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KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Radikalne operacije tumora trbuha koji su u bliskom odnosu s velikim krvnim sudovima često zahtevaju izvo
đewe složenih vaskularnih rekonstrukcija.
Ciq rada  Ciq rada je bio da se prikažu osnovni principi i rezultati ovih složenih zahvata kod 46 bolesnika lečenih 
od januara 1999. do jula 2006. godine u Institutu za kardiovaskularne bolesti Kliničkog centra Srbije u Beogradu.
Metod rada  Kod 14 bolesnika tumor je primarno bio lokalizovan u bubregu, kod dva bolesnika u nadbubrežnoj žle
zdi, kod 23 u retroperitoneumu, a kod sedam u testisu. Patohistološki nalazi su pokazali da je najčešće reč o kar
cinomu bubrega (14 bolesnika), teratomu (sedam bolesnika) i liposarkomu (pet bolesnika), dok su ostali tipovi tu
mora zabeleženi kod jednog ili dva bolesnika.
Rezultati  Kod tri bolesnika tumor je komprimirao trbušnu aortu, kod pet bolesnika dowu šupqu venu, a kod 11 oba 
krvna suda. Kod četiri ispitanika tumor je infiltrisao aortu, kod 11 venu kavu, a kod osam i aortu i dowu šupqu ve
nu. Kod po dva bolesnika tumor je istovremeno komprimirao venu kavu i infiltrisao aortu, odnosno komprimirao 
aortu i infiltrisao venu kavu. Kod tri ispitanika urađena je samo eksploracija, jer je utvrđena infiltracija i mno
gih organa u trbuhu, dok je biopsija ex tempore pokazala tip tumora kod kojeg radikalno hirurško lečewe ne bi po
boqšalo stawe bolesnika i daqu prognozu. Kod 20 ispitanika urađena je subadventicijalna ekscizija, dok je kod 23 
bila potrebna i vaskularna rekonstrukcija. Spasavawe krvi i autotransfuzija tokom operacije primeweni su kod 
27 bolesnika. Tokom bolničkog lečewa tri bolesnika su umrla (6,5%), dok su kod preživelih bolesnika svi rekon
struisani krvni sudovi bili prohodni.
Zakqučak  Lečewe abdomenskih tumora koji su u bliskom odnosu s velikim krvnim sudovima mora biti interdisci
plinarno – od dijagnostikovawa, preko procene da li je hirurško lečewe svrsishodno, do primene dodatnih mera. 
Smawewe mase tumora ne poboqšava udaqenu prognozu i nema veliki uticaj na kvalitet života bolesnika. Malo ra
dova govori o udaqenim rezultatima i korisnosti ovako složenih operacija.

Kqučne reči: retroperitoneumske neoplazme; vaskularni hirurški postupci; autotransfuzija

UVOD

Hirurško lečewe tumora trbuha koji su u bliskom 
odnosu s velikim krvnim sudovima je ozbiqan hi­
rurški problem [1]. Radikalna operacija vrlo če­
sto zahteva resekciju i rekonstrukciju ovih krvnih 
sudova.

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se prikažu osnovni princi­
pi i rezultati ovog složenog postupka koji se mora 
odvijati po svim normama najsloženijih vaskular­
nih operacija.

METOD RADA

Od januara 1999. do jula 2006. godine na Klinici 
za vaskularnu hirurgiju Instituta za kardiovasku­
larne bolesti Kliničkog centra Srbije u Beogradu 
operisano je 46 bolesnika (30 muškaraca i 16 že­
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TABELA 1. Primarna lokalizacija tumora.
TABLE 1. Primary tumour localization.

Primarna lokalizacija tumora
Primary tumor localisation

Broj bolesnika
Number of patients

Desni bubreg
Right kidney 9

Levi bubreg
Left kidney 5

Desna nadbubrežna žlezda
Right suprarenal gland 1

Leva nadbubrežna žlezda
Left suprarenal gland 1

Testis
Testis 7

Retroperitoneum
Retroperitoneum 23

Ukupno
Total 46

na) zbog abdomenskih tumora koji su bili u bliskom 
odnosu s velikim krvnim sudovima. Bolesnici su u 
proseku bili stari 50,3 godine (raspon: 5-72 godine). 
Kod 14 bolesnika tumor je primarno bio lokalizo­
van u bubregu, kod dva bolesnika u nadbubrežnoj žle­
zdi, kod 23 u retroperitoneumu, a kod sedam u testi­
su (Tabela 1). Patohistološki nalazi su pokazali da 
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je kod 14 bolesnika reč o karcinomu bubrega, kod se­
dam o teratomu, kod pet o liposarkomu, kod tri o fi­
brosarkomu, kod po dva bolesnika o karcinomu nad­
bubrežne žlezde, švanomu, nehočkinskom (non-Hod­
gkin) limfomu i seminomu, a kod po jednog bolesni­
ka o feohromocitomu, neuroblastomu, lejomiomu, le­
jomiosarkomu, Hočkinovom limfomu, karcinomu jaj­
nika, mucinoznom cistadenomu, metastatskom karci­
nomu dojke i metastatskom planocelularnom karci­
nomu (Tabela 2).

Kod tri bolesnika tumor je komprimirao trbuš­
nu aortu, kod pet bolesnika dowu šupqu venu, a kod 
11 istovremeno i trbušnu aortu i dowu šupqu venu. 
Kod četiri bolesnika tumor je infiltrisao trbuš­
nu aortu, kod 11 dowu šupqu venu, a kod osam isto­
vremeno i aortu i dowu šupqu venu. Kod po dva bole­
snika tumor je istovremeno komprimirao dowu šu­
pqu venu i infiltrisao aortu, odnosno komprimi­
rao aortu i infiltrisao dowu šupqu venu (Tabela 
3; Slike 1A i 1B).

Kod 41 bolesnika tumoru se pristupilo kroz me­
dijalnu laparotomiju, kod jednog bolesnika kroz le­
vostranu, a kod četiri kroz desnostranu lumbotomi­
ju s ekstrapleuralnom resekcijom jedanaestog rebra. 
Desnostrana lumbotomija je primewena kod tri bo­

lesnika s tumorom nadbubrežne žlezde i jednog s tu­
morom bubrega i visokom, suprarenalnom infiltra­
cijom dowe šupqe vene. Levostrana lumbotomija je 
primewena kod bolesnika koji je osim tumora levog 
nadbubrega imao i aneurizmu aorte tip IV po Kra­
fordu (Crawford), koja je lečena u istom aktu.

Kod tri bolesnika hirurški zahvat je završen sa­
mo eksploracijom, jer je, osim infiltracije velikih 
krvnih sudova, istovremeno postojala i infiltraci­
ja mnogih organa u abdomenu, dok je biopsija ex tem­
pore pokazala da je u pitawu tip tumora čijim se ra­
dikalnim i složenim hirurškim lečewem ne bi po­
boqšalo stawe bolesnika, niti daqa prognoza. Ovi 
tipovi tumora dijagnostikovani su kod tri ispita­
nice koje su bolovale od pleomorfnog liposarkoma, 
uznapredovalog fibrosarkoma, odnosno karcinoma 

TABELA 3. Odnos s velikim krvnim sudovima.
TABLE 3. Relation to major blood vessels.

Odnos s velikim krvnim sudovima
Relation to major blood vessels

Broj bolesnika
Number of patients

Kompresija dowe šupqe vene
Compression of vena cava inferior 5

Kompresija aorte
Compression of aorta 3

Kompresija dowe šupqe vene i aorte
Compression of vena cava inferior and aorta 11

Infiltracija dowe šupqe vene
Infiltration of vena cava inferior 10

Infiltracija aorte
Infiltration of aorta 4

Inflitracija dowe šupqe vene i aorte
Infiltration of vena cava inferior and aorta 8

Infiltracija aorte i kompresija  
dowe šupqe vene
Infiltration of aorta and vena cava  
inferior compression

2

Infiltracija dowe šupqe vene i  
kompresija aorte
Infiltration of vena cava inferior and  
aorta compression

2

Ukupno
Total 46

TABELA 2. Vrsta tumora. 
TABLE 2. Tumour type.

Vrsta tumora
Tumor type

Broj bolesnika
Number of patients

Karcinom bubrega
Renal cell carcinoma 14

Karcinom nadbubrežne žlezde
Suprarenal gland carcinoma 2

Seminom
Seminoma 2

Teratom
Teratoma 7

Feohromocitom
Pheochromocytoma 1

Švanom
Schwannoma 2

Neuroblastom
Neuroblastoma 1

Lejomiom
Leiomyoma 1

Lejomiosarkom
Leiomyosarcoma 1

Karcinom jajnika
Ovarian carcinoma 1

Fibrosarkom
Fibrosarcoma 3

Limfom
Lymphoma 3

Liposarkom
Liposarcoma 5

Mucinozni cistadenom
Mucinous cystadenoma 1

Metastaza karcinoma dojke
Metastasis of the breast carcinoma 1

Metastaza planocelularnog karcinoma
Metastasis of the planocellular carcinoma 1

Ukupno
Total 46

SLIKA 1. Tumor lokalizovan u retroperitoneumu koji komprimi-
ra aortu i infiltrira dowu šupqu venu (A – spiralni CT; B – in-
traoperacioni izgled).
FIGURE 1. Retroperitoneal tumour compressing the aorta and vena 
cava inferior (A – spiral CT; B – intraoperative appearance).
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dojke sa diseminovanim metastazama. Kod 20 bole­
snika kod kojih je tumor komprimirao velike krv­
ne sudove on je odstrawen subadventicijelnom eks­
cizijom (Slika 2).

Kod tri bolesnika su uz eksciziju tumora bile po­
trebne i resekcija i rekonstrukcija aorte, kod 11 bo­
lesnika resekcija i rekonstrukcija dowe šupqe ve­
ne, kod tri istovremena resekcija i rekonstrukci­
ja i aorte i dowe šupqe vene, kod četiri resekcija i 
rekonstrukcija jedne ilijačne arterije, kod dva re­
sekcija i rekonstrukcija jedne renalne arterije, kod 
pet resekcija i rekonstrukcija jedne renalne vene, a 
kod po jednog bolesnika parcijalna resekcija i re­
konstrukcija jednog uretera i ureterocistoneosto­
mija, odnosno parcijalna resekcija trećeg dela duo­
denuma i rekonstrukcija jejunalnom „Y” vijugom po 
Ruu (Roux) (Tabela 4).

Posle odstrawewa tzv. tumorskog tromba i parci­
jalne resekcije dela zida (parcijalna infiltraci­
ja kraćeg segmenta), dowa šupqa vena direktno je su­
turirana kod tri bolesnika, dok je kod tri ošteće­
we na zidu vene zatvoreno PTFE pačem (patch) (Sli­
ka 3A, B, C).

Kod šest bolesnika je posle potpune segmentne re­
sekcije dowe šupqe vene (kompletna infiltracija 
dužeg segmenta) rekonstrukcija izvršena tubular­
nim rPTFE graftom. Posle resekcije ilijačne vene 
zahvaćene tumorom kod dva bolesnika rekonstrukci­
ja je izvršena rPTFE graftom, dok kod dva bolesni­
ka s trombozom femoralnog venskog segmenta rekon­
strukcija nije rađena. Kod pet bolesnika bilo je po­
trebno uraditi resekciju i rekonstrukciju renalne 
vene PTFE graftom (Tabela 5; Slika 4A, B, C).TABELA 4. Primeweni hirurški postupci.

TABLE 4. Operation procedure.

Hirurški postupak
Operation procedure

Broj  
bolesnika
Number of 

patients
Subadventicijelna ekscizija tumora
Subadventitional tumour excision 20

Resekcija i rekonstrukcija aorte
Resection and reconstruction of aorta 3

Resekcija i rekonstrukcija dowe šupqe vene
Resection and reconstruction of inferior vena cava 11

Resekcija i rekonstrukcija aorte i  
dowe šupqe vene
Resection and reconstruction of aorta and  
inferior vena cava

3

Resekcija ilijačne arterije i  
interpozicija grafta
Iliac artery resection and graft interposition

4

Resekcija ilijačne arterije i  
premošćivawe bajpasom*
Iliac artery resection and “cross-over” bypass*

2

Eksploracija
Exploration 3

Ukupno
Total 46

* Kod jednog bolesnika je posle parcijalne resekcije leve zajed-
ničke ilijačne arterije urađena transpozicija wenog distalnog 
dela u desnu zajedničku ilijačnu arteriju.
* In one case transposition of distal part of the left common iliac artery 
to the right common iliac artery was performed after its partial resec-
tion.

SLIKA 2. Aorta i dowa šupqa vena „ogoqene” posle subadventi-
cijelne ekscizije tumora.
FIGURE 2. Aorta and vena cava inferior “naked” after the subadventi-
tional tumour excision.

SLIKA 3. A – Kavogram bolesnika s karcinomom bubrega pokazu-
je delimičnu opstrukciju dowe šupqe vene „tumorskim trombom” 
(strelice); on je u wu dospeo kroz desnu renalnu venu. B – Direktna 
sutura dowe šupqe vene posle ekscizije dela zida koji je bio in-
filtriran i odstrawewa „tumorskog tromba” (uočqiva je stenoza 
lumena). C – Ako se defekt zatvori PTFE pačem, stenoze nema.
FIGURE 3. A – Cavography of a patient with renal carcinoma shows 
partial vena cava inferior obstruction by the tumour thrombus (arrows), 
reaching vena cava inferior through the right renal vein. B – Direct suture 
of vena cava inferior after the partial infiltrated vein wall excision and 
the removal of the tumour thrombus (lumen stenosis is visible). C – No 
stenosis in defect closed by PTFE “patch“.



244

SRPSKI ARHIV ZA CELOKUPNO LEKARSTVO

Posle resekcije aorte infiltrisane tumorom, re­
konstrukcija je kod jednog bolesnika izvedena in­
terpozicijom tubularnog dakron (Dacron) grafta, 
dok je kod pet bolesnika korišćen bifurkacioni 
dakron graft za aortobiilijačnu rekonstrukciju. 
Kod dva bolesnika ilijačna arterija je posle resek­
cije rekonstruisana interpozicijom grafta, dok je 
takođe kod dva bolesnika urađeno femoro-femoral­
no premošćivawe bajpasom (engl. cross-over bypass). 
Kod još dva bolesnika bile su potrebne resekcija i 
rekonstrukcija bubrežne arterije (jednom graftom, 
a drugi put je arterija ponovo implantirana u aor­
tu) (Slika 5).

Posebno je zanimqiv bio slučaj bolesnika kod ko­
jeg su dijagnostikovani tumor levog nadbubrega i ane­
urizma torakoabdomenske aorte tip IV po Krafordu. 
Kod wega su posle adrenalektomije obavqene resek­
cija aneurizme i rekonstrukcija dakron graftom.

Spasavawe krvi i autotransfuzija tokom opera­
cije primeweni su kod 27 bolesnika (58,7%).

Po otpustu s bolničkog lečewa svi bolesnici su 
predstavqeni Konzilijumu za „meka tkiva” Insti­
tuta za onkologiju i radiologiju Srbije, koji je od­
lučio o potrebi i vrsti dodatne hemioterapije ili 
zračne terapije.

REZULTATI

Tokom bolničkog lečewa tri bolesnika su umrla 
(6,5%), a kod bolesnika koji su preživeli svi rekon­
struisani krvni sudovi bili su prohodni.

Kod jednog bolesnika s karcinomom bubrega i in­
filtracijom dowe šupqe vene je posle nefrektomije, 
a tokom izvođewa postupka na dowoj šupqoj veni, do­
šlo do masivne plućne embolije sa smrtnim ishodom 
na operacionom stolu. Obdukcioni nalaz je pokazao 
da je glavno stablo plućne arterije bilo opstruira­
no tumorskim tkivom, koje je bilo identično onome 
koje je odstraweno iz dowe šupqe vene.

Kod dva bolesnika je, zbog postoperacionog krva­
rewa, urađena rana revizija hemostaze. Kod prvog bo­
lesnika je dijagnostikovan karcinom desnog bubre­
ga koji je infiltrisao i dowu šupqu venu. Ona je 
tokom operacije resecirana i rekonstruisana PTFE 

TABELA 5. Način rekonstrukcije venskog sistema. 
TABLE 5. Type of vein system reconstruction.

Način rekonstrukcije dowe šupqe vene
Type of vena cava inferior reconstruction

Broj 
bolesnika
Number of 

patients
Dezopstrukcija i direktna sutura
Disobstruction and direct suture 3

Dezopstrukcija i PTFE pač plastika
Disobstruction and PTFE “patch” plasty 3

Resekcija i interpozicija grafta
Resection and graft interposition 6

Resekcija ilijačne vene i interpozicija grafta
Iliac vein resection and graft interposition 2

Ukupno
Total 14

SLIKA 4. A – Kavogram bolesnika s karcinomom bubrega pokazuje 
potpunu opstrukciju dowe šupqe vene s razvijenim kolateralama. 
B – PTFE graftovi kojima su posle ekscizije tumora rekonstruisa-
ne dowa šupqa i leva renalna vena, koje su bile wime infiltri-
rane. C – Kontrolni kavogram pokazuje prohodan PTFE graft (stre-
lice pokazuju anastomoze).
FIGURE 4. A – Cavography of the patient with renal carcinoma shows 
complete obstruction of vena cava inferior with colateral develope-
ment. B – PTFE grafts used for vena cava inferior and left renal vein 
reconstruction after the tumour excision. C – Control cavography shows 
patent PTFE graft (arrows show anastomoses).

SLIKA 5. Posle radikalne resekcije tumora koji je infiltrisao 
aortu i dowu šupqu venu, dowa šupqa vena je rekonstruisana tu-
bularnim rPTFE graftom, a aorta bifurkacionim dakron graftom.
FIGURE 5. After radical resection of the tumour that infiltrated the aorta 
and vena cava inferior, vena cava inferior was reconstructed by a tubu-
lar rPTFE graft, and the aorta by a bifurcation Dacron graft.
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pačem. Posle uspešne revizije hemostaze i obilne 
transfuzije alogene krvi, kod bolesnika se razvio 
ARDS i sve vreme posle operacije bio je na aparatu 
za veštačko disawe. Desetog dana od operacije pre­
minuo je usled popuštawa više organa. Kod drugog 
bolesnika dijagnostikovan je karcinom desnog nad­
bubrega koji je takođe urastao u dowu šupqu venu, pa 
je posle adrenalektomije i ona segmentno resecira­
na i rekonstruisana tubularnim graftom. Međutim, 
tumor je infiltrisao i jetru, što pre operacije ni­
je bilo dobro dijagnostikovano. Postoperaciono kr­
varewe se javilo na mestu gde je tumorsko tkivo od­
straweno iz jetre. Ovo krvarewe se nije moglo pot­
puno zaustaviti, pa je primewena i tamponada, koja 
se pokazala bezuspešnom. Smrt je nastupila nekoli­
ko sati posle ponovne intervencije.

DISKUSIJA

Primarna dijagnoza tumora koji su u odnosu s ve­
likim krvnim sudovima trbuha obično se postavi 
ultrazvukom. Osim tumora, ovaj postupak sasvim po­
uzdano pokazuje kompresiju aorte ili dowe šupqe ve­
ne, odnosno izostanak protoka kroz wih kod infil­
tracije [1]. Mnogo više podataka o veličini tumo­
ra, wegovim granicama i odnosima s okolnim struk­
turama daju kompjuterizovana tomografija (CT) i nu­
klearna magnetna rezonancija (NMR) [1-4]. Odnosi 
s aortom i dowom šupqom venom, odnosno vaskula­
rizacija tumora najboqe se prikazuju na angiogramu 
[1, 5, 6]. Smatramo da bolesnika treba podvrgnuti i 
aortografskom i kavografskom pregledu. Tzv. zlatni 
standard u dijagnostikovawu trebalo bi da bude kom­
binacija angiografije sa CT ili NMR, koja je pri­
mewena kod svih 46 bolesnika u našem ispitivawu. 
Spiralni CT je „sam sebi dovoqan metod” koji daje 
odgovore na sva pitawa za šta su inače zajedno po­
trebni angiografija i neki od neinvazivnih postu­
paka. On je primewen kod pet naših bolesnika ope­
risanih posledwe dve godine.

Jedna od najvažnijih odluka u lečewu abdomenskih 
tumora koji su u odnosu s velikim krvnim sudovima 
jeste procena operabilnosti. Na ovaj način se želi 
izbeći visokorizičan hirurški zahvat koji, zbog 
prirode tumora, ne bi poboqšao stawe bolesnika, 
niti daqu prognozu. Pri proceni operabilnosti tu­
mora mora se voditi računa o sledećim parametri­
ma, i to tačno ovim redosledom: wegovoj lokalizaci­
ji, veličini, odnosu s okolnim strukturama, vaskula­
rizaciji i biološkim osobenostima (prirodi) [1-
3]. Najboqe je ako se priroda tumora, od koje najviše 
zavisi udaqena prognoza bolesnika, zna pre operaci­
je. Ako to nije moguće, neophodno je na samom počet­
ku operacije biopsijom ex tempore doći do ovih po­
dataka i tek posle toga je nastaviti ili odustati od 
radikalne operacije. Ovaj postupak je primewen kod 
tri bolesnika našeg ispitivawa.

Pri operaciji ovih tumora koriste se različiti 
pristupi, koji su, pre svega, uslovqeni wegovom lo­
kalizacijom. U odnosu na dowu šupqu venu, ovi tu­
mori se mogu podeliti na: infrarenalne, suprare­
nalne i suprahepatične [7, 8]. Infrarenalno loka­
lizovanim tumorima se pristupa kroz medijalnu la­
parotomiju. Ako su desno od dowe šupqe vene, pri­
stupa im se posle mobilizacije desnog kolona i „ko­
herizacije” duodenuma. Ako su lokalizovani između 
dowe šupqe vene i aorte, pristupa im se nakon što 
se nagore i udesno privremeno „evisceriraju” veli­
ki omentum, transverzalni kolon i tanka creva, pa 
mobiliše treći i četvrti deo duodenuma [7, 8]. Naj­
češće je neophodno resecirati dowu mezenteričnu 
arteriju i venu. Tumori lokalizovani levo od aor­
te zahtevaju mobilizaciju levog kolona i lijenalne 
fleksure [9-11].

Suprarenalno lokalizovanim tumorima se može 
pristupiti obostranom supkostalnom incizijom [9-
11]. Posle toga se mobilišu levi kolon, lijenalna 
fleksura, slezina, pankreas i želudac. Druga moguć­
nost, što je inače naš stav, jesu levi ili desni lum­
botomni pristup s ekstrapleuralnom resekcijom je­
danaestog rebra. Ovaj pristup omogućava izvanrednu 
ekspoziciju supracelijačne, pa čak i distalne grud­
ne aorte, odnosno suprahepatične dowe šupqe vene, 
ako se reseciraju krusevi dijafragme. Veoma lako se, 
po potrebi, ovaj pristup može pretvoriti i u tora­
kofrenolaparotomiju [12]. Desnostrani suprahepa­
tično lokalizovani tumori, naročito ako u istom 
regionu infiltrišu dowu šupqu venu, zbog wene 
kontrole, zahtevaju da se, pored ostalog, uradi i ster­
notomija [13].

Kod 20 bolesnika bila je dovoqna samo ekstirpa­
cija tumora, dok je kod 23 bila neophodna i rekon­
strukcija na velikim krvnim sudovima trbuha. Kod 
kompresije najčešće je moguće uraditi subadventi­
cijelnu eksciziju tumora, bez narušavawa integrite­
ta zida velikih krvnih sudova u trbuhu [1-4]. Da bi to 
bilo moguće, neophodno je preparisati krvne sudove 
i tako od wih odvojiti tumor, a ne obrnuto. Prepa­
risawe krvnih sudova treba početi tzv. proksimal­
nom i distalnom kontrolom krvarewa.

Ako infiltrativni tumor parcijalno opstruira 
aortu, dowu šupqu venu i wihove magistralne grane 
u kratkom segmentu, on se može zajedno sa delom zi­
da odstraniti posle parcijalnog klemovawa. Potom 
se rekonstrukcija izvodi pačem, a retko direktnom 
suturom [4-6]. Ako tumor u celosti ili u dužem seg­
mentu infiltrira velike krvne sudove, neophodne su 
wihova potpuna resekcija i rekonstrukcija graftom. 
Jedan od najvećih problema koji se pri ovim opera­
cijama javqa jeste obilno krvarewe. Sem preciznim 
hirurškim radom, ono se u nekim slučajevima može 
smawiti embolizacijom nutritivnih tumorskih su­
dova pre operacije (Slike 6A i 6B) [14]. To, međutim, 
nije uvek dovoqno, pa nisu retka iskrvarewa veća od 
jednog cirkulišućeg volumena.
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Čak i da nema aktuelne nestašice krvi, obilna 
transfuzija alogene krvi sa sobom nosi mnoge opa­
snosti. Jedan od naših bolesnika je zbog toga doži­
veo ARDS i preminuo. Jedina prava alternativa je 
spasavawe krvi i autotransfuzija tokom operacije. 
Ovim postupcima, koji su primeweni kod 27 bole­
snika, u proseku je spaseno 4,4 litra krvi (0,4- 24 l) 
i bolesnicima vraćeno prosečno 1250 ml (250-5000 
ml), odnosno pet jedinica eritrocita (1-32 jedini­
ce). Ukupno je spaseno 109,6 litara krvi, a bolesni­
cima su vraćena 37,3 litra krvi ili 311 jedinica 
eritrocita. Najveća količina krvi koja je spasena 
je 24 litra ili 32 jedinice eritrocita! Zahvaqujući 
tome, bolesnici su primili 69,6% sopstvene (auto­
logne) i 30,4% tuđe (alogene) krvi.

Osnovni problem o kojem se pri autotransfuziji 
mora voditi računa jeste diseminacija maligne bo­
lesti. Međutim, ona nije u značajnoj meri dokazana, 
iako su u krvi predviđenoj za autotransfuziju nađe­
ne maligne ćelije [15]. Prema mišqewu nekih auto­
ra, filtrirawem se maligne ćelije eliminišu [15], 
dok drugi ne misle tako [16]. Kod 10% bolesnika na­
šeg ispitivawa u uzorku filtrovane krvi su doka­
zane maligne ćelije. Zbog toga se neki autori zala­
žu za obavezno ozračivawe spasene krvi pre ponov­
ne transfuzije [16]. Ima autora koji smatraju da ni­
kakve dodatne mere (filtrovawe, iradijacija) nisu 
potrebne, jer se u krvi za ponovnu transfuziju nalazi 
mnogo mawe malignih ćelija od onog broja koji sva­
koga dana venskom krvqu iz tumora pređe u sistem­
sku cirkulaciju [15].

SLIKA 6. Angiogram hipervaskularizovanog karcinoma desnog 
bubrega. Pre (A) i posle (B) preoperacione embolizacije desne 
renalne arterije, nakon koje se intrarenalni krvni sudovi uop-
šte ne prikazju.
FIGURE 6. Angiography of a hypervascularised right renal carcinoma. 
Before (A) and after (B) the preoperative embolization of the right renal 
artery there is no radiological finding of intrarenal blood vessels.

ZAKQUČAK

Lečewe tumora trbuha koji su u odnosu s velikim 
krvnim sudovima mora biti interdisciplinarno od 
trenutka dijagnostikovawa bolesti, preko procene 
operabilnosti i svrsishodnosti hirurškog leče­
wa, do odluke o primeni dodatnih terapijskih mera. 
Smawewe mase tumora ne poboqšava udaqenu prog­
nozu i nema veliki uticaj na kvalitet života bo­
lesnika. Nažalost, nema mnogo radova koji govore o 
udaqenim rezultatima posle ovako teških i slože­
nih operacija, na osnovu čega bi se procenilo da li 
su one zaista korisne.
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INTRODUCTION  Radical operative treatment of abdominal 
tumours closely related to major blood vessels often demands 
complex vascular procedures.
OBJECTIVE  The aim of this paper was to present elemen-
tary principles and results of the complex procedures, based 
on 46 patients operated on at the Institute for Cardiovascular 
Diseases, Clinical Centre of Serbia, Belgrade, from January 
1999 to July 2006.
METHOD  Primary localisation of the tumour was the kid-
ney in 14 patients, the suprarenal gland in 2, the retroperi-
toneum in 23 and the testis in 7 patients. Histologically, the 
most frequent were the following: renal carcinoma in 14 
patients, teratoma in 7, liposarcoma in 5, fibrosarcoma and 
lymphoma in 3 patients. The tumour compressed abdomi-
nal aorta occurred in 3 cases, vena cava inferior in 5 and both 
the abdominal aorta and vena cava inferior in 11 cases. In 4 
cases the tumour infiltrated the abdominal aorta, in 11 the 
vena cava inferior and in 8 both of them. In two patients, the 
tumour compressed the vena cava inferior and infiltrated 
the aorta; in two patients the aorta was compressed and the 
vena cava was infiltrated. In three cases only the exploration 
was performed due to multiple abdominal organ infiltration. 
The ex tempore biopsy showed the type of tumour in which 
the radical surgical treatment did not improve the progno-
sis. In 20 cases of tumour compression, subadventitional exci-
sion was performed. In 23 cases of infiltration, the tumour 

excision and vascular reconstruction had to be performed. 
Intraoperative blood cell saving and autotransfusion were 
applied in 27 patients.
RESULTS  The lethal outcome happened in 3 (6.5%) patients  
during hospitalization. In other patients all reconstructed 
blood vessels were patent during the postoperative hospi-
talization period.
CONCLUSION  Treatment of the abdominal tumours closely 
related to major blood vessels must be interdisciplinary, con-
sidering diagnostics, operability estimation and additional 
measures. Tumour reduction cannot improve long term prog-
nosis, and has no major impact on life quality. There have 
been not many papers that analyse the long term results after 
such complex operations proving their appropriateness.
Key words: retroperitoneal neoplasms; vascular surgical pro-
cedures; autologous blood transfusion

Lazar B. DAVIDOVIĆ 
Klinika za vaskularnu hirurgiju 
Institut za kardiovaskularne bolesti 
Klinički centar Srbije 
Dr Koste Todorovića 8, 11000 Beograd 
Tel.: 011 3065 176 
E-mail: lazard@eunet.yu

SURGICAL TREATMENT OF ABDOMINAL TUMOURS  
CLOSELY RELATED TO MAJOR BLOOD VESSELS

Lazar B. DAVIDOVIĆ, Radomir B. SINDJELIĆ, Nebojša B. SAVIĆ, Dušan M. KOSTIĆ,  
Slobodan D. CVETKOVIĆ, Ilija B. KUZMANOVIĆ, Dragan M. MARKOVIĆ, Miroslav M. MARKOVIĆ,  

Ilijas S. ČINARA, Živan L. MAKSIMOVIĆ, Predrag V. DJORIĆ, Dragica B. JADRANIN
Clinic for Vascular Surgery, Institute for Cardiovascular Diseases, Clinical Centre of Serbia, Belgrade

* Rukopis je dostavqen Uredništvu 10. 4. 2007. godine.


