Surgical management of
renal cell carcinoma associated with coplex inferior vena cava
thrombi. Urol Oncol 2003; 21: 327-33. 

29. Libertino JA, Zinman L, Watkins E. Long term results of resection
of renal cell cancer with extension into inferior vena cava. J Urol
1987; 137: 21-4. 

30. Hatcher PA, Anderson EE, Paulson DF, et al. Surgical manage-
ment and prognosis or renal cell carcinoma invading the vena ca-
va J Urol 1991; 145: 20-4. 

31. Kaplan S, Ekici S, Dogan R, Demircin M, Õzen H, Pasaoglu I. Surgi-
cal management of renal cell carcinoma with inferior vena cava
tumor thrombus. Am J Surg 2002; 183: 292-9. 

32. Marshall VF, Middleton RG, Holswade GR, Goldsmith EI. Surgery
for renal cell carcinoma in the vena cava. J Urol 1970; 103: 414-7. 

33. Suggs WD, Smith RB, Dodson TF, Salam AA, Graham SDJ. Renal
cell carcinoma with inferior vena caval involvement. J Vasc Surg
1991; 14: 413-8. 

34. Libertino JA, Burke WE, Zinman L. Long-term results of 71 pa-
tients with renal cell carcinoma with venous, vena caval, and
atrial extension. J Urol 1990, 143: 294A. 

Adres do korespondencji

prof. dr hab. med. AAnnddrrzzeejj  BBoorróówwkkaa
Klinika Urologii
Centrum Medycznego Kszta³cenia Podyplomowego 
I Zespó³ Dydaktyki Urologicznej
Oddzia³ Urologii
Centralny Szpital Kolejowy
ul. Bursztynowa 2
04-749 Warszawa
tel./faks +48 22 815 68 61


