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Özet
Kardiyak cerrahide superior vena kava sendromu (SVKS), intrakardiyak kompleks anomalilerin düzeltilmesi için yapýlan giriþimler
sonrasýnda geliþebileceði gibi, rutin açýk kalp ameliyatý hazýrlýðý sýrasýnda yapýlan kava kanülasyonlarýnýn komplikasyonu olarak da
görülebilir. Özellikle yenidoðan ve infant grubunda kardiyak cerrahi sonrasý geliþen SVKS yaþamý ciddi bir þekilde tehdit eder. Direk
superior vena kava kanülasyonunda oluþan problemlere baðlý olarak bir yaþ altý iki hastada postoperatif erken dönemde SVKS geliþti.
Bu hastalardan birincisinde darlýk kateterizasyon laboratuvarýnda superior vena kavanýn balon dilatasyonu ile giderilirken, ikinci hasta
yeniden ameliyathaneye alýnarak superior vena kava perikard yama ile geniþletildi. Yapýlan iþlemler sonrasý her iki hastada da SVKS
bulgularý süratle geriledi ve hastalarýn uzun dönem takiplerinde sorunlarý olmadýðý gözlendi. Kardiyak cerrahi sonrasý geliþen SVKS
acil müdehale gerektiren bir komplikasyondur.

AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Superior vena kava, superior vena kava sendromu, balon dilatasyon, kanülasyon
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Summary

Superior vena cava syndrome (SVCS) is usually encountered in cardiac surgery following the correction of complex intracardiac
anomalies as well as a result of superior vena cava injuries during direct caval cannulation. Superior vena cava syndrome following
cardiac surgery is a life-threating emergency especially in the noenatal and infant age group. This pathology was obseved in the early
period after cardiac surgery in two patients under one year-old. Both patients had had problems during superior vena cava cannulation
for cardiopulmonary bypass. The first patient underwent balloon dilatation of her superior vena cava in the catheterization laboratory
while the second patient was taken back to the operating room for the enlargement of the superior vena cava by autologous pericardial
patch, and SVCS findings regressed dramatically in both patients following the interventions. Both patients were symptom-free in the
long-term controls.

KKeeyywwoorrddss:: Superior vena cava, superior vena cava syndrome, balloon dilatation, cannulation
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GGiirriiþþ
Vücut üst yarýsýnda ödem, boyunda venöz distansiyon ve
solunumsal þikayetlerle karakterize olan superior vena kava
sendromu (SVKS), bu venin lümen dýþýndan basýsýna veya
lümen içinde geliþen bir patolojinin yarattýðý darlýða baðlý
olarak baþ, boyun ve üst ekstremitelerden gelen kanýn sað
atriyuma dönüþünün engellenmesi sonucu geliþir. Superior
vena kava sendromu, olgularýn %80’inde mediastende oluþan
bir tümörün basýsýna baðlý olarak geliþirken, yine olgularýn
%60’ýnda bu tümörün ilk belirtisi olarak karþýmýza çýkar [1].
Buna ek olarak mediastinal travma ve enfeksiyonlar, superior

vena kava (SVK) yolu ile sað atriyuma gönderilen santral
venöz kateter veya kalýcý kalp pillerinin elektrodlarýnýn
trombozu SVKS’nin bilinen diðer nedenleridir [2].
Kardiyak cerrahide SVKS, kompleks intrakardiyak
anomalilerin düzeltilmesi için yapýlan giriþimler sonrasýnda
geliþebileceði gibi, rutin açýk kalp ameliyatý hazýrlýðý sýrasýnda
yapýlan kava kanülasyonlarýnýn komplikasyonu olarak da
görülebilir [3-5]. Özellikle yenidoðan ve infant grubunda
kardiyak cerrahi sonrasý geliþen SVKS yaþamý ciddi bir þekilde
tehdit eder. Oluþan patoloji ameliyat sýrasýnda fark edilmediði
takdirde, daha sonra düzeltilmesi için hastanýn yeniden
ameliyathaneye alýnmasý morbidite ve mortalitede artýþa yol
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açabilir. Ayrýca erken dönemde yapýlacak giriþimsel kardiyoloji
iþlemlerinin de perforasyon riski taþýdýðý bildirilmektedir [6].
1986 – 2002 yýllarý arasýnda çeþitli kardiyak patolojilerinin
düzeltilmesi amacý ile bir yaþ altýnda 647 hastanýn direkt kava
kanülasyonu yolu ile kardiyopulmoner bypass altýnda opere
edildiði kliniðimizde bu hastalarýn ikisinde SVK’nin direkt
kanülasyonuna baðlý olarak geliþen sorunlardan ötürü
postoperatif erken dönemde SVKS gözlendi. Yazýmýzda,
pediyatrik kalp cerrahisi sonrasý geliþebilecek SVKS’de
uygulanabilecek tedavi yöntemleri bu iki olgudan edindiðimiz
tecrübeler ýþýðýnda tartýþýlmaktadýr.

OOllgguu  11  
Ventriküler septal defekt (VSD) kapatýlmasý için operasyona
alýnan 8 aylýk kýz hastada SVK kanülasyonu sýrasýnda lateral
yüzde yýrtýk geliþti. Yýrtýðýn onarýlmasýný takiben
kardiyopulmoner bypass altýnda VSD dakron yama ile
kapatýldý. Dekanülasyon sonrasý devam eden SVK kanamasý ek
dikiþlerle onarýldý ve hasta yoðun bakým ünitesine alýndý.
Operasyonu takip eden gün hasta solunum cihazýndan
ayrýldýktan sonra hastada vücut üst yarýsý, boyun ve yüzde
ödem, ileri solunum güçlüðü ile karakterize SVKS gözlendi.
Baþlangýçta juguler venden yerleþtirilmiþ olan santral ven
kateteri oluþmasý muhtemel tromboz riski nedeni ile çýkarýlarak
femoral venden takýldý. Bunu takiben hasta yeniden entübe
edilerek kateterizasyon laboratuvarýna alýndý. Yapýlan
kateterizasyonda kanülasyon yerinde ciddi darlýða yol açan
SVKS ve stenozun distal ile proksimal segmentleri arasýnda 50
mmHg gradiyent tespit edildi (Resim 1). Beþ, 7 ve 10 mm
monofoil periferik anjiyoplasti balonlarý darlýk seviyesinde 3
kez þiþirildi. Ýþlem sonrasý gradiyentin 7 mmHg’ye indiði,

ancak SVK’deki darlýðýn azalmakla beraber %40 seviyelerinde
devam ettiði gözlendi (Resim 2). Bu iþlemin semptomatik
rahatlama saðlayacaðý düþünüldü ve akut dönem atlatýldýktan
sonra hastanýn yeniden deðerlendirilmesi kararlaþtýrýlarak
iþleme son verildi. Ýþlem sonrasý SVKS bulgularý süratle
geriledi. Periyodik kontrollerinde patolojik bir bulguya
rastlanmayan birinci hastayý yeniden deðerlendirmek amacý ile
ameliyat sonrasý 5. ayda kateterizasyon uygulandý. Sað femoral
ven yolu ile perkütan olarak yapýlan giriþimde sol
brakiyosefalik ven seviyesinde kontrast madde verildiðinde
SVK lümeninin tamamen geniþlemiþ olduðu ve ilk giriþimdeki
rezidüel darlýðýn tamama yakýn ortadan kalkmýþ olduðu
gözlendi (Resim 3). Superior vena kava lümeni içinde herhangi
bir basýnç farký tespit edilemedi. Bu bulgulara ek olarak bir
önceki kateterizasyonda gözlenen kollateral oluþumunun
kaybolduðu tesbit edildi. 

OOllgguu  22  
Komplet atriyoventriküler kanal defekti tanýsý ile operasyona
alýnan 6 aylýk erkek çocukta aort ve bikaval kanülasyonla
kardiyopulmoner bypassa geçildi. Aort klempi kondu ve
kardiyoplejik arrest saðlandýktan sonra Rastelli tip B olarak
tespit edilen defekt interventriküler septumda dakron,
interatriyal septumda ise perikard yama kullanýlarak kapatýldý.
Kardiyopulmoner bypss sorunsuz olarak sonlandýrýldý.
Superior vena kava kanülü çekildikten sonra kanülasyon
yerinden ciddi kanama olduðu görüldü ve ek dikiþler yardýmý
ile kanama durduruldu. Dikiþler sonrasýnda SVK’de darlýk
oluþturan bir görünüm izlenmedi. Hasta göðüs kapatýlmasýný
takiben yoðun bakým ünitesine alýndý. Postoperatif 1. saat
içinde hastada vücut üst yarýsý, boyun ve baþ bölgesinde ileri
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Resim  1. Birinci hastada postoperatif erken dönemde geliþen
SVKS nedeni ile yapýlan anjiyografik incelemede SVK’de
tespit edilen ve 50 mm Hg gradiyente neden olan önemli
daralma.

Resim  2. Birinci hastaya uygulanan ve SVKS bulgularýnýn
gerilemesini ve SVK içindeki basýnç farkýnýn 7 mm Hg’ye
düþmesini saðlayan balon dilatasyon iþlemi sonrasý SVK
içinde kalan rezidüel darlýðý gösteren anjiyografik görüntü.
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derecede ödemle karakterize SVKS geliþti. Bu bulgular üzerine
hasta yeniden ameliyathaneye alýndý. Sternum tekrar
açýldýðýnda SVK kanülasyon yerinin distal ve proksimali
segmentleri arasýnda 20 mmHg basýnç farký tespit edildi.
Superior vena kava parsiyel klemp ile kontrol edildi ve
kanülasyon yeri üst ve altýna birer santimetre uzayan vertikal
insizyonla açýldý. Bu bölge 5/0 prolen dikiþ kullanýlarak oval
otolog perikard yama ile geniþletildi (Resim 4). Bu iþlem
sonrasýnda SVK’deki basýnç farkýnýn ortadan kalktýðý gözlendi.
Ameliyat sonrasý dönemi sorunsuz geçiren hasta iyi þartlarda
taburcu edildi. Sorunsuz olarak takip edilen hastanýn yapýlan
kontrol transtorasik ekokardiyografi incelemelerinde SVK
içinde darlýk düþündürecek bir bulguya rastlanmadý.

TTaarrttýýþþmmaa
Superior vena kava sendromu, pediyatrik kalp cerrahisi sonrasý
rastlanabilecek bir komplikasyondur. Petaja ve arkadaþlarý [7]
kardiyopulmoner bypass sonrasý çocuklarda SVKS oluþma
sýklýðýný %1.1 olarak vermiþler ve bu oranýn yenidoðan ve
infant popülasyonda çok daha fazla olduðunu bildirmiþlerdir.
Pediyatrik hasta grubunda kardiyak cerrahi sonrasý geliþen
SVKS olgularýna özellikle interatriyal reseptasyon, büyük
arterlerin transpozisyonunda intra-atriyal fleplerin kullanýldýðý
Senning ve Mustard operasyonlarý, SVK’ye veya yakýnýna
açýlan pulmoner venöz dönüþ anomalilerinin düzeltilmesi
sonrasýnda rastlanýr. Buna ek olarak SVK kanülasyonlarý,
özellikle infant hasta grubunda SVK boyutlarýnýn küçük olmasý
nedeni ile SVKS için uygun ortam hazýrlar. Superior vena kava
sendromu, bu yaþ grubunda atriyum içindeki dikiþ hatlarýnda
oluþan bir trombozun ilerlemesi sonucu operasyon sonrasý geç
dönemde de ortaya çýkabilir. Superior vena kava içindeki

daralmanýn yavaþ olarak ilerlediði bu gibi kronik olgularda
geliþen yoðun kollateral damarlar sonucu hasta asemptomatik
kalabilir. Ancak, SVK içindeki darlýðýn ciddi boyutlarda
olduðu olgularda SVKS hýzlý olarak geliþir, erken dönemde
belirti verir ve serebral ödem, intrakranyal tromboz gibi
serebral perfüzyonla ilgili çok ciddi komplikasyonlara yol
açabilir. Bu nedenle kardiyak cerrahide postoperatif erken
dönemde ortaya çýkan SVKS’ye acil olarak müdehale etmek
gerekir [2].
Superior vena kava sendromu oluþturacak patolojinin
operasyon sýrasýnda fark edildiði olgularda çözüm daha basittir.
Ýntra-atriyal dikiþ hatlarýnýn gözden geçirilmesi, gerekiyorsa
anastomozlarýn yenilenmesi veya SVK’nin yama ile
geniþletilmesi gerekir. Kanülasyon yeri ile ilgili oluþan
sorunlarda ise kanülasyon yerinin açýlmasý ve SVK’nin otolog
perikard yama ile geniþletilmesi kesin çözüm saðlar. Ancak,
postoperatif erken dönemde geliþen SVKS’de yapýlacak
müdahalenin zamanlamasý ve iyi planlanmasý önemlidir. Vücut
üst yarýsý, boyun ve baþ bölgesinde geliþen ödem taný
koydurucudur. Böyle bir durumla karþýlaþýldýðýnda bir tromboz
olasýlýðýna karþý internal juguler ven yolu ile takýlmýþ olan sað
atriyum kateterinin hemen çýkartýlmasý gerekir. Kateter geri
çekilirken basýnç monitorize edilirse geri çekim sýrasýnda
basýnç farký gözlenerek taný kesinleþtirilebilir. Özellikle SVK
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Resim  4. Ýkinci hastada SVK’nin perikard yama ile
geniþletildikten sonraki görünümü.

Resim  3. Birinci hastada postoperatif 5. ayda yapýlan kontrol
anjiyografisinde SVK lümenindeki darlýðýn tamamen ortadan
kalkmýþ olduðu görülüyor.



kanülasyon yerine baðlý darlýklarda çok fazla zaman
kaybetmemek gerekir. Darlýk ya geniþ bir kanülasyon dikiþinin
baðlanmasý sonrasýnda, ya da kanülasyon yerindeki kanamayý
durdurmak amacý ile konulan ek dikiþler nedeni ile oluþur ve
SVK akýmý ile darlýðýn açýlmasý beklenemez. Hastanýn yeniden
ameliyathaneye alýnarak darlýðýn cerrahi olarak giderilmesi ilk
seçenektir. Ýkinci olgumuzda olduðu gibi SVK’nýn parsiyel
klemple kontrol edilerek kanülasyon yerinin transvers ventrikal
bir insizyonla açýlmasý ve bu bölgenin perikard yama
kullanýlarak geniþletilmesi bu yaþ grubunda en uygun
seçenektir. Buna ek olarak SVK’deki darlýk bölgesinin rezeke
edilerek SVK’nin uc uca anastomozu, SVK’nin sað atriyum
apendiksine anastomozu veya sol brakiyosefalik ven ile sað
atriyum veya pulmoner arter arasý ekstra-anatomik bypasslar
diðer cerrahi alternatiflerdir. Ancak SVK’nin otolog perikard
ile geniþletilmesi dýþýndaki alternatiflerin, hastalarýn çok hýzlý
büyüme gösterdiði pediyatrik ve özellikle infant yaþ grubunda
ilerleyen dönemlerde sorun çýkarma olasýlýðý yüksektir. Bütün
bunlara ek olarak kardiyopulmoner bypass sonrasý erken
devrede miyokard ödeminin sürmekte olduðu ve hastayý
yeniden ameliyathaneye almanýn morbidite ve hatta
mortalitede artýþ riski taþýdýðý unutulmamalýdýr [4].
Superior vena kava sendromu tedavisinde endovasküler giriþim
yöntemleri son yýllarda yaygýn olarak kullanýlmaya baþlanmýþ
olan bir alternatiftir. Superior vena kavanýn balon dilatasyonu
ve gerek görülürse stent ile geniþletilmesi günümüzde eriþkin
hastalarda cerrahiye önemli ve güvenilir bir alternatif
oluþturmaktadýr [8]. Bu tekniklerin pediyatrik hasta grubunda
kullanýlmasýnda ise kalp cerrahisi sonrasý geliþen SVKS
olgularý önemli bir yer tutar. Literatürde genel olarak
postoperatif dönemde cerrahi bir komplikasyon olarak geliþen
SVKS olgularýnda baþarýlý dilatasyon ve dilatasyonun yeterli
olmadýðý durumlarda baþarýlý stent uygulamasý sonuçlarý
bildirilmektedir [3]. Ancak yeni doðan ve infant hastalarda
SVK’nin boyutlarýndan dolayý stent kullanýmý erken restenoz
veya stentin sað atriyum veya sað ventriküle migrasyonu gibi
riskler taþýyabilir [9]. Birinci olgumuzda olduðu gibi hastanýn
vakit geçirilmeden kateterizasyon laboratuvarýna alýnmasý ve
dilatasyonun SVK’deki basýnç farkýný kabul edilebilir
boyutlara (< 10 mmHg) indirecek þekilde yapýlmasý erken
dönemin sorunsuz atlatýlmasý için yeterli olabilir. Bu iþlem
yapýlýrken cerrahi sonrasý erken dönemde bu iþlemin
perforasyon riski taþýdýðý unutulmamalý, basýnç gradiyenti
uygun bir düzeye indirilmiþ ise SVK’de tam açýklýðý saðlamak
için SVK lümeni zorlanmamalýdýr. Yeterli açýklýðýn saðlanmasý
ile artacak olan venöz akým zamanla rezidüel darlýðýn da
tamamen açýlmasýný saðlayabilir. Bu gibi durumlarda hasta
periyodik kontroller ile izlenmeli ve gerek görülürse yeni bir
kateterizasyon ile SVK’nin durumu kontrol edilmelidir.
Superior vena kava sendromu pediyatrik kalp cerrahisi sonrasý

ciddi sonuçlara yol açabilecek bir komplikasyondur. Superior
vena kava kanülasyonlarýnda, özellikle yaþamýn ilk yýlýnda
ameliyat edilen hastalarda, eðer cerrahi prosedürü
etkilemeyecekse SVK kanülünün sað atriyum apendiksi yolu
ile konmasý bu komplikasyonun oluþma olasýlýðýný minimuma
indirir. Bunun mümkün olmadýðý olgularda ise SVK
kanülasyon dikiþlerinin mümkün olduðunca küçük konmasý
yararlý bir önlemdir. Kanülasyon yeri ile ilgili sorunlarýn
giderilmesinden sonra SVK ile sað atriyum basýnçlarýnýn
ölçülmesi muhtemel bir sorunun hasta ameliyathaneden
çýkmadan giderilmesine yardýmcý olur. Superior vena kava
sendromunun postoperatif dönemde gözlendiði durumlarda ise
hastanýn yeniden operasyona alýnmasýnýn yanýnda çok daha az
risk taþýyan invaziv kardiyoloji yöntemleri cerrahiye önemli ve
güvenli bir alternatif oluþtururlar.
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