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Background.- Superior vena cava syndrome, which is easy to diagnose
develops as a result of obstruction of the superior vena cava by extrinsic
compression, direct invasion or thrombus.

Design.- We retrospectively reviewed 10 patients in whom we detected
superior vena cava syndrome and applied surgical procedures in order to
clarify their etiologies. We performed 12 surgical procedures. The patients
were all male with a mean age of 43,5 (16-72). The surgical procedures
were; 5 mediastinoscopies, 3 thoracotomies, 2 mediastinotomies, 1
sternotomy and 1 axillary biopsy. Anterior mediastinotomy was performed in
two cases in addition to mediastinoscopy.

Results.- The etiology was; malignancy originating from lung in 5,
lymphoma in 3, and undifferentiated carcinoma in 2. In the postoperative
period, we encountered complications in two patients but no mortality was
detected.

Conclusion.- In the superior vena cava syndrome diagnostic surgical
procedures are very effective in detecting the etiology and planning an
appropriate oncologic treatment in malignant lesions.
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GIRIS a

William Hunter'm, ilk kez 1757'de tarif ettigi vena kava siiperyor
sendromu (VKSS), etyolojisi habis ve selim bir ¢ok lezyonu igeren
ancak semptom ve sign'leri kolayca taninabilen bir sendromdur.* Vena
kava siiperyorde (VKS) obstriiksiyona yol acan nedenler siklikla
maligndir. Buna karsin %10-25 olguda ise selim iezyonlar
saptanmaktadir.” Akciger kanseri bu sendroma en sik yol agan
neoplazmdir.®* VKSS acil bir durum olmamakla birlikte, uygun bir
tedavinin planlanabilmesi i¢in, hizli tant koyulmasi gereken bir
tablodur.
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YONTEM VE GEREGLER &

Nisan 1995-Aralik 1997 yillari arasinda, klinigimizde yatirilarak tetkik edilen 10
VKSS'li olgu retrospektif degerlendirildi. Olgularin tamami erkek ve yas ortalamalari
43;5 idi (16-72). Olgularin hepsinde bas, boyun ve iist ekstremitelerde 6dem, 7'sinde
gogilis duvarinda kollateral gelisimi, 6 olguda gogiiste agr1 ve sikinti hissi, 4 olguda
eforla gelen dispne, bir olguda ise istirahatte dispne ve siyanoz vardi. Bu
semptomlarin siireleri 2-6 hafta arasinda degismekteydi. Olgularin rutin laboratuar
incelemelerinin yan1 sira akciger diiz ve yan grafileri ile toraks bilgisayarl
tomografileri ¢ekildi (Sekil 1,2). Bir olguda da torake magnetik rezonans incelemesi
yapildi. Klinigimize bagvurularindan once olgularin 8'ine cerrahi dis1 toplam 10
tanisal girisim uygulanmigti. Kesin tani saglamayan bu girisimler; transtorasik igne
aspirasyonu (5 olgu), fiberoptik bronkoskopi ile biopsi (4 olgu) ve tru-cut biopsi (1
olgu) idi. Ust ekstremitelerde ve basta belirgin 6demi olan 5 olguya ve eforla dispne
gelisen olgulardan {igiine metilprednizolon (40 mg/24 saat) ve diliretik tedavi
uygulanmasinin yani sira olgularin tamaminin baslart yiiksekte ve yatak istirahatinde
olmasi saglandi. VKSS'li olgularimiza toplam 12 cerrahi girisim uygulandi. Bunlar
siklik sirasina gore; mediastinoskopi (5), torakotomi (3), mediestinotomi (2),
sternotomi (1), aksiller biopsi (1) idi. Olgulardan ikisinde 2 kez cerrahi girigim
gerekmisti.

Sekil 1. VKSS'li olgunun PA
akciger grafisi

Sekil 2. Ayni1 olguya ait BT
gorintiisi

BULGULAR &

Lokal anestezi ile aksiller biopsi yaptigimiz olgu disindaki 9 olguya
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genel intratrakeal anestezi uygulandi. Aksiller biopsi yaptigimiz
olguda drneklenen lenf bezi non-Hodgkin lenfoma olarak raporlandi. 5
olguda mediastinoskopi uyguladik. Bu olgulardan ikisinde mediasten
dolgunlugu, trakeanin deviye olmasi ve pretrakeal planda disseksiyon
giicliigli nedeniyle yeterli ornekleme yapilamadi. Bu olgularda
mediastinoskopi  sonrast  patolojik tanit reaktif hiperplazi ve
indiferansiye kii¢ilk yuvarlak habis hiicreler gelirken, anterior
mediastinotomi sonrasi tani sirasiyla indiferansiye karsinom ve biiyiik
hiicreli lenfoma gelmistir. Mediastinoskopi uygulanan diger 3 olgudan
ikisinde biiylik hiicreli akciger (AC) karsinomu, sonuncusunda ise
kigiik hiicreli AC karsinomu tanilar1 alindi. Mini-torakotomi
uyguladigimiz 3 olguda; biiyilk hiicreli lenfoma, AC epidermoid
karsinomu ve kii¢iik hiicreli AC karsinomu tanilart elde edildi.
Sternotomi uygulanan olgumuzda lezyonun BT bulgularinda iyi sinirl,
lobiile ve ankapsiile olarak degerlendirilmesi, eksizyonla mediastinal
basinin ortadan kaldirilabilecegi diisiincesiyle sternotomi uygulandi ve
indiferansiye karsinom ve sarkoidoz tanilar1 elde edildi.

Bu olgulardan sag anteryér mediastinotomi uygulanan birinde
eksplorasyon sirasinda parietal plevra acildi ve postoperatif 2 giin
boyunca kapali toraks drenaji gerekti. Sternotomi uygulanan bir
digerinde ise konservatif tedaviyle kontrol edebildigimiz yara
enfeksiyonu gelisti. Mortalite saptamadigimiz olgularimiz1 ortalama 6
giinde (3-17) onkolojik tedavileri planlanmak {izere taburcu ettik.

TARTISMA &

VKSS ilk kez 1757 William Hunter tarafindan, otopside, ¢ikan aorta
sakkiiler anevrizmasi saptadigi bir olguda tarif edilmistir.' 1837'de
Stokes sag akciger tlimoriine bagh gelisen VKSS'yi tarif etmis ve
progressif fizik bulgularin tiimoériin VKS'ye basisina bagli oldugunu
bildirmistir.*

VKS, bas, boyun, iist ekstremiteler ve gdgiis list boliimiiniin vendz
kanini drene eden en 6nemli damardir. Sag ve sol innominate venlerin
bileskesinden sag atriyuma kadar 6-8 cm uzunluktadir ve distal 2 cm'i
intraperikardial yerlesimlidir.

VKS'in obstriiksiyonunun distan basi veya direk tiimdral invazyona
bagli olarak kolaylikla gelisebilmesi su faktorlere baglanmistir;®

1. Mediastenin viseral kompartmanindaki stratejik yerlesimi ve
sternum, trakea, sag ana brons, aorta gibi rijid yapilarla ¢evrili olmasi,

2. Sag akciger ve sol alt lobun drene oldugu fenf nodlar ile g¢evrili
olmasi,


http://www.ctf.edu.tr/dergi/online/1999v30/s4/994a4.htm

3. Diisiik basingli kan tagimasi ve ince duvarli olmasi.

Son donemlerde yapilan yaymnlarin bir ¢ofgunda VKSS'nin
etyolojisinin, malign nedenler ¢ogunlukta olmak iizere (%73-97)
benign ve malign lezyonlardan olusan genis bir spektrumu icerdigi
bildirilmigtir."® Akciger karsinomlari VKSS'ye yol agan nedenlerin
basinda gelmektedir.”* Tiim akciger kanserlerinin %5'inin ve tim sag
tist lob kanserlerinin %15'inin seyrinde VKSS gelismektedir.** Bizim
de 10 olgumuzdan 5'inde (%50) akciger kokenli maligniteler, ikinci
sirada ise 3 olgu ile lenfomalar s6z konusuydu. Akciger kanserlerinden
sonra ikinci siklikta lenfomalarin VKSS'den sorumlu olduklar1 degisik
kaynaklarda da bildirilmigtir.*** Metastatik neoplazmlar ve primer
mediasten tiimorleri gibi malign sebeplerin yaninda mediastinal
fibrozis, tromboz, intratorasik guatr, sag apikal dev biil gibi benign
nedenler de daha az siklikta da olsa VKSS'ye neden
olabilmektedirler.*’ Serimizde benign etyolojili VKSS bulunmayisi
olgu sayisinin azligina ve merkezimizin genel bir hastane olmayisina
baglidir. Schrafufnagel® de, benign nedenlerin VKSS etyolojisinde,
genel hastanelerde %10-25, radyoterapi veya kanser kliniklerinde ise
%0-3 oraninda rol oynadigini belirtmistir.

VKSS'de semptomlarin ortalama siiresi olgularin %90'inda 8 haftadan
azdir.* Tipik tablo obstriiksiyon seviyesinin {izerinde vendz basing
artisina baghdir ve viicut st yarisinda vendz dolgunluk ve 6dem,
yiizde pletora ve sislik, dispne, Oksiiriik, bas agrisi, bulanti ve gbérme
bozukluklar1 fizik bulgu ve semptomlarmin baslicalaridir.***
Obstriiksiyon belli bir diizeye ulastiginda kollateral sistem devreye
girer. Bunlarin baglicalari; azigos ven, internal mammarian venler,
lateral torasik venler, paraspinal venler ve subkutan venlerdir.*®
Olgularimizin tamaminda bas, goglis ve list ekstremitelerde ddem
vardi, ikinci siklikta ve 7 olguda rastladigimiz bulgu ise, gogiis
duvarinda kollateral dolasimiydi. 7 olgumuzda saptayabildigimiz
semptom siireleri 2-6 hafta arasinda degismekteydi.

VKSS'de tani igin, bronkoskopi, ince igne aspirasyonu, periferik lenf
nodu biopsisi gibi daha az invazif metodlarin cerrahi 6ncesi denenmesi
gerekmektedir.®** Olgularimizdan 5'ine ilk bagvurduklart gogis
hastaliklar1 kliniklerinde toplam 8 tanisal girisim yapilmisti ve hepsine
bir kez transtorasik igne aspirasyonu denenmisti. Bu girisimlerin
tantya yardimci olmamasi iizerine ikisine fiberoptik bronkoskopi, bir
digerine de tru-cut biopsi yapilmisti. 8 girisimden sadece birinde ince
igne aspirasyonu ile guddesel malign tiimor hiicreleri tespit edilmis
(cerrahi sonrasi patoloji; lenfoma) ancak bu sonucunda giivenilir
olmamasi tizerine olgu cerrahiye sevk edilmisti.

VKSS'li olgularda optimal tedavinin planlanabilmesi i¢in kesin doku
tanisinin gerekliligi bir ¢ok yazar tarafindan bildirilmistir.®'*** Bazilari
ise VKSS'yi malign sebeplere bagl olarak gelisen acil bir durum
olarak tanimlamiglar ve doku tanis1 olmaksizin radyoterapi



uygulanabilecegini bildirmislerdir.*”” Ancak Schraufnagel,? 107 olguluk
serisinde, malign ve benign oranini 6/1 olarak saptamasinin yaninda,
doku tanisinin gozardir edilmesini ve acil radyoterapi uygulamasini
gerektirir olgu tespit etmemis ve VKSS'nin bir acil radyoterapdtik
durum olmadigim1  bildirmistir.  Histopatolojik  tan1  olmadan
uygulanacak radyoterapinin lenfoma ve bazi benign sebeplere bagh
VKSS'lilerde, gereksiz ve yanlis tedaviye neden olacagr kabul
edilmistir.®** Bu kor radyoterapinin sonradan doku tamisini da
gliglestirdigi belirtilmistir.®

VKSS'de cerrahi girisim sirasinda karsilasilan en 6nemli sorunlar, eger
varsa trakea basisina bagli entiibasyon giicliigii ve vendz staza bagl
hemorajilerdir.***®* Genel anestezi altinda uyguladigimiz 9 cerrahi
girigim sirasinda entlibasyon ve hemostaz gii¢liigli saptamadik.

Mortalite saptamadigimiz olgularimizdan, mediastinoskopi ile tani
koyulamayan birinde mediastinotomi sirasinda plevranin agilmasina
bagli pnomotoraks, sternotomi uygulanan bir digerinde ise konservafif
tedavi ile kontrol altina aldigimiz yara enfeksiyonu gelisti.
Schraufnagel'in® VKSS'li olgularda uyguladigi toplam 93 tanisal
cerrahi girisim sirasinda bazi olgularda tamponla kontrol edilebilen
vendz hemorajiler diginda, bir olguda, mediastinoskopi sirasinda
girisimin sonlandirilmasina neden olan hemoraji saptamistir.

VKSS'de tanisal cerrahi girisimler 6zellikle non-invazif yontemlerin
yetersiz kaldigr durumlarda yeterli doku Orneklemesi saglayarak
etyolojinin  aydmlatilmasimi  ve uygun onkolojik  tedavinin
planlanmasin1 miimkiin kilmaktadir.

OZET a

Vena kava siiperyor sendromu, vena kava siiperyOriin, distan basi,
direk invazyon veya trombiis ile tikanmasi sonucu gelisen ve klinik
olarak kolayca taninabilen bir sendromdur.

Vena kava siliperior sendromu saptadigimiz ve etyolojilerini
aydinlatmak amaciyla cerrahi girisim uyguladigimiz 10 olguyu
retrospektif degerlendirildik. Yas ortalamasi 43,5 (16-72) ve tamami
erkek olan olgularimiza toplam 12 cerrahi girisim uygulandik.
Mediastinoskopi 5, torakotomi 3, mediastinotomi 2, sternotomi ve
aksiller biyopsi birer kez uygulandi. Mediastinoskopi uygulanan
olgulardan ikisinde kesin tani1 koyulamamasi {izerine bu olgulara
antery0r mediastinotomi yapildi. Etyoloji 5 olguda akciger kaynakl
malignite, 3 olguda lenfoma, 2 olguda ise indiferansiye karsinomdu.
Postoperatif donemde iki olguda komplikasyon gelisirken, mortalite
saptanmadi.
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Vena

kava siiperyor sendromunda, tanisal cerrahi girigimler,

etyolojinin aydinlatilmasinda ve malign lezyonlar ig¢in uygun bir
onkolojik tedavinin planlanmasinda oldukca etkilidir.
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