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VENA KAVA SUPERIOR SENDROMU

Vena Kava Superior Sendromu (VKSS) siklikla, len-
foma ve akciger kanseri gibi malignansilerin bir komp-
likasyonudur. VKSS sikhgi alta yatan malignansiye
gbre degismekle beraber, akciger kanseri hastalarinin
%2-4’Unde VKSS gelisebilir (1, 2). Kig¢lk hicreli akci-
ger kanserinde bu oran %10’lara ulasir.

Vena Kava Superior Sendromu ilk olarak 1757’de
William Hunter (1) tarafindan sifilitik aortik anev-
rizmall bir olguda tanimlanmistir. Amerika Birlesik
Devletlerinde yilda yaklasik 15,000 vaka bildiriimekte-
dir. Yetigkinlerin %95’inde neden primer intratorasik
yada metastatik timordir. Diger yandan, santral ven6z
kateter ve ‘pace maker’ kullaniminin artmasi ile benign
etyolojiye bagh VKSS olgulari artmistir. Gocuklarda,
T-hucreli 16semi ve lenfoma VKKS’un en sik neden-
lerdir.

Bu yazida vena kava superior sendromu klinigi ve
tedavisi ile vena kava superior invazyonu yapan malign
veya benign hastaliklarin cerrahi tedavileri sunulmus-
tur.

Anatomi

Vena kava superior sendromu bas, Ust ekstre-
mite, toraks ve sagd atrium’dan normal vendz donls
kesildiginde olusur. Sag ve sol brakiosefalik venler,
sag atrium ve azygos’tan olusan Vena kava superior
(VKS), dusuk basingh Ust mediastende kisith bir alana
yerlesmis bir yapidir. Herhangi bir dig basi, timér, lenf
bezi, anevrizma veya tromboza neden olan intravendz
kateterler nedeniyle VKS tikanabilir.

Vena kava superior’'un doért kollateral yolu bulun-
maktadir (1):

1. Azygoz ven sistemi; sag ana pulmoner arter ve
ana brons Uizerinden direk olarak VKS’a agilir

2. internal torasik vendz sistem; superior ve inferior
epigastrik venler ve eksternal ve common iliak venler-
den gelen sirkllasyon, internal torasik venlerden, vena
kava inferiora agilir.

3. Vertebral vendz sistem; “sinliz vendz” ve bilateral
brakiosefalik venler interkostal, lumbar ve sakral ven-
lerden kani alir ve vena kava inferiora dokilir

4. Eksternal torasik venoz sistem; siperfisyal kolla-
teral sistem ile subklavian ve aksiller venden gelen kan
lateral torasik vene ulasir, torakoepigastrik ve superfis-
yel venler ile femoral vene dokullr.

Etyoloji (Tablo 1)

Vena kava superior sendromu asagidaki sebeplere
bagl gelisir:

1. Kompresyon; malign veya benign lezyonlar

2. invazyon; malign timérler

3. Tromboz; hiperkoagulabilite (malignansi ve poli-
sistemi), intimal hasar (vendz yollar) ve staz (distan
basi)

4. Konstriksiyon; mediastinal fibrozis

Bu mekanizmalar sonucu, vena kava’daki vendz
basing 200-500 cm H,0’lara kadar ¢ikabilir.

Vena Kava Superior Sendromu sonucu internal
mamarian, azygos, hemiazygos, lateral torasik, tora-
koepigastrik ve vertebral venlerde kollateral sirkilas-
yon gelisir. Akut vena kava superior tikanikliklarinda,
kollateral sirkuilasyon gelismediginden bu belirgin klinik
soruna yol acar. Kronik obstriksiyonlarda ise, bu kol-
lateral sirkilasyon olustugundan VKSS'i klinik belirti
vermeyebilir. Azygos venin Uzerindeki tikanikliklarda
VKSS'u nadir semptom verirken, azygos venin altinda-

147



VENA KAVA SUPERIOR SENDROMU VE CERRAHISI

Tablo 1. Vena kava superior sendromunda etiyoloji

Malignansi (%95)

Akciger kanseri (%80)

Kuguk hicreli kanser

Kuguk hicreli digi akciger kanseri

Lenfoma (en sik non-Hodgkin lenfoma)

Timoma

Mediastinal germ hucreli timorler

Mediastinal metastazl solid timoérler (en sik meme kanseri)

Digerleri (%5)

latrojenik: Pacemaker ve defibrilatér telleri, santral vendz kateterleri, post-radyasyon vaskiiler fibrozisi

Enfeksiydz hastalik: Mediastinal fibroz (tUberkiloz, sifiliz, histoplasmosis, aktinomikoz, aspergilloz, blastomikoz, filariasis,

nocardiosis’in direkt yayilimi)

Diger: Fibréz mediastinit, sarkoidoz, sklerozan kolanijit, planjon guatr, aortik anevrizma, fibr6z mezotelioma, Behcet has-

taligl, Vena kava superior ektazisi

Hughes-Stovin sendrom: multipl pulmoner arter anevrizmasi ve derin ven trombozu

ki tikaniklarda vena kava inferiora dogru yUksek vendz
basinci olacagindan, daha net klinik bulgu verir.

Santral vendz kateter uygulamalarina bagl VKS
tikanikhklarinin sebebi, tekrarlayan ve uzun sdreli
travma ile iligkili anormal yilksek akim sonucu gelisen,
neointimal hiperplazidir. Akut stenozlarda, tromboz
varken, kronik stenozlarda fibrozis 6ne cikmaktadir
(1-4). Kollateral vendz dolasim yayilimi ve siddetine
bagll olarak, Stanford ve Doty (5), VKS tikanikhgi igin
bir siniflandirma dnermiglerdir:

Tip I, VKS’da %90’a varan darlik, azygos / sag atri-
yal yolu acik ve antegrad akim mevcut (1)

Tip II, VKS’da %90’dan fazla darlik, azygos / sag
atriyal yolu acgik ve antegrad akim mevcut

Tip lll, VKS’da %90’dan fazla darlik ve kan akisi
azygos venin tersi yéniindedir

Tip IV, VKS ‘de ve azygos ven de dahil, major vena
kava kollarinin bir yada birkaginda tikaniklik olmasi
(Resim 2b)

1. izole Vena Kava Superior trombozun nedenleri

izole vena kava trombozun en sik nedeni, vena
kava’da bulunan yabanci cisim varligi, santral kateter
ya da ‘pace-maker’dir. Superior vena kava timorleri
nadir olmakla beraber gérilebilir. Behcet hastaligi da
vena kava trombozuna neden olabilir (6).

2. Benign Hastaliklar

Benign bir tim&r, mediastinal lenf bezi iltihabi veya
fibrozan mediastinit, vena kava’ya basi yaparak, ste-
noza neden olabilir.
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a) Kronik Mediastinit

Mediastenin lenfatik dokusundan gelisen sklero-
enflamatuar yanit, vena kava superior da dahil olmak
Uzere mediastendeki tim organlarda darligi yol acar.
Mediastinal fibrozisin ¢ ana nedeni vardir:

1) Tuberkiloz, histoplazmozis veya norkadioza
bagl perinodular sklero-inflamatuar bir reaksiyon kro-
nik mediastinit’in en sik nedenidir.

2) Akut mediastinit sonrasi sekonder skleroza bagli
gelisebilir: 6zofagus perforasyonu, trakea cerrahisi,
boyun apsesinin mediastinal yayilmi buna yol acgabilir.

3) Methysergide (seratonin 5-HT antagonisti, mig-
ren profilaksisinde kullanilir) gibi bazi ilaglarin uzun
sureli kullanimi da mediastinal fibrozis nedenidir.

b) Benign lenf bezi basilari

Sarkoidoz veya tuberkiloza bagl lenf bezleri vena
kava superior sendrom nedenidir. Tani mediastinos-
kopi ve/veya endobronsiyal biyopsi (EBUS) ile konur.

c) Mediasten’in benign tiimorleri

Vena kava superior sendromuna en sik ‘Planjon
guatr’ yol acar. Tani, kademeli gelisen semptomlar,
servikal guatr anamnezi, hastanin ileri yasi ve 6n Ust
mediastende trakeya’yl da baskilayan radyolojk gértn-
taler ile konur.

Bunun diginda timoma, germ hucreli timoérler veya
timik kistler de benign VKSS nedenleridir.

d) Arteriyal anevrizmalar

Arkus aortanin veya dallarinin aterosklerotik, sifili-
tik veya displastik anevrizmalari, direkt basi ile vena
kava superior sendromuna yol agcan en sik nedendir.
Asendan aort veya supra-aortik arterlerin travmatik
riptlrld de mediastinal hematom veya yalanci anevriz-
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ma seklinde akut veya kronik vena kava sendromu’na
neden olabilir.

3. Malign patolojiler

Mediastinal ve pulmoner maligniteler VKSS en sik
nedenidir. Malign timodrler tani ve tedavi sonuglari
nedeniyle doért kisimda incelenir

a) Malign mediastinal adenopatiler

Mediastinal tlimorler, anterosuperior mediasten-
de sag alt paratrakeal bdélge ve sol innominat ven
dizeyinde superior vena kavaya basi yaparlar. En sik
nedenler arasinda Hodgkin veya non-Hodgkin lenfoma
ile akciger kanserinin mediastinal metastazlan yer alir.
Lenf bezi biyopsisi ile tani konur.

b) Akciger kanseri

Akciger kanseri hiler lenf bezi metastazi veya sag
Ust lob timorleri ile direkt lenf nodu metastazi veya
azygos vene basi ile VKSS yapar. Bu tip olgularda
vena kava superior rezeksiyon ve rekonstriiksiyonu
gerektiren cerrahi yapilabilir.

c) On ve orta mediastenin solid tiimorleri

Anterior ve orta mediasten timorlerinin bir kismi,
vena kava superior rezeksiyon ve rekonstriksiyonu
gerektirir. Genellikle tim innominat-vena kava, peri-
kard, sag frenik sinir ve muhtemelen sag Ust lob ve
orta lobu igine alan genis ekstensif bir cerrahi yapilir.
Nitekim bu timd&rler hemen her zaman trakea ile bera-
ber arteriyal seviyede arkus aorta, brakiosefalik arter
ve sol common karotid’e komsudur.

Bu anatomik lokasyonda Ug tip tumor yer alir:

Myastenia gravis ile iligkili veya iliskisiz invazif veya
malign timoma, cerrahi icin endikasyondur. Adjuvan
radyoterapi ile olgularn yarisindan fazlasinda 5 ve 10
yillik sag kalim gordilir.

Germ hucreli tumoérler ¢ok nadirdir ve alfa-
fetoprotein (AFP) ve koryonik gonadotropin (HCG) gibi
biyolojik belirteg ile tespit edilebilir.

Hodgkin lenfoma gibi bazi lenfoma tipleri de kesin-
likle antero-superior mediasten ile sinirhdir.

Bazen de, kicuk hicreli yada indiferansiye kanser
ile viseral organ metastazlari da goéraltr.

d) Neoplastik mediastinit

Neoplastik mediastinit 6zellikle meme kanserine
sekonder olabilir. Tani biyopsi ile mediastinoskopi
sirasinda konur.

Klinik

Vena kava superior sendromu genellikle birkag
hafta veya ay icinde olusur. Basiya bagli, boyun ve Ust
hemitoraksta kollateral vendz sistemi gelisir. Basinin
ve tikanikh@in derecesine gore klinik bulgular gorilir
(Tablo 2). Belirtiler ylizde 6dem, yatar pozisyonda
artan nefes darligi, 6kstrik, anormal gérme, ortopne,
ses kisikhi@i, stridor, mide bulantisi, bas agrisi, bas
dénmesi veya bayilma olabilir. Stridor, larenks 6demini
gosterir, konflzyon ve dikkatli olma halinin zayiflamasi
ise serbral 6dem bulgusudur.

Fizik muayenede burun ici, yliz, g6z kapaklar ve
supraklavikular 6dem ile siyanoz, dilate jugular ven ve
g6guste kollateral sirkilasyon ortaya cikarabilir (1, 2).
Hastanin kollar bas seviyesinin Uzerine kaldirlarak
‘Pemberton manevra’si yapllir. Hastada fasiyal pletore
(yGzin ve boynun venéz staza bagh pembe-mavi renk
degisimi) ya da basta konjesyon, bas dénmesi yada
sikinti hissi olusmasi ile test pozitif kabul edilir. Bu ret-
roklavikiler bélgede artmis vendz basinci gosterir. Yz
6demi ve siyanoz kétilesebilir.

Gecgmiste, VKSS tibbi acil bir durum olarak ele
alinmaktaydi. Oysa ginimuzde larenks ya da serebral
6dem disinda acil olmadigi yolunda yaygin bir goris
vardir (2). VKSS’lu hastalarin klinik degerlendiriimesinde
standart bir yaklasim yoktur. Son zamanlarda ortaya
atilan ve pek kabul gérmeyen bir yaklasim, hastalari
asemptomatik (evre 0), hafif (evre 1), orta (evre 2), agir

Tablo 2. Vena kava superior sendromunda stenoz derecesine yada tikanikliga bagh semptomlar

Baslangic¢ (Tip 1) Orta (Tip Il ve 1ll)

Geg (Tip IV)

Ylizde hafif sisme Yuzde kizarma, artmis

6dem, ylzde eritem

ilerliyici boyun ve gévdede
sisme ve 6dem

Periorbital konjuktival Kollar, parmak ve ellerde

6dem sisme
Sabah goériilen bulgular Islak g6zler ve kizarik
konjuktiva

Burun kanamasi ve ylzde
eritem

Santral venéz sistem: Artmis jugular vendz distansiyon,
tasikardi, azalmig kan basinci, periorbital siyanoz
ve dilate belirgin gévde venleri

Solunum: Oksliriik, dispne, ses degisikligi, tasikardi

Santral Sinir sistemi: Basagrisi, konflizyon,
anksiyete, gérme bozukluklari

Gastrointestinal: disfaji
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(evre 3), yasami tehdit edici (evre 4) ya da fatal (evre 5)
olmak Uzere siniflandirmistir (7). Serebral 6dem, laren-
jiyal 6dem, stridor ve hemodinamik bozukluk evre 3
ya da 4 VKSS olarak tanimlanmigtir. Hastalarda tani
konularak uygun tedaviye baglaniimalidir.

Tanisal yaklasim

Vena Kava Superior Sendromunun altta yatan
nedeni ve teshisi cok énemlidir (8):

1. VKSS’a yol agan bazi hastaliklar medikal tedavi
ile duzelebilir

2. VKSS’li kanser hastalari sendromdan c¢ok altta
yatan malignansi nedeni ile élUrler

3. Benign hastaliklar VKSS’un %5’inden sorumlu-
dur.

Vena kava superior sendromu klinik bir teshistir.
Bu sebeple ayirici tanida bazi ézel durumlari bilmek
gerekir.

‘False’ vena kava sendromlari

a) izole sol innominat ven trombozu

izole sol innominat ven trombozu, anterior medi-
asten timodrleri ile birlikte sikga gorulir. Kontralateral
vendz sistemi ile zengin anastomoz gdsterir. Sol inno-
minat venin, mediastinal timor ile birlikte cerrahi eksiz-
yonu, hasta da bir komplikasyona yol agmaz.

b) Bilateral aksiller-subklavyan flebiti

Torasik outlet sendromu’na bagl gelisen bilateral
aksiller-subklavyan flebiti, gercek VKSS’dan serviko-
sefalik kollateral yoklugu ile innominate ven ve vena
kava superior’un normal olusu ile ayirt edilmelidir.

c) Arterio-venoz fistiil

Vena kava superior sistemindeki bir arterio-vendz
fistll, VKSS’unu taklit ederek kardiyak ve ndrolojik
semptomlara yol acar; fistll yaninda sistolik-diyastolik
bir Gftrdm duyulur. Fistll sik¢a servikal veya mediasti-
nal travma sonrasi goruldr.

Vena Kava Superior Sendromu Tanisi

Tanisal Yaklagimlar

Doku tanisi altta yatan malignansiyi belirlemek icin
sarttir. Akut hava yolu obstriiksiyonu ya da artan néro-
lojik problemler yok ise, doku tanisi olmadan bir teda-
viye baslanmasi 6Oneriimez. Dider taraftan hastalarin
genel durumlarn ¢ok hizh bir sekilde bozulacagindan,
teshise yonelik girisimler hizli yapilmaldir. Tedavi, altta
yatan hastaliga bagli olarak ya kiratif ya da palliatif ola-
rak planlanacaktir. Tani éncesi yapilacak radyoterapi,
kemoterapi ve/veya steroid kullanimi, histolojik teshisi
belirsizlestirebilir. Radyoterapi, biyopsilerin %42’sini
belirsizlestirebilir (9). Dikkatli klinik muayene ¢cok dnem-
lidir, 6zellikle skalen lenf bezi varliginda daha invazif bir
girisimden ziyade basit bir biyopsi ile tani konur.
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Rutin tani metodlarn akciger grafisi, toraksin bilgi-
sayarll tomografisi (BT) ve Ust ekstremite venografisi-
dir. Sonuglar genellikle bronkoskopi, EBUS, biyolojik
belirtecler (CEA, AFP, HCG) veya mediastinoskopi ile
konur.

a) Akciger grafisi

Akciger grafisinde genellikle blylk anterior medi-
astinal timo&r veya mediastene invaze bronsial tUmor
g6raldr.

b) Bilgisayarli tomografi (BT)

BT, timoérin vena kava superior ile olan iligkisini
gosterir. Retrokaval timoér goérintileri genellikle medi-
astinal lef bezi metastazi, prekaval veya retrosternal
go6rintiler de siklikla mediastenin solid timérleridir.

c) Ust ekstremite venografisi (Resim 1)

Venografi'de radionlklit Tc-99 m kontrast enjek-
siyonu, her iki Ust ekstremite damarlarina ayni anda
yapilir. Boylece tikanikhidin niteligi anlagilir:

- Tek dairesel darlik mediastinit veya kanser nede-
nidir

- Basi benign veya malign bir timoérle olusur

- Tam tromboz, internal jugular ven ve kavo-atriyal
kavsak icinde degerlendirilir.

d) Bronkoskopi

Endobronsiyal timér tanisi bronkoskopi ile konur.
Ayni zamanda mediastinal tumér varliginda trakeanin
invazyonu degerlendirilir. Bronkoskopinin teshisteki
basarisi %50-70 transtorasik igne aspirasyonunun
%75tir (10, 11).

e) Tumor belirtecleri

Biyolojik timor belirtegleri (AFP, HCG, CEA) rutin
olarak alinmalidir. ilk ikisinin yiksek cikmasi malign
germ hicreli tim®or lehine yorumlanir.

f) iyot sintigrafisi

Tiroid timor siphesi oldugunda yapilir.

Resim 1. Venografi’de vena kava superiordaki darlik goéril-
mekte
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g) Mediastinoskopi

Mediastinoskopi, vena kava superior sendromunda
kontraendike degildir ve etyolojiyi ortaya koymada ¢ok
yaraldir. Gerek lenf bezi gerekse kitleden alinacak
biyopsiler ile tani konur. Tani koyma basarisi %90 ve
%100’lere ulasir (12, 13). Kanama ve enfeksiyon gibi
risk orani %0-7"dir (14, 15).

h) Endobronsiyal Ultrasonografik Biyopsi (EBUS)

VKSS’lu hastalarda EBUS kullanimi ile ilgili bir bilgi
su an igin yoktur. Randomize g¢alismalar EBUS’un
transbronsiyal igne aspirasyonlarindan tstln oldugunu
gOstermistir (16). Bu sebeple EBUS, 6zellikle medi-
astinoskopi yapmanin mimkin olmadigi durumlarda
kullanilabilir (2).

Tedavi

Vena Kava superior sendromunun tedavisi altta
yatan kanser etyolojisi, hastaligin yayginligi, semp-
tomlarin siddeti ve hastanin prognozuna baghdir (2).
VKSS’lu bir hastanin ortalama sag kalimi ortalama
6 aydrr (1.5-9.5 ay) (17). Tedavi hem altta yatan
malignansiye hem de obstriiksiyon semptomlarinin
geriletiimesine yodnelik olmalidir. Tedavi algoritma-
lari randomize calismalardan ¢ok vaka sunumlarina
dayandirilmaktadir.

Vena Kava Superior Sendromlu hastalarda tedavi
secenekleri destek tedavi, radyoterapi (RT), kemotera-
pi (KT) ve stent kullanimidir. VKSS olan kanser hastala-
rinda, genelde unrezektabl bir timor varhigr séz konusu
oldugundan cerrahi tedavi akla gelmez. Mediastinal
lenf nodu pozitif VKSS’lu KHDAK’li secilmis hasta-
larda, neoadjuvan tedavi sonrasi cerrahi tedavi akla
gelebilir.

Semptomatik Tedavi

Medikal tedavi ve destek bakim ilk adimdir. Bu
yaklasimin etkinligi ile ilgili bir bilgi olmamakla beraber,
disik risk ile VKSS semptomlan baslangicta azalti-
lir. Oksijen destegi, govde ve bas-boyun bdlgesinde
6demi azaltacak sivi kisitlamalari, basin kaldiriimasi
ve dilretik kullanimi erken dénemde etkindir. Yasami
tehdit edici hava yolu obstriiksiyonlari ve/veya sereb-
ral 6dem’in erken tanisi 6nemlidir. VKSS ile gorilen
serebral 6demin tedavisi literatirde belirtilmemigtir.
Basin yUkseltiimesi, hiperventilasyon ve mannitol kul-
lanimi faydalidir. Steroid kullanimi 6demi azaltmak igin
onerilmektedir (18). Buradaki en 6nemli soru, steroid
kulaniminin 6zellikle lenfoma tanisi koymada sorun
cikartabilmesidir (19, 20). 107 hastalk bir ¢calismada,
steroid ve dilretik kullanilan ve kullanilmayan hastalar-
da %84’lere varan klinik diizelme oldugu bildirilmistir
(21). Bununla beraber, havayolu 6demi olan sempto-

matik hastada steroid kullanimi etkilidir. Onerilen doz
ginde 2 kez oral ‘dexamethasone 4 mg’ yada oral 4
kez 4 mg/gun’dir (2). Kronik steroid kullanimi kendi
komplikasyonlarina yol agacagindan, steroid’in sadece
baslangicta kullanilmasi gerektigi akildan cikartiima-
malidir.

Malignansiye bagli VKSS’da pulmoner emboli ya da
tromboemboli goérilme sikligi %38’dir (22). Tromboz
varligi gosterilen olgularda, antikoagulasyon tedavi
baslanmalidir. Doku tanisi ile tani konulduktan sonra
kiratif veya palliatif tedavi karari verilmelidir.

Radyoterapi

Radyoterapi (RT) malignansi nedeni ile gelisen
VKSS’da etkili bir tedavidir. Radyoterapi KHDAK nede-
ni ile VKSS olan hastalarin %75’inde iyilesme sag-
lamaktadir (20). Tedaviye yanit 7-15 glinde olmakla
beraber, ilk 72 saatte bile bir cevap gorulebilir.

Radyoterapi Kontraendikasyonlari

RT’nin goreceli kontraendikasyonlari vardir bun-
larda ayni boélgeye uygulanmis RT, skleroderma gibi
bag dokusu hastaliklari ve sarkom gibi radyorezistan
timdrler. RT tedavisi tumoérin hicre tipi ve hangi tip
tedavi yapilacag ile direkt iligkilidir (Resim 2). Tedavi
sirasinda olusabilecek komplikasyonlar dikkatli g&z-
lenmelidir. Stent yerlestiriimesi ya da antikoagulasyon
uygulamasi gerektirecek durumlar goérulebilir.

Kemoterapi

Lenfoma, kiguk hlcreli akciger kanseri ve germ
hdcreli timorler kemoterapiye duyarldir. RT bu hasta-
liklarda erken yanit icin kullanilabilir, fakat uzun dénem
sonuglar iyi degildir ve KT yapilamiyacak hastalarda
uygulanir (20, 23). KT ile Non-Hogkin lenfomali has-
talarin %80’i ve kiglk hicreli akciger kanseri hasta-
larinin %77’sinde klinik semptomlar geriler (20, 23).
Tedaviye yanit 7-15 glin igerisinde gorulir (17).

Endovaskiiler Stent

Vena kava superior sendromu olan hastalarda
endovaskiler stent kullanmi vendz donist sagla-
yarak hizli bir klinik dizelme saglar (Resim 3). Bu
dizelmenin 24-72 saat’te oldugu bildiriimistir (24-26).
Endovaskuler girisim 6zellikle doku tanisi olmayan
acil hastalarda yada geciriimis RT 6ykUsu olan yada
kemo ve/veya radyoterapiye direncli hastalarda yapi-
ir. Bunun yaninsira, endovaskiler stent uygulamasi
VKSS’lu hastalarda ilk tedavi yaklagimi olarak da bil-
dirilmigtir (27-29). Stent uygulamasi sonrasi hastaya
kiratif tedavisi baslanir.

Ayrica VKS’da stent varligi cerrahi bypass’i engel-
lememektedir (30).
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Resim 2. Vena kava superior sendromuna yol acan, sag Ust lobda kiicik hiicreli akciger kanseri olgusunda kuratif radyo-

terapi planlanmasi

Cerrahi tedavi

GunUmUzde, yasam beklentisi altta yatan hastaliga
da bagl olarak arttigindan, radikal cerrahiler olmak
Uzere bir cok tedavi secenegi kullaniimaktadir. Cerrahi
revaskilarizasyon, rezektabl lokal ileri kigUk hicreli
disi akciger kanserlerinde secilmis hasta grubunda
basarli olmaktadir. Bundan bagka, &zellikle benign
VKSS hastalari tedavisi cerrahi’dir; uzun dénemde bu
daha etkilidir (1).

Vena kava superior’'un rezeksiyonu ve rekonstrik-
siyonu gerektiginde baz sorular ile karsilasilmaktadir
(31-33): Graft materyalinin tipi, VKS klemplenmesin
hemodinamik etkileri, graft enfeksiyonu, uzun dénem
sag kalim ve uzun dénem graft agikligi (patency).

Endikasyonlar

ilk tedavi alternatifi olarak cerrahi, tanisi konmamis,
anterior mediastinal timor, lenf bezi negatif KHDAK ve
benign VKSS’lu asemptomatik, Tip | yada Il VKSS’lu
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hastalarda akla gelmelidir (Tablo 3) (34). Cerrahi ile
hem tani icin yeterli doku alinacak, hem de benign
nedenler nedeni ile olusan VKSS ortadan kaldirilacak-
tir. Hemodinamik acidan ele alindiginda, primer cerrahi
rezeksiyon ve revaskularizasyon sefalik vendz yatagin
tamami ile tikali, proksimal venlerin anormal venédz
duvara sahip oldugu tip lll ve IV olgularda kontraendi-
kedir. Clnkd, gelismis olan kollateral vendz sirkllasyo-
nu, VKS’a konulacak graft’ta tromboza yol agacaktir.
Bu durumda jugular yada aksiler venler kullanilarak
yapilacak proksimal anastomozlar ile tikali VKS’nin
bypass edilmesi ilk tedavi segenegidir. Bu revasku-
larizasyon tekniklerinin ylksek oranda tromboz riski
tasidigi unutulmamalhdir.

Preoperatif Degerlendirme

Vena Kava superior invazyonu olan kicuk hicreli
disi akciger kanseri rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu
sonrasi ortalama sag kalim 19 ay ve 5 yillk sag kalim
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Resim 3. Vena kava superior sendromuna yol agan sag Ust lob timorli bir olguda vena kava superiora konan endovaskiiler

stent a) 6ncesi, b) sonrasi radyolojik gérintiler

Tablo 3. Vena kava superior sendromunda cerrahi endikasyonlar ve kontraendikasyonlar (1)

Endikasyonlar

Kontraendikasyonlar

Malignansi

Operabl KHDAK

Anterior mediastinal timorler
Primer VKS timorleri

Tip Il VKSS
Proksimal venlerde anormal ven6z duvar

Vaskiiler
Primer sakkUler anevrizma
Primer malformasyonlar

Benign nedenler

VKSS’a yol agan unrezektabl malignansi

N2 hastalikll KHDAK ve/yada pnémonektomi gerektiren KHDAK

Pacemaker-induced VKSS

KHDAK: Kigiik Hucreli Disi Akciger Kanseri, VKS: Vena Kava Superior, VKSS: Vena Kava Superior Sendromu

% 29.4 olarak bildirilmistir (35). Bu oran NO/1 hasta-
likta %37.5’lara ulasmistir. Bu sebeple cerrahi planlan
hastalarda ameliyat dncesi hastaligin yayilimi ¢ok iyi
degerlendirilmelidir. Tim hastalara vendz obstriksiyo-
nu tam olarak ortaya koymak igin bilateral kol venog-
rafisi yapiimalidir. Sistemik ven6z anatomisi anjiyografi
ile dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Ozellikle karsi
taraftaki VKS (persistant sol VKS) ve azygos ya da
vena kava inferior ile devamlilik gésteren hemiazygos
varligi ortaya bu sekilde konur. Subklavyen venlerin
ultrasonografi ile incelenmesinde ani ‘sniff-koklama’
manvevrasi ile venlerin normal kapanmasinin olmadigi
goralur. Baryum grafileri 6zofajyel varisleri gdsterir.

Ekokardiyografi trombisin sag atriyum ile olan iligki-
sini ortaya koyar. VKS’un bir akciger kanseri ile invaz-
yonunu gdésteren radyolojik bulgu BT’de terminal VKS
posterior duvarinin invazyonu ve pulmoner anjiyografi-
de Ust lob’un perikard icersinindeki mediastinal dalinin
amputasyonudur (Resim 4). VKS’un kros-klemp sira-
sindaki toleransini belirlemek igin de beyin incelenir.

intraoperatif Monitorizasyon

Rutin bir toraks cerrahisi sirasinda yapilan tim
monitorizasyonlar bu hastalar icin de gereklidir. Ancak
VKS klempleneceginden, femoral ven ve arterlerden
acllacak damar vyollari ile vena kava inferiora santal
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Resim 4. Toraks BT’de terminal Vena kava superiorun
posterior duvarinin invazyonu ve pulmoner anjiyografide Ust
lob’un perikard icersindeki mediastinal dalinin amputasyonu
gorulmekte

kateter yollanir. Ayaktan acilacak ikinci bir damar yolu
da VKS klemplenmesi sirasinda volim ihtiyacini ylkle-
mek amaci ile hazir tutulur.

Cerrahi Yaklasim

Akciger kanserlerinde sag torakotomi, mediastinal
timorlerde ise medyan sternotomi insizyonlari kulla-
nilir.

a) Dekompresyon

Gerek kompresyon gerekse de konstriksiyon’a
(sikistirma) bagli, timdr invazyonu olmadan olusan
Vena kava superior sendromu, kompresyon ortadan
kaldirildiginda kaybolur. Bu nedenle planjon guatr veya
arkus aorta ve dallannin diz greft anevrizmalarinin
eksizyonu ile kaval sirkilasyon rahatlatilarak normal
dolasim saglanir. Enflamatuar lenf bezleri ve 6zellikle
tiberkiloz komsu organlara yapisikliklar nedeni ile
genellikle tam rezeke edilemez.
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b) Tromboembolektomi

Mekanik (36) ya da cerrahi vendz tromboembolek-
tomi, katetere bagli kismi VKS trombozlarinda yabanci
cismi veya kateteri ¢cikarmak ve akut pulmoner emboli
riskini azaltmak i¢cin endikedir. Pace-maker nedeni
ile olusan VKSS’da balon venoplasti ve/veya “self-
expandable” ya da “balon-expandable” stentlerin kul-
lanimi artmustir (37).

c) Anjioplasti

Vena kava superiorun %30’undan azi tutulmus
ise, venin kismi rezeksiyonu ve defektin primer ya da
perikard veya bir ven ile “yama-plasti” yapilarak kapa-
tilmasi mimkandar.

d) Rezeksiyon ve rekonstriiksiyon

Vena kava superiorda %30’dan fazla bir tutulum
var ise, kava'nin total rezeksiyon ve anastomozu
yapilmalidir. Bunun igin farkli materyaller énerilmistir:
Otolog perikard (38), 40-Fr stent etrafina sariimis ve
12 mm cap ile sitlire edimis safen ven (39), ve sen-
tetik materyaller (40). Sentetik materyallerin aksine,
perikard ve ven kolay hazirlanir ve kullanilr, enfeksi-
yon riski tasimaz, ve antikoagullayon tedavi gerektir-
mez. Vendz sistemde kullanilan Protez greftler arte-
riyel greftlere goére kolay oklide olurlar. Hidrostatik
basing farkina karsi géreceli daha yavas ven6z akim,
disuk intraluminal basing ve vendz kollaterallerden
kaynaklanan akim nedeni ile tikanma sikgca goruldr.
VKS rekonstriiksiyonunda, sentetik ‘polytetrafluo-
roethylene (PTFE)’ vaskuler greft tercih edilen Grin
olmustur. Acikligini (patency) uzun siire koruyabilen
tek sentetik materyaldir. Anastomuzu takiben, endo-
tel hicreler ile epitalize olur ve ender komplikasyona
yol acar. Son olarak kadavradan elde edilen ‘ABO-
uyumsuz arteriyal homogreftlerde’, rekonstriiksiyon
icin ortaya atilmistir (1).

Sonugta hangi metod kullanilirsa kullanilsin, amag
semptomlari geriletmek, komplikasyon riskini azaltmak
(enfeksiyon, santral sinir sistemi hasarlari, respiratuar
6dem ve stridor) ve Vena kavanin ylksek akimli (750-
2000 mL/dk) uzun dénem acikliginin saglanmasidir.

Vena Kava Superior klemplenmesi etkilerinin

6nlenmesi

Tip | ve Il VKSS olan hastalarda, VKS’un %50’sin-
den azinin klemplenmesi &énemli bir hemodinamik
soruna yol acmaz. 30-35 dakika klemplenme siresi
kabul edilebilir ve tolere edilir (31, 40), fakat bunu asan
surelerde vendz dolasimin engellenmesi, fatal serebral
6dem veya postoperatif néroljik problemlere yol aca-
bilir. Bu anlarda yapilacak manevralarla olusabilecek
hemodinamik sonuclar engellenebilir.



VENA KAVA SUPERIOR SENDROMU VE CERRAHISI

Santlar

Sag internal jugular ven yada brakiosefalik trunk
ile sag atriyum arasina konulacak intraluminal yada
ekstraluminal santlar sag atriyuma vendz dénisi sag-
lamakla beraber, VKS klemplenmesi ile ilgili zaman
baskisini ortadan kaldirr, rekonstriksiyon yada tam
tamiri mimkin kilar, acik bir VKS klemplenmesi ile
azalacak serebral sirklilasyon arteriovendz gradienti
nedeni ile olusacak sistemik hipotansiyonu engeller,
gbvdedeki vendz hipertansiyon ve konjesyonu hemen
azaltir (erken ekstiibasyon ve sorunsuz bir postoperatif
dbénem saglar) ve son olarak ndroljik komplikasyonlari
engeller.

Kardiovaskiiler Tedavi

Vena kava superior klemplenmesi kranial vendz
hipertansiyon ve sistemik hipotansiyon yol acar. Bu da
serebral kan akimini azaltarak nérolojik sonuglar dogu-
rur. Beyni korumak igin, klemplemeden 30 dk dnce
steroid verilmesi ve arteriyal basinci normal tutmak icin
de yeterli sivi ile norefinefrin verilmesi gerekir. Serebral
kan perflizyonunu 60 mmHg (zerinde tutmak icin,
mean arteryal kan basinci ‘jugular bulb pressure’un
en az 60 mmHg Uzerinde tutulur (6rnek; ‘jugular bulb
pressure’ 50 mmHg yukseltildiginde, mean arteriyal
kan basinci 110 mmHg olur). Amag, ‘jugular bulb oksi-
jen saturasyonu’ %50 Uzerinde tutmaktir. Serebral kan
volimunl azaltmak igin hasta hafif hiperventile edilir.

Venoz Klemplenme Siiresini Kisaltma

Ameliyat dncesi cerrahi strateji net ortaya konmali-
dir. Karinal yada proksimal pulmoner arter invazyonlu
sag KHDAK’de, ilk 6nce ameliyatin vaskiler kismi
bitirilir. Brons rezeksiyonu sirasinda protezin bakteri
ile direkt kontamine olmasi dnlenmelidir. Her iki Ust
lobuda tutan mediastinal timoérde, ameliyat soldan
saga yapilir.

Antikoagulasyon Tedavi
Intravendz (IV) heparin (0.5-1 mg/kg) klemp 6ncesi
verilir.

VKS Rekonstriiksiyon Tipleri

Tium Vena Kavanin Replasmani

Vena kava replasmani (trunk) her iki innominat ven
saglam oldugunda yaplilir. Kanser olgularinda kullani-
lan bu yéntemde diiz, ‘ringsiz’ PTFE graft (No. 18 ya
da 20) kullanilir. ilk énce proksimal anastomoz devamli
5-0 prolen sitir ile yapilir, takiben distal anastomoz
ayni seklide bitirilir. Distal sutir baglanmadan énce,
proksimal klemp agilir, protez heparinli solisyon ile
yikanir ve i¢indeki hava bosaltilir. Sonra distal klemp
acilir ve anastomoz bitirilir. Protezin bogum yapmasini
ve katlanmasini engellemek igin distal anastomoz belli

bir diren¢ altinda yapilir. En sonunda graft pariyetal
plevra ile korunur.

Sol innominat Venden Revaskiilarizasyon

Bu islem kesinlikle median sternotomi ile yapilr
ve ‘ringli’ PTFE graft (No. 12 yada 13) gerektirir. Bu
anastomozda kullanilacak protez biraz uzun olaca-
gindan, ve sternotomi kapatiimasini takiben graftin
katlanma riski bulundugundan, ringli graft kullanil-
masi sarttir.

Sag innominat Venden Revaskiilarizasyon

No. 12 ya da 14 ringli graftler, hem aciklik hemde
postoperatif fibrozise bagl basiyi engelledikleri igin
tercih edilir. Proksimal glidik kisa oldugundan anasto-
mozu zordur ve ilk yapiimalidir.

Her iki innominat Venden Revaskiilarizasyon

Bu teknik genelde kullaniimamaktadir. Cinkd her
graftten gelecek kan akimi tek revaskuilarizasyondan
az olmakta ve buda tromboze neden olmaktadir.

Postoperatif Bakim

Hastalarda yakin takip edilir. VKSS riskini azalt-
mak igin bas ve gévde yuksek tutulur. 1-2 ml/kg’dan
Heparin baslanir ve bu oral antikoagulasyona gecilerek
hasta coumadin veya aspirin ile taburcu edilir.

Vena Kava Rezeksiyon ve Rekonstriiksiyon
Komplikasyonlari

Graft Anastomozu

Postoperatif dénemde BT c¢ekilerek anastomoz
degerlendirilir. Ven genellikle, tUm transvers capiy-
la grafte birleseceginden, proksimal anastomozda
bir darlik gérilmez. Buna karsilik anastomoz darlgi,
anastomoz proksimal’indaki venin intraoperatif asir
diseksiyonu ile iligkilidir. Postoperatif dénemde asiri
vendz uzunluk veya rotasyon belirlendiginde, cerrahi
duzeltme &nerilmektedir. Fibrozis sonrasi gérilen dar-
lik anjioplastik dilatasyon yada stent ile dizeltilir.

Graft Trombozu

Postoperatif erken bir komplikasyon olan graft
rombozu mekanik tikanma yada yanlis endikasyon ile
iliskilidir. En édnemli sonucu akut klinik VKS sendromu
olusturmasidir ki bu da geri déntistimli beyin hasari
veya pulmoner emboliye yol acar.

Graft Enfeksiyonu

Graft enfeksiyonu tim vaskller protez operas-
yonlarinda gdrtlme ihtimali olan ciddi bir risk’tir. VKS
replasmanlarinda, hava yolu acgik, bronsiyal ve akciger
rezeksiyonu yapildiginda, neoadjuvan kemoradyote-
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rapi sonrasi cerrahi olgularda enfeksiyon riski artmak-
tadir. Enfeksiyon kendini mediastinit, ampiyem yada
septisemi olarak goésterir. Tedavi sistemik sepsis olup
olmamasina baghdir. Agir septik sok yok ise, protez
omentoplasti ile korunabilir. Hasta sepsiste ise, graftin
cikartilmasi gerekmektedir.

PROGNOZz

Prognoz tamami ile altta yatan hastaliga baghdir
ve tedavi edilmeyen olgularda 6 haftalik bir yasam
bildirilmistir (1). KHDAK hastalarda VKSS oldugunda
ortalama sag kalm 6 ay, 1 yillik sag kalim %35 ve
kiclk hucreli akciger kanserinde %18’dir (20, 22,
43). Son yillarda cerrahi teknik, anestezi ve yogun
bakim sartlarinin ilerlemesi ve modernizisayonu ile
vena kava superior rezeksiyonu gerektiren malign
hastaliklarda %15-56 seviyesinde 5 yillik sag kalim-
lar bildirilmistir (Tablo 4) (31, 35, 44-49). Buradaki en
onemli kriter olarak N2 hastalik olmamasi ve cerrahi
olarak RO-komplet rezeksiyon yapilabilmesi olustur-
maktadir (35).

VKSS benign hastaliklarinin cerrahi tedavisi uzun
dénem sonuclan ile etkindir. Endovaskuler tedaviler
kisa ddénemde etkindir, fakat tedavi sonrasi sikca
balon dilatasyon gibi girisimlere gereksinim duyulur.
Endovaskdler girisim gegirmis hastalar cerrahi igin
bir kontraendikasyon olusturmaz, hatta kimi cerrahlar
bunun anatomisi uygun hastalarda ilk tedavi secenegi
olmasini 6nermektedir. Basarisiz endovaskller giri-
sim geciren hastalarda vena kava superior’un cerrahi
rezeksiyon ve rekonstriksiyonu yapilir.

SONUC

Vena kava superior obstriksiyonu tedavisi durumun
akut olusu ve altta yatan etyolojiye géredir. Malignansi
nedeni ile olan VKSS tedavisinde medikal tedavi,
diUretikler, kortikosteroidler, basin yukarda tutulmasi

ve takiben timor tipine bagh olarak kemoterapi yada
radyoterapi baslanir. Ozelikle tedaviye yanit vermemis,
hastaligi niks etmis yada uygulanabilir kemoterapi
yada radyoterapi tedaviler bitmis semptomlari orta-
agir yada hizli kétillesen hastalarda anjiyoplasti ve
stent uygulamasi endikedir. Giinimizde malignansiye
bagll VKSS’da obstriksiyon semptomlarini geriletmek
ve hastanin yasam kalitesini dizeltmek igin endovas-
kuler girisimlerin kullaniimasi tedavinin ana unsuru
haline gelmistir. VKSS olan malignansi hastalarinda
6 aydan az bir yasam beklentisi vardir, bu hastalarda
endovaskuer tedavi yararli olmaktadir.

Bununla beraber, VKS obstriksiyonlarinda cerrahi
tedavi secilmis operabl én mediastinal tUmér yada
vena kava superioru invaze eden ve pndémonektomi
gerektirmeyen eden sag tarafli KHDAK’'de komplet
rimor rezeksiyonunda bir rolU vardir. Vena kava supe-
riorun minimal invazyonlarinda primer defektin kapa-
tilmasi ya da otolog perikard yada vendz yama-plasti;
major invazyon varliginda ise vena kavanin otolog
perikard, safen ven graftleri ve sentetik materyaller
ile rezeksiyon ve revaskularizasyonu yaplilir. Prostetik
materyallerin aksine, otolog perikard ve ven elde edil-
mesi ve kullanimi kolaydir, enfeksiyon riski tasimaz
ve antikoagulasyon tedavi gerektirmez. Hangi metod
kullanilirsa kullanilsin, ama¢ semptomlar geriletmek,
komplikasyon riskini azaltmak (enfeksiyon, santral sinir
sistemi hasarlari, respiratuar 6dem ve stridor) ve VKS
acikliginin saglanmasidir.

Tikall olmayan VKS’un 35 dakikayl asan klemplen-
mesi, fatal serebral 6dem yada postoperatif nérolojik
defisite yol acgar, bu sebeple intraluminal yada ekstra-
luminal santlar ile yeterli kardiovaskuller destek, medi-
kal tedavi ve antikoagtlasyon ile morbiditeyi engeller.

Malign olmayan VKS tikanikligi venéz kollateral geli-
simi nedeni ile sinsi baglar. Tedavi altta yatan etyoloji-
ye baghdir ve bir cok vakada antikoagulasyon tedavisi
hastayi rahatlatir. VKS tikanikliginin artmasi ile gérilen

Tablo 4. Vena kava superior rezeksiyonu yapilan malign timérlerde prognoz

Yazar n Morbidite (%) Mortalite (%) 5-Yil sag kalim (%)
Thomas (46) 15 20 7 24
Dartevelle (33) 14 21 7 31
Spaggiari (47) 25 36 12 29
Spaggiari (48) 109 39 14 15
Spaggiari (49) 15 23 14 57 (3y)
Yildizeli ve Dartevelle (37) 39 10.3 7.7 34.7

Piquet (50) 24 17 12 35

Lanuti (51) 17 63 5 56
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dekompansazyon semptomlari stenoz yada kompres-
yonun kaldiriimasi ile geriler. Bu da cerrahi tamir, greft
yada tikall VKS’1 bypass ile saglanir. Cerrahi, benign
VKS obstulksiyonlarinda ilk tedavi segenegidir. Bu has-
talarda stentin roll kesinlesmemistir.

Endovaskdler teknigin artan basarisi ve kabul gor-
mesi ile yakin gelecekte benign ve malign VKS tikanik-
liklarinda daha yaygin uygulanabilecegi asikardir.
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