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OZET

Vena cava superior sendromu’ nda (VCSS) radyoterapi sonu¢larint aragtirmak amactyla 1978-2000 yillar: arasinda radyoterapi
uygulanmis 173 olgu retrospektif olarak degerlendirilmistir. Olgularin 156’s1 erkek 17’si kadin, medyan yas 55°tir (17-85).
119 olguda (%68.8) tedavi éncesi veya sonrast, biyopsi veya sitolojik inceleme yapilmig; 103 iinde (%59.5) histolojik tan
elde edilmistir. En fazla VCSS’ ye neden olan histolojik grubun kiiciik hiicreli disi akciger kanseri oldugu belirlenmistir.
Semptomlarin ortaya ¢ikig siiresi, medyan 30 (2-180) giindiir. Dispne en sik goriilen semptomdur. Olgularin 91’ ine (%52.6)
kemoterapi uygulanmistir. U¢ farkli fraksiyonasyon semasi ile medyan 4500 ¢Gy (3000-6600 ¢Gy) radyoterapi uygulanmistir.
67 olguya 1.8-2 Gy giinliik doz ile baslanip 50-66 Gy, 43 olguya yiiksek dozla (4 Gy) baslanip, 3-4 giin sonra konvansiyonel
dozlarla devam edilip 45-50 Gy; 63 olguya 3 Gy giinliik dozla toplam 30-36 Gy radyoterapi uygulanmigtir.
Medyan sagkalim 4 (1-192) aydir. Olgularin 165’ inde (%95.4) subjektif yanit elde edilmis, %77.5 inde %50’ den fazla palyasyon
saglannustir. Yiiksek dozla baglanip konvansiyonel dozlarla devam edilen olgularda, erken palyasyon orani (<2200cGy) diger
fraksiyonasyonlara gére daha yiiksektir (p=0.02). Olgularin 1 ve 2 yillik genel sagkalim oranlart sirasiyla %14.6 ve % 3
olarak bulunmugtur. Radyoterapi VCSS’ nin tedavisinde subjektif palyasyon saglamada etkin ve giivenli bir yontemdir. Yiiksek
1511 dozu ile tedaviye baslanmast erken palyasyon saglanmasi bakimindan etkili olmakta ancak sagkalim agisindan iistiinliik

gostermemektedir.

Anahtar kelimeler: akciger kanseri, radyoterapi, VCSS (Solunum 2003,5:105-111)

SUMMARY
Results of Radiotherapy in 173 Patients with Superior Vena Cava Syndrome

A retrospective analysis was made between years 1978-2000 to assess the results of 173 patients with superior vena cava syndrome
(SVCS) treated with radiotherapy. 156 of the patients were male and 17 were female, median age being 55 (ages 17-85). Biopsy
or cytological investigation was performed to 119(69.8%) of the patients before and after therapy. Histological diagnosis was
obtained in 59.5% of the patients. The most common histology causing SVCS was non-small cell carcinoma. Median duration of
symptoms was 30 (2-180) days. Dyspnea was the most frequent symptom. 91(52.6%) patients received chemotherapy. A median
of 4500 cGy (3000-6600 cGy) dose radiotherapy with three different fractination schedule was applied. In 67 patients conventional
fractionation up to 50-66 Gy, with a daily dose of 1.8-2 Gy was used. 43 patients were given a high initial dose of 4 Gy daily for
3-4 days and continued with conventional doses. 63 patients had 30-36 Gy with a daily dose of 3 Gy. Median survival was 4(1-
192) months. A subjective response was detected in 165(95.4%) of the patients and the response rate was >50% in 134 (77.5%).
Early palliation rate (<2200 ¢Gy) was significantly higher in patients treated with a high initial dose than the other fractionation
groups. Overall survival rates of the study group for one and two years were 14.6% and 3% respectively. Radiotherapy is an
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effective and secure method for achieving subjective palliation in the treatment of SVCS. Beginning with high doses may be helpful

for early palliation;however, does not improve overall survival rate. Morover, radiotherapy can be applied before definitive

histological diagnosis is available.

Key words: Lung cancer, radiotherapy, SVCS

GIRIS

Vena cava superior sendromu (VCSS), vena kava
superiorun genellikle sag akciger kaynakli kitle
nedeni ile distan basisi, invazyonu veya damar igi
trombiis nedeni ile ortaya g¢ikan ve yogun
semptomlar1 nedeniyle hizli tedavi gerektiren bir
sendromdur(®, Nadiren benign (%2-3), siklikla
malign hastaliklara sekonder ortaya ¢ikar®3). Benign
sebepler arasinda graniilomatoz infeksiyonlar, tiroid
hiperplazisi, aort anevrizmasi ve fibrozan mediastinit
sayilabilir. Malign sebepler arasinda en sik goriilen
neden ise akciger kanserleri (% 80) ve lenfomalardir
(% 10)Z3),

VCSS’da en sik goriilen semptomlar dispne, boyunda
ve gogiis duvarindaki kollateral gelisimi, ytizde, g6z
kapaklarinda ve sag kolda goriilen 6dem, takipne,
ikinma ile tetiklenen farkli diizeylerde dispne ve
siyanozdur(z4,

Radyoterapi VCSS ile bagvuran olgularda
semptomlarin agirligi nedeniyle genellikle acil olarak
bagvurulan tedavi yontemidir. Ge¢gmis yillarda tani
yontemlerinin kisithili§1 ve farkli se¢eneklerinin
olmamas1 nedeniyle pek ¢ok olguda histolojik tani
elde edilmeksizin radyoterapiye baslanirdi. Ancak
radyoterapi giliniimiizde, histolojik tani elde
edildikten sonra, kemoterapi, stent uygulamasi gibi
girisimsel tedavi yontemleri ile birlikte veya tek
basina kullanilmaktadir.

Bu calismada, klinigimizde VCSS nedeniyle
bagvuran ve radyoterapi uygulanan hastalar, subjektif
timor cevabi ve palyasyon siiresi yoniinden
retrospektif olarak degerlendirilmisgtir.

GEREC VE YONTEMLER

1978-1999 yillar1 arasinda VCSS tanist ile
klinigimize basvuran ve radyoterapi uygulanan 173
hasta bu calismada degerlendirilmistir. Olgularin
156’s1 erkek, 17’°si kadindir. Hastalarin yaslar1 17-
85 (medyan 55) arasinda degismektedir. Olgularin
% 68’inde histolojik inceleme yapilmis bunlardan
% 59.5’ine histolojik tan1 konulmustur. Yetmis olgu
ise histolojik tan1 olmadan tedavi edilmistir. Kii¢iik
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hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) %34.7 ile en
sik rastlanilan histolojik tiptir (Tablo 1). Hastalarin
klinigimize ilk bagvurduklar1 andaki performanslari
Karnofsky performans skalasina gore
degerlendirilmistir. Olgularin 75 tanesi % 60 ve
altinda performans gostermektedir. VCSS
semptomlarinin ¢ikis siiresi 2-180 giin arasinda
degismektedir (medyan 30 giin). Dispne % 88.4’liik
oran ile en sik rastlanan semptomdur. Diger
semptomlarin goriilme sikligr Tablo 2’de
goriilmektedir.

Olgularin 123 (%71.1)’tine Co60, 50 (%28.9)’sine
Linak 9,18 MV X 1s1n1 ile genellikle 6n arka karsiliklt
paralel iki alan kullanilarak , mediasten ve primer
timori icine alacak sekilde radyoterapi
uygulanmistir. Eger palpe edilebilen supraklavikiiler
lenf bezi varsa ayni taraf veya bilateral
supraklavikiiler bolge de tedavi voliimi igine
almarak 1gmlanmistir. Tiim olgularda mediasten dozu
45-50 Gy toplam doz (TD) esdegeridir. Bazi
olgularda medulla spinalis alan diginda birakilarak
timore 10-16 Gy ek doz verilmistir. Olgulara
uygulanan giinliik radyoterapi dozu ve toplam dozlar
degisiklik gostermektedir. Olgularin 67 (%
38.7)’sinde 1.8-2 Gy giinliik doz ile baslanip 50-66
Gy TD, 43 (% 24.8)’iinde yiiksek dozla baslanip (4
Gy) 3-4 giin sonra konvansiyonel dozlarla devam
edilmis ve 45-50 Gy toplam doza c¢ikilmigtir. 63
(%36.4) olguda ise 3 Gy giinliik dozla toplam 30-
36 Gy TD radyoterapi uygulanmistir. Radyoterapi
alanlari, dozu ve fraksiyonasyon semasi Tablo 3’te
goriilmektedir.

Olgularin biiyiik bir kismina (%74.6) kortikosteroid
ve gerekirse diliretik tedavi eklenmistir. Steroid
tedavisi semptomlarin diizelmesine gore yavas yavas
azaltilarak kesilmistir. Olgularin 91’inde (% 52.6)
radyoterapi Oncesi veya sonrasi kemoterapi
uygulanmistir. Kemoterapi uygulanan olgularin
cogunlugunu, kiiciik hiicreli akciger kanseri (KHAK)
ve lenfomalar olusturmaktadir.




Tablo I: Hastalarin histolojik taniya gére dagilimi

Hasta sayis1 Yiizde Histoljik tant

() (%)

60 9% 34.4 Kiiciik hiicreli dis1 akciger Ca

30 % 17.3 Kiiciik hiicreli akciger Ca

7 % 4 Diger (Ilenfoma, PNET, karsinoid)
6 % 3.5 Anaplastik Ca

70 % 40.5 Bilinmeyen

Tablo I1: Semptomlar ve goriilme sikliklart

Semptom % Semptom %
Dispne 88.4 Agn 44.5
Hafif 56.1 Balgam 41.6
Orta 17.3 Kilo kayb1 41
Ortopne 15 Disfoni 353
Venoz dolgunluk  84.1 Disfaji 25.4
Oksiiriik 61.3 Hemoptizi 243

Tablo II1: Uygulanan radyoterapi

Aygit
-%71.1 Co 60
%728.9 Linak 9-18 MV x 151n
RT alani
%78.6 Mediasten+primer timor
9%720.2 Mediasten+primer tiimor+supra (ipsilateral)
%1.2 Mediasten+primer tiimor+supra (bilateral)
RT dozu 3000-6000 cGy

Fraksiyonasyon

%36.4 10 x 300 cGy/giin
%24.9 Yiiksek doz baslanip konvansiyonel devam eden
%38.7 Konvansiyonel

Hastalarin tedaviye yaniti; semptom palyasyonu,
histolojik tip ve fraksiyon semalarina gore ayri ayri
degerlendirilmistir. Calismamizda semptomatik yant,
dispne, venoz distansiyon gibi semptomlarin
kaybolmasi olarak degerlendirilmistir. Palyasyon siiresi
semptomatik progresyona kadar gecen siire olarak
tanimlanmistir. 2200 c¢Gy ve altindaki toplam dozlarda
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%50’den fazla subjektif yanit elde edilmesi, erken
palyasyon olarak degerlendirilmistir. Biitiin olgularda
genel sagkalim, hastalarin klinigimize bagvurdugu ilk
giinden itibaren hesaplanmistir. Istatistiki
degerlendirmelerde yasam siiresi olasilig1 hesaplanmasi
icin Kaplan-Meier; prognostik etkenlerin
degerlendirilmesi i¢in tek ve ¢ok degiskenli Cox

regresyon analizleri ve ki-kare testi kullanilmigtir ©-
7

BULGULAR

Serimizde takip siiresi 1-192 ay arasinda degismekte
olup medyan 4 aydir. Olgularin 165 (% 95.37)’inde
subjektif palyasyon elde edilmis olup, 134 (%77.4)’linde
%50°den fazla palyasyon saglanmistir. Medyan
palyasyon siiresi 3 aydir. Sekiz olguda ise hi¢ palyasyon
saglanamamustir. Medyan palyasyon siiresi yoniinden
histolojik tipler arasinda anlamli farklilik
bulunmamaktadir. Ancak lenfoma ve PNET gibi diger
histolojik tiplerde medyan palyasyon siiresi ve
semptomatik palyasyon, diger gruplara gore daha iyi
goriinmektedir (Tablo 4).

Tablo 1V: Histolojiye gore subjektif palyasyon

Histoloji Olgu Median 6 ay 12ay 24 ay
sayist  (ay) (%) (%) (%)
1. KHDAK 55/60 3 274 9.1 1.8
2. KHAK 30/30 4 26.7 16.7 ---
3. Diger 6/7 9 50 333 16.6
4.Anaplastik 5/6 3 40 - -
5. Bilinmeyen | 69/70 3 203 73 29

Fraksiyonasyon semasina gore 6, 12 ve 24 aylk siireler
icin palyasyon orani ve uygulanan doza gore erken
palyasyon oranlar1 Tablo 5’te gosterilmektedir. Degisik
fraksiyonasyonlara gore palyasyon oranlar1 arasinda
anlaml fark goriilmemekle birlikte, yiiksek giinliik
doz ile baglanip konvansiyonel giinliik dozla devam
edilen olgularda erken palyasyon orani anlamli olarak
daha yiiksektir (p=0.0213). Semptomlarin ortaya cikis
siiresine gore palyasyon oranlarina bakildiginda,
semptomlari ani gelisen olgularla, uzun stirede gelisen
olgular arasinda fark yoktur.
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Tablo V: Fraksiyonasyon semasina gére palyasyon ve doza gore erken-ge¢ palyasyon

Palyasyon (ay) Doz*
p>0.05 p=0.021
Fraksiyonasyon Median 6ay 12ay 24ay <2200cGy >2200cGy
(ay) (%) (%) (%) (erken)(n) (geg) (n)
10x300 cGy/giin 3 27.8 11.5 1.7 29/61 32/61
Yiiksek doz baslanip 3 17.1 9.8 24 27/41 14/41
konvansiyonel devam
eden
Konvansiyonel 3 28.5 9.5 3.1 24/63 39/63

* Palyasyon saglanamayan 8 hasta degerlendirmeye alinmanmustir.

Medyan sagkalim 4 aydur. 1 ve 2 yillik sagkalim oranlari
sirastyla % 14.6 ve % 3 olarak bulunmugtur. Olgularin
yalnizca 5 tanesi (% 2.9) halen yagsamakta olup hastalik
bulgusu yoktur. Histolojik tipler (Tablo 6) ve farkli
fraksiyonasyon gsemalart sag kalimi etkilememektedir.
Tedavi 6ncesi veya sonrasi uygulanan KT’ nin medyan
sagkalimi ¢ok degistirmedigi halde, 6 ve 12 aylik
sagkalim tizerine anlaml (p=0.02) bir avantaj sagladig1
gosterilmistir.

Tablo VI: Histolojiye gore sagkalim

Histoloji Olgu Median 6ay 12ay 24 ay

sayist (ay) (%) (%) (%)

1. KHDAK 60 4 36.7 133 2.1

2. KHAK 30 36.7 20 -

3. Diger 7 4 50 50 25

4.Anaplastik 6 5 50 16.7 -
TARTISMA

Vena cava superior sendromunda radyoterapi palyasyon
saglamak amaciyla yillardir kullanilmaktadir. VCSS
eskiden diisiiniildiigii gibi, trakea obstriiksiyonu
olmadikca, acil tedavi gerektirmeyen ancak tani
konduktan sonra ciddi semptomlar nedeniyle kisa siire
icinde tedaviye baslanmasi gereken bir durumdur.
Rosenbloom®, VCSS ile bagvuran ve hic tedavi
edilmeyen hastalarin medyan sagkaliminin sadece 6
hafta oldugunu, radyoterapi yapilan olgularda bu siireyi
6-9 ay olarak rapor etmistir. Genel bir goriis olarak
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KHDAK’li hastalarda, VCSS semptomlarinin
palyasyonu icin eksternal radyoterapi, ilk akla gelmesi
gereken tedavi yontemidir. Bununla birlikte, kiigiik
hiicreli akciger kanseri ve lenfoma olgularinda ilk
secilmesi gereken tedavi yontemi kemoterapi olmakla
birlikte radyoterapi ile de etkili semptom palyasyonu
saglanabilir, yanit ve sagkalim siireleri uzatilabilir ©:10),
Histolojik tani konulmasinda balgam sitolojisi,
bronkoskopi sirasinda alinan biyopsi, lenf bezi biyopsisi,
skalen lenf bezi biyopsisi en sik kullanilan
yontemlerdendir!). Ancak bu sendroma yol agan
tiimorlerin cogu mediastinal yerlesimli olduklarindan
balgam sitolojisi (%33-68) ve bronkoskopi (% 47-67)
ile tantya ulagma olasilig1 oldukea diisiiktiir(1?). Szer
ve ark.’larinin!3 yaymladigi 19 olguluk retrospektif
degerlendirmede, 4 olguya balgam sitolojisi ile tani
konulmustur. 10 olguya bronkoskopi yapilmis, bunlarin
4’iine endoskopik, radyolojik ve klinik tabloya gore,
3 hastaya bronsiyal biopsi ile, 1 hastaya ise brons lavajt
ile tan1 konmustur. Lenf bezi biyopsisi klinik muayenede
ele gelen lenf bezi varsa yiiksek oranda pozitif sonug
veren bir yontemdir4). Tani sirasinda olgularimizin
sadece 37 (% 21.4)’sinde palpabl lenf bezi tutulumu
mevcuttur. Ve bu oran literatiirde de bildirildigi gibi
bizim serimizde de diisiik orandadir. Son yillarda
VCSS’nin her zaman o kadar da acil bir durum
olmadiginin anlagilmasi ve histolojik taninin 6nem
kazanmasi nedeniyle yukaridaki yontemlere gore daha
invaziv olan mediastinoskopi, mediastinostomi,
ultrasonografi veya bilgisayarli tomografi esliginde
transtorasik ince igne aspirasyon biopsisi, torakotomi
gibi yontemlerin uygulanmasi1 gerektigi goriisii
giindeme gelmigtir(!3:15), Mediastinoskopi ile %70-
100, transtorasik ince igne aspirasyon biopsisi ile %83
oraninda tan1 oranlari bildirilmigtir213), Literatiirde
bagvuru ile histolojik tani arasinda gegen ortalama




stire, 2.1-6.7 giin olarak bildirilse de, iilkemizde bu
kadar kisa siirede tetkiklerin organizasyonu ve tani
koyma imkam gii¢tiir('215, Buna ragmen sinirh sayida
olgu disinda histolojik tan1 koyma sirasinda gecen
siirenin tedaviyi geciktirdigi diisiiniilmemelidir.
Histolojik taninin konmasi ile kiigiik hiicreli akciger
kanseri veya lenfoma olgularinda tedaviye kemoterapi
ile baglanabilir. Ayrica bazi benign durumlarda da
gereksiz yere radyoterapi uygulanmaz. Olgularimizin
ancak % 59,5’ine histolojik tan1 konulmustur. Histolojik
tanis1 olmayan olgu sayis1 oldukcga yiiksektir. Bunun
nedeni serimizin retrospektif bir seri olmasi olabilir.
Bununla birlikte 1990’dan 6nce histolojik tanili hasta
orant % 58 iken bu oran histolojik taninin 6nemli
oldugunun kabul edilmesi ile 90’lardan sonra belirgin
olarak artmistir (% 75.5).

RT toplam dozu ve fraksiyonasyon hakkinda belli
standartlar olmamakla birlikte, giinliik dozun yiiksek
olmasinin sonuglari iyilestirdigi bilinmektedir. RT ye
3-4 giin yiiksek baslangic dozu ile baslayip (400
cGy/glin), daha sonra tedaviyi 180-200 cGy/giin ile
tamamlamanin daha hizli1 ve daha etkin palyasyon
sagladig1 ilk olarak Rubin ve ark. tarafindan
gosterilmigtir(19), Yiiksek baglangic dozu ile tedavi
edilenlerde 3-4 giin sonunda ve tedavi sonunda dispnede
diizelme Scarantino(!?) tarafindan %86 ve %95,
Davenport(® tarafindan ise %89 ve %95 olarak
bildirilmistir. Armstrong ve arkadaglar® VCSS tanisi
ile radyoterapi uygulanan 125 hastalik serilerinde
farkli fraksiyonasyon semalar1 kullanmiglardir.
Tedavinin ilk ti¢ glintinde 300-400cGy giinliik fraksiyon
dozlar1 uygulanan hasta grubunda yanit oraninda bir
egilim gozlenmekle beraber istatistiksel olarak anlamlt
bir fark saptanmamigtir. Rodrigez ve ark.(19) 39 olguyu
iki farkli sema ile hipofraksiyone olarak tedavi etmisler,
yirmi bes olguya toplam 24 Gy, 3x8 Gy/hf , 7 olguya
ise 3x8 Gy/iki hf doz vermislerdir. Gruplardaki sayilar
esit olmamasina ragmen, ilk grupta % 96 kismi, % 56
tam yanit elde edilirken, bu oranlar ikinci grupta
sirasiyla % 70 ve % 28 olarak bulunmugtur. Buna
karsilik Vodvarka ve ark.?0 ise ii¢ degisik fraksiyonla
yaptiklari calismada 170-180 cGy gibi diisiik dozlarla
tedaviye baslanan olgulardaki palyasyon, yiiksek dozla
tedaviye baglayan veya tedavi edilen olgularda daha
yiiksektir. Diger taraftan Chan ve ark. da@) VCSS ile
bagvuran KHAK hasta serisinde baslangi¢ fraksiyon
dozunu yiiksek tutmanin mutlak gerekli olmadigin
rapor etmigtir. Bizim serimizde de farkli fraksiyon
semalar1 uygulanmasi ile semptomatik yanitta
istatistiksel bir artig gézlenmemektedir. Ancak yiiksek
dozlarla tedaviye baslamak erken palyasyon saglamada
avantajli goriinmektedir. Tedavi sonu degerlendirmede
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degisik fraksiyonasyonla tedavi edilen olgularda
sagkalim yoniinden farklilik olmadig1 pek ¢ok calismaci
tarafindan bildirilmistir??. Bizim olgularimizda da
benzer sonuglar alinmistir.

VCSS’de semptom geligsme siiresi alinan yanit
yoniinden onemlidir. Kisa siirede gelisen basi
bulgularinin oldugu olgularda, RT yanit1 daha kotii
olmaktadir. Yanit oranlart akut gelisen olgularda %47,
yavasg gelisen olgularda ise %79 olarak bildirilmigtir
23), Olgularimizin incelenmesinde ise semptom cikis
sliresi ve palyasyon orani arasinda farklilik
gbzlenmemigtir.

Histolojik smiflamaya gore yanit oranlarina bakildiginda
prognoz agisindan sonuglar iyiden kotiiye lenfoma,
kiictik hiicreli akciger kanseri, kiigiik hiicreli dig1 akciger
kanseri olarak siralanmaktadir?22.24), Bizim serimizde
histolojik gruplar arasinda prognoz yoniinden farklilik
gosterilememistir. Gruplar arasindaki say1 farkliliklari
ve ¢ok biiyiik sayida olguda histolojik taninin
bilinmemesi nedeniyle saglikli istatistiksel
degerlendirme yapilamamustir. Bununla birlikte lenfoma
tanist alan 2 olgumuzda radyoterapi ile tam yanit
alinmis olup, hastalar halen yasamaktadir.
Kemoterapi VCSS’de 6zellikle kiiciik hiicreli akciger
kanseri ve lenfomalarda yiiksek oranda yanit elde
edilebilen etkin bir tedavi yontemidir. Tek basina
kemoterapi ile KHAK’de Dombernowski® 22/22
olguda Sculier!® ise 35/48 olguda yanit oranlari
bildirmiglerdir. KHDAK de ise belli oranda yanit elde
edilebilir, ancak karsilagtirmali seri yoktur. Buna karsin
lenfoma ve KHAK de ilk tedavi secenegi kemoterapi
olmali veya radyoterapi ile baslanmis olgulara
kemoterapi eklenmelidir. Armstrong’un serisinde
radyoterapiye kemoterapi eklenmesi genel sagkalim
tizerinde anlamli bir artis saglamamaktadir. Bizim
serimizde kemoterapi standart olmamakla beraber,
uygulanan hastalarda genel sagkalimi artirmaktadir
(p=0,02), ancak histolojik tanis1 bilinmeyen olgularin
coklugu nedeniyle KT nin hangi alt grubun sagkalimini
etkiledigi kesin olarak sdylenememektedir(®).
Radyoterapi, VCSS’te her ne kadar palyatif amacla
yapilirsa yapilsin sagkalim iizerine az da olsa etkilidir.
Rosenbloom ve ark.®) tedavi edilmemis olgularda
median yasami 1.5 ay, RT yapilan olgularda ise 6-9 ay
olarak bildirmistir. Armstrong ve ark. 81 olguluk
serilerinde 1 yillik sag kalim1 %25.3 yillik sag kalimi
ise %10 olarak bildirmiglerdir. Bizim serimizde 1 ve
2 yillik sag kalim oranlar1 sirasiyla % 14.6 ve % 3
olarak tespit edilmistir. Bu oranin literatiire gore diisiik
olmasinin nedeni takip dis1 hasta coklugu ve histolojik
tan1 konmayanlar icinde kemoterapiye duyarlt KHAK
ve lenfomalarin olabilecegidir.




F O DINCBAS ve ark.

Damar i¢i girisimler ile trombolitik tedavi, selim
lezyonlarda basi yapan kitlenin ¢ikartilmasi veya vena
kava rekonstriiksiyonu invazif ve daha az uygulanan
tedavi yontemlerindendir(?®., Damar ici stentler
konvansiyonel tedaviler ile sonug alinamayan olgularda
veya hemen radyoterapi oncesinde hizli rahatlama
saglamak amaciyla uygulanabilir®7-?%). Nicholson ve
ark.’nin® yaptig1 calismada VCSS tanili hastalarda
perkutan stent uygulamasi giivenli ve diger yontemlere
ozellikle radyoterapiye gore ¢cok daha hizli palyasyon
saglanabilen, dncelikle uygulanmasi gereken bir yontem
olarak rapor edilmistir.

VCSS, halen hizli tedavi planlamay1 gerektiren bir
durumdur, ancak eski goriislerin tersine uygun olan
olgularda histolojik taninin konmasi icin tiim gayret
gosterilmelidir. Bugiinki bilgilerimiz 1s181nda, VCSS
eger klinik olarak ¢cok agir bir tabloda degil ise, 6zellikle
akciger kanseri diigiiniilen olgularda, fleksibl
bronkoskopinin bir kontrendikasyon olmadigi
unutulmamalidir. Histolojik tani sonucunda benign
olgularda gereksiz tedaviden kacinilirken, lenfoma ve
KHAK’de kemoterapini 6ncelikle uygulanmasi
saglanabilir. Damar ici stentler ve diger invazif
girisimlerle tedavi oncesi veya sonrasinda hizli
palyasyon saglanmakla birlikte invazif olan bu
yontemlerin uygulanmasi deneyim gerektirmektedir.
Biitiin bu bilgilerin 15181nda radyoterapi halen etkin
yanit oranlar1 ve palyasyon saglayan bir yontem olarak
akilda tutulmalidir. RT uygulanan olgularda yiiksek
glinliik dozla tedaviye baslamak tercih edilmelidir.
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