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Problem rozpoznawania zakrzepéw zylnych w rakach nerek

The Problem of Recognizing Venous Thrombosis in Renal Cancers

W ostatnim czasie omawiana jest wystepujaca sklonnos$é do powstawania
zakrzepdéw w zylach nerkowych (z.n.) i zyle gléwnej dolnej (Z.g.d.) u chorych
z rakiem nerki (3, 5, 6). W zwiazku z tym pojawil si¢ problem skutecznego
rozpoznawania wspotwystepujacych zakrzepow w rakach nerek jeszcze przed
podjeciem decyzji o sposobie postgpowania operacyjnego (7, 18). Rozpoznanie
zakrzepdw 1 uwidocznienie ich rozlegtosci ma praktyczne znaczenie w planowa-
niu wlasciwego zabiegu, to zas wplywa na czas przezywalnosci pooperacyjnej
chorych (17, 23).

Przed nadejsciem ery nieinwazyjnych sposobow obrazowania naczyn (USG,
TK, NMR) jedynie angiografia umozliwiala rozpoznawanie zmian naczynio-
wych, o czym $wiadczy obszerne pismiennictwo (4, 7, 13, 16, 24).

Celem obecnego doniesienia jest przedstawienie wlasnego doswiadczenia
z okresu ostatnich 5 lat w przedoperacyjnym rozpoznawaniu zmian chorobo-
wych w zylach chorych z rakiem nerki przy uzyciu nieinwazyjnych technik
obrazowania w korelacji do znalezisk operacyjnych.

MATERIAL I METODY

Analizie retrospektywnej poddano 86 chorych obojga plci w wieku 25—82 lat (Srednio 61). Byli
oni leczeni w Wojewddzkim Szpitalu w Kielcach i w II Klinice Chirurgii AM w Lublinie z powodu
raka nerki. Rutynowo przeprowadzano badania ultrasonograficzne narzadéw jamy brzusznej ze
szczegdlnym uwzglednieniem morfologii nerek, naczyn, watroby i przyaortalnych weztéw chion-
nych. Podobnie wykonano u wszystkich chorych urografi¢ wydzielnicza z zastosowaniem zonografii.
Natomiast u 57 0s6b wykonano dodatkowo kontrastowe badanie TK celem uzyskania dodatkowych
informacji o stanie morfologicznym naczyn i rozleglosci rozrostu guza. Jedynie w nielicznych
przypadkach dokonano badan naczyniowych nerek 1 zyl.
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Badania USG przeprowadzano w czasie rzeczywistym, stosujac glowicg sektorowa o czgstotliwo-
sci 3,5 MHz. Natomiast skany TK grubosci 10 mm wykonywano na aparaturze IV generacji, firmy
Siemens, typ Somatom HiQ. Obrazowanie nerek rozpoczynano po uptywie 15 sek. od czasu podania
dozylnie Uropoliny 60% w ilosci 70—100 ml.

WYNIKI

Przedoperacyjnie wykazano zakrzepy zylne u 15 oséb przy uzyciu skojarzo-
nych technik obrazowania. W 2 dalszych przypadkach rozpoznanie ustalono
dopiero podczas radykalnej nefrektomii.

Badaniem USG rozpoznano zakrzep u 12 osob, a przy uzyciu TK w 14
przypadkach. Skany USG wykazaly u 7 chorych hiperechogeniczna masg
w Swietle poszerzonej z.g.d. (ryc. la). Kontrolne badanie USG po nefrektomii
1 usuni¢ciu zakrzepu wykazalo prawidlowa szerokos¢ i droznos¢ naczynia
(ryc. 1d). W 5 przypadkach obserwowano znaczne poszerzenie $wiatla z.n.,
przekraczajace 20 mm (ryc. 1b), przy czym u 3 z nich wystepowalo nagle
przewe¢zenie naczynia ksztaltu stozka. Podczas operacji wykazano u tych
chorych w miejscu zwezenia zakrzep, ktory nie byt bezposrednio rozpoznany
badaniem USG. Podobnie poszerzona z.g.d. wykazywala nagle przewezenie
w odcinku podwatrobowym u 2 0sdb. Gérny zarys zakrzepu obegjmowat odcinek
srodwatrobowy u 3 badanych, a w 1 przypadku zakrzep siggal do prawego
przedsionka.

Na kontrastowych przekrojach TK u 6 chorych nie stwierdzono wzmoc-
nienia $wiatla poszerzonych naczyn zylnych. Brak zwigkszonego wysycenia
wywolanego obecnoscig masy zakrzepowej ujawnial si¢ wewnatrznaczyniowym
centralnym lub przysciennym zmniejszeniem liniowego wspolczynnika osltabie-
nia (ryc. Ic). Brak wzmocnienia kontrastowego mial z reguly charakter
odcinkowy (ryc. 2). Drozny fragment swiatta z.g.d. ulegal zacienieniu. W 3 przy-
padkach nieregularnosci zarysu sciany naczynia w TK odpowiadaly stwier-
dzanym w USG przysciennym ubytkom wypelnienia o matej lub réznorodnej
gestosci. W 2 przypadkach duzych rozmiaréow guzéw nerki bylo utrudnione
réznicowanie ucisku z obecnoscia zakrzepu przy braku przysciennego wypet-
nienia przemieszczonej z.g.d., gdyz masa guza nie oddzielala si¢ od niej.
W jednym sposrod nich niejednorodna masa guza w miazszu nerki obliterowata
swiatto z.g.d.

Podstawowym wskazaniem do nefrektomii byl krwiomocz i brak zmian
weztowych. U 6 chorych wykonano usunigcie nerki mimo powigkszonych
wezlow chlonnych i zmian przerzutowych w watrobie (ryc. 1d). W tej grupie
$rednica guzow nerek przekraczala 4 cm (ryc. 3b).

U 2 chorych powigkszone wezty chltonne okolowngkowe imitowaly obraz
zakrzepu z.g.d.
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W obrazie urozonogramu brak wydzielania stwierdzono w 9 przypadkach
zakrzepow, u 3 chorych taczyl si¢ on ze znieksztalceniem zarysu, a w 4 dalszych
przypadkach — z powigkszeniem cienia nerki. Urogramy opdznione ujawnily
u 5 0séb wydzielanie nerki. W 2 przypadkach uktad kielichowo-miedniczkowy
byl zastoinowo poszerzony. Znieksztalcenie i nieregularne modelowanie na guzie
uktadu kielichowo-miedniczkowego wystepowato u 3 chorych.

OMOWIENIE

Powszechnie panuje przekonanie, ze w ocenie stopnia zaawansowania raka
nerki istotne jest wykazanie zmian morfologicznych w z.n. i z.g.d. (2, 18, 25).
Wystapienie ich bowiem znacznie pogarsza rokowanie (21). Wykazanie gornej
rozcigglosci zakrzepu w z.g.d. stanowi podstawe doboru wlasciwego postgpowa-
nia operacyjnego (7, 14, 18, 23). Ponadto umiejscowienie zakrzepu i jego
rozleglos¢ stwarzaja dodatkowy problem, gdyz podczas usuwania dojs¢ moze do
jego przemieszczenia (13). Uwaza sig, Zze tego rodzaju powiklania zdarzaja sig¢
glownie w grupte I1la 1 Illc aktualnej klasyfikacji guzow nerek (9, 17, 21).

Z analizy wlasnego materialu wynika, ze zakrzepy zylne w raku nerki
wystepuja w 15% przypadkdédw. Niektdrzy podaja rézny odsetek wystgpowania
zakrzepow, wahajacy si¢ od 4 do 33% (7, 11, 13, 16, 21, 23).

Na ogét panuje zgodnosé¢ pogladow co do tego, iz technika z wyboru
rozpoznawania powiktan zylnych w raku nerkijest obrazowanie TK. Umozliwia
ono nie tylko rozpoznanie zakrzepow zylnych, lecz takze uwidacznia wielko$é
guza, wskazuje na kierunek jego ekspansji do okolicznych tkanek, a nadto
umozliwia ocene stanu okolicznych weztéw chlonnych (2, 10). Czutos¢ metody
w wykrywaniu zakrzepow waha si¢ w granicach 78—100%, co koresponduje
z obserwacjami naszymi (2, 10, 12, 13, 19). Nalezy zaznaczy¢, Ze nie zawsze
mozliwe jest wykazanie gérnego poziomu zakrzepu w z.g.d. technika TK (23).
Skutecznosé rozpoznawania powiktan zylnych poszczegdlnych technik jest
zroznicowana i wynosi: dla TK — 74%, dla angiografii — 65%, dla NMR
— 63% . Mamy zatem do czynienia zjednej strony z niska czuloscia omawianych
metod, a z drugiej ich wysoka specyficznoscia, dochodzaca do 100% (4, 12, 13,
24). Wobec wysokiej skutecznosci diagnostycznej TK w rozpoznawaniu za-
krzepdw w zylach rezygnuje si¢ obecnie w przypadku guzow nerek zinwazyjnych
metod naczyniowych (2).

Badaniem USG wykonywanym przez powloki brzuszne nie udaje si¢
uwidoczni¢ z.g.d. w ponad 21% przypadkéw. U tych chorych, u ktdrych badanie
pozwala uwidoczni¢ naczynie, z reguly okresla si¢ goérny biegun zakrzepu
(10, 26).

Nieco wyzszy odsetek rozpoznan mozna uzyskac stosujac echosonografie
srodprzelykowa (23).
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Z danych piSmiennictwa wynika, Ze najskuteczniejsza technika wykrywajaca
zmiany w naczyniach i ich rozlegto$é jest NMR (1, 19). Czulo$¢ tego badania
wynosi 95—100%, a specyficznosé¢ — 85—100% (12, 13). Obrazowanie NMR
ujawnia naturalna roznice kontrastu miedzy przeplywajaca w naczyniach krwia
amasa zakrzepowa, ktora wykazuje stale sygnaty srédnaczyniowe we wszystkich
sekwencjach, pochodzace z zakrzepu (1). Obrazowanie NMR nierzadko umoz-
liwia odroznienie zakrzepu powstalego w nastgpstwie procesu zapalnego od
zmiany pochodzenia guzowego (6, 8, 18, 19, 22). Wyzszos¢ tej techniki nad TK
polega na mozliwosci oceny ekspansji srodzyinej nowotworu i uposledzonego
przeplywu krwi w nastgpstwie zakrzepu (1). Mimo ze wynikaja pewne korzysci
z zastosowania tej metody, szerszego jej stosowania w najblizszym czasie nie
nalezy sie spodziewad (wysoki koszt, niedostepnosc aparatury). W zwigzku z tym
technika TK pozostaje metoda z wyboru w rozpoznawaniu zakrzepow zylnych
oraz w ocenie stopnia zaawansowania raka nerki (4).

Stwierdzane w badaniu TK rozszerzenie zyt nerkowych moze byé wynikiem
zwigkszonego przeplywu krwi w bogato unaczynionym guzie bez zakrzepu (27).
Dlatego zachowanie przeptywu w obrazie widmowym lub kolorowym Dop-
plerze nie wyklucza wrastania nowotworowego do zyt (13). Takie zmiany
okazuja si¢ niepewnym objawem zakrzepu, pewniejszym sa ubytki wypelnienia
(26). Natomiast w przetokach tetniczo-zylnych rozszerzenie z.g.d. koreluje ze
znacznym wzmocnieniem kontrastowym naczynia. Istotne znaczenie ma tech-
nika dozylnego podawania kontrastu. Zakrzep moze nie uwidocznié si¢ z powo-
du rozcieficzenia po iniekcji Uropoliny 60% do zyly ramieniowej (15). Bardzig
skuteczne jest podanie kontrastu do zyly udowej. Zakrzep uwidacznia si¢
wowczas w postaci obraczki kontrastu, ktory otacza centralny ubytek wypel-
nienia (17). Zakrzep guzowy w z.g.d. tylko w wyjatkowych przypadkach ulega
zwapnieniu (20). Ogdlnie uwaza sig, ze guzom o srednicy przekraczajacej 4,5 cm
czesciej wspottowarzysza zakrzepy z.m. (8)

Wnioski

1. USG jest najbardziej dostepna, nieinwazyjna i skuteczna technika w roz-
poznawaniu zakrzepow zylnych.

2. Przekroje TK, zwlaszcza po podaniu kontrastu, zwigkszaja czestotliwosé
wykrywania zakrzepow i okreslaja ich rozleglosc.

3. Powstanie zakrzepow jest zwiazane z takimi objawami, jak: duze rozmiary
guzow nerki, poszerzenie z naglym zwe¢zeniem swiatla naczyn zylnych, nieregula-
rnosci zarysow z ubytkami przysciennymi, obecno$¢ masy srodnaczyniowej
prowadzacej do niedroznosci.

4. Skojarzone techniki diagnostyczne zwigkszaja odsetek rozpoznan tych
zmian chorobowych.
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5. Urografia wydzielnicza ujawnia niespecyficzne obrazy guzow nerki.

W przypadku nerki nie wydzielajacej istnieje celowosé wykonywania uro-
gramow opodznionych.
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SUMMARY

The authors, basing on their own experience and literature data, discuss possibilities of

recognizing preoperative thrombosis of vena cava inferior and renal vein in patients with kidney
cancer. The material comprises 86 patients of both sexes, aged 25-—82 years with operatively and
microscopically verified renal cancer. Combined examinations (urosonography, USG and CT)
showed the presence of venous thrombosis in 15% cases. Diagnostic value of individual techniques
differed from case to case and, therefore, we think that the best diagnosis results can be obtained by
using combined imaging techniques.















