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ABSTRACT

Today, in spite of the advanced diagnostic methods, the fre-
quency of renal tumors increases. For the patients with renal tumor
with or without vena cava involvement, the curative treatment is
surgery. Tumors with renal vein and/or vena cava involvement that
are accepted to be stage T3b and T3c have particular importance.
The recently accepted view in the management of these tumors
with a thrombus in atrial area and/or in supradiaphragmatic vena
cava is hypothermia with cardiac by-pass or veno-venous by-pass
with radical nephrectomy and thrombectomy. Thrombectomy and
radical nephrectomy without these methods should be performed
in the patients with infradiaphragmatic thrombus. Laparascopic
approach which has been recently standardized on the treatment
of renal tumors can be mostly performed in the existence of throm-
bus in renal vein. The surgery of stage T3b and T3c should be per-
formed in multidisciplinary fashion in the existence of sufficient
equipment and experienced personnel.

Giris

Bobrek hiicreli kanser (BHK), eriskin solid tiimorlerinin yaklasik
%3'lnd, tim parankimal bobrek tiimorlerinin de yaklasik %85'ini
olusturmaktadir (1). Urolojik kanserler arasinda prostat ve mesane
timorlerinden sonra liglinci siklikta gérilmektedir ve mortalitesi en
yliksek olan Urolojik tiimordir. Yeni tanilarin yaklasik %60' rastlan-
tisal olmasina ragmen tani aninda hastalarin %25'i metastatiktir (2).
Bobrek kanseri goriilme sikhiginda 1970'li yillardan itibaren artis g6z-
lenmistir. Bu artistan ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve magne-
tik rezonans gibi modern goriintlileme ydntemlerinin sik¢a kullanil-
masi sorumludur. Radikal nefrektomi veya nefron koruyucu cerrahi
(NKC), lokalize BHK'nin standart tedavisidir ancak bu grup hastalarda
niiks orani %30'dur (2). Lokal-ileri bébrek timorlerinde ise farklh cer-
rahi metotlar uygulanmaktadir.

Bobrek hticreli kanserin dnemli bir 6zelligi damarsal yapilara uza-
nim gostermesidir. Vena kava inferior (VCl)'da timor trombusi insi-
dansi %4-10 oraninda rapor edilmistir. BHK olgularinin %1 kadarinda
da tiimér trombiisii sag atriuma kadar uzanir (3,4). ik radikal nefrek-
tomi ile beraber yapilan kaval trombektomi 1913 yilinda Berg tara-
findan rapor edilmistir (5). Buna ragmen VCI trombisii olan bébrek
timorli olgular daha dnceleri mortalite ve morbiditelerinin yiiksek
olmasi nedeniyle genellikle opere edilmiyorlardi. Ancak son 30 yil
icinde cerrahi tekniklerin gelismesi, bircok serilerden elde edilen bil-
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OZET

Glinimizde gelismis tani yontemlerine ragmen boébrek timaor-
lerinin sikhgi artmaktadir. Renal timorli hastalarda vena kava tu-
tulumu olsun veya olmasin kiiratif tedavi cerrahidir. Bu hastalarda
evre T3b ve T3c olarak kabul edilen renal ven ve/veya vena kava
tutulumu olan timorlerin ayri bir 6nemi vardir. Bu timorlerin
cerrahisinde kabul géren giincel goris; supradiafragmatik vena
kava'da ve/veya atrial bélgede trombusu olan hastalarda hipo-
termi ile beraber kardiyak by-pass ya da veno-ven6z by-pass ile
radikal nefrektomi ve trombektominin uygulanmasi iken; infra-
diafragmatik trombusu olan hastalarda ise bu yontemlere gerek
duymaksizin yapilan trombektomi ve radikal nefrektomidir. Son
yillarda renal timorlerin tedavisinde standart hale gelen laparas-
kopik yaklagim ise daha ¢ok renal vende trombus varliginda uy-
gulanabilmektedir. T3b ve T3c evrelerinde bu tir cerrahi, yeterli
ekipmanin ve deneyimli personelin varliginda multidisipliner ola-
rak yapilmalidir.

“Renal vene, VCI'a veya atriuma invaze
trombusu olan hastalarda yapilacak olan
cerrahi tedavi olduk¢a zorlu ve multidisipliner
bir yaklasimi gerektiren bir cerrahi tedavidir.
Operasyon esnasinda iiroloji ekibi ile beraber
deneyimli kardiyotorasik ve hepatobiliyer
cerrahi uzmanlarmmn da bulunmas:

gerekebilmektedir.”

gilerin kullaniimasi ve olgu se¢iminin uygunlugu bu hastaligin agre-
sif cerrahi tedavisini uygun bir secenek haline getirmistir (6). BHK'in
evrelendirilmesinde 2002 UICC ve American JointCommitee Cancer
(AJCC) TNM evreleme sistemi kullanilmaktadir (7) (Tablo 1).

VCI trombuisi olan hastalar genellikle semptomatik hastalardir. Bu
hastalarda yan agrisi, hematdri, yorgunluk, kilo kaybi, VCI sendromu,
triklispit kapakta total obstriiksiyon, paraneoplastik sendromlar, alt
ekstremitede 6dem, varikosel ve trombusun migrasyonuna bagh pul-
moner emboli gorilebilir (8). Vena kava ici trombiis, tamamen kan ele-
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Tablo 1. Bobrek hiicreli kanserde 2002 TNM evrelendirme sistemi

T: Primer Tiimér

T1: Timor bobrekte sinirh, en biyiik hacmi <7 cm
T1a: Timor bobrekte sinirli, en bilyiik hacmi <4 cm
T1b: Timor bobrekte sinirl, hacmi 4-7 ¢cm arasi
T2: Tumor bobrekte sinirli, en biiyiik hacmi >7 cm
T3: Timor major venlere, adrenal beze ve perinefritik yag dokusuna yayilhm gdsterir ancak

gerota fasyasini gegcmemistir.

T3a: Adrenal beze ve perinefritik yag dokusuna yayihm var, gerota fasyasini

gecmemistir

T3b: Renal ven veya diyafragma alti vena cava tutulumu mevcut
T3c: Diyafragma (istii vena cava tutulumu mevcut

T4: Tumor gerota fasyasini gegmistir

N: Rejyonel lenf nodlari (hiler, paraaortik, perikaval)

NO: Lenf nodu metastazi yok.
N1: Tek bir lenf nodu metastazi var.

N2: Birden fazla lenf nodunda metastaz var.

M: Uzak metastaz

MX: Uzak metastaz degerlendiriimemis
MO: Uzak metastaz yok.
M1: Uzak metastaz var.

manlarindan olusan klasik trombdis oldugu
gibi, cogunlukla kan elemanlar ve malign ta-
mor hiicrelerinin birlikte olusturdugu bir yapi
arz edebilir. Olgularin yaklasik olarak %43-
64’Uinde timor trombdisi ile beraber vena
kava duvarinin infiltrasyonu séz konusudur
(9). TUmor trombusunun vena kavayi infiltre
etmesi kotl bir prognostik faktordir.

Renal vene, VCl'a veya atriuma invaze
trombusu olan hastalarda yapilacak olan cer-
rahi tedavi oldukca zorlu ve multidisipliner
bir yaklasimi gerektiren bir cerrahi tedavidir.
Operasyon esnasinda uroloji ekibi ile beraber
deneyimli kardiyotorasik ve hepatobiliyer
cerrahi uzmanlarinin da bulunmasi gerekebil-
mektedir. Radikal nefrektomi ile beraber ba-
saril bir trombektominin yapilmasi, eger olgu
metastatik degilse hastaya tam bir kir olana-
g1 saglayabilir. Literatiirde BHK ile beraber
renal ven invazyonu, VCl invazyonu, VCl'da
trombus ve atrial bolgede trombus bulunan
hastalar ile ilgili cok sayida yayin mevcuttur.
Bu derleme yazimizda bu calismalarin ve so-
nuglarinin gézden gecirilmesi amaclandi.

Trombusun Derecesi Vena kava inferiorda
trombds, renal venin daha kisa olmasindan
dolayi sag taraf timorlerde daha sik gorilir.
Trombusun seviyesinin belirlenmesi, yapi-
lacak cerrahinin belirlenmesi agisindan son
derecede 6nemlidir. TNM siniflamasina gore
renal ven ve VCl invazyonuna gore bobrek
tlmorleri T3b ve T3c siniflarina ayrilmalarina
ragmen, bu siniflama yapilacak olan cerrahi
tedavinin belirlenmesinde yeterli bulunma-
mistir. Ginlimuzde cerrahi tedavi 6ncesinde
en sik kullanilan siniflama venéz trombusun
yayllimina gore belirlenen Mayo Klinik si-
niflamasidir (8). Bu siniflama 4 kategoriden
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olusmaktadir (Sekil 1). Seviye 1'de; timor
trombisi renal venin giris yerinde ya da re-
nal ven-vena kava inferior birlesme sinirindan
itibaren vena kava inferior icinde 2 cm’lik bir
alana sinirl, seviye 2'de; timor trombisi re-
nal ven-vena kava inferior birlesme sinirindan
itibaren vena kava inferior icinde 2 cm'den
daha ¢ok alanda mevcut ancak trombds he-
patik venlerin altinda bitmekte, seviye 3'de;
trombis intrahepatik vena kava inferior icin-
de izlenmekte, seviye 4'te; trombis diyafram
lUzerine veya atriuma kadar uzanmaktadir.

Radyolojik goriintiileme
yontemleri

BHK'da cerrahi yaklasim ve stratejinin
planlanmasi ve hastanin prognozunun be-
lirlenmesi icin ameliyat dncesi ayrintili go-

“Tiimor trombiisiiniin iist
siwrmmn belirlenmesinde
ameliyat oncesinde BT, MRI,
bobrek Doppler ultrasonografi
ve sl bazi vakalarda
vena kavografi kullanilyr.
Ayrica transozefajial
ekokardiyografi intrakaval
titmor trombiislerinin
incelenmesinde intraoperatif

olarak kullanilabilir (22).”

riintileme ve dogru timor evrelendirmesi
onemlidir. BHK'nin ameliyat dncesi evrelen-
dirilmesinde goriintiileme calismalarinin
amaci timor boyutunun, yerlesiminin ve
organ tutulumunun dogru olarak degerlen-
dirilmesi, inferior vena kavada trombdis varli-
ginin ve boyutlarinin belirlenmesi ile komsu
organ ve lenf diigimlerinde tutulumun ve
uzak metastazlarin saptanmasidir. Uzun yil-
lar boyunca timoér yayihmini degerlendir-
mek icin ylksek dogruluk orani nedeniyle
spiral bilgisayarli tomografi (BT) kullanilmis-
tir (10). BT teknolojisindeki gelismeler ve cok
dedektorlu bilgisayarli tomografinin (CDBT)
kullanima girmesi daha yiiksek uzaysal ¢6-
ziiniirliik ve kazanim hizi saglamistir. U¢ bo-
yutlu yeniden yapilandirma teknikleri ile cok
dizlemli goriintiler saglanmis ve BHK evre-
lendirme kapasitesi arttirilmistir (11).

Ven icinde kontrast madde enjeksiyonun-
dan sonra ortaya ¢ikan disulk atenlasyonlu
dolma defekti vendz tutulum icin en 6zgilin
BT kriteridir, ancak yumusak trombuslar ti-
mor trombuslarini taklit edebilir. Ven icinde
yumusak trombus bulunmasi timoér evre-
sini degistirmez, ancak cerrahi yaklasimi
etkileyebilir. trombusun dogrudan tiimérle
devamlilik icinde olmasi ve heterojen kon-
trastlanmasi timor trombusunu gdsterir
(12). Ayrica BT'de vena kava duvarindaki fo-
kal kontrastlanma ve komsu yumusak doku-
ya infiltrasyon vena kava duvari tutulumunu
gésterir (13). inferior vena kava duvarinda
tutulum olmasi genellikle greft kullanimini
gerektirdiginden cerrahi islemi belirgin de-
recede komplike hale getirir (14).

Renal ven ve inferior vena cava icinde
timor trombusu varligi ve yayginhginin
ameliyat 6ncesinde dogru olarak degerlen-
dirilmesi cerrahin trombektomi icin uygun
yaklasimi planlamasi ve tiiméral embolizm
riskinin minimize edilmesi acisindan énem-
lidir (15). Bu kapsamda spiral BT, manyetik
rezonans gorintlleme (MRG) ve ¢cok dedek-
torlt BT ile yapilan ¢alismalarda timor trom-
busunun yayilimini saptamadaki etkinlikler
degerlendirilmistir (16,17). Hallscheidt ve
arkadaslari timor trombusunun yayilimini
belirlemede CDBT ve MRG ile benzer evrele-
me sonuglar elde edildigini bildirmistir (17).
Padovan ve arkadaslari cerrahi olarak tedavi
edilen 27 BHK hastasindan 25’'inde (%93) ti-
mor trombusunun yukari yayiliminin CDBT
ile dogru olarak saptanabildigini bildirmistir
(13). Spiral BT ile kaval trombuslar %64-95
arasinda duyarliliklarla saptanmistir (16,18).
Bu oranlarin MRG ile %100 diizeyine kadar
yukseldigi bildirilmistir  (17,19). MRG'nin
trombusun saptanmasi ve evrelendirme-
sinde spiral tomografiye gore tstiin oldugu
ispatlanmis ve altin standart olarak vena ka-
vografinin yerini almistir (19). Bilinen renal

UROONKOLOJi BULTENI



Seviye |

Timor

Trombus

Seviye 1l

Seviye Il

Seviye IV

Sekil 1. Bobrek hiicreli karsinomda vendz trombus invazyonuna gore yapilan Mayo Klinik siniflamasi

kitlesi olan hastalarda kitlenin yerlesim yeri
ve komsu yapilarla iliskisinin i boyutlu ola-
rak ve iyonize radyasyondan bagimsiz olarak
saptanabilmesi MRG'nin BT'ye ustlnligu
olarak goriilmektedir (20). Bir baska calisma-
da venoz vaskiiler invazyon BT ile %79 diize-
yinde saptanabilirken, MRG sensitivitesinin
%100 diizeyinde oldugu gbzlenmistir (21).

TUmor trombisindn Gst sinirinin belirlen-
mesinde ameliyat dncesinde BT, MRI, b6brek
Doppler ultrasonografi ve sinirli bazi vaka-
larda vena kavografi kullanilir. Ayrica tran-
sozefajial ekokardiyografi intrakaval timor
trombuslerinin incelenmesinde intraopera-
tif olarak kullanilabilir (22).

Cerrahi yontemler

Renal ven ya da VCI diizeyinde tuimor
trombusu olan hastalarda uygulanacak
olan cerrahi yontemin secilmesi oldukca
onemlidir. Genellikle trombusun seviyesine
gore yapilacak olan cerrahi yonteme karar
verilir. E§er trombus ¢ok yaygin ve/veya sag
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atriumda tiimor trombusu stphesi varsa
pulmoner emboli riskine karsi miimkiinse
transozefajial ekokardiyografi ve BT anjiyog-
rafi yapilmalidir. Eger hastada trombus riski
varsa preoperatif donemde sistemik antiko-
agulan tedaviye baslanabilir.

Hastalara yapilacak olan cerrahi tedavi-
lerdeki amag, VCI icerisindeki tim tUmor
trombuslarinin - ¢ikarilmasidir.  Nefrektomi
ve kaval trombektomiye ilaveten, eger vena
kava invazyonu saptanmissa kaval rezek-
siyon ve/veya rekonstriiksiyon gerekebilir.
Ayrica eger patolojik boyutlara ulasmigsa
retroperitoneal lenf nodu rezeksiyonu ve
metastazektomi de gerekebilir (8). Acik cer-
rahi ile timor trombusiinln sag atriuma ka-
dar uzandigi timorlerde %40 ile 70 arasinda
kir saglanabilmektedir (23,24).

Cerrahi tedavide eger by-pass uygulanma-
yacak ise anterior subkostal ya da orta hat
abdominal insizyon uygulanir. Eger kardiyo-
pulmoner by-pass uygulanacak ise orta hat
abdominal insizyon ile beraber sternotomi
uygulanir. Atrial trombus varliginda daha

minimal bir cerrahi eksplorasyon isteniyorsa
infraklavikuler insizyonla sag subklavian arter
kantle edilir ve kiiclik bir sag parasternal in-
sizyon yardimiyla sag atriuma ulagsilabilir. Bu
yontem, medyan sternotomi ile yapilan kardi-
yopulmoner by-pass ve hipotermik sirkiilatu-
var arrest yontemine alternatif bir cerrahi yon-
tem olarak tanimlanmistir (25). Boylece daha
hizl bir cerrahi ve daha kisa hastanede kalis
stiresi saglanmis olur, mekanik ventilasyon
ve kan transfiizyonu ihtiyaci da daha azdir.
Eger hastalar daha 6nce kardiyak bir cerrahi
girisim gegirmislerse sag torakoabdominal
insizyonun yapilmasi daha uygundur.

Yapilacak olan cerrahi 6ncesinde bobrek
ve anterior yiizii ile beraber biyik vaskuler
yapllar ortaya konmalidir. BHK ve venoz ti-
mor trombus cerrahisinde ti¢ dnemli asama
vardir; birinci asama renal arterin ligasyonu,
ikinci asama vena kava timor trombektomi-
si ve Ug¢lincli asama ise radikal nefrektomidir.
Renal arterin operasyonun basinda ligatire
edilmesi, venoz kollaterallerden ven6z kana-
may! azaltir ve daha iyi bir goris alani saglar.

Seviye | vendz trombuslarda cerrahi, ra-
dikal nefrektomiye ilaveten baslangi¢ asa-
masinda renal venden VCl'a insizyonun
minimal diizeyde uzatilmasi ile yapilir. insiz-
yondan &nce uygun bir agiyla vaskiler klem-
pin pihtinin etrafini cevirmesi ve miimkiinse
pithtinin renal vene dogru sagilmasi gerekir.
Bu esnada VCI kan akiminin devamina dik-
kat edilmelidir. Renal ven girisini icine alacak
sekilde yapilan insizyonla pihti alinmali ve
insizyon 4/0 propilen iplik ile dikilmelidir.

Seviye Il vendz trombuslarda VCi'nin mo-
bilize edilmesi ¢cok 6nemlidir. Lumbar ven
dalinin baglanmasi timor trombusunun dis-
tal ve proksimalinin daha iyi gézlenmesine
olanak verir. Seviye Il trombusu olan vakalarin
cogunda vaskuler by-pass gerekli degildir.
Operasyonda 6nce suprarenal VCl, trombu-
sun Ust seviyesinden Satinsky klemp ya da
Rummel turnikesi yerlestirilerek okliize edilir,
daha sonra vena kava nazikce palpe edilir,
ardindan kars taraftaki renal ven ve ayni ta-
raftaki infrarenal VCI kontrol edilir, klemp ya
da turnike ile askiya alinir. Klempe edilen Ust
seviyedeki vena kavanin daha iyi g6zlenmesi
icin karacigerin kaudat lobundan kéken alan
aksesuar ven ligattre edilir. Vaskdler kontrol
saglandiktan sonra VCl, renal vene dogru ‘L'
seklinde pihtinin (izerinden insize edilir (26).
Trombus, nazik¢e VCl icinden diseke edilerek
alinir, ardindan renal ven, VCI birlesim yerin-
den diseke edilerek nefrektomi uygulanir. Ye-
niden VCI limeni incelenir, rezidii doku varsa
alinir. Negatif cerrahi sinirin olup olmadiginin
anlasilmasi icin bazen kaval rezeksiyon ya da
biyopsiler alinabilir. VCl sttire edildikten son-
ra infrarenal klemp ve karsi renal ven seviye-
sindeki klemp agilir.
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Seviye Il ve bazen seviye Il trombuslar
icin uygulanan bir baska tedavi yontemi
de endoluminal balon okliizyonu yapilarak
trombektomi ve radikal nefrektomi uygu-
lanmasidir. Bu ydontemde peroperatif transo-
zefajial ekokardiyografi esliginde kiigtik bir
kavotomi yapilarak balon, endoluminal ola-
rak timor trombusunun kranialine yerlesti-
rilir. Balonun yerlestiriimesindeki amacg, olasi
bir pulmoner tromboemboli riskini ortadan
kaldirmaktir (27). Ardindan trombektomi ve
nefrektomi uygulanir.

Seviye Il trombuslarin cerrahi tedavisi ol-
dukca zorludur, VCI suprahepatik seviyeye
kadar dikkatli diseke edilmelidir, hepatik ven
yakinda oldugu icin dikkatli bir diseksiyon
yapilmalidir. Cerrahi yapilmadan 6nce yapi-
lacak radyolojik incelemelerin biyiik énemi
vardir, trombusun yeri ve ek patolojik bulgu-
lar dikkatle degerlendirilmelidir. Mimkiinse
intraoperatif transozefajial eko yapilmalidir.
Vakalarin ¢cogunda seviye Il'de oldugu gibi
intraabdominal insizyon yapilir, karacigerin
sag lobunun serbestlendigi ve retrohepatik
ve suprahepatik VCI'n rahatca gorilebildigi
karaciger transplantasyon teknigi uygulanir.
Boylece suprahepatik seviyedeki trombusun
kranial tarafina daha rahat klemp konulabilir.
Bu yaklasimda karacigerdeki konjesyon ve
komplikasyonlardan kaginmak icin trombus,
hepatik ven birlesim yerinin altina kadar sagi-
Iir ve vaskdler klemp hepatik ven bifurkasyon
hattinin daha altindan vena kavaya konulur
(28). Eger bu teknik yapilamazsa, Pringle ma-
nevrasi (hepatik pedikilin klampe edilmesi)
ile hepatik kan akimi kontrol edilebilir. Bu
yontem uygulandigi zaman sternotomiden
ve vaskuler by-pass‘tan kaciniimis olur.

Seviye Il timorlerde vaskiler by-pass
yontemi kardiyak akim hizi disik olan, iki
tarafli klemplemeyi vendz kollaterallerde-
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ki hemoraji dolayisiyla tolere edemeyecek
olan hastalarda uygulanir. Genellikle timor
trombusu icin uygulanan vaskdler by-pass,
hipotermik sirkiilatuvar arrest (18°C) ile kar-
diyopulmoner by-pass'tan olusur. Hipoter-
mik arrest olusturularak kavatomi ve trom-
bektomi icin kanamasiz bir alan olusturulur
ve trombusun kranial kontroli saglanmis
olur. Ancak hipotermi ve daha sonra yeniden
normotermi uygulamasi ile beraber uygula-
nan kardiyopulmoner by-pass'ta antikoagii-
lan verilmekte, bu da operasyon ve anestezi
sUresinin uzamasina ve postoperatif koa-
gllopati riskinin artmasina yol agmaktadir
(8). Ayrica, hipotermik arrest ve kardiyopul-
moner by-pass kullanilarak yapilan kardiyak
cerrahi girisimleri sonrasi nérolojik hasar ris-
ki %5-20 arasinda rapor edilmistir (29).

Son zamanlarda veno-vendz vaskiler by-
pass sikca uygulanmaya baslamistir. Bu yon-
tem, vena kava okllizyonu esnasinda hastay!
hipotansiyondan korur. Bu yontemde once
vena kava mobilize edilir. Vena kavanin trom-
busun kaudalinde kalan kismi kava biziici
sttlrlerle daraltilarak buraya 20F venéz ka-
nul yerlestirilir. Daha sonra 8-14F vendz kandil
sag atriuma yerlestirilir. Her kanil heparine
bagl elektromagnetik sentrifugal pompaya
baglanir. Her iki kandl arasinda anevrizmatik
sant tlipu olusturularak by-pass‘a baslanir. Bu
yontemde derin hipotermi olusturulmadig
icin koagulopatik hemoraji, bdbrek yetmezligi
veya hepatik yetmezlik ve merkezi sinir siste-
minin iskemik hasari gibi istenmeyen yan etki-
ler daha az gelismektedir. Veno-vendz by-pass
ile vaskiler by-pass'in (hipotermi ile beraber
kardiyopulmoner by-pass) karsilastirildigi bir
calismada preoperatif komplikasyon orani si-
rastyla %17 ve %31 olarak bulunmustur (26).

Seviye IV timorler Groonkolog ile beraber
kardiyovaskiler cerrahlarin da icinde yer
aldig bir ekip tarafindan yapilmaldir. Bu ti-
morlerde uygulanmasi gereken cerrahi yon-
tem kardiyovaskdler by-pass ve hipotermidir.
Fakat, son zamanlarda seviye IV tiimorlerde
bile veno-vendz by-pass uygulanabilmekte-
dir (26). Baska bir alternatif cerrahi ise tama-
men intraabdominal cerrahinin yapilmasidir.
Bu yaklasimda karaciger tamamen mobilize
edilmekte, sag ve sol trianguler ligament ile
sag Ust ve alt koronal ligament ayrilmaktadir.
Santral diyafragma tendonu supradiafrag-
matik interperikardiyal vena kava goriilene
kadar diseke edilmektedir. Gogls kafesine
girmeden sag atrium klemplenerek kaval
trombektomi uygulanmaktadir (30).

Eger timor trombusundan bagimsiz ola-
rak vena kavaya timor invazyonu diistini-
lGyor ise VCI kitle ile beraber parsiyel ya da
total rezeke edilmelidir. VCI rekonstriiksiyonu
ise biyolojik sentetik yama ya da tiip greft ile
yapilabilmektedir. Shirodkar ve arkadaslan

tarafindan yapilan bir calismada BHK ile bera-
ber yaygin VCl invazyonu olan 6 hasta calis-
maya alinmis ve bu hastalara vaskiiler stapler
yardimi ile vena kava eksizyonu yapilmistir.
Operasyonda tiimor, trombus ve VCI stapler
yardimi ile enblok rezeke edilmistir. Stapler
ile timor trombusunun kranial kismi, kaudal
ve gerekirse diger bobredin vendz yapilan
ligatiire edilmistir. Geriye kalan VCl| segment-
leri birbirleriyle anastomoze edilmemislerdir.
Postoperatif ddnemde hicbir hasta kaybedil-
memistir. Alt ekstremiteye kollateraller vasi-
tastyla yeterli venéz déniis saglanmis, hicbir
hastada renal yetmezlik g6zlenmemistir (31).

BHK ve VCI trombusu olan hastalarda tu-
mor trombusu seviyesinden bagimsiz olarak
noninvaziv bir yontem olan gecici VCl filtre-
leri uygulanabilir. Filtrelerin uygulanmasi ve
cikarlmasi basittir. Filtreler genellikle juguler
venden girilerek vena kavada trombusun
kranial kismina yerlestirilirler. islem esna-
sinda venografi yapilmasi daha iyi bir goris
alani saglar. Bu islemle radikal nefrektomi ve
trombektomi operasyonu esnasinda ortaya
cikabilecek olan olasi bir pulmoner emboli
engellenmis olur. Gegici VCI filtresi yerlestiril-
dikten sonra cerrahi operasyon yaplilr, filtre
ise operasyondan iki hafta sonra transjuguler
ya da transfemoral yolla ¢ikarilabilir (32).

Laparoskopik yaklasim

Bobrek hicreli kanser ile beraber venoz
yapilarda timér trombusu olan vakalarda
laparaskopik yaklasim, laparaskopinin en
zor uygulama alanlarindandir. Nitekim, renal
vendeki timor trombusu bile laparaskopik
yaklagim icin goreceli olarak kontrendi-
ke olarak goriluyordu. Fakat glinimizde
Ozellikle laparaskopik cerrahi tecriibesi ¢ok
olan bazi kliniklerde Seviye | trombusu olan
timorler opere edilebilmektedir. Hatta az
sayida olmalarina ragmen bazi calismalarda
seviye |l dlizeyinde olan bazi timérler de la-
paraskopik olarak tedavi edilebilmektedir.

Desai ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
calismada renal ven trombusu olan 16 has-
taya laparaskopik nefrektomi uygulanmis,
renal venden VCi'ye uzanan trombuslarda ise
trombus stapler ile renal vene dogru sagilarak
nefrektomi uygulanmistir (33). Bu teknik, daha
sonra diger laparaskopistler tarafindan kulla-
nilmistir. Steinnerd ve ark. BHK ile beraber re-
nal ven invazyonu olan 5 hastaya laparaskopik
nefrektomi uygulamis ve intraoperatif kullan-
diklari ultrasonun renal venin kontroliinii daha
kolaylastirdigini vurgulamislardir (34).

Martin ve ark. tarafindan bildirilen bir bas-
ka seride BHK ile beraber renal ven trombusu
olan 14 hasta calismaya alinmis, 4 hastada
trombusun vena kavaya uzandigi gézlemlen-
mistir. Renal venin Ust kismindan vena kava-

UROONKOLOJi BULTENI



ya dogru 2-3 cm uzanim gdsteren trombusu
olan bir vakada bile trombus renal vene dog-
ru sagilarak nefrektomi uygulanmistir. Sadece
bir vakada renal vende sinirinda cerrahi sinir
pozitifligi nedeniyle acik cerrahiye dénllmis,
bir vakada ise pulmoner emboli gorilmustar.
Yazarlar, uygulanan bu operasyonda trombu-
sun vena kavadan renal vene dogru sagilmasi-
nin bu cerrahide basariyi etkileyen en 6nemli
faktor oldugunu belirtmislerdir. Ayrica T3b
timorlerde laparaskopinin emniyetli bir se-
kilde yapilabilecegini 6éne stirmuslerdir (35).
Henderson ve ark. RHK ve renal vende timor
trombusu olan hastalarda ilk el yardimli lapa-
raskopik nefrektomi serisini sunmuslardir. Ca-
lismalarina T3b evresinde olan 13 hasta dahil
edilmis ve iki hastada daha sonra acgik cerrahi-
ye gecilmistir. Ortalama kan kayiplar 250 cc
olmus ve postoperatif ddnemde herhangi bir
major komplikasyon gézlenmemistir.Yazarlar,
el yardimli laparaskopik nefrektominin trom-
busun renal vende olmasi halinde gtivenilir
oldugunu ve acik radikal nefrektomi serileri
ile bile karsilastinlabilecegini 6ne stirmugler-
dir (36). John’s Hopkins grubu tarafindan se-
viye Il trombusu olan bir hasta laparaskopik
olarak opere edilmistir. Bu hastada trombus
geriye dogru sagilmamis, trombusun krani-
aline laparaskopik satinski klemp konulmus
ve renal ven hizasindan vena kavaya dogru
insizyon yapilarak pihti alinmistir. Ardindan
kavadaki aciklik stture edilmis ve radikal nef-
rektomi uygulanmistir. Hastada postoperatif
donemde herhangi bir komplikasyon gelis-
memistir (37).

Klinik seyir ve cerrahi yaklasim
sonuclan

Vena kava inferiorda timor trombisu
olan hastalarda cerrahi, tek kuratif tedavidir
ve radikal nefrektomiye ilave olarak trom-
bektomi uygulanmasi cerrahinin esasini
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teskil eder (8,38). Subhepatik seviyedeki
VClda tiimér trombist bulunan bdbrek
timorlerinde cerrahi zor degildir ve vakala-
rin ¢ogunda minimal diizeydeki vena kava
invazyonu standart cerrahi yaklasimlarla
tedavi edilebilir (39). Eger trombus VCl'da
fazla bir yer isgal etmemisse, trombusun re-
nal vene dogru sagilmasi ile sadece radikal
nefrektomi bile yapilabilir. Ancak trombiisiin
daha st seviyelere ve sag atriuma uzandigi
olgularda daha kompleks cerrahi yaklasim-
lara gereksinim vardir. Trombus rezeksiyonu
icin cesitli cerrahi metotlar 6nerilse de kar-
diyo-pulmoner by-pass, derin hipotermi ve
gegici sirkler arrest ile olgulara yaklagim
yaygin olarak kullanilan yéntemdir. Bunlarla
beraber hepatik mobilizasyon, Pringle’s ma-
nevrasl ve vendvendz by-pass gibi farkli cer-
rahi manevralara da gereksinim duyulabilir.
Bu yontemler ancak oldukga tecriibeli olan
ekipler tarafindan yeterli donanimin oldugu
3. basamak hastanelerde yapilmaldir. Glni-
muzde halen yaygin VCl trombusu olan has-
talarda yapilmasi gereken cerrahi miidahale
standardize edilememistir. Trombusun de-
recesine gore farkli cerrahi kliniklerde farkli
cerrahi teknikler uygulanmaktadir.

Vena kava inferior trombusu olan timor-
lerde perioperatif mortalite oranlari %3 ile
%10 arasinda degismektedir (3,9,26,40).
En sik karsilasilan perioperatif mortaliteler
kanama, tromboembolik komplikasyonlar
ve septisemiye bagli olusmaktadir (3,40).
Avrupa'da yapilan ¢ok merkezli retrospek-
tif calismada perioperatif mortalite oranlari
renal ven trombusu ve VCI trombusu olan
vakalarda sirasiyla %3 ve %9.6 olarak bulun-
mugtur. Ayrica perioperatif mortalite diaf-
ragma Ustu VCI trombusu olan ve diafragma
altt VCl trombusu olan vakalarda sirasiyla
%7.3 ve %9.2 olarak bulunmustur (41). Cian-
cio ve arkadaslari tarafindan yapilan 66 has-
talik BHK ile beraber VCI trombusu saptanan
hastalara karaciger mobilizasyonu ile trom-
bektomi yapilmis ve perioperatif mortalite
%4.5 olarak bulunmustur (42). Bissada ve
arkadaslari, metastazi olan vakalarda perio-
peratif mortalite oranlarinin (%33) metastazi
olmayan vakalara gore (%2) anlamli derece-
de daha yuiksek oldugunu bulmuslardir (3).

Vena kava inferior trombusunun timor
prognozu ile iliskili olup olmadigina dair cok
sayida calisma yapilmistir. Tumor trombu-
sunun derecesi ile hastalarin yasam sureleri
arasinda yapilan karsilagtirmali calismalarda
farkh sonuclar elde edilmistir. TNM siniflama-
sina gore 6zellikle T3b ve T3c ele alindiginda
yuksek dereceli trombuslarin kétiu prognoz
ile iliskili oldugu soylenebilir (9,43,44,45).
Venoz yapilarda mevcut olan trombusun
yukiinin fazlahg yiksek derece ve evredeki
timor varligini akla getirir. Kim ve arkadas-

lari tarafindan yapilan bir calismada BHK ile
beraber diafragma st VCI trombusu olan
hastalarin diafragma alti VCI trombusu olan
hastalara gore yasam suresinin daha kisa ol-
dugu bulunmustur (44). Skinner tarafindan
yapilan bir baska calismada da trombusun
derecesinin artmasi ile yasam suresinin be-
lirgin derecede kisaldigi gorilmustir (45).
Bobrek timoéril nedeni ile radikal nefrektomi
yapilan 2667 hastanin verilerinin irdelendigi
bir calismada renal vende timér trombi-
siniin %11, vena kavada ise %6 oranin-
da gorildigi rapor edilmektedir (46). Bu
grup hastalarda eger lenf nodu tululumu
veya metastaz yok ise sadece vendz timor
trombist varh@min sinirli prognostik rold
oldugu gosterilmistir. Sosa ve ark. tarafindan
yaplilan bir calismada intrahepatik seviyede
VCl trombusu olan hastalarda 2 yillik yasam
stresi %80 olarak bulunmus iken bu oran
suprahepatik VCI trombusu olan hastalarda
%21 olarak bulunmustur (47). Calismalarin
bazilarinda ise bu calismalarin aksine mev-
cut olan VCI trombusunun hastalarin uzun
doénem yasam sureleri lizerine etkisi olma-
digini gostermistir (42,48,49). Ciancio ve
arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada
87 nefrektomi + VCI trombektomi yapilan
hasta alinmis ve hastalardaki trombus, Mayo
Klinik siniflamasina goére 4 gruba ayrilmistir.
Bes yillik hastaliksiz sagkalim seviye LI1,1Il ve
IV'de sirasiyla %74, %69.5, %59.5 ve %58 ola-
rak bulunmustur. Hastaliga 6zgl sagkalim
ise sirasiyla %71, %48, %40 ve %35 olarak
bulunmustur. Calismada supradiafragmatik
VCl trombusu olan hastalarda sagkalim daha
disik olmasina ragmen supradiafragmatik
ve infradiafragmatik trombusu olan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Yapilan tek yonli analizde
timor trombusu bagimsiz bir prognostik
faktor olarak bulunamamistir (50).
Avrupada 13 farkli klinigin datalarinin ret-
rospektif olarak incelendigi ve renal ven ve
VCl invazyonu olan 1192 hastalik bir calis-
mada VCi'deki timér trombusunun derecesi
ile hastalarin uzun dénem yasam sonuclari
incelenmistir. Hastalarin ortanca yasam si-
releri renal vende timor trombusu olanlar-
da 52 ay iken subdiyafragmatik VCIl seviye-
sinde bu oran 25.8 ay, supradiafragmatik VCI
trombusu olanlarda ise 18 ay idi. Yapilan tek
yonli analizde yasam siiresinin renal vende
trombusu olan hastalarda subdiyafragmatik
ve supradiafragmatik VCl invazyonu olanlar-
dan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bu-
lunmustur. Yazarlar, bu sonuctan yola ¢ikarak
halen uygulanmakta olan 2002 TNM sinifla-
masinda ayni kategoride (T3b) yer alan renal
ven ve VCl invazyonunun yeniden siniflandi-
rilmasi gerektigini 6ne stirmuslerdir (41). Ca-
lismanin bir baska sonucu da VCi'deki timor
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trombusunun derecesi ile hastalarin uzun
doénem yasam sonuglari arasinda anlamli bir
farkhlik bulunmamasidir. Yalniz, yapilan bu
cok merkezli calismada uygulanan cerrahi
tekniklerden hi¢ bahsedilmemistir. Moin-
zadeh ve arkadaslari tarafindan yapilan ca-
lismada bu calismaya benzer sonuglar elde
edilmis ve 5 yillik hastaliga 6zgl sagkalim
VCl trombusunun tim dereceleri arasinda
herhangi bir farklilik bulunamamistir. Ca-
lismada ayrica pT3b BHK'nin yeniden sinif-
landirilmasi gerektigi 6ne strtlmustdr (49).
Blute tarafindan yapilan bir baska calismada
VCltrombusu olan hastalarda hastaliga 6zgu
sagkalim renal ven trombusu olanlardan
daha disiik bulunmasina ragmen, VCideki
trombusun derecesi ile yasam sireleri ara-
sinda anlamli bir iliski bulunamamistir (26).
Ficarra ve Leibovich tarafindan yapilan
calismalarda renal ven ve VCI trombuslu
hastalarda perinefritik yag dokuya timor
invazyonu ile prognoz arasinda negatif bir
iliski oldugu saptanmistir (51,52,53). Hatta,
elde edilen sonuglara goére Figarra lokal-ileri
BHK'leri yeniden siniflandirmistir. Bu sinif-
lamaya gore lokal-ileri timérler pT3a, pT3b
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