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SAG ATRIUMA UZANIM GOSTEREN RENAL TUMORLERDE
INFRARENAL VENA KAVA INFERIOR KANULASYONU -
HIPOTERMIK DOLASIM DURDURULMASINI ENGELLEYEN YONTEM

INFRARENAL INFERIOR VENA CAVA CANNULATION DURING THE RESECTION
OF RENAL TUMORS EXTENDING INTO THE RIGHT HEART — NO NEED FOR
HYPOTHERMIC TOTAL CIRCULATORY ARREST
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OZET

Amag: Vena kava trombektomisi ile birlikte yapilan radikal tu-
mor eksizyonu, kavoatrial timor trombozlarinin tedavisinde son
derece dnemlidir. Bu yazida sag atriuma uzanim gdsteren renal
timorlerde uyguladigimiz hipotermik dolagim durdurulmasini
engelleyen infrarenal vena kava inferior kantlasyon teknigini an-
latmaktayiz.

Yéntemler: Haziran 2013 - Aralik 2017 tarihleri arasinda intrakar-
diak uzanim gosteren bobrek kaynakli timér saptanan 5 hasta
tarafimiza konsulte edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 43,2 yil
idi. Pediatrik ve 1 yetigkin hasta erkek, diger 3 yetiskin hasta ka-
dindi. Operasyonlarda vena kava superior, infrarenal vena kava
inferior ve two-stage vendz kanller takili olan Gg¢li vendz kani-
lasyon sistemi kullanildi. Vena kava siperior ve infrarenal vena
kava inferior kanilasyonlarini takiben timér trombusd cikarildi.
Atriotomi kapatilirken two-stage vendz kanil sag atriuma yerles-
tirildi. Prosedure usulince devam edildi.

Bulgular: Operasyon sirasinda ya da sonrasinda mortalite goz-
lenmedi. Ortalama operasyon suresi 465 dk, kardiyopulmoner
bypass stresi 48 dk ve myokardial iskemi stiresi 27 dk idi. Hepatik
ve renal iskemi sureleri ortalama 15,4 dk oldu. Ortalama yogun
bakim ve hastanede kalis sureleri sirasiyla 28,4 saat ve 9,3 gln

ABSTRACT

Objective: Vena cava thrombectomy together with radical tu-
mor excision in the case of cavoatrial tumor thrombosis is vitally
important. In this document, we present the infrarenal inferior
vena cava cannulation technique which overcomes the need of
total circulatory arrest during the treatment of renal tumors ex-
tending into the right atrium.

Methods: Between June 2013 and December 2017, 5 patients
with renal tumors extending into the right atrium, were diag-
nosed. The mean age of the patients was 43.2 years. One pe-
diatric and 1 adult patient were male, the other 3 were adult
females. The three-venous cannulation system containing vena
cava superior, infrarenal vena cava inferior and two-stage venous
cannulae was used. The tumor thrombus was removed following
vena cava superior and infrarenal vena cava inferior cannula-
tions. A two-stage venous cannula was placed in the right atrium
while closing atriotomy. The procedure was continued.

Results: There was no mortality in the peroperative and pos-
troperative period. The mean operation time was 465 minutes,
the duration of cardiopulmonary bypass was 48 minutes and
myocardial ischemia time was 27 minutes. The mean hepatic
and renal ischemia time was 15.4 minutes. The mean intensive
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hesaplandi.Toplam takip siresi 12 ay idi. Hi¢ bir hastada uzun
dénem takiplerde mortalite ile karsilagiimad.

Sonug: Tumaorin tamamen cikariimasi ve rezidi trombus bira-
kilmamasi bu hasta grubunun mortalitesini belirleyen en dnemli
etkenlerdendir. Uyguladigimiz teknikle birlikte hastalarda hipo-
termik dolagima gereksinim duyulmadan orta hipotermide tam
bir timor eksizyonu saglanmis ve trombls dokusu birakilmadi-
gindan emin olunmustur.

Anahtar Kelimeler: Vena kava inferior, Bobrek kanseri, Tumor
trombdisy, kardiyopulmoner bypass

care unit and hospital stay were 28.4 hours and 9.3 days, respec-
tively. The total follow-up period was 12 months. There was no
mortality in long term follow-up.

Conclusion: Complete tumor resection without any remnant is
the main predictor of mortality in this particular patient popula-
tion. This technique allows tumor resection in moderate hypo-
thermia without needing hypothermic circulation and provides a
safe procedure for complete resection.

Keywords: Inferior vena cava, Kidney cancer, Tumor thrombus,
Cardiopulmonary bypass

GiRiS

Bobrek timarlerinin vena kava inferior yolu ile kalbe dog-
ru yayihmlarinin serilerde ylksek oranlarda olabilecegi
bildiriimektedir (1). Cerrahi tedavi sirasinda timorin vena
kava inferior ve hatta kalp icindeki timér trombdusu ile bir-
likte tamamen ¢ikarilmasi uzun dénem prognoz ve sag
kalim icin son derece dnemlidir (2). Ancak, modern cagda
her tirli medikal ve cerrahi gelismelere ragmen gercek-
lestirilecek bu 6lcekte blylk bir cerrahi dnemli mortalite
ve morbidite oranlarina sahiptir (1,3).

Renal hicreli karsinom eriskin malignitelerinin yaklasik
%3'tinli olusturmaktadir. Urolojik kanserler icinde mor-
talitesi en ylksek olan kanser turidir (4). Renal hicreli
karsinom vakalarinin yaklasik %10’unda vena kava inferi-
orda trombus saptanmaktadir ve cerrahi rezeksiyon tek
kuratif tedavi olarak kargimiza ¢cikmaktadir (5, 6). Olgularin
yaklasik %1'inde ise timor trombist sag atriuma kadar
uzanmaktadir (4).

Vena kava inferiyorda subhepatik diizeyde saptanan timér
trombuslerinin cerrahisi komplike degildir ve genellikle
standart cerrahi yaklagimlar uygulanmaktadir. Ancak trom-
bilstn daha Ust seviyelere ve sag atriuma uzanmasi duru-
munda daha kompleks cerrahi yaklasimlar gerekmektedir.
Supradiafragmatik ve 6zellikle intrakardiak uzanim goste-
ren renal hicreli karsinomlarin givenli cerrahi rezeksiyo-
nunda kardiyopulmoner bypass ve kardiak arrest, hatta to-
tal sirkllatuar arrest siklikla gerekebilmektedir (5). Cerrahi
tedavi kompleks olabilse de; lenf nodu metastazi ve uzak
metastaz olmayan olgularda kir olasiligi saglar. Vena kava
inferiyorda timor trombist bulunan fakat uzak metastazi
olmayan bdbrek timdrlerinde komplet rezeksiyon sonrasi
5yillik sag kalim yaklasik %47-68 oranindadir (4).

Bu yazida vena kava inferior yoluyla intrakardiak uzanim
gosteren renal kaynakli timérlerin tedavisinde klinigimiz-
de uyguladigimiz, total sirkilatuar arrest gereksinimini
ortadan kaldiran teknigi anlatmayi amagladik.

GEREC VE YONTEM

istanbul Tip Fakiiltesinde ilgili branslar tarafindan tani
konulduktan sonra, intrakardiak uzanim gdsteren bébrek

kaynakli timorler nedeniyle 5 hasta Haziran 2013 - Aralik
2017 tarihleri arasinda tarafimiza konsulte edilmislerdir
(Resim 1). Bu 5 hasta disinda vena kava inferior icinde tU-
mor trombUsl olan ancak timérin sag atriuma uzanim
gostermedigi hastalar kardiyopulmoner bypass gereksi-
nimi gostermemeleri nedeniyle bu gruba dahil edilme-
mislerdir. Hastalarin yas ortalamasi 43,2 yil idi. Hastalar-
da makrohematiri, karnin agnsi, halsizlik gibi semptomlar
mevcuttu. 1 hastada diyabetes mellitus ve iskemik kalp
hastaligi, 1 hastada hipertansiyon mevcuttu. Pediatrik ve
1 yetiskin hasta erkek, diger 3 yetiskin hasta kadindi. Yapi-
lan biopsi neticelerinde pediatrik vakada Wilm’s timord,
geri kalan erigkin hastalarda renal hiicreli karsinom olarak

$Sag atriuma uzanan
tomor trombiisii

\\fena kav¥a infdrior

uzammi gosteren tiimor '
‘rumbl’.’lsﬁ

Resim 1: Tomografide bobrek kaynakl timéorin renal
ven invazyonu ve vena kava inverior yoluyla sagd atriuma
uzanan timor trombulsi gorilmekte.
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Tablo 1: Hastalarin demografik ozellikleri

Demografik Ozellikler
Erkek

Kadin

Diyabetes Mellitus

Hasta Sayisi

Hipertansiyon
iskemik kalp hastalig;

Sol bébrek tutulumu

N W = = = W N

Sag bébrek tutulumu

teshis edilmislerdir. Hastalarin 3'inde timor sol bdbrek-
ten, 2'sinde timor sag bobrekten kaynaklanmaktaydi.
Uzak metastaz 1 hastada mevcuttu. 2 hastada intraopera-
tif eritrosit sUspansiyonu kullanimi gerekti. Tim hastalara
operasyon &ncesi dénemde kemoterapi uygulanmis ve
timor boyutlarinda azalma saglanmisti. Hastalara ait de-
mografik &zellikler Tablo 1'de gésterilmistir.

Cerrahi Teknik

Tum operasyonlar kalp ve damar cerrahisi, roloji ve ge-
nel cerrahi ya da cocuk cerrahisi uzmanlarindan olusan
ekip ile gerceklestirildi. Genel anestezi altinda gerekli
invaziv arter ve santral vendz kateterizasyonlari ve moni-
torizasyonlar sonrasi hastalarin tim vicutlan betadin ile
silindikten sonra toraks, batin ve dize kadar bacaklar agcik
kalacak sekilde értiildi. Ozellikle olasi pulmoner emboli
durumunu hizlica degerlendirebilmek amaciyla hastalara
transézofageal ekokardiyografi probu yerlestirilerek de-
vamli ekokardiyografi monitérizasyonu yapildi.

Operasyona cerrahive Groloji ekipleri birlikte bagladi. Me-
dian laparotomi (2 hasta) ya da bilateral subkostal insiz-
yonla (3 hasta) batin acilip timérin kaynaklandigr bobrek

. 5
gL |
frarenal vena kava
Y infesjor kantifasyonu

b\ s

ve renal arter ile vena kava inferiora dokilen hepatik ve-
ndz yapilar ve hepatoduodenal ligaman prepare edildik-
ten sonra kardiyovaskiler cerrahi ekibi operasyona dahil
oldu. infrarenal vena kava inferior prepare edildi, tape ile
dénildi ve kantlasyon icin hazirlandi. Median sternoto-
mi yapilip perikard agildiktan sonra asendan aort ve vena
kava stperior prepare edildi, tape ile dondldd. Bir ucuna
vena kava superior, bagka bir ucuna infrarenal vena kava
inferior ve farkl bir ucuna da two-stage vendz kandller
takilmak Uzere Ggli vendz kanilasyon sistemi (Resim 2a,
2b, 2¢) hazirlandi. Heparinizasyon (300 Unite/kg) sonrasi
asendan aorta, vena kava sUperior ve infrarenal vena kava
inferior kanullasyonlari yapildi. Two-stage kandlin bagh
oldugu hat klemplendi. Kardiyopulmoner bypass basla-
tildi. Orta derecede hipotermide (32°C) asendan aortaya
kros klemp koyuldu, antegrad kan kardiyoplejisi ile kardi-
ak arrest saglandi. Venéz kandllerin snareleri sikildi. Portal
ven ve hepatik arteri de iceren hepatoduodenal ligaman
klempe edildi. Timérin olmadigr renal ven klempe edil-
di. Tumérin kaynaklandidi bébrege nefrektomi uygulan-
di ve o renal ven agik birakildi. Sag atriotomi yapildi. At-
rium ve vena kava inferiora invaze olan timor trombusi
(Resim 3) elevator yardimiyla duvardan kazinarak ¢ikarldi.
Acik birakilan renal ven ile atrium arasindaki timorin ta-
mamen ¢ikarildigindan emin olunduktan sonra (intratora-
sik vena kava inferior ile renal ven arasinin inspeksiyon ile
tamamen timor trombistnden temizlendigi gorilerek)
renal ven primer sitire edildi. Hepatoduodenal ligaman
ve saglikli bébregin renal venindeki klempler kaldinl-
di. Atrium kapatildi. Two-stage vendz kanil sag atriuma
yerlestirildi. Vena kavalardaki snareler acildi. Kros klemp
kaldinldi. Hasta isitilirken infrarenal vena kava inferior ve
vena kava stperiordaki vendz kandller klempe edildi ve
cikanldi. Uygun hemodinami ve isida kardiyopulmoner
bypasstan cikildiktan sonra hasta dekanlle edildi. Hepa-
rin protamin (450 Unite/kg) ile notralize edildi. Hemostaz

Resim 2: Uclii vendz kanlilasyon sistemi. a. Vena kava superior kantilasyonu. b. infrarenal vena kava inferior kaniilasyonu.

c. Tumdr tamamen atrium ve vena kavadan c¢ikarildiktan sonra two-stage sag atrium kanulasyonu.
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Resim 3: Peroperatif atrium ve vena kava inferiora invaze
olan timaor trombisd.

yapildi. Lojlara uygun drenler yerlestirildikten sonra batin
ve toraks bosluklari usultine uygun olarak kapatildi.

Operasyon sonrasi tim hastalar kardiyovaskiler cerrahi
yogun bakim Unitesine transfer edildiler. Uygun sartlarda
ekstibasyonlari saglandiktan sonra troloji servisine alina-
rak taburculuga kadar orada takipleri yapildi. Tim hasta-
lara 6 ay boyunca antikoagilan tedavi uyguland.

BULGULAR

Operasyon sirasinda ya da sonrasinda mortalite goz-
lenmedi. Tum hastalar operasyonu tolere etti ve komp-
likasyonla karsilasilmadi. Ortalama operasyon stiresi 465
dk, kardiyopulmoner bypass stresi 48 dk ve myokardial
iskemi stiresi 27 dk idi. Hepatik ve renal iskemi sireleri or-
talama 15,4 dk oldu. Sadece 2 hastaya kardiyopulmoner
bypass sonrasi ve postoperatif yaklasik 4 saat boyunca
Sugr/kg/dk dozunda dopamin inotropik destegi gerekti.
Hastalar ortalama 5,7 saat icinde ekstibe edildiler. Or-
talama yogun bakim ve hastanede kalig streleri sirasiyla
28,4 saat ve 9,3 glin hesapland.

Toplam takip stresi 12 ay idi. Hi¢ bir hastada uzun dénem
takiplerde mortalite ile karsilagilmadi. Uzak metastazlan
olan 18 yasindaki hastanin akciger ve karacigerindeki me-
tastazlan takiplerinde ¢ikarildi. Bir hastaya postoperatif 1.
ayinda adjuvan kemoterapi baslandi, 1 yil sonunda PET-
CT'de sol paraaortik alandan paravertebral alana ulagan
ve nefrektomi loujnda niiks olabilecek lezyon saptandi, te-
davisinin degistirilmesine karar verildi. 4 hastada uzun do-
nem takiplerde niiks saptanmadi. Tim hastalar yasamlari-
ni saglikl bir sekilde devam ettirmektedirler. Hastalara ait
operatif ve postoperatif veriler Tablo 2'de gosterilmistir.

Tablo 2: Hastalarin operatif/postoperatif 6zellikleri

Operatif/postoperatif 6zellikler Hasta Sayisi
intraoperatif komplikasyon -
intraoperatif mortalite -
Postoperatif morbidite -
Eritrosit sUspansiyonu gereksinimi 2
Renal ven invazyonu 5
inotrop destek ihtiyaci 2

NuUks 1

TARTISMA

Renal hicreli karsinomun tedavi stratejileri, bu hastaligin
molekiler ve genetik dzelliklerinin anlagilmasiyla birlikte
degismeye devam etmektedir (7). inferior vena kava'ya
uzanim gosteren renal hicreli karsinom varliginda vena
kaval trombektomi ile birlikte nefrektomi operasyonu ilk
olarak Berg tarafindan 1913 yilinda tanimlanmistir (8). Bu
tarihten itibaren vena kaval trombektomi ile birlikte yapi-
lan radikal timor eksizyonu kavoatrial timor trombozla-
rinda glvenilir bir metot olarak kullaniimaktadir (8).

Operasyon ile iligkili mortalite oranlarn %2,7-13, beklenen
5 yillik sag kalim ise %30 ile %72 arasinda degismektedir
(9). Skinner ve arkadaslarinin ¢alismasina (10) gore timor
trombozu olan olgularda, timorin uzanim gésterme de-
recesinden bagimsiz olarak, yag dokusu veya lokal nod
metastazi yok ise, 5 yillik sag kalim oranlarn renal kapsiil
icinde sinirli kalan timérlerle benzerdir. Bununla birlikte,
tamamlanmamisg timér rezeksiyonu kotl prognoz ile ilis-
kilidir. inkomplet tiimér rezeksiyonu yapilan hastalarda
cerrahiyi takip eden 5 yillik sag-kalim oranlar %0-17,5
arasindadir (2).

Renal hicreli karsinom kemoterapi ve radyoterapi gibi
konvansiyonel yontemlere cevapsizdir; bu nedenle cer-
rahi tedavi bu timérin tedavisinde en givenilir ve etkili
metottur (8). Tumor trombusi infrahepatik inferior vena
kavada lokalize oldugunda (tip | veya Il), timor genelde
inferior vena kava proksimal ve distali kontrol altina alin-
diktan sonra cikarilmaktadir (8). inferior vena kava trom-
bislerinin yarisi infrahepatiktir ve %10'u sag atriumda
yerlesmektedir (11). Timor trombist sag kardiyak bos-
luklara kadar uzandiginda ise (tip IV), en-blok timér eksiz-
yonu kardiyopulmoner bypass altinda yapilmaktadir (8).
Bununla birlikte, inferior vena kava trombozu ile birlikte
renal hicreli karsinomu olan hastalar operasyon sonrasi
adjuvan terapilerin faydasini géremeden masif pulmoner
emboli veya operasyon suresince kanama gibi komplikas-
yonlarla karsilasabilmektedirler (2, 3, 10). TEE preoperatif
olarak timorlin uzandidi yeri gdstermede, timér veya
gaz embolisini saptamada, intraoperatif olarak ise trom-
blstn tamamen cikarldigini konfirme etmede faydalidir
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(10, 12). intraoperatif pulmoner embolinin inferior vena
kava veya bdbregdin manipilasyonu sirasinda olabilecegi
bildirilmistir ve TEE'nun prosedirin her basamaginda ru-
tin kullanilmasi dnerilmektedir (13).

Pulmoner emboli, etkilenen inferior vena kava bdlimu-
ntn direkt gorilerek proksimalinin kontrol altina alinmasi
icin uygun cerrahi saha saglanmasi ile dnlenebilir (13). Ka-
raciger transplantasyon tekniklerini kullanarak karaciger
mobilizasyonu ile timér fragmentasyonu olmadan trom-
blsin tamami cikarnlabilir (14). Bu teknik inferior vena
kavanin kontrol altina alinmasini saglamaktadir. Fakat
duodenal yaralanma, karaciger laserasyonu, pulmoner
emboli gibi komplikasyon riski olup Ill. ve IV. basamak
hastalar ile kullanimi sinirli tutulmustur (14). Secilmis grup
Il vakalarda da uygulanabilir (14, 15). Saha tamamen kont-
rol altina alinmadan, kérlemesine yapilan trombds eksiz-
yonu, postoperatif embolilere, timor fragmentasyonu ve
[Gmen icinde trombus kalmasi sebebiyle olusabilecek er-
ken dénemde rekiirren hastaliga sebep olabilir (16). Kaval
duvarda timér invazyonu olan olgularda medial venoto-
minin kaval duvar eksizyonu ve renal ven onarnimi sonrasi
duvari daraltma riskinin yiksek oldugu ve kaval duvar re-
konstriksiyonu gerektirdigi disintlmektedir (13).

Pulmoner emboliyi engellemek amaciyla kullanilan diger
stratejiler arasinda suprarenal inferior vena kava kontrolu-
nl saglamak amaciyla suprarenal inferior vana kavaya klip
kullanimi, sternotomi ile direk klempleme, sitir/staple
ligasyonu ile inferior vena kavayi ayirma ve suprarenal in-
ferior vena kava filtresi yerlestirilmesi sayilabilir (17). Ope-
rasyon sonrasi rekirren inferior vena kava trombozunu
onlemede antikoagtlanlarin roli literatirde kesin olarak
bulunmamaktadir. Erken postoperatif dénemde derin
ven trombozunu 6nlemek amaciyla diistik molekdl agir-
likl heparin ve dekstran kullaniimaktadir (17).

Ekstrakorporeal sirkilasyonun dahil oldugu metotlar
uzun operasyon suresi, artmig kanama riski, renal disfonk-
siyon ve norolojik komplikasyonlar icermektedir (8). Tip
IV trombdis gorilen bazi vakalarda, trombis veya timér
dokusu lokalize olarak inferior vena kava duvari, hepatik
ven, endokard veya trikispid kapaga guicli olarak tutuna-
bilir (18). Cerrahi tedavinin esas amaci neoplastik doku-
nun tamamen cikarilmasidir. Kardiyopulmoner bypass ile
birlikte hipotermik sirkulatuar arrest kullaniimasi; kanama-
siz bir cerrahi alan saglamasi, pulmoner emboli ve fatal
hemoraji ile hepatik ve renal iskemi riskini azaltmasi gibi
yonlerden avantaj saglamaktadir. Béylece timér eksizyo-
nu sirasinda timor dokusu birakma riski azalir ve inferior
vena kava limeni (zellikle hepatik ven) ile sag atriumun
optimal dederlendiriimesine olanak saglar (9).

Derin hipotermik sirkulatuar arrest ile birlikte olsun veya
olmasin kardiyopulmoner bypass, atriyuma uzanan timor
trombisU olan hastalarda trombektomi icin kansiz bir
alan saglamak icin uygulanan geleneksel yaklagimdir. De-

rin hipotermik sirkulatuar arrest kullaniminda daha uzun
ameliyat slresi, daha yiksek postoperatif koagilopati,
bobrek yetmezligi ve retroperitoneal kanama goérilmek-
tedir. Literatlrde kardiyopulmoner bypass kullanilmadan
uygulanan teknikler de mevcuttur; fakat manipulasyon
ile daha ylksek intraoperatif timor embolizasyonu ris-
ki, timor yuka belirsizligi, sinirli hasta 6rmegi ve daha
blyik atriyal trombisi olan hastalarda sinirli uygulama
nedeniyle tartismalidir (19). Vena kava superior, femoral
ven ve aort kanllasyonu ile derin hipotermik sirkulatuar
arrest altinda kardiyopulmoner bypass, derin hipotermik
sirkulatuar arrest olusturmadan sadece kardiyopulmoner
bypass ve kardiyopulmoner bypassa ek olarak vakum
yardimiyla vendz drenaj saglanmasi veya kavaatrial sant
yoluyla yaklagim teknikleri de tanimlanmistir. Derin hipo-
termik sirkulatuar arrest ve kardiyopulmoner bypass kulla-
nilarak yapilan kardiyak cerrahi girisimler sonrasi nérolojik
hasar riski %5-20 arasinda rapor edilmistir (4). Anestezi
ve cerrahi uygulamalarindaki gelismeler, teknikler arasin-
daki tartismalari ortadan kaldirmistir ve kardiyopulmoner
bypassin ameliyathanede alternatif olarak bulunmasi ge-
rekli gorilmektedir (19). Santrifujal bir pompa kullanilarak
vend-vendz bypass (IVK ve sag atriyum kanilasyonu ile),
minimal invaziv ve perkutan bypass teknikleri de literatir-
de bildirilmistir (20).

Bizim olgularimizda trombis sag atriuma kadar uzanmak-
taydi. Bu sebeple hastalarda kardiyopulmoner gereksini-
mi mevcuttu. Calismamizdaki major sinirlayici faktor has-
ta sayisi olup; uyguladigimiz teknikle birlikte hastalarda
hipotermik dolagima gereksinim duyulmadan orta hipo-
termide tam bir timor eksizyonu saglanmis ve trombds
dokusu birakilmadigindan emin olunmustur. Béylece bu
hasta poptlasyonu icin givenilir ve etkin bir metot olarak
kullanilmistir.
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