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lesmis, bilateral birakiosefalik venler ve azigoz venden gelen vendz kani sag atri-

S uperior Vena Kava (SVK) anatomik olarak tst mediyastende kisitli bir alana yer-
yuma ileten distik basinch ytksek akim hizli bir yapidir (1).

SVK, lokalizasyonu nedeniyle akciger ve mediyastinal patolojilerden etkilenebilmek-
tedir. Ozellikle anterior mediyastinal yerlesimli timoma, timik karsinom, germ gicreli
timorler ve anterior mediyastene uzanim gésteren tiroid orjinli timarler SVK'yr invaze
edebilmektedir (2-4). Mediyastinal patolojilerin yani sira dzellikle sag Ust lob yerlesimli
malign akciger timorleri de SVK'yi invaze edebilmektedirler (2). Bunun sonucunda
obstriiksiyonun derecesine bagli olarak ytz ve Ust ekstremitede 6dem, boyun venle-
rinde dolgunluk, 6ksirik, ortopne, ses kisikligi, anormal gérme, bas agrisi ve bas don-
mesi gibi semptomlarin eslik ettigi Superior Vena Kava Sendromu (SVKS) gorulebilir (1,
4). Picguet ve ark. mediyastinal patolojilerde SVKS'nin akciger patolojilerine gore daha
yUksek oldugunu saptamislardir. Bu durumu akciger patolojilerinde SVK invazyonuna
ragmen timorin doku direnci distk olan akciger parankimine dogru ilerledigini ve
stenoza yol acmadigini, tam tersine, mediyastinal patolojilerde ise sinirli bir alandan
dolayr timorlerin SVK'de stenoz olusturdugu hipotezine dayandirmaktadirlar.

Uluslararasi Akciger Kanseri Calisma Grubu (IASLC) kictk hiicre disi akciger kanserleri
(KHDAK) icin 2009 yilinda yapmis oldugu 7. revizyonda, potansiyel rezektabilitesi ve
daha iyi prognozlari nedeniyle T4 NO-1 MO KHDAK'yi Evre 3B’den Evre 3A'ya almistir
(5). Bu nedenle SVK invazyonu gosteren T4 hastalikta da SVK rezeksiyonu ve rekons-
triksiyonu siklikla gtindeme gelmistir (2,6,7).
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Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirmede hastaligin tanisi konularak SVK'nin etkilenme derece-
si arastinlmalidir. Bu nedenle kontrastli bilgisayarli tomografi, venografi ve manyetik
rezonans gortntileme (MR) ile timorin biydkliga, lokalizasyonu, komsu organlara
invazyonu SVK'nin rekostriksiyonu acisindan iyi degerlendirilmelidir (8). Eslik eden
KHDAK olgularda rezektabilitenin degerlendirilmesi acisindan solunum fonksiyon
testleri yapilmali, bronkoskopi ile Iimen ici patolojiler arastirilmali, mediyastinoskopi
ile mediyastinal lenf nodlari degerlendiriimeli ve sinirda vakalarda ventilasyon-perftiz-
yon sintigrafisi ile postoperatif solunum rezervi hesaplanmalidir. Pozitron emisyon to-
mografi ve beyin MR ile uzak metastaz varligi da degerlendiriimelidir (2). Ozellikle SVK
stenoz veya obstriksiyonuna bagl kollateral dolasimin belirlenmesi, cerrahi prosedur
sirasinda uygulanabilecek olan “"ven6z klemp (cross clamping)’” stresini ve hemodi-
namik yan etkilerini azaltabilmek acisindan 6nemlidir (9). Ekokardiyografi ile kalp ya-
pilari, ¢zellikle biventriktler fonksiyon ve trikUspit regurjitasyon arastirilmalidir (2,8).

Cerrahi Tedavi

Superior vena kavanin rezeksiyonu ve rekonstriksiyonunda, tumorin yerlesim ye-
rine ve ¢zellikle invazyonun derecesine gore cesitli teknikler ve biyolojik ve prostetik
materyaller kullanilmaktadir. ilk SVK by-passi 1951 yilinda Klassen ve ark. tarafindan
yapilmistir. 1970 ve 1980’lerde yapilan hayvan ve klinik calismalar sonrasi SVK replas-
maninin uygulanabilecegi dogrulanmistir (4).

Superior vena kava rekonstriiksiyonunda, rezeksiyonun derecesine gére primer tamir,
otolog veya heterolog perikardiyal yama, heterolog perikardiyal tip (Lorenzo Spaggi-
ari), politetrafloroetilen greft, otolog spiral safen ven grefti, kriyoprezervatif arteriyal
allogreft (2,10,11) kullanilabilmektedir.

Perikard Grefti

Otolog perikardiyal yama SVK defektlerinde kullanilmaktadir. Sentetik materyallere
gore tromboz ve enfeksiyon riski cok disuktlr. Bu nedenle antikoagulan tedavi ge-
rektirmez. Fakat otolog perikardin tip haline getirilmesi icin boyutlari yeterli degildir.
Biyolojik uyumlu, detoksifiye edilmis sigir perikardi (hetorolog), tlip haline getirilebile-
cek genis boyuta sahip oldugundan tlp greft olarak kullanilabilmektedir. Tip haline
getirebilmek icin istenilen capta toraks drenine sarilarak sttdre edilebilir veya islem
stapler ile yapilabilir (8,12).

Politetrafloroetilen (PTFE)

Prostetik greft olarak siklikla genisleyebilen politetrafloroetilen (ePTFE) kullaniimaktadir
(4,6,8) . Uzun greftlerde, greftin torsiyonu ve kollabe olmasini dnlemek icin halkali ePTFE
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greftler tercih edilir (4). Kolay elde edilebilmesi, degisik boyutlarinin olmasi ve ekstra bir
greft hazirhdi gerektirmemesi avantajidir (8). Rekonstriiksiyonda SVK ve dallarina uygun
olarak 8-18 mm capli greftler genellikle tercih edilir (6,2). Prostetik materyallerde [imen
ici tromboza bagl okltzyonlar goriilebilmektedir (% 14-24) ve siklikla postoperatif bir ay
icinde gelismektedir. Bu nedenle uzun dénem antikoagtilan tedavi dnerilmektedir. Lite-
ratUr arastirmalarinda PTFE rekonstriksiyonunda limen acikligi %62-100 arasindadir.
Bu avantajinin yani sira uzun dénem antikoagulan kullanilmasi dezavantajidir (6).

Otolog Spiral Safen Ven Grefti

Otololog safen veni doku uyumlulugu, dustk tromboz ve enfeksiyon riski, istenilen
boyutta hazirlanabilmesi nedeniyle SVK rekonstriksiyonunda kullaniimaktadir (2,4,8).
Safen veni eksize edilerek uzun aksta acilir, kapakciklari cikarildiktan sonra toraks dre-
ni etrafina sarilarak istenilen boy ve ebatta sitire edilir. Ek insizyon gerekmesi ve
sUtlre edilerek hazirlanmasi operasyon stresini uzatmaktadir (8).

Cerrahi Teknik

Superior vena kava rekonstriiksiyonu uygulanacak olan mediyastinal patolojilerde sik-
likla median sternotomi ve akcigeri ilgilendiren patolojilerde ise sag torakotomi girisim
yeri olarak kullaniimaktadir (2,4). Tumorin lokalizasyonu ve biytkltgine bagh olarak
sag hemiclamshell torakotomi insizyonu da tercih edilebilir (7).

Superior vena kava limen cevresinin %15’'inden az olan invazyonlarda Satinsky
klemp yardimiyla rezeksiyon ve 5/0 polypropylen sttir ile pirimer tamir yapilabilecegi
gibi vaskiler stapler yardimiyla da direk rezeksiyon yapilabilir (10). Limen cevresinin
%50'sinden az olan invazyonlarda hetorolog (sigir) veya otolog perikardiyal yama gibi
biyolojik materyaller kullanilir (2,10).

Tumaor invazyonu limen cevresinin %50'sinden fazla ise SVK'nin rezeksiyonuyla birlik-
te biyolojik veya prostetik materyallerden gelistirilen greftler kullaniimalidir (2,6,10,13).
Sekine ve ark. bu bilgilere ek olarak SVK'nin vertikal uzunlugunun yarisindan fazla
olan invazyonlarda da prostetik greft kullanmislardir.

Superior vena kava rekonstriksiyonunda farkl cerrahi teknikler kullanilabilmektedir.
Greft, SVK-SVK, BSV-SVK, SVK-SAA, BSV-SAA arasina uygulanabilmektedir (SVK: Su-
perior vena kava, BSV: Brakiosefalik ven, SAA: Sag atriyal apendiks) (10). Genellikle
kardiyo-pulmoner bypassa ihtiyac duyulmamaktadir (2,6) .

Venoz rezeksiyon esnasinda SVK'nin veya BSV'lerin klempi (cross clamping) sirasiyla sag
ventrikll preloadin dismesine, kardiyak outputun azalmasina ve sistemik hipotansiyona
neden olmaktadir. Ayrica, vendz klemp, vendz basinc artisina neden olarak serebral
ven trombozu riskini artirmakta ve serebral 6deme neden olabilmektedir. Bu nedenle
kollateral dolasim varligi dnemlidir. SVK'nin kronik stenoz veya obstriksiyonunda kolla-
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teral gelisimi olacagindan vendz klemp sirasinda bir problem gortlmeyebilir. Fakat akut
stenozlarda ven6z klemp sirasinda sistemik hipotansiyon ve beyin hasari gelisebilir. Bu
etkileri en aza indirebilmek icin hastaya alt ekstremiteden vendz giris yapilarak volim
ve vazoaktif ajan verilmesi gerekebilir. Vendz klemp siresi geri donlstimstiz hasara yol
acmamak icin 45 dakikayr gecmemelidir. Gerekirse intraoperatif venéz santlar kulla-
nilmalidir (3,7,14). Ohta ve ark., SVK invazyonu olan T4 NO MO KHDAK'li olgularinda
gelistirdikleri bir teknikle ven6z klemp siresini 5 dakikaya kadar dasurdtikleri bildirmis-
lerdir. Bu teknik sirasinda; oncelikle SAA’e PTFE anastomozu uygulamislar, sonrasinda
sol BSV'i diseke ederek proksimal ve distalinden klemp uygulayarak vertikal venotomi
yapip sonrasi greftin diger ucunu sol BSV'e anastomoz etmislerdir.

Bu prosedirlerin haricinde SVK obstriiksiyonu sonrasi gelisen semptomlarin palyatif
tedavisinde, acik rekonstriiktif cerrahiye uygun olmayan hastalarda internal jugular ve
femoral ven arasinda ekstra-anatomik prostetik bypass da kullaniimistir (4).

Komplikasyonlar

Postoperatif sik gdzlenen majoér komplikasyonlar solunum ve kardiyak sistem kaynakli-
dir. Solunum yetmezligi sik gérulen bir komplikasyon olup, uzun slren enttbasyonlar
(iki ginden fazla) ve olumler bildirilmistir. Atelektazi, pnémoni, ARDS diger gozle-
nen solunum yollari komplikasyonlaridir. Kardiyak komplikasyonlar arasinda siklikla
gozlenen atriyal fibrilasyon haricinde kalp yetmezligi, miyokard infarkti, emboli yer
almaktadir (4,6,10).

Frenik ve laringeal sinir hasarlari da gorilebilmektedir. Tmorin frenik siniri de invaz-
yonu sonrasl SVK ile birlikte yapilan akciger rezeksiyonlarinda diyafragma pilikasyonu
onerilmektedir. Rezeksiyon sonrasi bilateral laringeal sinir hasari gelisen ve buna bagli
trakeostomi uygulanan olgu da bildirilmistir (10).

Greft trombozu siklikla erken donemde (ilk bir ay icinde) gdzlenmektedir. Antikoagtilan
tedavi ile siklikla giderilebilmektedir. Kollateral dolasimi gelisen hastalarda greft akimi
azalmasindan dolayi tromboz gelisim riskinin daha yuksek oldugu bildiriimektedir.

Prognoz

Mediyastinal ve akciger patolojilerine bagli SVK rezeksiyonu sonrasi bes yillik yasam san-
si degiskenlik géstermektedir. Lanuti, Picquet, Sekine ve ark. SVK rekonstriksiyonu uy-
guladiklar akciger kanserli hastalarda bes yillik yasam sansini sirasiyla %30, %25, %19;
mediyastinal maligniteli hastalarda sirasiyla %45, %56 ve %63 bulmuslardir. Bu fark-
lihgin SVK rekonstriksiyonundan ziyade altta yatan primer hastaliga baglamaktadirlar.

Sonuc olarak; SVK rezeksiyonu ve rekontriksiyonu secilmis hastalarda uygulanabile-
cek bir prosedurdur. Kullanilacak biyolojik ve sentetik materyallaerin birbirlerine Us-
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tlnltkleri olsa da siklikla ePTFE kullanilmaktadir. Sistemik hipertansiyon ve beyin hasa-
rindan kacinmak icin preoperatif hazirliklar yapiimali, ventéz klemp stresi 45 dakikayi
asmamalidir. SVK rekontriksiyonunda prognoz altta yatan hastaliga baglidir.
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