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Vena cava superior sendromu (VCSS),
vena cava superiorun kan akimini engelleyen
benign ya da malign herhangi bir nedenden
kaynaklanabilen klinik bir antitedir. VCSS ilk
olarak 1757de Hunter tarafindan biiyiik bir
sifilitik anevrizmasi olan 39 yasinda erkek bir
hastada tanimlanmigtir'. Vena cava superiora
(VCS) invazyon yaparak ya da distan basi uy-
gulayarak obstriiksiyona neden olan malignite-
ler, lenf nodlarinin distan basisi ve trombozun
neden oldugu tikaniklik sonucu klinik belirti-
ler ortaya gikar. Bu sendromun kinik bulgular1
bas, boyun ve iist ekstiremitelerde 6dem gibi
bulgulardan hayati tehdit edici tablolara kadar
genis bir spektruma sahiptir. Baz1 vakalarda
tan1 konulmamais hastaligin ilk bulgusu olarak
bazi vakalarda ise bilinen hastaligin kompli-
kasyonu olarak tani alabilirler. Malign hasta-
liklarin tedavisindeki gelismeler ve hastalarin
artan survileri sonucu bu sendromun goriilme
sikliginin artmas1 muhtemeldir.

Ozellikle hizli ilerleyen timorler nedeniyle
malignite ile iligkili VCSSda hizli degerlendir-
me ve yonetim gerekir. Tani ve tedavide invaziv
ve noninvaziv yontemler ayr1 ayr1 ya da birlikte
kullanilabilir. Invaziv tedavide revaskiilarizas-
yon amaciyla yapilan endovaskiiler yontemler
etkinlik ve giivenirlik bakimindan ilk basamak
tedavi olarak kabul edilmektedir.
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VCS; bas, boyun, tist ekstremiteler ve torak-
sin dist kismindaki kanin kalbe geri doniistini
saglayan ince duvarli, diisiik basingl vaskiiler
bir yapidir. VCSdaki obstriiksiyon bu damara
drene olan venlerdeki basinci arttirir ve kan
akimini azaltir, bunun sonucunda sag atriyu-
ma geri doniisii azalan venoz kan alternatif ve-
noz kollateral yollar olusturur. Kollateral dola-
§1m; azigos venoz sistem, internal mammarian,
lateral torasik, paraspindz ve 6zofagus vendz
sistemlerinden kaynaklanabilir. Artan vendz
basing nedeniyle zamanla kolleral damarlar
genisler, bu genisleme sonrasinda tekrar venoz
basing diiser. Kollateral venoz sistemdeki ba-
sing diigse bile santral venoz basing hala yiiksek
oldugundan vena cava superior sendromunun
diger klinik belirtileri ortaya ¢ikar. Kollateral
vendz sistemdeki diisen basing obstriiksiyon
kronik hale geldikten sonra tekrar ytikselmeye
baslar. Malign hastaliklara bagl tikanikliklarda
progresyon hizli olabildiginden kollateral ve-
noz akim gelismesine izin vermeden ciddi ki-
nik belirtiler ortaya ¢ikabilir. Kollateral venler
daha ¢ok yavas ilerleyen benign durumlarda ve
yavas seyirli malign hastaliklarda olusur.

VCSS erkeklerde kadinlara gore daha sik-
likta gorilmektedir. Bunun nedeni VCSS en
sik nedeni olan akciger kanserinin erkeklerde
daha fazla gorilmesidir’.
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turur. Radyoterapi ise akcigerin kiigiik hiicreli
olmayan karsinomlarinda primer tedavi olarak
kullanilabilir. Timoériin radyoterapi ile boyu-
tunun azaltilmasi tikaniklig1 agabileceginden
hastalarda dramatik bir diizelme saglayabilir.

Hizli diizelme saglamak i¢in hava yolu ti-
kanikligi, hemodinamik instabilite, serebral
6dem gibi yasami tehdit eden acil vakalarda ve
ozellikle tekrarlayan trombotik obstriiksiyon-
larda intravaskiiler stent kullanimi da giderek
yayginlasmaktadir. Intravaskiiler stent kulla-
niminin en 6nemli handikapi ise antikoagiilan
gerektirmesidir. Endovaskiiler tedavi olarak
stentleme, perkiitan transluminal anjiyop-
lasti ve intravaskiiler tromboliz prosediirleri
VCS sendromunun benign nedenleri igin iyi
bir tedavi segenegi olabilecegine dair kanitlar
vardir’®. Trombolitik tedavi hastalik seyrinin
erken doneminde 6zellikle semptomlarin orta-
ya ¢ikmasindan 5 giin 6nce uygulanirsa daha
etkili olur'®. Malign nedenlere bagi VCSS'nda
stent yontemi hastanin histolojik tanis1 konu-
lana kadar semptomatik rahatlama ve koprii
tedavisi amaciyla kullanilabilir. Stentleme
hastada semptomatik rahatlama saglarken
tanis1 konulan malign hastaliga verilen es za-
manli kemoterapi ya da radyoterapi VCS send-
romunun kesin tedavisini saglayacaktir. Ayrica
kemoterapi ve radyoterapinin yanitsiz oldugu
malign hastaliklarda da semptomlar1 azaltmak
amaciyla stent yontemi kullanilabilir.

Cerrahi tedavinin VCSSda yeri kisithdir,
survi beklentisi yiiksek olan hastalarda cerrahi
oncesi venogram ¢ekilerek etiyolojiye yonelik
olarak, vaskiiler bypass, timor rezeksiyonu
veya endovaskiiler tedavilere uygun olmayan
veya basarisiz olunan vakalarda trombektomi
gibi prosediirler uygunabilir.

Sonug olarak VCSS klinik olarak acil bir
durum olmasina ragmen hayat: tehdit eden
olaylar disinda nadiren acil miidahele gerekti-
rir. Etiyolojisinde genellikle malign hastaliklar
yer aldig1 i¢in hasta vitalleri bakimindan stabil
durumdaysa o6ncelikle primer hastaligin doku
tanusi yapilip kesin taniya yonelik tedavi plan-
lanmalidir. Acil miidehale gerektiren kritik
olgularda endovaskiiler stent uygulamas: ilk

secenek olarak distiniilebilir. AC malignitle-
ri, mediastinal malign kitleler ve lenfomalara
bagli VCSSnda primer hastaliga bagli survi
kisa oldugu i¢in bu hastalarda bagvuru itibari
ile median sagkalim 2 yildan azdir. Tedavi tii-
moriin tipine, evresine, hastanin performans
durumuna gore planlanmalidur.
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