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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.

ÖZET

Organa sınırlı renal hücreli karsinom (RHK) tedavisinde cerrahi al-
ternatifi olmayan küratif yaklaşımdır. RHK’da venöz tutulum, renal 
venden sağ atriyuma kadar değişen bir spektrumda nadir olma-
yarak görülmektedir. Venöz tutulumu olan RHK cerrahisi, birçok 
cerrah için stres ve endişe sebebidir. Bu derlemede venöz trombü-
sü olan vakalara uygulanan cerrahi teknikler gözden geçirilmiştir. 

Anahtar kelimeler: venöz trombüs, RHK, cerrahi.
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O
rgana sınırlı renal hücreli karsinom (RHK) tedavisinde cer-
rahi alternatifi olmayan küratif yaklaşımdır. RHK’da venöz 
tutulum, renal venden sağ atriyuma kadar değişen bir 
spektrumda nadir olmayarak görülmektedir. Venöz tutu-

lumu olan RHK cerrahisi, birçok cerrah için stres ve endişe sebebidir. 
Bu derlemede venöz trombüsü olan vakalara uygulanan cerrahi tek-
nikler gözden geçirilmiştir. 

RHK, erişkinlerdeki kötü huylu neoplazmların %3,5’ini oluştu-
rur. Ürolojik kanserler arasında da %40’lara varan mortalite ora-
nı ile en ölümcül olanıdır. RHK nedeniyle cerrahi geçiren hastaların 
%5-10’nunda venöz trombüs mevcuttur. Sıklıkla muhtemelen sağ 
renal venin kısalığı nedeniyle sağ böbrekte izlenir. Bunların %1’inde 
ise bu trombüs sağ atriyuma kadar uzanabilir (1-3). Radikal nefrekto-
mi ile birlikte vena kava trombektominin ilk defa 1913 yılında Berg 
(4) tarafından tanımlanmasından bu yana, agresif cerrahi yaklaşım-
lar ve anestezi bilimindeki ilerlemelerle hastaların klinik sonuçların-
da önemli düzelmeler elde edilmiştir. Çalışmalarda, özellikle perinef-
rik yağ ve lokal lenf nodu tutulumu olmayan venöz tümör trombüs-
lü hastalarda 5 yıllık sağkalım oranının %45 ile %69 arasında değişti-
ği belirtilmiştir (5).

Trombüslü RHK ile ilgili iki tartışmalı konu vardır. İlki, trombüs dü-
zeyinin evrelemedeki rolünün abartıldığı ve sağkalımı etkileyen bir 
parametre olmadığı yönündeki analizlerle ilgilidir. Kaldı ki, trombüs-
süz olanlara göre bu tümörlerin daha büyük olması ve cerrahileri-
nin daha zor yapılmasına rağmen metastazsız hastalıkta kabul edi-
lebilir sağkalım elde edilebilir. Diğer konu ise ameliyat öncesi verile-
cek tirozin kinaz inhibitörü tedavisi ile trombüste küçülme ve sonra-
sında daha kolay cerrahi yapılabileceği inancıdır. Bunu destekleyen 
çalışmalar olduğu gibi, tersine tümör progresyonu bildiren çalışma-

lar da vardır. Bu sebeple cerrahi öncesi hedefe yönelik ilaçlar henüz 
deneysel olarak kabul edilmelidir.

Ameliyat öncesi değerlendirmede öncelikle renal kitle ile birlikte 
trombüsün kesin tanısı ve seviyesini belirlemek son derece önem-
lidir. Bu amaca yönelik tetkikler cerrahinin şeklini belirleyecektir. Bu 
amaçla bilgisayarlı tomografi (BT) ve abdominal ultrasonografi (US) 
çoğu zaman tanıda yeterli olmasına karşın, trombüsün kraniyal uzan-
tısını belirlemede bazen yetersiz kalabilmektedir. Bu noktada manye-
tik rezonans (MR) görüntüleme son zamanlarda tercih edilen ve öne-
rilen bir tetkik olmuştur. Yine bu bağlamda trombüsün distal ucunu 
göstermek amacıyla transözfajiyal ekokardiografiye de başvurulabi-
lir. Nadiren MR sonuçlarının tatmin etmediği veya kontraendike ol-
duğu durumlarda venakavografi (anterograd, tam obstrüksiyon ol-
duğu durumlarda retrograd çekimler) kesin tanı koyduran tetkiktir. 
Ancak son zamanlarda ilk başvurulan tetkik olma özelliğini kaybet-
miştir.

Özellikle cerrahide kardiyopulmoner bypass ve derin hipotermik do-
laşım durdurulması planlanan hastalarda koroner anjiografi öneril-
mektedir. Çünkü ameliyat öncesinde koroner lezyon saptanırsa, aynı 
seansta onarımı söz konusu olabilmektedir. Nadiren ameliyat önce-
sinde seviyeyi tam olarak belirlemek mümkün olmadığında, intrao-
peratif US öneren yayınlar mevcuttur. Tümör trombüsünün aberan 
kanlanmasından şüphe edildiğine renal arteriografi yardımcı olabile-
cek bir tetkiktir. Ameliyat öncesinde yapılan embolizasyon trombü-
sün küçülmesini sağlayarak cerrahi sırasındaki kan kaybında bir azal-
maya neden olabilir (6).

Yapılan tetkikler sonucunda trombüsün seviyesine göre vakaları bir-
kaç değişik şekilde sınıflandırmak mümkündür. Genel olarak 4 sevi-
ye mevcuttur: 
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Satinsky klemp, aortik kros-klemp, distal ve 
proksimal vena kavadaki klempler açılır. Bu 
şekilde VCI geçici bir süre klemplenmesi en 
fazla 20 dakika sürmelidir. Bu seviyede trom-
büsler için VCI klemplenmesinin önüne geç-
mek için derin hipotermik dolaşım durdurul-
ması ile birlikte kardiopulmoner bypass veya 
kava-atriyal şant şeklinde venövenöz bypass 
yapılması, uygulanan diğer seçeneklerdir. 

Çok az kollateral venöz dolaşıma sahip sağ 
böbreğin aksine sol böbrek; adrenal, lumbar 
ve gonodal venlere drene olur. Sol böbrek-
le birlikte vena kava rezeke edilirse safen ven 
veya perikardiyum grefti vena kavadaki de-
fekt onarılmalıdır. Abdomen ve retoperito-
nun her iki tarafına da ulaşabilmek için ge-
nellikle orta hat insizyon kullanılır. Vena kava 
ve renal venlerin kontrolü aynı şekilde yapı-
lır. Geri kalan trombektomi ve nefrektomi iş-
lemi sağ taraftaki gibi tamamlanır.

Supradiyafragmatik ve intrakadiyak uzanı-

mı olan tümör trombüslerinde ise kardiyopul-
moner bypass ile birlikte derin hipotermik do-
laşım arresti kullanılır. Bu şekilde masif kanama 
azaltılabilir, embolizasyonun önüne geçilebi-
lir ve komplike ameliyat için 1 saate yakın za-
man kazandırabilir. İleri derecede retrohepa-
tik veya intraperikardiyal diseksiyon gerekmez. 
Distal vena kava kontrolü, hepatisin klemplen-
mesi gerekmez. Bu diseksiyonlar yapılmadı-
ğı için birden fazla lomber venin bağlanması-
na ve aortanın klemplenmesine gerek olmaz. 
Derin hipotermi başlatılır. Median sternotomi 
ile birlikte chevron ya da orta hat insizyon kul-
lanılabilir. Renal vene kadar böbrek serbestle-
nir. Hasta heparinize edilir ve pompaya alınır. 
Sağ atriyum açılır. Trombüsün parçası çıkarı-
lır. Bu sırada yapışık vakalarda endarterektomi 
gerekebilir. Trombüsün infradiyafragmatik kıs-
mı önceden anlatıldığı gibi çıkarılır. Atriyum ve 
vena kava onarımı tamamlandıktan sonra has-
ta pompadan ayrılır ve ısıtılır. Heparini nötralize 
etmek için protamin verilir. Vaka başından iti-
baren elastik çorap kullanılır (6,7).

Seviye 3 ve atriyuma yapışık olmayan seviye 
4 tümörler için son yıllarda Caincino ve arka-
daşlarının önerdiği karaciğer transplant tek-
niği ile kardiopulmoner bypass (derin hipo-
termik dolaşım arresti ile birlikte veya de-
ğil) kullanımının önüne geçebileceği vur-
gulanmaktadır (8). Bu teknikte triradyal in-
sizyon yapıldıktan sonra çıkan kolon deviye 
edlip sağ böbrek mediale çekilir ve ilk önce 
renal arter posteriordan bulunarak bağla-
nır. Serilerinde araştırmacılar bu manevra 
ile trombüs mobilizasyonu olmadığını be-
lirtmektedirler. Takiben inen kolon, dalak ve 
pankreas serbestlenerek mediale deviye edi-

insizyon kullanılır. Renal ven eksizyonu dışın-
da böbrek diseksiyonu tamamlanır. Renal ar-
ter ortaya konur bağlanır. Sternotomi yapılır. 
Göğüs ekartörleri konur. Perikardiyum açılır. 
Vena kava palpe edilerek trombüsün üst se-
viyesi bulunur ve asılır. Karaciğer, hepatik li-
agman, koroner ligaman ve 2 triangular li-
gaman kesilerek diyaframdan serbestlenir. 
Takiben karaciğere mediale doğru döndürü-
lerek retrohepatik VCI ortaya konur. Bu sıra-
da ana heaptik venin kaudalinde kalan kau-
dat lob posterirorundaki küçük hepatik ven-
ler bağlanır. Üst seviyelerdeki lumbar venler 
bağlanır. Vena kava, renal ven distaline ka-
dar diseke edilir. Sağ gonodal ven bağlanır. 
Bifürkasyo üzerinden vena kava asılır ve tur-
nikeye alınır. Sol renal ven asılır. Takiben sıra-
sıyla, aort, proksimal ve distal seviyede VCI, 
porta hepatis (hepatik venlerin sebep olaca-
ğı geri akımı önlemek için) ve sol renal ven 
klemplenir. Vena kava hepatik venlerin yak-
laşık olarak 8 cm altından insize edilerke Pott 
makası ile açılır. Eğer trombüs insizyonun 
üstüne doğru uzanıyorsa, 20 F 30 ml balo-
nu olan kateter üst seviyeye kadar vena kava 
içerisinden gönderilir. Balon şişirilir ve üst ta-
raftan diğer el ile bastırılır. Balon yavaşça çe-
kilir ve trombüs çıkarılır. Trombüs yapışık ise 
işaret parmağı ile vena kavadan serbestle-
nebilir. Trombüs solid ise genellikle tam ola-
rak çıkartılır fakat bazen vena kava duvarı-
na yapışık veya kırılgan olabilir. Diseksiyonu 
tamamlamak için kardiyopulmoner bypass 
gerekebilir. Trombüsün üst seviyesi güven-
ce altına alındıysa trombüs parçalar halin-
de de çıkarılabilir. Bir bütün halinde çıkar-
mak zorunlu değildir. Takiben lümen yıka-
nır, kavatomi hizasından Satinsky klemp ko-
nur. Renal ven eksize edilir. Vena kava duva-
rı eksize edildiğinde uçlar basitçe kapatılır ya 
da kapanmadığında perikardiyum greft kul-
lanılabilir.

Nefrektomi ve trombektomi tamamlandı-
ğında sırasıyla sol renal ven, porto hepatis, 

• Seviye 1: Renal ven

• Seviye 2: İnfrahepatik

• Seviye 3: Retrohepatik

• Seviye 4: Diyafram üzerinde veya sağ atri-
yuma uzanan.

Küçük infradiyafragmatik sağ taraftaki 

trombüslerde, genellikle bilateral subkos-
tal insizyon ya da chevron insizyon yeterli ol-
maktadır. Ancak büyük üst pol tümörlerinde 
torakoabdominal insizyon tercih edilebilir. 
Çıkan kolon, ince bağırsaklar ve duodenum 
mediale deviye edilir. Renal ven ve IVC orta-
ya konur. Trombüsun üst seviyesinde vena 
kava serbestlenerek turnike veya klemp uy-
gulanarak trombüs sınırlandırılarak emboli-
nin önüne geçilir. Renal vene hafif traksiyon 
uygulanarak renal arter ortaya konur, dö-
nülür ve bağlanır. Sağ böbrek tümörlerin-
de renal arter interaortokaval aralıkta bağ-
lanabilir. Üreter dönülüp bağlanır. Takiben 
VCI’ya Satinsky klemp konur, renal ven etra-
fından vena kavaya elipsoid insizyon yapılır. 
Trombüs ile VCI intiması arasındaki plan or-
taya konur. Kibarca bistüri sapının arkasıy-
la, parmakla ya da “Kuttner disektör” yardı-
mıyla serbestlenir ve çıkarılır. Trombüslü re-
nal ven ağzı ped ile kapatılarak tümör yayı-
lımın önüne geçilir. Renal artere ikinci sütür 
atılır ve distalden eksize edilir. Nadiren trom-
büs VCI duvarına invaze olabilir ve VCI duva-
rının bir kısmının eksizyonu gerekebilir. VCI 
duvarı lümende %50 den fazla daralama ol-
mayacak şekilde eksize edilip lümen onarıla-
bilir. Ancak daha fazla eksizyon gerektiğinde 
sentetik veya otolog materyaller ile onarım 
yapılır. VCI’daki defekt prolen sutürler ile çift 
kat kapatılır.

Büyük infradiyafragmatik trombüsler-

de ise daha geniş bir venöz kontrol sağla-
nır. Sırasıyla sağ renal arter, heaptik ven sevi-
yesine kadar subhepatik VCI, ilyak bifurkas-
yonun üstünden proksimal VCI ve sol renal 
ven diseke edilip turnikeye alınır. Sağ renal 
arter bağlanır. Kavaya Satinsky kelmp konur, 
renal ven etrafından elipsoid insziyon yapı-
lır ve trombüs çıkartılır. Renal arter yeniden 
bağlanarak nefrektomi tamamlanır. Sırasıyla 
sol renal ven, kavatomideki Satinsky klemp, 
distal VCI’daki klemp ve proksimal VCI’daki 
klemp açılır. Öncelikle distal VCI’daki ve ka-
vatomideki klempler çıkarılır, bu sırada anes-
tezist tarafından uygulanacak pozitif pulmo-
ner basınç lümen içerisinde kalan trombüs 
parçalarının ve havanın çıkmasını sağlar. VCI 
aynı şekilde kapatılır. 

Supradiyafragmatik intraperikardiyak 

veya supra hepatik uzanımlı trombüsler-

de median sternotomi ile birlikte chevron 

“Bu seviyede trombüsler için 
VCI klemplenmesinin önüne 
geçmek için derin hipotermik 

dolaşım durdurulması ile 
birlikte kardiopulmoner 

bypass veya kava-atriyal şant 
şeklinde venövenöz bypass 

yapılması, uygulanan diğer 
seçeneklerdir.”
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gelişebilir. Kanama kontrolünü sağlamak 
için yapılacak onarımların yanında cell-saver 
gibi otolog tranfüzyona olanak veren sis-
temlerde masif kanamada etkili olacaktır. 
Splenik damar yaralanmaları porto hepa-
tis klemplenmeside rapor edilen komplikas-
yonlar arasındadır. Ameliyat sırasında ölüm 
nadir olsa karşılaşılan intraoperatif kompli-
kasyonlar arasında bildirilmiştir. 

Ameliyat zamanı yayınlarda 4-13 saat ara-
sı kan kaybı 2-5 lt arası, transfüzyon ihtiya-
cı 1-30 ünite arası bildirilmektedir. Pulmoner 
emboli, intestinal obstrüksiyon, akut böb-
rek yetmezliği, karaciğer disfonksiyonu, mi-
yokard enfarktı, geçici ensefalopatiler ameli-
yat sonrası dönemde görülebilecek kompli-
kasyonlardandır. Pompaya alınan hastalarda 
ameliyat sonrası trombosit disfonksiyonuna 
bağlı kanamayı önlemek için trombosit süs-
pansiyonu, taze donmuş plazma, dezmopre-
sin, aminokaproik asid veya bunların kombi-
nasyonlarını vermek gerekebilir. Durmayan 
kanamalarda tekrar ameliyat gerekebilmek-
tedir. Derin ven trombozu, VCI stenozu veya 
trombozu uzun dönemde görülebilecek 
komplikasyonlar arasındadır (8, 10-13).

Çok yakın zamanda bildirilen SEER veritaba-
nındaki 1.875 hastanın sonuçları bildirilmiştir 
(14). Literatürdeki en geniş hasta sayısını içe-
ren bu çalışmada metastatik olan ve olmayan 
hastaların 1 yıllık sağkalım oranı sırasıyla %60 
ve %90 olarak bildirilmiştir. Sağkalımı olum-
suz etkileyen parametreler; tümör çapı, me-
düller, toplayıcı kanal veya sarkomatoid his-
toloji, Fuhrman derece 3 ve 4, lenf nodu po-
zitifliği ve metastaz varlığı olarak bildirilmiştir. 
Diyafram üzeri trombüs düzeyinin Cox reg-
resyon analizinde daha kötü sağkalımla ilişki-
li olmadığı görülmüştür.

Venöz sisteme invazyon gösteren renal hüc-
reli karsinom vakaları ürolojik onkolojide 
zorlu bir cerrahi yaklaşımı gerektirmekte-
dir. Bu yaklaşım için karidopulmoner bypass, 
derin hipotermik dolaşım durdurulması gibi 
komplike, multidisipliner yaklaşım gerekti-
ren açık cerrahi seçeneklerinden, laparosko-
pik hibrid yaklaşımlar ve robotik cerrahi se-
çeneklerine kadar değişen girişim yelpazesi 
mevcuttur. Seçilmiş hasta gruplarında sağ-
kalım üzerine olumlu etkilerinden dolayı ka-
çınılmaz olarak uygulanması gerekecek cer-
rahiler arasında olacaktır. 

Bu tariflenen cerrahi yöntem ile araştırma-
cılar kardiopulmoner bypassa girmesi gere-
ken hasta sayısının dolayısıyla pompaya bağ-
lı trombosit disfonksiyonu gibi komplikas-
yonların azaldığını savunmaktadırlar. Bu işle-
mi seviye 3 ve yapışık olmayan seviye 4 trom-
büsü olan hasta grubu için savunmaktadırlar. 
Ancak tekniğin tanımlandığı yayında da belir-
tildiği üzere hasta sayısı kısıtlıdır (8).

Laparaskopik nefrektomi, renal tümörle-
rin cerrahisinde standart olmaya başlamış-
sa da vena kava tutulumunda durum farklı-
dır. Sitoreduktif nefrektomi de bile VCI tutulu-
munu laparoskopi için engel bir durum olarak 
kabul eden görüşler mevcuttur. Ancak son 
yıllarda hibrid laparaskopik yaklaşımları bildi-
ren yayınlar yapılmıştır. Laparaskopik nefrek-
tomi sonrası açık insizyon ile trombektominin 
tamamlanması, el yardımlı veya saf laparas-
kopik yaklaşımla seviye 2 trombüslerde renal 
vene sağdıralarak yapılan nefrektomiler bildi-
rilen yöntemler arasındadır. Ancak bu girişim-
lerin hiçbirinde VCI’nın klemplenmesi söz ko-
nusu değildir. Son zamanlarda robotik cerrahi 
ile ilgili gelen yayınlarda VCI klemplenerek ya-
pılan trombektomiler sınırlı sayıda hastaya sa-
hip seri olarak yayınlanmıştır (9).

İntraoperatif olarak vena kava duvar tutulu-
mu olduğunda frozen sonucuna göre daha 
fazla duvar rezeksiyonu ve onarım için sen-
tetik veya otolog materyaller ile greftle-
meye ihtiyaç duyulabilir. Hava, tümör veya 
pıhtı embolisi gelişebilir. Masif kanamalar 

lir. Böylelikle tüm retroperiton cerrahi saha 
içerisinde ulaşılabilir hale gelir.

Takiben ligamanum Teres, falsiform liga-
man, sağ süperior koroner ligaman ve sol tri-
angular ligaman diseke edilir. Hepatik hilus 
üzerindeki viseral periton, sağ inferior koro-
ner ligaman ve hepatorenal ligaman kesilir. 
Karaciğer, transplant cerrahisindeki gibi sağ-
dan sola deviye edilir. Omentumun açılma-
sıyla porto hepatis ortaya konur ve turnike-
ye alınır. Gerektiğinde “Pringle manevrası” ile 
porto hepatis klemplenebilir. Bu diseksiyon 
ile VCI yerinde kalır, karaciğer onun üzerin-
de mediale deviye edilmiş olur. Bu manevra 
sırasında sağ ve kaudat lobdan gelen küçük 
hepatik venler bağlanıp kesilir. Karaciğerin 
VCI ile bağlantısı sadece major hepatik ven 
kalır. Bu yolla vena kavanın infrahepatik, int-
rahepatik ve supra hepatik kısımları cerrahi 
alana konmuş olur.

Karaciğerin serbestlenmesini takiben vena 
kava posterior abdominal duvardan serbest-
lenir. Bu diseksiyon sırasında lomber venler 
bağlanır. Böylelikle vena kava etrafında da-
iresel bir vasküler kontrol sağlanmış olur. 
Hepatik venlerin üstündeki trombüsler, ma-
jor hepatik damarların altına kadar sağdırı-
lır. Bu seviye altından vena kava klemplenir. 
Porto hepatisin klemplenmesinin önüne ge-
çilir. Dolayısıyla karaciğer vena kavaya drene 
olur. Azalmış venöz dönüşümün neden ol-
duğu hipotansiyon olmaz ve ameliyat son-
rası hepatik disfonksiyon olmaz.

Seviye 4 ve bazı seviye 3 trombüsler için di-
yaframın santral tendonu açılır. Perikardium 
açılır ve intraperikardiyak vena kava atriyum 
ile birleştiği yere kadar serbestlenir ve asılır. 
Sağ atrium kibarca diyafram alt hizasına ka-
dar çekilir. Porto hepatis klemplenir. Takiben 
infrarenal VCI, sağ ve sol renal ven asılır. Sağ 
atriyum çıkışına TEE monitörizasyonu altın-
da Satinsky klemp konur. Sol taraflı tümörler 
için sol adrenal ven de klemplenir. Vena kava 
diyaframdan renal vene kadar insize edilir. 
Trombüs çıkartılır. Hepatik ven orifislerini in-
vaze eden trombüs varsa çıkartılır. Takiben 
vena kava kapatılır. Hepatik ven hizasının al-
tına gelindiğinde vasküler klempler yeniden 
yerleştirilir. Porto hepatisdeki klemp açılır ve 
vena kava onarımı tamamlanır.

“Seviye 3 ve atriyuma 
yapışık olmayan seviye 4 
tümörler için son yıllarda 

Caincino ve arkadaşlarının 
önerdiği karaciğer transplant 
tekniği ile kardiopulmoner 
bypass (derin hipotermik 
dolaşım arresti ile birlikte 
veya değil) kullanımının 

önüne geçebileceği 
vurgulanmaktadır.”
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