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ancak invazyon oldugunda, gerek tedavi gerekse prognoz acisindan bircok

olumsuzluk tasiyan bir durumdur. Genel olarak akciger rezeksiyonu yapilan has-
talarin yaklasik % 1'inde hastaya VKS rezeksiyonu gerekmektedir (1). VKS rezeksiyonu-
nun secilmis hasta gruplarinda etkinligi ve gavenilirligi bircok seride gosterilmistir (2).

Q kciger tumorlerinin vena kava slperiyoru (VKS) invaze etmesi sik rastlanmayan,

Cerrahi Anatomi

VKS sag 1. kotun kartilaj b6limu seviyesinde birlesen iki innominant venden orjin alir.
Mediyastenin viseral kompartmaninin anterior kismindan asagi iner ve sag atriyuma
girer. Trunkusu ortalama 7 cm ve transvers capi 2 cm'dir. VKS ve atrium birlesimi pe-
rikardin icindedir. VKS 2 cm boyunca serdz perikard icinde ilerler (3).

Anterior komsuluklari: Timus, sag plevra, akciger.

Posterior komsuluklari: Sag lateral trakeal lenfatik zincir, pulmoner arter, stperior
pulmoner ven.

Lateral komsuluklari: Sag plevra, frenik sinir.

Medial komsulugu: Asendan aorta.

intraperikardial VKS ile asendan aorta arasinda yer alan medial alan sunlari icerir:
e Sag ana brons orifisinin bulundugu ekstraperikardiyal béltim,

¢ VKS arkasinda yer alan pulmoner arterin anterior acisi ve sinds nodunun sag orifisi.
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Sints nodu, VKS ile sag atrium birlesiminin anterolateral ydontnde, sulkus terminalisin
epikardiyal yuzeyinin hemen altinda yer alir (3).

Preoperatif Degerlendirmede

Primer hastaligin tanisi tam konmali ve dogru risk analiz yapiimalidir (4). Ozellikle ti-
morin evrelendirilmesi blyUk énem tasir. VKS'un degerlendirilmesi icin stperior vena
kavografi yapilmalidir, ancak invazyon bu tetkikle net olarak gosterilemez. Kontrasli
bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans gérintileme, damarin mevcut invazyo-
nunun net olarak deg@erlendiriimesine imkan saglar. Ayrica, sag atriyumun degerlendi-
rilmesi icin ekokardiografi yapiimalidir (4).

VKS rezeksiyonuna aday ideal hasta 6zellikleri;

e Hastalar genisletilmis pndmonektomiyi tolere edecek durumda olmal,
e 70 yasini gecmemis,

e ASA performans skoru 1-2,

e Tahmini postoperatif FEV, %40'dan fazla,

e Eslik eden kardiyak komorbiditesi bulunmamalidir (1).

Hemodinamik Degerlendirme

VKS rezeksiyonlarinda, vendz akimin engellenmesinden 60 dakika sonra beyin ¢de-
mi gerceklestigi bircok klinik calismada belirtilmistir (3). Bunun baslica sebebi; VKS
klemplendiginde, sag kalbe gelen kan akiminin azalmasi sonrasi kardiyak output ve
serebral perfliizyon basincini azaltan hemodinamik olaylarin gelismesidir (Serebral per-
flzyon basinc icin gtivenli fizyolojik seviye > 60 mmHg'dir) (5).

e Beyin ddemine sebep olan mekanizmalar;

o Sefalik bolge seviyesinde vendz staz,

e Serbral sivinin absorbsiyon kalitesinin bozulmasi,

o Vaskuler staza bagli hicresel hipoksi ve hiperkapni,

¢ Vazojenik serebral 6deme yol acan serebral damar gecirgenliginin olusmasi.

45 dakikadan uzun sireli vendz klemp uygulamasi iyi tolere edilememektedir. Ozellik-
le azigos ven ligasyonu ile birlikte VKS'un klempe edildigi durumlarda irreversibil beyin
hasarinin olusmasi tetiklenebilir (azigos ligasyonu VKS protez ameliyatlarinda stan-
dart yapilmalidir) (3). Ancak son dénemde gtincel yazarlar VKS'nin klempe edilmesine
bagh etkilerin; VKS'un obstrikte olup olmadigina bagli olduguna ait kanitlar, sun-
muslardir (6). VKS'yi tamamen obstrikte veya stenoze olan hastalarda intraoperatif
venoz klempleme, ihmal edilebilir hemodinamik bir risk olarak karsimiza cikar. Ctnku
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obstrikte VKS'yi destekleyen islevsel kollateral venéz ag zaten hastada mevcuttur.
Ancak akut stenozlarda venéz klemp sirasinda sistemik hipotansiyon ve beyin hasari
gelisebilir (4).

invaze VKS'li (obstriikte olmayan) bazi hastalarda cok kisa stireli vendz klemp uygula-
masi dahi irreversbil beyin hasari ve intrakranial kanamaya goétdrebilecek bir dizi he-
modinamik olaya sebep olur. Non-obstriktif VKS'de gorilen bu hemodinamik instabi-
liteyi hafifletmek icin bazi adimlar atilabilir. Antikoagulan tedavi, vazoaktif ajanlar, sivi
replasmani ve vendz klempaj slresinin azaltilmasi hemodinamik stabiliteyi saglamak
icin yardimci olacaktir (3).

Endikasyonlar

Kicik htcreli olmayan T4 NO-1MO (Evre IlIA) akciger kanserinde VKS rezeksiyonu
yapilabilmektedir. Ayni zamanda mediyastinal benign ya da malign timorll hasta-
larda VKS rezeksiyonu etkin ve guvenilir bir cerrahi yéntemdir. VKS'nin da etkilendigi
travmatik toraks travmalarinda venin rezeksiyon ve rekontriksiyonu gerekebilir (1,3).

Tumor

e Kilclk hucreli disi akciger kanseri,
e Anterior mediyastinal kitle,

e Primer VKS timord.

Vaskiiler

e Primer sakUler anevrizma,

e Primer malformasyon.

Travma

o iatrojenik,

e Kint,

e Penetran.

Kontrendikasyonlar
¢ VKS sendromuna neden olan anrezektabil timor,
e Zengin kollatral sirktlasyonu olan obstriiktif VKS,

e Proksimal ven duvarinin anormal olmasi.
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Materyal Secimi

VKS rekontriksiyonu icin uygun materyaller; prostetik greftler, otojen ventz veya pe-
rikardiyal greftlerdir.

Otojen gerftler: Otojen greftler intraoperatif streyi uzatici santlama gereksinimi,
postoperatif radyasyona maruz kaldiginda fibrozis ve kompresyon gelisme riski nede-
niyle artik tercih edilmemektedir (3).

Prostetik greftler: Ventz sistemdeki prostetik greftlerin, distk intraliminal basinc
ve yavas vendz akim nedeniyle arteriyel greftlere gére oklide olma ihtimalleri daha
fazladir. VKS rezeksiyonlarinda greftlerde tromboz olma ihtimali ve enfeksiyon riski,
mevcut yeni gelistirilen greftlerle makul bir seviyeye indirilmistir. Prostetik greftler ara-
sinda kullaniimasi tavsiye edilen sentetik non-tekstil politetrafloroetilen (PTFE) vaskdler
grefttir. Clnkd uzun denemelerden acik kalan, komprese olmayan tek sentetik ma-
teryal budur ve implantasyondan sonra otojen endotel hiicreler tarafindan re-epitelize
edilir. Ayrica, cerrahi implantasyon ihmal edilebilir diizeyde komplikasyonlara yol acar (3).

Teknik olarak;

a. PTFE greftleri istenilen capta ve boyutta daha kolay bulunabilir (2),
b. Sizdirmazlar,

¢. Katlanmaya ve dilatasyona direnclidirler,

d. Doku uyumu mevcuttur (biyo-uyumludurlar),

e. Greft trombozu olusmasi durumunda, diger damar greftleri ve dacron greftlerine
nazaran daha kolay trombektomi yapilir,

f. Enfeksiyona daha direnclidir,
g. Dacron greftlerine nazaran daha az platelet kiimelenmesi ve trombojenite gorulr,

h. Kompleman aktivasyonu ve buna bagli 16kosit infiltrasyonu ile inflamatuar mediator
salinimina ciddi anlamda daha az sebep olurlar (3).

Ek olarak PTFE greftlerinde damar anastomozunun iyilesmesi daha kuvvetlidir ve so-
nucta daha az anastomatik anevrizma formasyonuna sebep olurlar (3).

Klempaja Bagh Etkilerin Onlenmesi

VKS'nin klempe edilmesine bagli hemodinamik etkiler birkac teknik detay ile azaltila-
bilir;

Warren ve ark.'nin belirttigi gibi innominant venin sag atriuma intraluminal santlan-
masl vendz klempajin hemodinamik sonuclarini azaltir (7). Ancak hangi tdr sant kul-
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lanilirsa kullanilsin en dnemli problem s6z konusu santin trombotik potansiyelidir ve
operasyon alanini dolduracaktir. Sonucta distal anastomoz performansini zorlastira-
caktir. Bu sebeple gecerli bir secenek degildir (3).

Farmakolojik ajanlar ve sivi yiklemesi sag atriuma vendz kan dénustnd artirarak se-
rebral bolgedeki arteriovendz gradientin fizyolojisini koruyacaktir. ilk hedef tiim kan
kayiplari icin kan GrUnleri ve makromolekuller kullanilarak yeterli kompansasyonun
saglanmasidir. Ven6z klempaj esnasinda kranial vendz basinc 40 mmHg'ye kadar yik-
selebilecedi icin serebral arteriovendz gradiente destek icin vazokontruktif ajanlar ve
sivi idamesi gereklidir (3).

Bir sonraki adimda dikkatle, protezin bakteriyel veya timdral kontaminasyonundan
kacinilmasi tzerine yogunlasiimalidir. Klempaj éncesi antikoagtlan tedavi; intraven6z
sodyum heparin 50 1U/kg verilir ve sonrasinda 200-300 IU/kg gunlik doz ile devam
edilir. Taburcu edilirken Warfarin’e gecilir (3).

Cerrahi Hazirhik

VKS rezeksiyonu yapilacak hastalarin, femoral venlerine katater yerlestiriimelidir. Daha
onceden yerlestirilmis subklavian ya da internal juguler ven kateterleri var ise bunlar ce-
kilmelidir. Bu hastalara gereken perioperatif eritrosit stispansiyonu ve taze donmus plaz-
ma sayisl bazi serilerde sirasiyla 11.3 £ 11.6 U ve 10.5 £ 11.4 U olarak bildirilmistir (8).

Cerrahi Yaklasim

Bronsial karsinomlar icin genel yaklasim 5. interkostal araliktan yapilan sag torako-
tomi, anterior mediyasten kaynakli timorler icin ise median sternotomidir (3). Sag
torakotomi, sag hilus, VKS ve sag atrium icin mikemmel gorUs saglar. Ancak sol
innominent venin diseksiyon ve kontrolU bu teknikte zordur (1). Median sternotomi,
anterior mediyasten, sag atrium, her iki innominent ven ve VKS icin genis bir gorus
sa@lar. Ayrica bu insizyon kolaylikla boyuna kadar uzatilabilir (1,3).

Rezeksiyon

KHDAK, genelde kava ile azigos bileskesinde VKS'ye invaze olur (1). Bu durumlarda
olasi komplikasyonlardan dolayr diseksiyon genelde énerilmez, rezeksiyonla o bdlge-
nin alinmasi tavsiye edilir (1). Bir sonraki asamada proksimal damar kontrolU saglanir.
Sag ve sol innominant venler diseke edilip askiya alinir. Sag pulmoner arter ve trunkus
arteriozusu rahat gorebilmek icin stperior pulmoner venin baglanmasi tavsiye edilir.
Bu bolgede timoral tutulum var ise perikard acilip VKS ile cikan aorta arasinda pul-
moner artere ulasilabilir. Boylelikle VKS de askiya alinabilir. Azigos venin baglanmasi
VKS'nin kontrolint kolaylastirir (1).
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Eger tumdr VKS'nin sadece lateral duvarini invaze etmis ise Satinsky klemp ile o bélge
eksize edilir ve pirimer ya da bir yama kullanilarak kapatilabilir. Bu islemler sirasinda
sag frenik sinir mtmkuin oldugunca korunmalidir (2). Eger sinirde timoral tutulum
varsa kitle ile birlikte eksize edilir (9).

Rekontriiksiyon

VKS'nin cevresinin %15’den fazlasini tutmayan durumlarda, rezeksiyon sonrasi pri-
mer kapatma tavsiye edilir. Ayni zamanda venin cevresinin %50'den daha fazlasinin
tutulmadigr durumlarda, yama kullanilabilir. Bu islemler genellikle 4.0 veya 5.0 po-
lipropilen kulanilarak gerceklestirilir (1).

Eger timor VKS'un cevresinin %50°den fazlasini tutmus ise, ayrica vertikal olarak VKS
uzunlugunun yarisindan fazlasini invaze etmis ise greft Gnerilmektedir. Bu islem esna-
sinda sistemik 5000 U iv heparin uygulanmalidir (1).

Genel olarak hastalar 30-60 dakikalik VKS oklizyonunu tolere edebilmektedir. Ancak
beyin 6deminin ne zaman basladigi konusunda fikir birligi olmadigr icin klemp mim-
kiin oldugunca kisa tutulmalidir. Klemp stresinin asilmasinin éngérildigu ya da has-
tanin bu streyi kaldiramayacagi dustndldtginde VKS icine bir sant yerlestirilebilir (1).

Secilen uygun captaki PTFE greft ile 4.0 polipropilen kulanilarak énce distal anastomoz
yapilir. Takiben uc-uca anostomoz yapilir ve greft klempe edilerek anastomoz hatlari
kontrol edilir. Daha sonra greftin ici heparinli soltsyonla yikanir ve proksimal VKS'ye
ayni sekilde anastomoze edilir (1,3).

Genellikle sol innominant ven baglanip, sag innominant ven ile VKS arasina greft ko-
nulur. Daha az siklikla VKS ile sol innominant ven greftle anastomoze edilir. Nadiren
her iki innominat vene ayni anda greft yerlestirilir (10). Takiplerde sol innominat ven
greftlerinde tromboz olasiligl, saga gore daha fazla tesbit edilmistir. Bu nedene sag
inominat ven daha fazla kullanilir (1).

Ameliyat Sonrasi Takip

Postoperatif ddnemde tromboproflaksi icin gereken antikoagtlasyondan sonra tedaviye
aspirin ile devam edilir. Cogu hastada trombozun antikoagtilan tedavi kesildikten sonra
gortlmesinden dolayi, antikoagtilan tedaviye uzun sire devam edilmesi dnerilir (8).

Komplikasyonlar

Erken donemde VKS trombozu, sinir yaralanmasi gibi majér komplikasyon orani
%25-39 oraninda bildiriimektedir (10). Ayrica, akciger rezeksiyonu veya mediyastinal
operasyona sekonder komplikasyonlar gorulebilir. Preoperatif kemoterapi mortalite



BOLUM 22 | Vena Kava Siperior Rezeksiyonu ve Protez Greft Kullanimi m

oranini ytkselten en énemli etkenlerdendir (12). Greft ilk aylarda tama yakin olmakla
birlikte bir yil icerisinde %55-80 arasinda tikaniklik gozlenebilmektedir (1).

Sonuc olarak deneyimli ellerde uygun VKS rezeksiyon ve rekontriksiyonu givenli ve
etkin bir ydntem olup, VKS'yi tutmus T4 akciger kanserli olgularda komplet rezeksiyon
imkani saglamaktadir (1).
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