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Problemy podczas znieczulenia do nefrektomii
w przypadku ekspansji czopa nhowotworowego
do zyly gtéwnej doinej
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for renal cell carcinoma with tumor trombosus
extension into vena cava inferior
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Streszczenie

We wstepie omowiono specyfike raka nerki z szerzeniem si¢ czopa nowotworowego do ukladu zylnego oraz
podano podstawowe informacje dotyczace postepowania chirurgicznego. W drugiej czesci pracy, na podstawie
pi$miennictwa oraz do$wiadczen wlasnych, po wykonaniu 75 znieczulen, zaprezentowano anestezjologiczne
postepowanie okotooperacyjne do nefrektomii z usunigciem czopa nowotworowego z ukltadu zylnego w sytu-
acjach niewymagajacych stosowania krazenia pozaustrojowego oraz pomostowania zylno-zylnego. Anestezjologia
i Ratownictwo 2011; 5: 81-86.

Stowa kluczowe: znieczulenie do nefrektomii, rak nerki, nowotworowy czop zylny, radykalna nefrektomia
Summary

In the first part of the article authors have presented the characterization of renal cell carcinoma with tumor
thrombosus extension into venous system. A short review of surgical treatment has been outlined. In the second
part of the article a perioperative anesthesia treatment based on literature and own experience (75 nephrectomy
with thromectomy without need of extracorporeal circulation and veno-venous bypass) has been discussed.
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Nowotwory ztosliwe nerki stanowia w Polsce raka nerkowokomoérkowego jest wnikanie masy guza
3,6% wszystkich nowotworéw zlodliwych u mezczyzn do ukladu zylnego, w wyniku czego dochodzi do
i 2,6% u kobiet. Najczesciej wystepujacym w nerce powstania czopa nowotworowego (TT - tumor throm-
guzem zlosliwym jest rak nerkowokomérkowy (RCC) bus) w zylach wewnatrznerkowych, zyle nerkowej, zyle
wywodzacy sie w wiekszosci przypadkéw z nabtonka gléwnej dolnej (VCI - vena cava inferior) a nawet w pra-
kanalika kretego blizszego (Tabela 1). RCC wystepuje wym przedsionku serca. Rozpoznanie takie wystepuje
2 razy czesciej u mezczyzn niz u kobiet. Sredni wiek u4-10% chorych, czesciej w nowotworach nerki prawej
chorych w chwili rozpoznania wynosi 60 lat [1,2]. [3]. TT rozprzestrzenia si¢ zwykle w kierunku dogto-

Jedna z charakterystycznych form szerzenia sie wowym, jednakze w VCI moze wrasta¢ wstecznie
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Tabela 1. Podzial raka nerkowokomorkowego pod wzgledem morfologicznym

TYP RCC Odsetek Charakter
Rak jasnokomoérkowy 65-75 Przewaznie jednostronny, ograniczony, bogato unaczyniony
Rak brodawkowaty 10-15 Obustronny, wieloogniskowy
Rak chromofobny 5 Najlepiej rokujacy
Gruczolak kwasochtonny 5 Dobrze rokujacy
Rak rdzeniasty, Rak Belliniego :
(rak kanalikéw zbiorczych) =1 iz rehanEnls

Zrédlo: Szczeklik A i wsp.: Choroby Wewnetrzne tom 2, Medycyna Praktyczna, Krakéw 2006; Wydanie 1, s. 1350, zmodyfikowane

w kierunku zyl biodrowych, jak i do zyt watrobowych,
ledzwiowych czy zyly jajnikowej/jadrowe;j.

RCC nie jest jedynym nowotworem tworzacym
czopy zylne, zjawisko to opisywano réwniez w raku
przejsciowokomérkowym nerki, naczyniako-migsnia-
ko-ttuszczaku, guzie Wilmsa, raku ptaskonabtonko-
wym nerki, miesaku nerki, migsaku zaotrzewnowym,
raku kory nadnercza, guzie chromochlonnym nad-
nercza, chloniaku, zaotrzewnowych nowotworach
zbudowanych z komoérek zarodkowych, raku jajnika,
nowotworach watroby, jadra, macicy. Jednak w wymie-
nionych nowotworach czopy zylne wystepuja rzadko,
natomiast w raku nerkowokomoérkowym stosunkowo
czesto [2,4].

Na ogét czop lezy luzno w $wietle Zyly i ma charak-
ter balotujacego sopla, ale niekiedy jest zrosniety z jej
$ciana (20%) [5]. Zdarza sie to zwykle w kacie Iacza-
cym zyle nerkows z VCI. Bardzo rzadko obserwuje

sie naciekanie $ciany VCI przez czop. W sytuacji, gdy
TT stanowi przeszkode dla odptywajacej krwi rozwija
sie krazenie oboczne. Zajecie ukladu zylnego przez
RCC nalezy podejrzewa¢ u chorych z poszerzonymi
naczyniami powierzchownymi brzucha, obrzekami
koniczyn dolnych czy zylakami powrdzka nasiennego,
szczegolnie po stronie prawej, nieustepujacymi w pozy-
¢ji horyzontalne;j.

Zaleznie od zakresu migracji TT okre$la sie jego
stopienn zaawansowania. Istnieje kilka podzialow
czopow, jednak z praktycznego punktu widzenia naj-
wieksze znaczenie ma ten uwzgledniajacy rozleglos¢
dostepu chirurgicznego oraz sposdb zaopatrzenia
VCI [4] (Tabela 2). Leczeniem z wyboru jest rady-
kalna nefrektomia (usuniecie nerki wraz z torebka
ttuszczowa, powiezig Gerota, weztami chfonnymi
i nadnerczem) z usunig¢ciem czopa nowotworowego
zukladu zylnego [2]. Zaréwno wysokos¢ siegania czopa

Tabela 2. Podziat czopéw nowotworowych z uwzglednieniem postepowania chirurgicznego

Podziat TT Zakres TT

Rozlegtos¢ zabiegu

Dostep chirurgiczny

zyta nerkowa lub

nie ma potrzeby catkowitego

standardowy

nerkowy whikanie do VCI na e pozaotrzewnowy lub
znikomej przestrzeni ZElrldiiEe e el laparotomia
VCI wymaga catkowitego
do poziomu ujscia zyt zamkniecia ponizej i powyzej -
podwatrobowy watrobowych do VCI czopa, zamkniecie zyty nerkowej laparotomia
drugiej nerki.
. . . uwolnienie prawego
przewyzsza poziom zyt |. L .
nadwatrobowy watrobowych, nie siega J'W't+ gdmeme SE i L e ptata watroby, o
owyzej przepony watroby zacisniecie wiezadta
P watrobowego
goérna granica jest j.w + moze istnie¢ koniecznos¢
nadprzeponowy powyzej przepony, nie wytworzenia zylnego zespolenia j.w. + torakotomia

siega przedsionka serca | omijajgcego.

zajmuje prawy

s e el przedsionek serca

koniecznos¢ wytworzenia
czynnego przeptywu sercowo-
ptucnego i niekiedy zastosowania
hipotermii, mozliwe jest
przeprowadzenie operaciji bez
zatrzymania czynnosci serca

j.w. + otwarcie
prawego przedsionka

Zrédlo: Boréwka A, Dobruch J:Leczenie chirurgiczne raka nerki. Czop nowotworowy w lokalnych naczyniach zylnych jako istotny problem
chirurgiczny. Wspétczesna Onkologia 2005 vol .9:3, s. 79-83, zmodyfikowane
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nowotworowego (zyta nerkowa/VCI ponizej przepony/
VCI powyzej przepony), jak i naciekanie $ciany zyt
maja znaczenie rokownicze jako parametr samodzielny
oraz w kombinacji z naciekaniem tkanki ttuszczowej
okolonerkowej [3,6].

Opisywana w literaturze stosunkowo wysoka cze-
sto$¢ wnikania guza nerki do ukfadu zylnego wymu-
sza na anestezjologu podejmujacym si¢ znieczulenia
do nefrektomii znajomosci specyfiki postepowania
w takich sytuacjach.

W Klinice Urologii Ogoélnej, Onkologicznej
i Czynno$ciowej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego od 1972 do 30.06.2008 znieczulono do
zabiegu nefrektomii z powodu raka nerki 1796 chorych,
u 75 (4,1%) wystepowat czop w VCI. Sredni wiek cho-
rych wynosit 64,4 lata, ocena w skali ASA 1-3 (Tabela 3).
W jednym przypadku nowotwor byt obustronny (czop
wystepowal w lewej zyle nerkowej), w 53 przypadkach
obejmowal nerke prawg a 21 - nerke lewg. W naszym
o$rodku, ze wzgledu na brak mozliwosci przeprowa-
dzenia zabiegu w krazeniu pozaustrojowym, nie sg
wykonywane operacje czopa siegajacego do prawego
przedsionka (Tabela 4). Nie stosuje sie takze pomo-
stowania zylno-zylnego podczas zamkniecia VCI,
z powodu braku odpowiedniej aparatury. Rozlegly
zakres ekspansji czopa jest rozpoznawany podczas
kwalifikacji do operacji i pacjenci ci sg od razu kiero-
wani do os$rodkéw specjalistycznych.

Tabela 3. Dane demograficzne

Ogodtem Procent %
Nefrektomie 1796
Zylny czop
nowotworowy 7 4.1
Kobiety 31 41
Mezczyzni 44 59
Sredni wiek 64,4 lat SD (12,94)

Tabela 4. Zasieg czopéw usunietych w trakcie
operacji w Klinice

Liczba

Wysokos¢ %

chorych

Poziom zyty nerkowej 16 24,2
VCI Ponizej zyt watrobowych 32 48,5
VCI Poziom zyt watrobowych 14 21,2
VCI Ponad przepone 4 6,06

W oparciu o do$wiadczenia wlasne, wynikajace
z analizy 75 znieczulen do nefrektomii z usunie-
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ciem czopa nowotworowego z ukladu zylnego oraz
pi$miennictwo, ustalono sposéb anestezjologicznego
postepowania okolooperacyjnego stosujac anestezje
zbilansowang poprzez polaczenie znieczulenia ogdl-
nego z przewodowym. Pozwala to na wykorzystanie
zalet kazdego z tych rodzajéw znieczulenia.

Godzine przed zabiegiem pacjenci sa premedyko-
wani midazolamem 7,5 mg p.o. Na sali operacyjnej po
uzyskaniu dostepu dozylnego oraz podtaczeniu stan-
dardowego monitorowania (EKG, pulsoksymetr, nie-
inwazyjny pomiar ci$nienia tetniczego) jest zaktadany
cewnik zewnatrzoponowy w odcinku ledZzwiowym
w przestrzeni: L2-L3 lub L1-L2 w kierunku dogtowo-
wym. Dostep ten jest wykorzystywany ze wzgledu na
tatwiejsza technike wykonania oraz mniejsze ryzyko
powiklan w poréwnaniu z dostepem piersiowym. Do
cewnika podawana jest dawka prébna lidokainy 1 lub
2% z adrenaling lub noradrenaling w rozcienczeniu
1:200.000. Po pieciu minutach obserwacji podawana
jest kolejna dawka leku miejscowo znieczulajacego -
bupiwakaina 0,25% z adrenaling 1:200.000 w objetosci
14-20 ml (w zaleznosci od parametréw antropome-
trycznych jak wzrost, waga czy wiek pacjenta). Aby
zapewni¢ znieczulenie w calym polu operacyjnym
konieczne jest uzyskanie blokady do poziomu co
najmniej Th6. W celu poprawy jakosci analgezji jest
dodawany opioid - fentanyl 0,1 mg lub sufentanyl
10 pg. Zatozenie cewnika zewnatrzoponowego ma na
celu wyltaczenie impulsacji wspolczulnej, zmniejszenie
odpowiedzi immunologicznej, humoralnej i metabo-
licznej z pola operacyjnego, jak réwniez zapewnienie
optymalnej analgezji w okresie pooperacyjnym.
Udowodniono, ze zastosowanie znieczulenia zewna-
trzoponowego zmniejsza $rodoperacyjng utrate krwi
poprzez redystrybucje krwi z pola operacyjnego oraz
obnizenie oérodkowego ci$nienia zylnego. Nizsze
stezenie lekow miejscowo znieczulajacych w tym
przypadku zostalo zastosowane ze wzgledu na ryzyko
wystapienia masywnego krwotoku srédoperacyjnego
zwigzanego z preparowaniem duzych naczyn. Nalezy
pamietaé, ze wstrzags hipowolemiczny stanowi bez-
wzgledne przeciwwskazanie do podawania dawek
uzupelniajacych do cewnika zewnatrzoponowego.
Zgodnie z zasadami znieczulenia zbilansowanego,
znieczulenie regionalne pozwala na zredukowanie
dawek srodkéw wykorzystywanych do przeprowadze-
nia znieczulenia ogélnego [7-9].

Indukcja znieczulenia ogélnego jest przeprowa-
dzana kombinacjg lekéw: midazolam, fentanyl oraz
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etomidat. Intubacja jest wykonywana w zwiotczeniu
lekiem niedepolaryzujacym - wecuronium lub cisa-
tracurium. Sukcynylocholina uzZywana jest jedynie
u pacjentéw z tzw. ,trudnymi drogami oddechowymi”.
Standardowo do monitorowania dolaczany jest pomiar
diurezy oraz temperatury glebokiej lub powierzch-
niowej (nalezy unikaé hipotermii, ktéra indukuje
zaburzenia krzepniecia).

Kontynuacja znieczulenia jest prowadzona przy
zastosowaniu wentylacji objetosciowej w uktadzie
polzamknietym mieszaning tlenu z powietrzem
ianestetyku wziewnego — najczedciej sevofluran (MAC
1-2). Przepltyw $wiezych gazéw 2-3 I/min a objgtos¢
wdechowa i czestos¢ oddechéw dobierana tak, aby
utrzymaé normokapnie. Zrezygnowano z podazy
podtlenku azotu ze wzgledu na zwigkszone ryzyko
powiklania pod postacig zatoru powietrznego zwia-
zanego z preparowaniem VCI [10]. Opisana przez nas
metoda indukgji oraz podtrzymywania znieczulenia do
nefrektomii z usunieciem czopa nowotworowego z VCI
nie jest jedynym mozliwym sposobem postgpowania.
Wyboru sposobu znieczulenia i $rodkéw anestezjo-
logicznych nalezy dokonywaé uwzgledniajac przede
wszystkim stan kliniczny pacjenta oraz preferencje
i do$wiadczenie anestezjologa.

Po indukgji znieczulenia ogélnego przed rozpocze-
ciem operacji chirurgicznej monitorowanie hemodyna-
miczne jest rozszerzane o pomiar ci$nienia tetniczego
krwi metoda bezposrednig (ABP), po zalozeniu kaniuli
do tetnicy promieniowej i cigglty pomiar osrodkowego
ci$nienia zylnego (CVP), po zalozeniu kaniuli do zyly
gltéwnej gornej. Prawidlowe polozenie cewnika cen-
tralnego kontrolowane jest radiologicznie za pomoca
ramienia C. Dostep ten, poza pomiarami hemodyna-
micznymi, wykorzystywany jest takze w przypadku
koniecznoséci podania katecholamin. Przy braku
mozliwosci kontroli radiologicznej polozenia kaniuli
wklucia centralnego na sali operacyjnej nalezy rozwa-
zy¢ zalozenie dostepu w dobie poprzedzajacej operacje.

Zabezpieczane sg dodatkowo dwa obwodowe
dostepy dozylne ze wzgledu na mozliwo$¢ wystapienia
krwotoku $rédoperacyjnego. Masywna srédopera-
cyjna utrata krwi moze nastgpi¢ nie tylko w trakcie
usuwania czopa nowotworowego z uktadu zylnego,
ale takze z powodu nasilonego krwawienia z krazenia
obocznego, jak i tkanek okolicy guza.

Krytycznym punktem operacji jest zamknigcie
VCI przez operatora [2]. Gléwnymi skutkami zamknie-
cia VCI sg: spadek powrotu zylnego, spadek rzutu serca,
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tachykardia, kwasica, uposledzenie funkcji nerek oraz
obrzek jelit [10]. Przed zalozeniem klemu na VCI jest
podawana heparyna w dawce 30-50 mg iv. (nalezy
pamietaé, ze od wykonania znieczulenia zewnatrzo-
ponowego do heparynizacji powinna uptynaé co
najmniej godzina; pozwala to w przypadku krwawie-
nia w przestrzeni zewnatrzoponowej na utworzenie
skrzepu, ktéry nie ulegnie lizie po podaniu heparyny).
Poczatkowo w trakcie tych zabiegéw protekcje nerek
zapewniano przetaczajac 250 ml 20% mannitolu,
podajac 20 mg furosemidu iv. oraz podiaczajac wlew
dopaminy w dawce 2-5 ug/kg/min. Ze wzgledu na
doniesienia w literaturze o braku celowos$ci podawania
dopaminy w dawkach diuretycznych odstapiono od jej
stosowania. Ochrona nerek powinna by¢ zapewniona
poprzez odpowiednie wypelnienie fozyska naczynio-
wego a najprostszym sposobem monitorowania ich
funkcji jest ocena diurezy godzinowej. Czasem zabieg
wymaga zamkniecia aorty, ktére nie powinno trwa¢
dluzej niz 30 minut ze wzgledu na ryzyko niedokrwie-
nia drugiej nerki oraz rdzenia kregowego [11].

Zabieg nefrektomii z usunig¢ciem czopa z VCI
zawsze zwigzany jest z krwawieniem $rédoperacyj-
nym. Oceny utraty objetosci krwi krazacej dokonu-
jemy przede wszystkim obserwujac pole operacyjne
(zwracajac uwage na zawarto$¢ ssaka oraz zuzyte do
zabiegu serwety i gaziki) a takze parametry hemody-
namiczne pacjenta. Wskazana jest weryfikacja labora-
toryjna (morfologia krwi). W przypadku wystapienia
masywnej utraty krwi, w miare mozliwosci preparaty
krwiopochodne przetaczane sg w stosunku 1:1:1
koncentrat krwinek czerwonych: §wiezo mrozone
osocze: koncentrat krwinek plytkowych [12]. Podczas
przetaczania duzych objeto$ci koncentratu krwinek
czerwonych, konserwowanych w Polsce cytrynianem
sodu, stosowana jest suplementacja wapnia i magnezu
1 g na kazde 1000 ml krwi [4,13].

Po zdjeciu zaciskow z VCI, tak jak w kazdym
przypadku operacji przebiegajacej z zamykaniem
duzych naczyn, dochodzi do zespotu reperfuzyjnego
charakteryzujacego si¢ zaburzeniami gospodarki kwa-
sowo-zasadowej (kwasica metaboliczna) zwigzanymi
z uwalnianiem do krazenia substancji powstajacych
w wyniku beztlenowej przemiany materii. Przewidujac
taka sytuacje, kwasice te w okresie reperfuzyjnym
wyréwnuje sie podazg 8,4% roztworu wodoroweglanu
sodu oraz hiperwentylujac pacjenta. Wskazane jest
tez przygotowanie roztworu adrenaliny (w naszym
os$rodku w stezeniu 10 pg/ml) oraz calcium chlora-
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Tabela 5. Statystyka powiklan przy usuwaniu czopa z VCI

Powiktania srédoperacyjne:

Powiktania pooperacyjne:

zatorowos¢ ptucng (3), inne pomniejsze(14)

- 1 chora zmarta w trakcie zabiegu z powodu zatoru nowotworowego tetnicy ptucnej (manifestujacego sie
gwattownym spadkiem wartosci koncowo wydechowego stezenia dwutlenku wegla do 5 mmHg oraz
zatrzymaniem krazenia w mechanizmie asystolii).

- u 29 chorych (38,7%) wystgpita duza utrata krwi w czasie zabiegu 1200 — 3000 ml (srednio 1700ml).

- 3 chorych (4%) byto reoperowanych w 1 dobie po zabiegu z powodu krwawienia ze szwu naczyniowego.

- wystapity u 29 chorych (38,7%). Nalezaty do nich: zapalenie zakrzepowe zyt gtebokich konczyn dolnych
(4) przejsciowa niewydolnos$¢ nerki — bez koniecznosci dializoterapii (4), obrzeki konczyn (4),

- natomiast 6 chorych (8%) zmarto w okresie 6 mies. po operacji 3 z powodu zatorowos¢ ptucnej, 2
w wyniku niewydolnosci nerki a 1 niewydolnosci oddechowej (1)

tum do szybkiego podania w przypadku hipotensji
spowodowanej spadkiem systemowego oporu naczy-
niowego, co jest typowe dla zespotu reperfuzyjnego.
Efektywnos¢ leczenia jest oceniana badaniem gazo-
metrycznym krwi tetniczej [13].

Chorzy stabilni hemodynamicznie, bez zaburzen
gospodarki kwasowo-zasadowej i wodno-elektroli-
towej oraz w normotermii sg budzeni i ekstubowani
w sali operacyjnej a nastepnie przekazani do oddzialu
pooperacyjnego, gdzie kontynuowane jest monitoro-
wanie czynnosci serca, ci$nienia tetniczego, saturacji,
diurezy i osrodkowego ci$nienia zylnego.

Standardowo u chorych, u ktérych wykonane
zostalo ciggle znieczulenie zewnatrzoponowe analge-
zja pooperacyjna jest prowadzona za pomoca wlewu
ze strzykawkowej pompy infuzyjnej roztworu: 0,1%
bupiwakainy z dodatkiem opioidu (sufentanylu 1pg/ml
lub fentanylu 6 pg/ml) a predkosé przeptywu dobierana
indywidualnie do potrzeb pacjenta (zwykle 4-8 ml/h).
Predkos$¢ wlewu ustala pielegniarka w granicach
okreslonych przez lekarza w karcie zlecen poopera-
cyjnych, postugujac si¢ skalg natezenia bolu VAS, za
maksymalng akceptowalng warto$¢ uznajac 3. Przy
trudnosciach z dostepem do pomp strzykawkowych
wykorzystywane sg pompy elastomeryczne o stalym
przeptywie 5 lub 7 ml/h, ktére s wypelniane roztwo-
rem 0.125% bupiwakainy bez dodatku opioidu.

W przypadku przeciwwskazan do analgezji
zewnatrzoponowej stosuje sie dozylny wlew opioidu
(sufentanyl 1ug/ml lub fentanyl 10 pg/ml, predkosé
przeptywu 2-10 ml/h). Dodatkowo stosowane sa nie-
opioidowe leki przeciwbolowe. Analgezja pooperacyjna
jest oceniana oraz odnotowana w karcie leczenia bélu
przez pielegniarki w sali pooperacyjnej w zerowej dobie
po zabiegu, a w kolejnych dobach przez personel na
Oddziale.

Opisywane w piSmiennictwie najczestsze powi-
ktania przy usuwaniu czopa z VCI, to: masywne
krwawienie z nastepowa skazg krwotoczng oraz zator
tetnicy plucnej oderwanym fragmentem czopu a takze
zator powietrzny. Pooperacyjne za$ powiklania, to:
zakrzepica VCI i zyt glebokich, krwawienie, niewy-
dolno$¢ watroby, niewydolno$¢ nerek, zawal mieénia
sercowego, niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa,
sepsa [14]. Czesto$¢ powiktan nefrektomii radykalnej
polaczonej z usunieciem czopa nowotworowego z VCI
ocenia si¢ na 27,6% za$ $miertelno$¢ okotooperacyjna
na 4,6% [15].

Statystyke powiktan, ktére obserwowano w Klinice
przedstawia Tabela 5.

Czas przezycia pacjentéw po operacjach raka nerki
z czopem nowotworowym w ukladzie zylnym zalezy
od stadium zaawansowania, stopnia zrdznicowania
i wysokosci czopa nowotworowego. Wedltug wiekszosci
autoréw czestos¢ piecioletniego przezycia po nefrekto-
mii radykalnej w polaczeniu z usunieciem czopa nowo-
tworowego z VCI wynosi dla chorych bez przerzutéw
od 32 do 72% [2,16-18]. Wedlug danych z Kliniki
Urologii Ogoélnej, Onkologicznej i Czynnosciowej
WUM 12 lat przezyto blisko 50% operowanych w stop-
niu zaawansowania klinicznego pT3b N0 MO.

Udzial lekarza anestezjologa w leczeniu tych
pacjentéw obejmuje kompleksowa opieke okotoope-
racyjna. W okresie przedoperacyjnym, poza interni-
stycznym przygotowaniem pacjenta, nalezy pamietaé
o zabezpieczeniu odpowiedniej ilo$ci preparatéw
krwiopochodnych. Monitorowanie §rédoperacyjne
wymaga, w poréwnaniu z nefrektomia prosta, roz-
szerzenia o pomiar ci$nienia metoda bezposrednia
i pomiar oérodkowego ci$nienia zylnego. Rutynowe
urologiczne postepowanie anestezjologiczne musi
zosta¢ rozszerzone o specyfike znieczulenia do zabie-
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goéw naczyniowych. W okresie pooperacyjnym, poza
odpowiednim postepowaniem przeciwbdlowym,
nalezy zwrdci¢ uwage na mozliwo$¢ wystapienia powi-
ktan groznych dla zycia, ktére zdarzaja sie czedciej niz
po nefrektomii prostej lub zabiegach oszczedzajacych
nerke (NSS - nephron sparing surgery). Postep technik
anestezjologicznych umozliwia obecnie skuteczne
ibezpieczne znieczulenie chorych do zabiegu radykal-
nej nefrektomii z usunieciem czopa nowotworowego
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