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ABSTRACT

Introduction: The vena cava inferior is involved in approximately 4% to 10% of patients with renal cell
carcinoma and in 1% of cases the thrombus reaches the right atrium. Surgery is the most effective treatment
for RCC. In patients with nonmetastatic RCC and inferior vena caval involvement S-year survival rates
ranging between 47% and 68% have been reported following complete surgical resection.

We report a case of renal cell carcinoma with tumor thrombi extending into right atrium treated by right
radical nephrectomy with vena caval thrombectomy via cardiopulmonary bypass, and cardiac arrest.
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OZET
Bobrek hiicreli kanser (BHK) olgularinin yaklasik %4-10’unda vena kava inferiyor tutulumu goriiliir ve %1
olguda trombiis sag atriuma kadar uzanir. BHK’de en etkili tedavi cerrahidir. Vena kava inferiyor tutulumu olan
metastazsiz BHK olgularinda komplet cerrahi rezeksiyon sonrast 5 yillik sagkalim orani %47-68 olarak rapor

edilmektedir.

Sag atriuma kadar uzanan tiimoér trombiislii BHK de sag radikal nefrektomi ile birlikte kardiyopulmoner bypass
ve kardiyak arrest araciligiyla vena kaval trombektomi yapilan olguyu sunuyoruz.
Anahtar Kelimeler: Bobrek hiicreli karsinom, trombiis, sag atrium

GIRIS

Bobrek hiicreli kanser (BHK) tiim erigkin
malinensilerinin %3’tinii olusturur ve {irolojik
kanserler iginde mortalitesi en yiiksek olamdir'.
BHK’de erken tedavi ve yapilacak gerekli cerra-
hi girisim olgularda kiir saglamak i¢in en etkili
yontemdir.

Bobrek hiicreli kanserin énemli bir 6zelligi
de damarsal yapilara uzanim gostermesidir. Vena
kava inferiyorda tiimér trombiis insidensi % 4-10
oraninda rapor edilmistir. RHK olgularinin %1
kadarinda da tiimor trombiisii sag atriuma kadar
uzanir”,

Vena kava inferiyorda subhepatik seviyede
timor trombiisii bulunan bobrek tiimorlerinde
cerrahi zor degildir ve standart cerrahi yaklagim-
lar genellikle yeterlidir. Ancak trombiisiin daha
iist seviyelere ve sag atriuma uzandig1 olgularda
daha kompleks cerrahi yaklagimlara gereksinim
vardir. Trombiis rezeksiyonu igin ¢esitli cerrahi
metodlar Onerilse de kardiyo-pulmoner bypass,
derin hipotermi ve gegcici sirkiiler arrest ile olgu-
lara yaklasim yaygin olarak kullanilan yontem-
dir. Bu olgularda cerrahi girisim ¢ok komplike

olmasina ragmen, lenf nodu metastazi ve uzak
metastazi olmayan olgularda sifa olasilig1 saglar.
Vena kava inferiyorda tiimor trombiisii bulunan
metastazsiz bobrek tiimdrlerinde komplet rezek-
siyon sonras1 5 yillik sag kalim %47-68 olarak
rapor edilmistir®.

Biz sag radikal nefrektomi ve kardiyopul-
moner bypassla vena kaval trombektomi yapilan,
timor trombiisiiniin sag atriuma kadar uzandig:
sag bobrek timorlii 38 yasinda bir kadin olguyu
sunuyoruz.
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38 yasinda kadin olgu 3 ay once baslayan
halsizlik, karin agris1 ve karinda kitle sikayetle-
riyle poliklinigimize bagvurdu. Fizik muayenede
palpasyonla karnin sag iist kadraninda yaklagik
10x5 cm ebatlarinda sert, fikse, agrili ve diizgiin
yiizeyli kitle tespit edildi. Yapilan laboratuvar
testleri sonucu sedimantasyon yiiksekligi (39
mm/saat), LDH yiiksekligi (601 u/L) ve mikros-
kobik hematiiri (her sahada 8-10 eritrosit) tespit
edildi, bunun disinda diger tetkik sonuglari nor-
mal olarak bulundu.
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Olgunun st batin ultrasonografisinde sag
bobrek {ist ve orta poliinii kaplayan 12x9x8 cm
boyutlarinda heterojen solid kitle ve vena kava
inferiyorda trombus oldugu tespit edildi. Bunun
iizerine yapilan toraks ve abdominopelvik bilgi-
sayarli tomografilerinde de sag bobrek iist ve or-
ta poliinii kaplayan 12x8x8 cm boyutlarinda yer
yer nekrotik odaklar i¢eren heterojen solid kitle
ve sag renal ven ile vena kava inferiyoru ileri
derecede doldurarak sag atriuma uzanim gotse-
ren heterojen yapida trombiis oldugu goriildii
(Resim 1). Ayrica yapilan Doppler ultrasonogra-
fik caligma vena kava inferiyorun sag atriuma
kadar bobrek tiimor trombiisii ile dolu oldugunu
dogruladi. Akciger, karaciger, lenf nodlar1 ve ke-
mik yapilarda metastaza ait bulgu yoktu.

Resim 1. Vena kava inferiyor liimenini dolduran timér trom-
biisiiniin CT goriintiisii

Dr. Siyami Ersek Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi ile yapilan konsiiltasyon sonucu
olgunun bu hastanede bizim de istirakimiz ile
opere edilmesine karar verildi. Olguya orta hat
abdominal insizyonla sag radikal nefrektomi ya-
pildiktan sonra insizyon toraksa dogru uzatildi ve
medyan sternotomi yapildi. Vena kava siiperiyor,
femoral ven ve aortik kaniilizasyon ile kardio-
pulmoner bypass (KPB) ve hipotermik (28°C)
kardiyak arrest olusturulduktan sonra sag atriot-
omi ve sag kavatomi yoluyla trombektomi ope-
rasyonu yapildi. Ameliyat dncesi ve sonrasi do-
nemde istenmeyen yan etki olmadi ve olgu ame-
liyat sonrasi 7. giinde onkoloji konsiiltasyonunu
takiben taburcu edildi.

Radikal nefrektomi ve trombektomi operas-
yon spesmenlerinin patoloji sonucu BHK olarak
rapor edildi, cerrahi smirlarda tiimér invazyonu
yoktu. Olgu evre pT3C kabul edilerek onkoloji
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klinigi konsiiltasyonu sonucu immiinokemoterapi
protokoliine alindi (5 Florourasil + a-Interferon).

e

Resim 2. Medyan stemoo{ yapllarak vena kava siiperiyor
ve aort’un kaniilizasyonu ve kardiopulmoner bypass

Ameliyat sonrasi 3. ayda olgunun genel du-
rumu bozuldu, kal¢a ve sag bacak agrilar1 bagla-
di. Bunun iizerine yapilan abdominopelvik BT
incelemesinde karacigerde, sag pubis korpusu ve
sakrum sag yarisinda metastatik lezyonlar tespit
edildi. Takiben kemik metastazi icin palyatif
radyoterapi uygulandi.

Immiinokemoterapiye cevap vermeyen ve
progresyon gosteren olgu ameliyat sonrasi 6.ayda
kaybedildi.

TARTISMA

BHK radyoterapi ve kemoterapi gibi nono-
peratif tedavi modalitelerine direnclidir. Bu ne-
denle yapilacak erken cerrahi girisim olgularda
sag kalim i¢in en etkili yontemdir. Vena kava in-
feriyorda trombiisii olan bobrek tiimorli olgular
daha Onceleri operatif mortalite ve morbiditesi-
nin oldukga yiiksek olmasi nedeniyle inkiirabil
kabul ediliyordu. Ancak son 25 yil iginde cerrahi
tekniklerin gelismesi, birgok serilerden elde edi-
len bilgilerin kullanilmasi ve olgu se¢iminin uy-
gunlugu bu hastaligin agresif cerrahi tedavisini
uygun bir segenek haline getirmistir”.

Bu olgularda tiimér trombiisiiniin vena kava
inferiyordaki {ist sinirt cerrahi teknigi belirleyen
en 6nemli kriterlerdendir. Infrahepatik seviyede-
ki trombiisler abdominal yaklasimla ¢ikarilabilir.
Ancak suprahepatik veya sag atriumda timor
trombiisii bulunan bobrek hiicreli kanser olgula-
rinda cerrahi karmasiktir ve dikkatli bir planlama
gerektirir.
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Timor trombiisiiniin {ist sinirnin belirlen-
mesinde ameliyat oncesinde BT, MRI, bobrek
Doppler ultrasonografi ve vena kavografi kulani-
lir. Ayrica transozefajial ekokardiyografi intraka-
val timor trombiislerinin incelenmesinde intrao-
peratif olarak kullamlabilir®. Olgumuzda da
ameliyat oncesinde tiimor trombiisii seviyesinin
belirlenmesi i¢in torakal ve abdominal BT ve
intrakaval trombiis i¢indeki vaskiilarite varligim
dogrulamak ve bdylelikle trombiisiin tiimoral
yapida oldugunu kanitlamak amaciyla renkli
Doppler ultrasonografi yapildi.

Geleneksel olarak, sag atrial tiimor trombiis
rezeksiyonu kardiyopulmoner bypass (KPB) ve
bazi hallerde de derin hipotermik sirkiiler arrest
(DHSA) kullanilarak yapilmaktadir. Bu yonte-
min baslica avantaji kansiz bir operasyon sahasi
ve trombiisiin kranial kontroliinii saglamasidir®.
Ancak DHSA olusturmadan sadece KPB, KPB’-
ye ek olarak vakum yardimiyla vendz drenaj
saglanmasi veya kavaatrial sant yoluyla bu ol-
gulara yaklasim teknikleri de tammlanmistir’®.
Bu tekniklerde DHSA olusturulmadigi igin koa-
giilopatik hemoraji, bobrek yetmezligi veya he-
patik yetmezlik ve merkezi sinir sisteminin iske-
mik hasar1 gibi istenmeyen yan etkiler gelisme-
yecektir. DHSA ve KPB kullanilarak yapilan
kardiyak cerrahi girisimleri sonrasi ndrolojik ha-
sar riski %35-20 arasinda rapor edilmistir®. Nga-
age ve arkadaslar1 DHSA ve KPB ile yaptiklari
operasyonlarda serebral iskemi zamanini uzat-
mak i¢in retrograd serebral perfiizyon uygula-
muslardir’.

Stewart ve arkadaslar1 sirkiilatuar arrest ol-
maksizin KPB kullanilarak kavaatrial timor
trombektomisine giden 8 olguluk seri bildirmis-
lerdir'®. Ancak DHSA olusturmaksizin sadece
KPB ile kansiz bir operasyon sahasi elde etmek
kollateral venlerin varlig1 nedeniyle her zaman
miimkiin olmayabilir. Nitekim Ruel ve arkadas-
lar1 6 olguluk serilerinde bu yontemle operasyon
bolgesinin optimal goriintiisiiniin her zaman sag-
lanamadigimni ve geride tiimor birakma riski oldu-
gunu bildirmiglerdir. Bu olumsuzluklarin 6nlen-
mesi i¢in de diyafram seviyesinde inen aortun
klemplenmesiyle KPB 6nermislerdir’.

Bizim olgumuzda vena kava siiperiyor, fe-
moral ven ve aort kaniilizasyonu ile KPB ve hi-
potermik kardiyak arrest olusturulduktan sonra
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sag atriotomi ve sag kavatomi yoluyla trombek-
tomi operasyonu yapildi. Sistemik hipotermi uy-
gulamamizin nedeni operasyon esnasinda gerek
duyulursa kisa zamanda DHSA olusturabilmekti.
Ancak KPB ve kardiyak arrest ile yeterince kan-
siz bir cerrahi alan saglanarak trombektomi ger-
¢eklestirilebildigi igin DHSA uygulamadi ve
boylece DHSA’nin olusturabilecegi komplikas-
yonlardan da korunulmus oldu.

Vena kava inferiyorda trombiisii olan BHK
olgularinin tedavisinde genel olarak cerrahi mor-
talite %4.5 -13 arasinda degisir. En sik goriilen
ameliyat sonrasi istenmeyen yan etkiler sistemik
heparinizasyona ve trombosit disfonksiyonuna
bagli kanamadir. Bobrek yetmezligi ise diger bir
istenmeyen yan etkidir’. Bizim olgumuzda ame-
liyat 6ncesi ve sonrasi komplikasyon olmadi ve
ameliyat sonrasi 7. giin taburcu edildi.

Bobrek tiimorlerinde vena kava inferiyorda
timor trombiisii varliginin prognostik dnemi tar-
tisma konusu olmustur. {1k makaleler bunun kotii
prognoz belirtisi oldugundan bahsetseler de, daha
sonraki genis seriler tiimor trombiisiiniin tama-
men ¢ikarildigr metastazsiz olgularda vena kava
tutulumunun sag kalim siiresi tizerinde ¢ok etkisi
olmadigim gostermistir’.
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