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Olgu sunumu

Superior vena cava syndrome caused by dialysis catheter
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The superior vena cava (SVC) syndrome is an uncommon
complication due to permanent hemodialysis catheters. Herein
we present a case with superior vena cava syndrome resulting
from dialysis access catheter placed in the subclavian vein.
The patient was admitted with typical signs and symptoms of
superior vena cava syndrome. Angiography revealed obstruc-
tion of the superior vena cava with thrombosis. Surgical repair
consisted of thrombectomy and patch repair of superior vena
cava with autologous pericardium. The complaints and symp-
toms of the patient decreased dramatically following the oper-
ation. In view of this case, we do think that creating an early
arteriovenous fistula should be kept in mind to minimize the
use of dialysis catheter.
Key Words: Catheterization/adverse effects; superior vena cava syn-
drome/etiology/radiography/surgery; thrombectomy.

Kal›c› hemodiyaliz kateteri yerlefltirimi sonras› vena kava sü-
perior sendromu geliflmesi nadir bir komplikasyon olarak kar-
fl›m›za ç›kmaktad›r. Bu yaz›da diyaliz amac›yla subklavy e n
vene yerlefltirilmifl kateter kaynakl› vena kava süperior sen-
dromlu bir olgu sunuldu. Hasta kateter uygulan›m› sonras›
yüz ve boyunda fliflme gibi tipik belirtilerle müracaat etti. A n-
jiyografide vena kava süperiorun trombüs nedeniyle t›kal› ol-
du¤u görüldü. Cerrahi tedavide trombektomi, otolog perikart
yama ile vena kava’n›n tamiri gerçeklefltirildi. A m e l i y a t t a n
sonra hastan›n yak›nmalar› ve bulgular› dramatik olarak geri-
ledi. Bu olgu ›fl›¤›nda gerekli vakalarda diyaliz kateteri kulla-
n›m›n›n en aza indirgenerek erken dönemde a r t e r i y o v e n ö z
fistül aç›lmas›n›n uygun olaca¤› kanaatindeyiz.
Anahtar Sözcükler: Kateterizasyon/yan etki; vena kava süperior
sendromu/etyoloji/radyografi/cerrahi; trombektomi.
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Vena kava süperior (VKS) sendromu etyolojisi-
nin %90’n›ndan fazlas›nda malin tümörler yer al-
maktad›r. Bunlar, bronfliyal karsinom, lenfoma ve
metastatik lezyonlar olarak s›ralanabilir. Benin ne-
denler aras›nda mediastinit birinci s›rada yer al›rken,
bunu granülamatöz hastal›klar, radyoterapi, timoma,
teratoma, substernal guatr gibi mediastinal tümörler
i z l e r .[ 1 ] Son y›llarda kardiyak p a c e m a k e r e l e k t r o d l a-
r›, santral venöz kateter gibi invaziv intravenöz giri-
flimlerdeki art›fla paralel olarak iyatrojenik vena ka-
va superior sendromu s›kl›¤›nda art›fl gözlenmifl-
t i r .[ 2 , 3 ] Hastan›n klini¤i, nedene ve hastal›¤›n geliflim
sürecine ba¤l›d›r. Kollateral geliflimine zaman tan›-
madan ortaya ç›kan vena kava süperior sendromu,
hayat› tehdit edicidir ve cerrahi giriflim gerektirir.

OLGU SUNUMU

On y›ld›r kronik böbrek yetersizli¤i tan›s› y l a d i-
yaliz program›nda olan 44 yafl›ndaki erkek hasta, kli-
ni¤imize boyun ve yüzde fliflme, bafl a¤r›s› yak›nma-
lar›yla müracaat etti. Hastan›n flikayetleri diyalize
girmedi¤i dönemlerde, yatakta düz yatt›¤›nda ve faz-
la s›v› al›m›yla art›yordu. Hasta aç›lan arteriyovenöz
( A V ) f i s t ü l l e r i n i n çal›flmamas› dolay›siyle üç ayd›r
sa¤ subklav y e n ven kateteri arac›l›¤›yla diyalize
al›nmaktayd›. Telegrafisinde subklavy e n k a t e t e r
VKS’de görülüyor ve ek bir patoloji düflündürmü-
yordu (fiekil 1). Hastaya yap›lan manyetik rezonans
görüntüleme ve anjiyografi incelemesinde vena kava
süperiorun innominat ven hizas›nda kesintiye u¤ra-



d›¤› saptand› (fiekil 2). Hastan›n yap›lan hematolo-
jik de¤erlendirmesinde koagülasyona e¤ilim yarata-
cak bir patoloji saptanmad›. Hasta heparin tedavisi-
ne al›narak ameliyat için h a z › r l a n d ›. Hastada iki gün
sonra hipertansiyon, ajitasyon ve dispne m e y d a n a
g e l d i. Bafllanan antihipertansif, periferik vazodilata-
tör tedavisi ve uygulanan diyaliz sonras›nda klinik
rahatlamas› sa¤lanan hasta ameliyat edildi.

Median sternotomi ile mediastene ulafl›ld›. Yap›-
lan eksplorasyonda VKS v e innominat vende ak›m
olmad›¤› gözlendi. VKS, azigos veni ve internal ju-
guler ven afl›c› teyplerle dönüldü. Kateter dikkatlice
damar içerisinden çekildi. Vena kava süperior-sa¤
a t r iyal birleflke dikkatlice emboliye neden olmadan
serbestlefltirildi ve sa¤ atriumun palpasyonunda yu-
muflak olan bölgesini içerisine alacak flekilde
VKS’nin sa¤ atriumla birleflti¤i yerin alt›ndan yan
klemp konuldu. Bu ifllemle VKS orifisinin klempin
üzerinde kalmas› sa¤land›. Vasküler klempler yer-
lefltirilmeden t›kan›kl›k üst k›sm›nda venöz bas›nç
20 mmHg olarak saptand›. Vasküler klemplerin yer-
lefltirilmesinin ard›ndan, tekrarlanan ölçümlerde ve-
nöz bas›nç art›fl› olmad›. VKS, sa¤ atriyumla birlefl-
ti¤i yerin 1-2 cm distaline kadar vertikal olarak aç›l-
d›. Damar cidar›na yap›fl›k, lümeni t›kayan organize
trombüs materyali görüldü. Her iki innominat ven
a¤z›ndaki organize trombüs ç›kar›ld›. Yap›lan trom-

bektomiyi takiben ak›m›n yeterli düzeyde artt›¤›
gözlendi. Azigos veni girifl bölgesini de içerisine
alan, daralan segment yaklafl›k 5-6 cm’lik bir alanda
otolog perikard yama ile geniflletildi (fiekil 3) .
Klempler kald›r›ld›ktan sonra tekrar bas›nç ölçümü
y a p › l d › . ‹fllem öncesi saptanan 20 mmHg’l›k venöz
bas›nc›n 8 mmHg’a düfltü¤ü saptand›. Kanama kon-
trolü ve mediastene iki adet slikon dren yerlefltiril-
mesinin ard›ndan, katlar anatomisine uygun olarak
kapat›ld›. Ayn› ameliyatta diyalizde kullan›lmak
üzere hastaya, sol kol brakiyal arter sefalik ven ara-
s› 6 mm spiralli politetrafloretilen (P T F E) tüp greft
ile A V baypas u y g u l a n d ›. Hastada ameliyat sonras›
klinik tablo h›zla düzeldi ve yedinci gün iyileflme-
siyle taburcu edildi.

TARTIfiMA

Vena kava süperior sendromunun bulgular› ti-
piktir ve kolayl›kla tan›n›r. Hastalar genelde yüz,
boyun ve kollarda fliflme, yüzde k›zarma gibi yak›n-
malarla hekime baflvururlar. Artm›fl venöz bas›nç
ve kollateral dolafl›ma ba¤l› olarak dilate olmufl ve-
nöz yap›lar ve yüzde siyanoz dikkat çekicidir.
T›kan›kl›¤›n derecesi ve venöz bas›nç seviyesine
göre belirtiler de¤iflebilir. Serebral ödeme ba¤l› ola-
rak bafla¤r›s›, bafldönmesi, görme bozukluklar›, flu-
ur düzeyinde bozulma ve konvülzyon olabilir. Ses
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fiekil 1. Subklavyen ven kateterinin telegrafi ile görüntülen-
mesi.

fiekil 2. MR anjiyografik görüntülemede vena kava süperi-
orun kesintiye u¤ram›fl görünümü.



k›s›kl›¤› ve stridor bulgusu larenks ödeminin gelifli-
mi konusunda uyar›c› olmal›d›r.[1]

Olgular›n %90’n›nda primer neden malinite ol-
du¤undan tan› geciktirilmeden konulmal› ve tedavi
nedene yönelik olarak planlanmal›d›r. Olgumuzda
sa¤ subklavyen venden yerlefltirilen diyaliz katete-
rinin uzun süreli kullan›m› ve ayn› bölgeye yap›lan
tekrarlayan giriflimler sorumlu olarak görülmüfltür. 

Klinik bulgular tan›da flüpheye yer b›rakmazken
nedenin lezyonun yerleflim yeri ve derecesinin orta-
ya konmas›, uygulanacak tedavinin flekillenmesi
için çeflitli tan› araçlar›ndan yararlan›lmal›d›r. Ön-
celikle görülecek bir akci¤er filmi nedeni ortaya
koymaya yetebilir. Bilgisayarl› tomografi, manye-
tik rezonans görüntüleme, konvansiyonel venogra-
fi, anjiyografi ve ekokardiyografi tan›da kullan›la-
cak di¤er yöntemlerdir. 

Venöz ak›m›n normal haline döndürülmesi için
çeflitli tedavi teknikleri kullan›lmaktad›r. Mevcut

patolojiye göre seçilecek tedavi yöntemleri, t›kal›
segmentin tamiri, rekonstrüksüyonu veya t›kal›
segmente baypas olarak s›ralanabilir. Tedavide
amaç, anatomik rekonstrüksüyon ile antikoagülan
gerekesinimi olmadan uzun dönem aç›kl›¤›n sa¤-
lanmas› olmal›d›r. Ancak lezyonun tipi, seviyesi ve
yay›l›m› her zaman buna imkan sa¤lamaz. Venöz
baypas›n gerekli oldu¤u olgularda ideal olan otolog
dokulardan haz›rlanm›fl greft kullan›m›d›r. Safen
ven ve perikardiyal tüp greftler en s›k tercih edilen
materyellerdir. Otolog olmas› nedeniyle tromboje-
nik özelli¤inin az olmas›, uzun dönem aç›k kalma
oranlar› ve antikoagülan tedavi gerektirmemesi
avantajlar› aras›nda say›lmaktad›r.[4] Ven grefti ye-
rine otolog perikart veya PTFE greft kullan›m›n›
savunan yazarlar, neden olarak haz›rlanmas› için
uzun zaman gerektirmesi, ameliyat sonras› görülen
nüks ve uzun dikifl hatt›ndaki trombojenite art›fl›n›
ileri sürmektedirler.[5-7]

Vena kava süperior sendromlu olgularda cerrahi
tedaviye alternatif olarak endovasküler giriflimler
de mevcuttur. Endovasküler giriflimler ile malin
hastal›k varl›¤›nda pasaj›n sa¤lanmas› için k›sa dö-
nemde iyi sonuçlar al›nm›flt›r.[8] Malin olmayan ne-
denlere ba¤l› olgular›n uzun dönem takiplerinde,
endovasküler giriflimlerin cerrahi tedaviye üstün ol-
mad›¤› ve seçilmifl olgularda tercih edilmesi gerek-
ti¤i vurgulanm›flt›r.[9,10] Olgumuzda VKS sendro-
munda etken olarak diyaliz kateteri çekildikten son-
ra lezyonun anatomik rekonstrüksüyona uygun ol-
mas›ndan dolay› hastan›n kendi parikard›ndan ha-
z›rlanan yama ile tamiri yap›ld›. Onar›m ameliyat-
lar›nda venöz damara klemp konulduktan sonra 30
mmHg’› geçen bas›nç art›fllar›nda jugulo-atriyal
flant kullan›lmas› tavsiye edilmektedir.[11]

Olgumuzda ameliyat s›ras›nda olas› beyin hasa-
r›n›n önüne geçmek için venöz bas›nç monitorizas-
yonu yapt›k. Bu olguda, bas›nc›n yükselmemesinin
nedeni olarak mevcut kollateral dolafl›m›yla birlik-
te ameliyat öncesi uygulanan ilaç tedavisi ve peri-
yodik diyaliz uygulamalariyle hastadan s›v› çekil-
mesinin oldu¤unu düflünmekteyiz. 

SONUÇ

Kronik böbrek yetersizli¤i olan hastalarda uygu-
lanan kal›c› diyaliz kateterlerinin kullan›m süresi
k›sa tutulmal›, vasküler eriflim en k›sa sürede aç›lan
AV fistül ile sa¤lanmal›d›r. Kollateral geliflimine
zaman tan›madan ortaya ç›kan vena kava süperior

Diyaliz kateterinin neden oldu¤u vena kava süperior sendromu: Olgu sunumu
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fiekil 3. Vena kava süperiorun perikart yama ile tamir edilmifl
görüntüsü.



sendromu hayat› tehdit edicidir. Kesin tan› mevcut
tan› yöntemlerimizle netlefltirilmeli ve mutlaka cer-
rahi giriflim uygulanmal›d›r.
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