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Hayatı tehdit edebilecek kadar ciddi olabilen SVC 
obstrüksiyonu benign, malign ve son zamanlarda 
daha sık görülen iatrojenik nedenler sonucunda 
oluşabilir. 

Tromboz, fibrozis, bası ve invazyon mekanizmaları 
ile oluşur (4). Malign nedenler içerisinde %85 bron- 
kojenik tümörler ve diğer malign hastalıklar bulun- 
maktadır. Benign nedenler içerisinde ise, en sık ola- 
rak mediastinal fibrosis veya mantar (histoplazmo- 
sis) enfeksiyonları gibi mediastinal inflamasyonlar 
bulunmaktadır (1,4). Son yıllarda sık olarak kulla- 
nılan intravenöz kateter ve pace elektrodları nedeni 
ile oluşan neointimal fibrodisplazi de, giderek sık 
karşılaşılan önemli bir neden olmuştur (1,4). 

Anahtar sözcükler:superior vena cava obstrüksiyo- 
nu, Gore-tex ringli greft 
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Treatment of Superior Vena Caval Syndrome vvith 
PTFE Vascular Graft 

Causes of life threatening superior vena caval 
obstruction can be benign, malign, and iatrogenic 
which are increasing markedly in the last decaides. 

Venous obstruction is caused by four basic mecha- 
nisms: thrombosis, fibrosis, compression, or invasion 
(4), Benign causes of superior vena caval obstruction 
are often mediastinal fibrosis and fungus(histoplas- 
mosis) infection. Malign causes of superior vena ca- 
val obstruction are often bronchogenic carsinoma 
and other malign tumors (1,4). Recently, the inci- 
dance of iatrogenic upper extremity venous obstruc- 
tion which was caused by longterm used intra- 
venous catheter, pacemaker electrod, has increased 
markedly and has become more important causes of 
obstruction (1,4). 

Key words: Superior vena cava obstruction, Gore-tex 
ringed graft 

   

 
Giriş 

Superior vena cava sendromu (SVC) ilk olarak 
1757'de William Hunter tarafından sifilitik aor- 
tik anevrizmalı bir olguda tanımlanmıştır (1,4/5). 

Hayatı tehdit edebilecek kadar ciddi olabilen 
SVC obstrüksiyonu benign, malign ve son za- 
manlarda daha sık görülen introjenik nedenler 
sonucunda oluşabilir. Tromboz, fibrozis, bası 
ve invazyon mekanizmaları ile oluşur (4). 

SVC sendromu eğer ciddi ve hayatı tehdit edi- 
yorsa ameliyat endikasyonu vardır. Malign has- 
talık nedenli olgularda by-pass greftlerde uzun 
dönem sürvey, primer hastalık nedenli belirli 

 
değildir (1). By-pass greft olarak sıklıkla com- 
posite spiral safen ven greft (SSVG), reinforced 
PTFE gore-teks vasküler greft (3,4), otolog peri- 
kardium, aortik homogreft (7) kullanılmakta- 
dır. 

Olgu Sunumu 

5 yıldır kronik böbrek yetmezliği tanısı olan, 48 
yaşındaki erkek olgu, ilk 1-1.5 yıl periton dializi 
olduktan sonra, son 4 yılda hemodializ pro- 
gramında izlenmiştir. Hemodializ tedavisi için, 
bu süre içerisinde, sağ ve sol internal juguler 
ven'den yerleştirilen hemodializ kateterleri kul- 
lanılmıştır. Sonra olguya sol brakial arterivenöz 
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fistül açılarak, hemodializ tedavisine bu yolla 
devam edilmiştir. İki yıl önce sağ boyun damar- 
ları ve başında şişme ve morarma nedeniyle 
çekilen boyun ve üst ekstremite venöz anjio- 
grafisinde sağ subclavien ven de darlık saptan- 
mıştır. Bu sağ subklavien vendeki darlığa balon 
dilatasyon ve stent uygulanmıştır. Olgunun son 
1 yıldır da giderek artan iki taraflı boyun venle- 
rinde şişlik, başında ve yüzünde şişlik, morar- 
ma göğüs ve karın damarlarında belirginlik 
oluşması üzerine kliniğimize refere edilmiştir. 

Olgunun laboratuvar bulgularında Htc: %35.4, 
BUN: 77 mg/dl, Kreatinin: 11.2 mg/dl (Pre- 
operatif son gün dializ sonrası BUN: 68 mg/dl, 
Cr:8.6 mg/dl), Sedimantasyon 22 mm/saat, To- 
tal Bil:1.1mg/dl, Direkt Bil: 0.5 mg/dl, LDH 688 
mg/dl değerleri dışında patolojik bulgu yok- 
tur. 

Çekilen boyun ve üst ekstremite venöz anjio- 
grafisinde; superior vena kava, internal juguler 
venin distal ucundan itibaren tam tıkalıydı. 
Ayrıca sağ subklavyen ven de stent yerinde 
tam tıkanıklık olduğu ve distale geçişin kolate- 
raller ile sağlandığı belirlendi. Sol subklavyen 
ven ve sol internal juguler ven İse innominate 
vene açıldığı yerde tam tıkalı idi (Resim 1). 

 

Resim 1. 

Bu anjiografik bulgularla superior vena kava 
sendromu tanısıyla, bilateral üst extremite ve 
internal juguler venlerinin kalbe drenajının 
sağlanması amacıyla ameliyat planlanmıştır. 

Operasyon 

Genel anestezi altında supin pozisyonunda, baş 
extansiyonda tutularak, boyun ve göğüs için 
alan temizliği yapılarak ameliyata başlanmıştır. 
Önce sağ boyun oblik insizyonla platisma geçi- 
lerek internal juguler ven diseke edilip, proksi- 
mal ve distali, yan dalları tape ile dönüldü. 
Sonra median sternotomi yapılarak perikard 
açıldı. Superior vena kava sendromu nedeniyle 
deri ve deri altında titiz bir hemostaz uygula- 
ması gerekli oldu. İnnominate ven tıkalıydı, 
ince ve fibrotik yapıdaydı. Solda 2.-3. Kıkırdak 
kosta hizasında subklavien ven güdük olarak 
izlendi. Solda eksternal juguler ven ve sol sub- 
klavyen venin kalın kolaterali ile birleşiyordu. 
Diseksiyon tamamlandıktan ve damar klemple- 
ri yerleştirildikten sonra, sağ atrium'a side 
klemp konuldu ve sağ İnternal juguler ven ile 
sağ atrium arasına daha önceden hazırlanan 10 
mm Gore-tex® ringli greft interpoze edildi. 
Daha sonra soldaki subklavyen ve external ju- 
guler ven güdüğü ile yine sağ atrium arasına 
ikinci bir 10 mm'lik Gore-tex® ringli greft inter- 
poze edildi. Stemokleidomastoid adele onarıl- 
dıktan sonra katlar anatomik planda kapatıldı. 

Postoperatif Yoğun Bakım 

Yoğun bakımda toplam 1 gün kalan olgu'nun 
toplam solunum aletinde kalma süresi 2 saat, 
toplam drenajı 675 cc olmuştu. Ameliyattan he- 
men sonra yüzü, boynu ve başındaki şişliğin 
çok belirgin düzeldiği saptandı. Toplam 2 Ünite 
Taze kan transfüzyonu yapılmıştı. Postoperatif 
dönemde yoğun bakımda 1 kez ve sonrasında 
haftada 2 gün olmak üzere hemodializ tedavi- 
sine devam edilmişti. Postoperatif ilk 2 gün 
içinde heparin infüzyonu verilen olgu ekstübe 
olduktan hemen sonra oral antikuaglasyon te- 
davisine başlanmıştı. Postoperatif 2. günde 
heparin infüzyonu sonlandırıldı. Olgunun her- 
hangi bir problemi olmaması nedeniyle drenle- 
ri çekildikten sonra servisimize alınmıştı. Olgu- 
nun protrombin zamanı (PTZ), 15-18 sn. ara- 
sında tutulmuştu. 
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Olguya postpostoperatif 15. günde hemodializ 
öncesi kontrol boyun ve üst ekstremite venöz 
anjiografisinde; sağ internal juguler ven ve sağ 
atrium arasındaki ringli gore-tex greft açık ola- 
rak izlenmektedir (Resim 2). 

 

Resim 2. 

Tartışma 

Superior Vena Cava Sendromu ilk olarak 
1757'de William Hunter tarafından sifilitik aor- 
tik anevrizmalı bir olguda tanımlanmıştır 
(1,4,5). Santral venöz obstrüksiyonun cerrahi re- 
konstüriksiyon ile tedavisi son birkaç dekadda 
popüler olmuştur. Venöz sistem kan akımının 
ve basıncının düşük olması nedenli uygun con- 
duit bulunamamıştır (4). 

SVC sendromu eğer ciddi ve hayatı tehtid edi- 
yorsa ameliyat endikasyonu vardır. Malign has- 
talık nedenli olgularda by-pass greftlerde uzun 
dönem sörvey, primer hastalık nedenli belirli 
değildir (1). By-pass greft olarak sıklıkla com- 
posite spiral safen ven greft (SSVG), reinforced 
PTFE gore-teks vasküler greft (3,4), otolog peri- 
kardium, aortik homogreft (7) kullanılmakta- 
dır. 

Son yıllarda stentli veya stentsiz perkutan an- 
jioplasti ile ilgili deneyimler bildirilmektedir 
(4)- 

SSVG 1970'li yılların başında Chiu ve arka- 
daşları, sonrada Doty ve arkadaşları tarafından 
popülarize olmuştur (1,4). Otojen greft olması 

avantajıdır, fakat ek operasyon zamanı gerektir- 
mesi ve uzunluğunun sınırlı olması dezavan- 
tajdır (4). Bu problemler eksternal PTFE greft 
ile azalmıştır (4). PTFE greft, kollps'a direnç- 
lidir ve relatif olarak nontrombojeniktir (1,4). 
PTFE greft'de trombüs oluşumu klinik ve de- 
neysel olarak gösterilmiştir, fakat pulmoner 
emboli bildirilmemiştir (4). Pseudointimal ince 
bir tabaka oluşumu greft patensisini etkilemek- 
tedir (1,4). PTFE greft, fibrosis vya malign has- 
talık nedenli radyoterapi düşünülüyorsa avan- 
tajlıdır (7) ve stentli ve ringli greft torasik 
girişten geçerken basıyı önlediği için uygundur 
(1). 

Homogreft konduitler infekte (mediastinit v.s.) 
olgularda, antiagregan ve antikuagulan tedavi 
kullanılamayan olgularda seçilmelidir (7). 

Son zamanlarda popülaritesi artan perkutan 
tekniğin erken patensisi zayıftır (4). Tromboz 
ve fibrozis nedenli oluşan olgular balon dilatas- 
yon için, bası ve invazyon nedenli olgular da 
ise stent yerleştirilmesi uygundur (4). Genel 
anestezi gerekmemesi, ayaktan yapılabilmesi 
avantajları yanında ven rüptürü, stent migras- 
yonu gibi komplikasyonlar bildirilmiştir (4). 

Sonuç olarak bu olguda toraks girişinden greft 
geçeceği için ringli goreteks greft ile interpozis- 
yon tekniği uygun görülmüştür. Postoperatif 
erken dönemden itibaren olgunun klinik şika- 
yetlerinde belirgin düzelme meydana gelmiştir 
ve postoperatif dönemde herhangi bir sorun 
oluşmamıştır. Olgu taburcu edilmiştir. 
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