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Venoz trombuslu renal htuicreli karsinomlar:

cerrahi yaklasimlar

Renal Cell Carcinoma with venous trombosis:

Surgical management

Dr. Sevket Tolga Tombul', Dr. Bllent Akdogan?

'Hakkari Devlet Hastanesi, Hakkari

?Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dali, Ankara

OZET

Organa sinirli renal hiicreli karsinom (RHK) tedavisinde cerrahi al-
ternatifi olmayan kuratif yaklasimdir. RHK'da venéz tutulum, renal
venden sag atriyuma kadar degisen bir spektrumda nadir olma-
yarak goriilmektedir. Venoz tutulumu olan RHK cerrahisi, bircok
cerrah icin stres ve endise sebebidir. Bu derlemede ven6z trombii-
st olan vakalara uygulanan cerrahi teknikler g6zden gecirilmistir.
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rgana sinirli renal hiicreli karsinom (RHK) tedavisinde cer-

rahi alternatifi olmayan kiiratif yaklasimdir. RHK'da ven6z

tutulum, renal venden sag atriyuma kadar degisen bir

spektrumda nadir olmayarak gorilmektedir. Venoz tutu-
lumu olan RHK cerrahisi, bircok cerrah icin stres ve endise sebebidir.
Bu derlemede vendz trombisii olan vakalara uygulanan cerrahi tek-
nikler gdzden gegcirilmistir.

RHK, eriskinlerdeki koti huylu neoplazmlarin %3,5'ini olustu-
rur. Urolojik kanserler arasinda da %40’lara varan mortalite ora-
ni ile en 6liimcil olanidir. RHK nedeniyle cerrahi gegiren hastalarin
%5-10'nunda vendz trombis mevcuttur. Siklikla muhtemelen sag
renal venin kisaligi nedeniyle sag bobrekte izlenir. Bunlarin %1‘inde
ise bu trombiis sag atriyuma kadar uzanabilir (1-3). Radikal nefrekto-
mi ile birlikte vena kava trombektominin ilk defa 1913 yilinda Berg
(4) tarafindan tanimlanmasindan bu yana, agresif cerrahi yaklagim-
lar ve anestezi bilimindeki ilerlemelerle hastalarin klinik sonuglarin-
da 6nemli diizelmeler elde edilmistir. Calismalarda, 6zellikle perinef-
rik yag ve lokal lenf nodu tutulumu olmayan ven6z timor trombis-
10 hastalarda 5 yillik sagkalim oraninin %45 ile %69 arasinda degisti-
gi belirtilmistir (5).

Trombiislii RHK ile ilgili iki tartismali konu vardr. ilki, trombis di-
zeyinin evrelemedeki rolliniin abartildigr ve sagkalimi etkileyen bir
parametre olmadigi ydniindeki analizlerle ilgilidir. Kaldi ki, trombs-
stiz olanlara gore bu tiimérlerin daha buyiik olmasi ve cerrahileri-
nin daha zor yapilmasina ragmen metastazsiz hastalikta kabul edi-
lebilir sagkalim elde edilebilir. Diger konu ise ameliyat 6ncesi verile-
cek tirozin kinaz inhibitori tedavisi ile trombiste kiiciilme ve sonra-
sinda daha kolay cerrahi yapilabilecedi inancidir. Bunu destekleyen
calismalar oldugu gibi, tersine timoér progresyonu bildiren ¢alisma-
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ABSTRACT

Surgical therapy is the curative treatment modality with no alter-
native regarding the organ confined renal cell carcinoma(RCC).
Venous involvement of RCC within the spectrum from renal ven
to right atrium is not seen rarely. Surgical aprroach to these cases
makes many surgeons stressfull and anxious. Surgical approaches
to RCC with venous thrombus are rewieved in this papper.

Key words: venous thrombus, RCC, surgery.

lar da vardir. Bu sebeple cerrahi 6ncesi hedefe yonelik ilaglar heniiz
deneysel olarak kabul edilmelidir.

Ameliyat 6ncesi degerlendirmede &ncelikle renal kitle ile birlikte
trombdsiin kesin tanisi ve seviyesini belirlemek son derece 6nem-
lidir. Bu amaca yonelik tetkikler cerrahinin seklini belirleyecektir. Bu
amacla bilgisayarli tomografi (BT) ve abdominal ultrasonografi (US)
¢ogu zaman tanida yeterli olmasina karsin, trombdisiin kraniyal uzan-
tisini belirlemede bazen yetersiz kalabilmektedir. Bu noktada manye-
tik rezonans (MR) goriintiileme son zamanlarda tercih edilen ve 6ne-
rilen bir tetkik olmustur. Yine bu baglamda trombdstin distal ucunu
gostermek amaciyla transozfajiyal ekokardiografiye de basvurulabi-
lir. Nadiren MR sonuglarinin tatmin etmedigi veya kontraendike ol-
dugu durumlarda venakavografi (anterograd, tam obstriiksiyon ol-
dugu durumlarda retrograd c¢ekimler) kesin tani koyduran tetkiktir.
Ancak son zamanlarda ilk basvurulan tetkik olma 6zelligini kaybet-
mistir.

Ozellikle cerrahide kardiyopulmoner bypass ve derin hipotermik do-
lagim durdurulmasi planlanan hastalarda koroner anjiografi éneril-
mektedir. Clinkii ameliyat dncesinde koroner lezyon saptanirsa, ayni
seansta onarimi s6z konusu olabilmektedir. Nadiren ameliyat 6nce-
sinde seviyeyi tam olarak belirlemek mimkiin olmadiginda, intrao-
peratif US 6neren yayinlar mevcuttur. TUmor trombisiniin aberan
kanlanmasindan stiphe edildigine renal arteriografi yardimci olabile-
cek bir tetkiktir. Ameliyat 6ncesinde yapilan embolizasyon tromb-
suin kiictilmesini saglayarak cerrahi sirasindaki kan kaybinda bir azal-
maya neden olabilir (6).

Yapilan tetkikler sonucunda trombisiin seviyesine gore vakalari bir-
kag degisik sekilde siniflandirmak miimkiindir. Genel olarak 4 sevi-
ye mevcuttur:
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Seviye 1: Renal ven

Seviye 2: infrahepatik

Seviye 3: Retrohepatik

Seviye 4: Diyafram Uzerinde veya sag atri-
yuma uzanan.

Kiigiik infradiyafragmatik sag taraftaki
trombiislerde, genellikle bilateral subkos-
tal insizyon ya da chevron insizyon yeterli ol-
maktadir. Ancak bilyik st pol timorlerinde
torakoabdominal insizyon tercih edilebilir.
Cikan kolon, ince bagirsaklar ve duodenum
mediale deviye edilir. Renal ven ve IVC orta-
ya konur. Trombdisun st seviyesinde vena
kava serbestlenerek turnike veya klemp uy-
gulanarak trombis sinirlandinlarak emboli-
nin 6niine gecilir. Renal vene hafif traksiyon
uygulanarak renal arter ortaya konur, do-
nilir ve baglanir. Sag bobrek timorlerin-
de renal arter interaortokaval aralikta bag-
lanabilir. Ureter doniiliip baglanir. Takiben
VCl'ya Satinsky klemp konur, renal ven etra-
findan vena kavaya elipsoid insizyon yapilir.
Trombis ile VCI intimasi arasindaki plan or-
taya konur. Kibarca bistiri sapinin arkasiy-
la, parmakla ya da “Kuttner disektor” yardi-
miyla serbestlenir ve ¢ikarilir. Trombdsli re-
nal ven agzi ped ile kapatilarak timor yayi-
limin 6niine gecilir. Renal artere ikinci sttir
atilir ve distalden eksize edilir. Nadiren trom-
bis VCI duvarina invaze olabilir ve VCI duva-
rinin bir kisminin eksizyonu gerekebilir. VCI
duvari [limende %50 den fazla daralama ol-
mayacak sekilde eksize edilip limen onarila-
bilir. Ancak daha fazla eksizyon gerektiginde
sentetik veya otolog materyaller ile onarim
yapilir. VCI'daki defekt prolen sutiirler ile cift
kat kapatihr.

Biiyiik infradiyafragmatik trombiisler-
de ise daha genis bir vendz kontrol sagla-
nir. Sirastyla sag renal arter, heaptik ven sevi-
yesine kadar subhepatik VCl, ilyak bifurkas-
yonun Ustiinden proksimal VCI ve sol renal
ven diseke edilip turnikeye alinir. Sag renal
arter baglanir. Kavaya Satinsky kelmp konur,
renal ven etrafindan elipsoid insziyon yapi-
lir ve trombdis cikartilir. Renal arter yeniden
baglanarak nefrektomi tamamlanir. Sirasiyla
sol renal ven, kavatomideki Satinsky klemp,
distal VCl'daki klemp ve proksimal VCl'daki
klemp acilir. Oncelikle distal VCl'daki ve ka-
vatomideki klempler cikarilir, bu sirada anes-
tezist tarafindan uygulanacak pozitif pulmo-
ner basing liimen icerisinde kalan trombis
parcalarinin ve havanin ¢ikmasini saglar. VCI
ayni sekilde kapatilir.

Supradiyafragmatik intraperikardiyak
veya supra hepatik uzaniml trombiisler-
de median sternotomi ile birlikte chevron
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insizyon kullanilir. Renal ven eksizyonu disin-
da bobrek diseksiyonu tamamlanir. Renal ar-
ter ortaya konur baglanir. Sternotomi yapilir.
GOgus ekartorleri konur. Perikardiyum agilir.
Vena kava palpe edilerek trombusiin Ust se-
viyesi bulunur ve asilir. Karaciger, hepatik li-
agman, koroner ligaman ve 2 triangular li-
gaman kesilerek diyaframdan serbestlenir.
Takiben karacigere mediale dogru donduri-
lerek retrohepatik VCI ortaya konur. Bu sira-
da ana heaptik venin kaudalinde kalan kau-
dat lob posterirorundaki kiiciik hepatik ven-
ler baglanir. Ust seviyelerdeki lumbar venler
baglanir. Vena kava, renal ven distaline ka-
dar diseke edilir. Sag gonodal ven baglanir.
Bifirkasyo lzerinden vena kava asilir ve tur-
nikeye alinir. Sol renal ven asilir. Takiben sira-
styla, aort, proksimal ve distal seviyede VCI,
porta hepatis (hepatik venlerin sebep olaca-
g1 geri akimi 6nlemek icin) ve sol renal ven
klemplenir. Vena kava hepatik venlerin yak-
lasik olarak 8 cm altindan insize edilerke Pott
makasi ile acilir. E§er trombds insizyonun
Ustline dogru uzaniyorsa, 20 F 30 ml balo-
nu olan kateter Ust seviyeye kadar vena kava
icerisinden gonderilir. Balon sisirilir ve Uist ta-
raftan diger el ile bastirilir. Balon yavasca ce-
kilir ve trombis ¢ikarilir. Trombus yapisik ise
isaret parmadi ile vena kavadan serbestle-
nebilir. Trombiis solid ise genellikle tam ola-
rak cikartilir fakat bazen vena kava duvari-
na yapisik veya kirilgan olabilir. Diseksiyonu
tamamlamak icin kardiyopulmoner bypass
gerekebilir. Trombusiin Ust seviyesi gliven-
ce altina alindiysa trombis parcalar halin-
de de cikarilabilir. Bir bitin halinde c¢ikar-
mak zorunlu degildir. Takiben limen yika-
nir, kavatomi hizasindan Satinsky klemp ko-
nur. Renal ven eksize edilir. Vena kava duva-
r1 eksize edildiginde uglar basitce kapatilir ya
da kapanmadiginda perikardiyum greft kul-
lanilabilir.

Nefrektomi ve trombektomi tamamlandi-
ginda sirasiyla sol renal ven, porto hepatis,

Satinsky klemp, aortik kros-klemp, distal ve
proksimal vena kavadaki klempler acilir. Bu
sekilde VCI gecici bir siire klemplenmesi en
fazla 20 dakika stiirmelidir. Bu seviyede trom-
busler icin VCI klemplenmesinin éniine geg-
mek icin derin hipotermik dolasim durdurul-
masi ile birlikte kardiopulmoner bypass veya
kava-atriyal sant seklinde venévenoz bypass
yapilmasi, uygulanan diger seceneklerdir.

Cok az kollateral venéz dolasima sahip sag
boébregin aksine sol bobrek; adrenal, lumbar
ve gonodal venlere drene olur. Sol bobrek-
le birlikte vena kava rezeke edilirse safen ven
veya perikardiyum grefti vena kavadaki de-
fekt onarilmalidir. Abdomen ve retoperito-
nun her iki tarafina da ulasabilmek icin ge-
nellikle orta hat insizyon kullanilir. Vena kava
ve renal venlerin kontrolu ayni sekilde yapi-
lir. Geri kalan trombektomi ve nefrektomi is-
lemi sag taraftaki gibi tamamlanir.

Supradiyafragmatik ve intrakadiyak uzani-
mi olan tiimér trombiislerinde ise kardiyopul-
moner bypass ile birlikte derin hipotermik do-
lasim arresti kullanilir. Bu sekilde masif kanama
azaltilabilir, embolizasyonun 6niine gegilebi-
lir ve komplike ameliyat icin 1 saate yakin za-
man kazandirabilir. ileri derecede retrohepa-
tik veya intraperikardiyal diseksiyon gerekmez.
Distal vena kava kontrol(, hepatisin klemplen-
mesi gerekmez. Bu diseksiyonlar yapilmadi-
g1 icin birden fazla lomber venin baglanmasi-
na ve aortanin klemplenmesine gerek olmaz.
Derin hipotermi baslatilir. Median sternotomi
ile birlikte chevron ya da orta hat insizyon kul-
lanilabilir. Renal vene kadar bobrek serbestle-
nir. Hasta heparinize edilir ve pompaya alinir.
Sag atriyum agilir. Trombusiin parcasi ¢ikari-
lir. Bu sirada yapisik vakalarda endarterektomi
gerekebilir. Trombdisiin infradiyafragmatik kis-
mi énceden anlatildidi gibi ¢ikarilir. Atriyum ve
vena kava onarimi tamamlandiktan sonra has-
ta pompadan ayrilir ve isitilir. Heparini notralize
etmek icin protamin verilir. Vaka basindan iti-
baren elastik corap kullanilir (6,7).

Seviye 3 ve atriyuma yapisik olmayan seviye
4 timorler icin son yillarda Caincino ve arka-
daslarinin 6nerdigi karaciger transplant tek-
nidi ile kardiopulmoner bypass (derin hipo-
termik dolagim arresti ile birlikte veya de-
gil) kullaniminin 6niine gecebilecegi vur-
gulanmaktadir (8). Bu teknikte triradyal in-
sizyon yapildiktan sonra ¢ikan kolon deviye
edlip sag bobrek mediale cekilir ve ilk 6nce
renal arter posteriordan bulunarak bagla-
nir. Serilerinde arastirmacilar bu manevra
ile trombis mobilizasyonu olmadigini be-
lirtmektedirler. Takiben inen kolon, dalak ve
pankreas serbestlenerek mediale deviye edi-
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lir. Boylelikle tim retroperiton cerrahi saha
icerisinde ulasilabilir hale gelir.

Takiben ligamanum Teres, falsiform liga-
man, sag stiperior koroner ligaman ve sol tri-
angular ligaman diseke edilir. Hepatik hilus
Uzerindeki viseral periton, sag inferior koro-
ner ligaman ve hepatorenal ligaman kesilir.
Karaciger, transplant cerrahisindeki gibi sag-
dan sola deviye edilir. Omentumun aciima-
siyla porto hepatis ortaya konur ve turnike-
ye alinir. Gerektiginde “Pringle manevrasi”ile
porto hepatis klemplenebilir. Bu diseksiyon
ile VCI yerinde kalir, karaciger onun Uzerin-
de mediale deviye edilmis olur. Bu manevra
sirasinda sag ve kaudat lobdan gelen kiiglik
hepatik venler baglanip kesilir. Karacigerin
VCl ile baglantisi sadece major hepatik ven
kalir. Bu yolla vena kavanin infrahepatik, int-
rahepatik ve supra hepatik kisimlari cerrahi
alana konmus olur.

Karacigerin serbestlenmesini takiben vena
kava posterior abdominal duvardan serbest-
lenir. Bu diseksiyon sirasinda lomber venler
baglanir. Boylelikle vena kava etrafinda da-
iresel bir vaskiler kontrol saglanmis olur.
Hepatik venlerin lstlindeki trombisler, ma-
jor hepatik damarlarin altina kadar sagdiri-
lir. Bu seviye altindan vena kava klemplenir.
Porto hepatisin klemplenmesinin éniine ge-
cilir. Dolayisiyla karaciger vena kavaya drene
olur. Azalmis vendéz donlsimin neden ol-
dudu hipotansiyon olmaz ve ameliyat son-
rasi hepatik disfonksiyon olmaz.

Seviye 4 ve bazi seviye 3 trombdsler igin di-
yaframin santral tendonu agilir. Perikardium
acilir ve intraperikardiyak vena kava atriyum
ile birlestigi yere kadar serbestlenir ve asilir.
Sag atrium kibarca diyafram alt hizasina ka-
dar cekilir. Porto hepatis klemplenir. Takiben
infrarenal VCI, sag ve sol renal ven asilir. Sag
atriyum cikisina TEE monit6rizasyonu altin-
da Satinsky klemp konur. Sol tarafli timorler
icin sol adrenal ven de klemplenir. Vena kava
diyaframdan renal vene kadar insize edilir.
Trombiis cikartilir. Hepatik ven orifislerini in-
vaze eden trombus varsa cikartilir. Takiben
vena kava kapatilir. Hepatik ven hizasinin al-
tina gelindiginde vaskiiler klempler yeniden
yerlestirilir. Porto hepatisdeki klemp acilir ve
vena kava onarimi tamamlanir.
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“Seviye 3 ve atriyuma
yapisik olmayan seviye 4
tiimorler igin son yillarda

Caincino ve arkadagslarinin
onerdigi karaciger transplant
teknigi ile kardiopulmoner
bypass (derin hipotermik
dolasim arresti ile birlikte
veya degil) kullaniminin
ontine gecebilecegi
vurgulanmaktadr.”

Bu tariflenen cerrahi yontem ile arastirma-
calar kardiopulmoner bypassa girmesi gere-
ken hasta sayisinin dolayisiyla pompaya bag-
Il trombosit disfonksiyonu gibi komplikas-
yonlarin azaldigini savunmaktadirlar. Bu isle-
mi seviye 3 ve yapisik olmayan seviye 4 trom-
biisli olan hasta grubu icin savunmaktadirlar.
Ancak teknigin tanimlandigi yayinda da belir-
tildigi Gzere hasta sayisi kisithdir (8).

Laparaskopik nefrektomi, renal timorle-
rin cerrahisinde standart olmaya baslamis-
sa da vena kava tutulumunda durum farkli-
dir. Sitoreduktif nefrektomi de bile VCI tutulu-
munu laparoskopi icin engel bir durum olarak
kabul eden gorisler mevcuttur. Ancak son
yillarda hibrid laparaskopik yaklagimlari bildi-
ren yayinlar yapilmistir. Laparaskopik nefrek-
tomi sonrasi acik insizyon ile trombektominin
tamamlanmasi, el yardimh veya saf laparas-
kopik yaklasimla seviye 2 trombdslerde renal
vene sagdiralarak yapilan nefrektomiler bildi-
rilen ydntemler arasindadir. Ancak bu girisim-
lerin hicbirinde VCI'nin klemplenmesi s6z ko-
nusu degildir. Son zamanlarda robotik cerrahi
ile ilgili gelen yayinlarda VCl klemplenerek ya-
pilan trombektomiler sinirli sayida hastaya sa-
hip seri olarak yayinlanmistir (9).

intraoperatif olarak vena kava duvar tutulu-
mu oldugunda frozen sonucuna gére daha
fazla duvar rezeksiyonu ve onarim icin sen-
tetik veya otolog materyaller ile greftle-
meye ihtiya¢ duyulabilir. Hava, timor veya
pihti embolisi gelisebilir. Masif kanamalar

gelisebilir. Kanama kontrolini saglamak
icin yapilacak onarimlarin yaninda cell-saver
gibi otolog tranfiizyona olanak veren sis-
temlerde masif kanamada etkili olacaktir.
Splenik damar yaralanmalarn porto hepa-
tis klemplenmeside rapor edilen komplikas-
yonlar arasindadir. Ameliyat sirasinda 6lim
nadir olsa karsilasilan intraoperatif kompli-
kasyonlar arasinda bildirilmistir.

Ameliyat zamani yayinlarda 4-13 saat ara-
st kan kaybi 2-5 It arasi, transflizyon ihtiya-
1 1-30 Uinite arasi bildirilmektedir. Pulmoner
emboli, intestinal obstriiksiyon, akut bob-
rek yetmezIigi, karaciger disfonksiyonu, mi-
yokard enfarkti, gecici ensefalopatiler ameli-
yat sonrasi donemde gorilebilecek kompli-
kasyonlardandir. Pompaya alinan hastalarda
ameliyat sonrasi trombosit disfonksiyonuna
bagli kanamayi 6nlemek icin trombosit siis-
pansiyonu, taze donmus plazma, dezmopre-
sin, aminokaproik asid veya bunlarin kombi-
nasyonlarini vermek gerekebilir. Durmayan
kanamalarda tekrar ameliyat gerekebilmek-
tedir. Derin ven trombozu, VCI stenozu veya
trombozu uzun doénemde gorilebilecek
komplikasyonlar arasindadir (8, 10-13).

Cok yakin zamanda bildirilen SEER veritaba-
nindaki 1.875 hastanin sonuglari bildirilmistir
(14). Literatiirdeki en genis hasta sayisini ice-
ren bu ¢alismada metastatik olan ve olmayan
hastalarin 1 yillik sagkalim orani sirasiyla %60
ve %90 olarak bildirilmistir. Sagkalimi olum-
suz etkileyen parametreler; timor ¢apl, me-
diller, toplayici kanal veya sarkomatoid his-
toloji, Fuhrman derece 3 ve 4, lenf nodu po-
zitifligi ve metastaz varligi olarak bildirilmistir.
Diyafram Uzeri trombis diizeyinin Cox reg-
resyon analizinde daha koti sagkalimla iliski-
li olmadigi gorilmustar.

Venoz sisteme invazyon gosteren renal hiic-
reli karsinom vakalar Urolojik onkolojide
zorlu bir cerrahi yaklasimi gerektirmekte-
dir. Bu yaklasim icin karidopulmoner bypass,
derin hipotermik dolasim durdurulmasi gibi
komplike, multidisipliner yaklasim gerekti-
ren acik cerrahi seceneklerinden, laparosko-
pik hibrid yaklasimlar ve robotik cerrahi se-
ceneklerine kadar degisen girisim yelpazesi
mevcuttur. Secilmis hasta gruplarinda sag-
kalim tizerine olumlu etkilerinden dolayi ka-
¢inilmaz olarak uygulanmasi gerekecek cer-
rahiler arasinda olacaktir.
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