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Résumé 

L’envahissement néoplasique de la veine cave inférieure est une complication rare puisqu’il survient dans 4 à 10% des cancers du rein. Les auteurs rap-

portent un cas de cancer du rein droit avec thrombus de la veine cave inférieure. La circonstance de découverte était une masse abdominale évoluant 

depuis plusieurs mois. Le scanner abdominal montrait une tumeur suspecte du rein droit avec thrombus cave type B de Kearney. Une néphrectomie droite 
radicale et une thrombectomie cave étaient indiquées. Il y avait concordance entre les données du scanner et les constatations per opératoires. En absence 

d’envahissement pariétal veineux, la thrombectomie est bien faisable. La chirurgie du cancer du rein avec thrombus cave de type B de Kearney est réali-

sable par voie abdominale. 
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Abstract 

Titre en anglais: Renal cell carcinoma with cava thrombus type B of Kearney 

Thrombus tumor extending to inferior vena cava is uncommon and is present in 4% to 10% of patients with renal cell carcinoma. Authors report a case of 
right renal cell carcinoma with thrombus of the inferior vena cava. Abdominal mass was the presenting symptom. Abdominal computerized tomography 

scan showed suspect right kidney tumor and inferior vena cava thrombus, type B on Kearney classification. Radical right nephrectomy and thrombecto-

my were indicated. The result of computerized tomography was in concordance with operatory findings. Without inferior vena cava wall invasion, throm-

bectomy was able to be made. Surgery of renal cell carcinoma with thrombus cave type B of Kearny is practicable through transabdominal approach. 
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Introduction 

L’envahissement néoplasique de la veine cave inférieure 

(VCI) par le cancer du rein est une complication rare puis-

qu’il survient dans 4 à 10% des cancers du rein [1]. A 

propos d’un cas et d’une revue de littérature, les points 

essentiels concernant les difficultés diagnostiques et les 

modalités thérapeutiques de cette complication seront sou-

levées. 

 

Observation 
Il s’agissait d’un homme de 50 ans qui était admis en uro-

logie pour une masse abdominale évoluant depuis plu-

sieurs mois. A l’examen clinique, cette masse était carac-

térisée par un contact lombaire positif. Le foie était de 

volume normal. Il n’y avait pas d’ascite ni de syndrome 

de compression (œdème des membres inférieurs, varico-

cèle). Sur le plan biologique, le taux des transaminases 

était normal attestant un bon retour veineux sus hépatique. 

Le scanner abdominal montrait un cancer rénal droit pro-

bable associé à un thrombus cave (Figure 1). L’extrémité 

supérieure du thrombus était retro-hépatique, restant en 

amont de la terminaison des veines sus hépatiques, donc 

de type B selon la classification de Kearney (Figure 2) [2]. 

L’indication opératoire était posée. La voie d’abord était 

bi-sous-costale en chevron. Après mobilisation du lobe 

droit du foie par section des ligaments triangulaires et 

coronaires droit (manœuvre de Langenbuch), la VCI était 

visualisée. Elle était dilatée (40mm). Un contrôle premier 

de la VCI au-dessus du thrombus, dans son segment inter 

hépato-diaphragmatique et au-dessous des veines rénales, 

était effectué. La veine rénale saine était clampée et un 

clampage en masse du pédicule hépatique dans le bord 

libre du petit épiploon (manœuvre de Pringle) supprimait 

le flux veineux provenant des veines sus-hépatique. Une 

veinotomie linéaire était ensuite réalisée permettant l’ex-

traction du thrombus flottant. La cavotomie était fermé au 

surjet. Puis, le rein droit était disséqué et une néphrecto-

mie totale élargie était pratiquée. L’examen anatomo-

pathologique concluait en un carcinome à cellules claires 

et permettait de classifier ce cas en pT2N1M0. Les suites 

opératoires étaient simples. Le patient sortait du service 

après 10 jours d’hospitalisation. Il était revu tous les six 

mois pour contrôle clinico-biologique. Une carcinose péri-

tonéale émaillait rapidement l’évolution amenant son dé-

cès deux ans après l’intervention. 

 

Discussion 

La chirurgie du cancer du rein avec thrombus de la VCI 

demeure un challenge opératoire [3]. Indépendamment de 

la classification du thrombus, il est évident que l’exten-

sion du thrombus en rétro-hépatique constitue une diffi-

culté majeure car l’abord et le contrôle de cette portion de 

la VCI n’est pas évident. Dans notre observation, le scan-

ner avait permis de bien situer le thrombus et il y avait eu 

une bonne concordance entre l’imagerie et les constata-

tions per opératoires quant au niveau du thrombus cave, ce 

qui n’est pas toujours le cas. L’imagerie par résonnance 

magnétique (IRM) apporte beaucoup plus de précision 

dans l’évaluation de la veine rénale et/ou de la VCI pour 

détecter le thrombus et son extension proximale [4]. L’ex-

tension à la paroi veineuse constitue un élément pronos-

tique et son appréciation est essentielle mais difficile en 

pratique. Aucun examen d’imagerie ne permet de ré-

pondre à cette question avec une bonne spécificité. Le 
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diamètre de la VCI supérieur à 40mm est un élément 

d’orientation [1]. Bien que le diamètre de la VCI constaté 

en per opératoire fût supérieur à 40mm, il n’y avait pas 

d’adhérence pariétale. A l’extraction du bourgeon, le doigt 

avait trouvé un plan de clivage entre le bourgeon et la 

paroi endo-veineuse. Ceci rejoint les observations de Scet-

bon qui a noté l’absence quasi constante d’adhérence du 

tissu tumoral à la paroi cave. Même en cas d’obstruction 

complète, il persiste un plan de clivage [5]. Ainsi, a majo-

rité des bourgeons flottent dans la lumière cave et n’adhè-

rent pas à la paroi vasculaire ou adhèrent uniquement à 

proximité de l’ostium de la veine rénale [6]. Gohji, sur 18 

patients, a noté que lorsque le diamètre de la veine cave 

était supérieur à 4cm, 100% des patients présentaient une 

atteinte de la paroi veineuse nécessitant une cavectomie. 

En effet seule l’excision totale de la tumeur peut être cura-

trice [7]. Historiquement, la tumeur du rein associé au 

thrombus cave était dissuasive pour la chirurgie. Cette 

observation vient illustrer d’une part que la mobilisation 

hépatique donne une excellente exposition de la veine 

cave inférieure dans sa portion rétro-hépatique, facilite 

son contrôle et réduit le risque hémorragique per opéra-

toire. D’autre part elle confirme le rôle primordial de la 

chirurgie dans le traitement du cancer du rein. L’évolution 

défavorable découle de l’agressivité de la tumeur en rap-

port avec son type histologique et du caractère péjoratif de 

l’envahissement cave. 

 

Conclusion 

La chirurgie du cancer du rein associé à un thrombus de la 

veine Cave type B de Kearney est faisable. Le scanner 

abdominal avait permis d’évaluer la hauteur du bourgeon 

tumoral donc de guider la technique opératoire. L’absence 

d’adhérence du tissu tumoral à la paroi cave facilite l’ex-

traction du thrombus après contrôle proximal de la VCI. 
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Fig. 1: Scanner abdominal injecté: tumeur du rein droit et thrombus 
cave 

Fig. 2: Scanner abdominal injecté: limite supérieure du thrombus cave 


