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ÖZET

Vena cava superior sendromu’nda (VCSS) radyoterapi sonuçlar›n› araflt›rmak amac›yla 1978-2000 y›llar› aras›nda radyoterapi
uygulanm›fl 173 olgu retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir. Olgular›n 156’s› erkek 17’si kad›n, medyan yafl 55’tir (17-85).
119 olguda (%68.8) tedavi öncesi veya sonras›, biyopsi veya sitolojik inceleme yap›lm›fl; 103’ünde (%59.5) histolojik tan›
elde edilmifltir. En fazla VCSS’ ye neden olan histolojik grubun küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri oldu¤u belirlenmifltir.
Semptomlar›n ortaya ç›k›fl süresi, medyan 30 (2-180) gündür. Dispne en s›k görülen semptomdur. Olgular›n 91’ine (%52.6)
kemoterapi uygulanm›flt›r. Üç farkl› fraksiyonasyon flemas› ile medyan 4500 cGy (3000-6600 cGy) radyoterapi uygulanm›flt›r.
67 olguya 1.8-2 Gy günlük doz ile bafllan›p 50-66 Gy; 43 olguya yüksek dozla (4 Gy) bafllan›p, 3-4 gün sonra konvansiyonel
dozlarla devam edilip 45-50 Gy; 63 olguya 3 Gy günlük dozla toplam 30-36 Gy radyoterapi uygulanm›flt›r.
Medyan sa¤kal›m 4 (1-192) ayd›r. Olgular›n 165’inde (%95.4) subjektif yan›t elde edilmifl, %77.5’inde %50’den fazla palyasyon
sa¤lanm›flt›r. Yüksek dozla bafllan›p konvansiyonel dozlarla devam edilen olgularda, erken palyasyon oran› (≤2200cGy) di¤er
fraksiyonasyonlara göre daha yüksektir (p=0.02). Olgular›n 1 ve 2 y›ll›k genel sa¤kal›m oranlar› s›ras›yla %14.6 ve % 3
olarak bulunmufltur. Radyoterapi VCSS’nin tedavisinde subjektif palyasyon sa¤lamada etkin ve güvenli bir yöntemdir. Yüksek
›fl›n dozu ile tedaviye bafllanmas› erken palyasyon sa¤lanmas› bak›m›ndan etkili olmakta ancak sa¤kal›m aç›s›ndan üstünlük
göstermemektedir.

Anahtar kelimeler: akci¤er 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 cGy) 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



106

G‹R‹fi

Vena cava superior sendromu (VCSS), vena kava
superiorun genellikle sa¤ akci¤er kaynakl› kitle
nedeni ile d›fltan bas›s›, invazyonu veya damar içi
trombüs nedeni ile ortaya ç›kan ve yo¤un
semptomlar› nedeniyle h›zl› tedavi gerektiren bir
sendromdur(1). Nadiren benign (%2-3), s›kl›kla
malign hastal›klara sekonder ortaya ç›kar(2,3). Benign
sebepler aras›nda granülomatöz infeksiyonlar, tiroid
hiperplazisi, aort anevrizmas› ve fibrozan mediastinit
say›labilir. Malign sebepler aras›nda en s›k görülen
neden ise akci¤er kanserleri (% 80) ve lenfomalard›r
(% 10)(2,3).
VCSS’da en s›k görülen semptomlar dispne, boyunda
ve gö¤üs duvar›ndaki kollateral geliflimi, yüzde, göz
kapaklar›nda ve sa¤ kolda görülen ödem, takipne,
›k›nma ile tetiklenen farkl› düzeylerde dispne ve
siyanozdur(2,4).
Radyoterapi VCSS ile baflvuran olgularda
semptomlar›n a¤›rl›¤› nedeniyle genellikle acil olarak
baflvurulan tedavi yöntemidir. Geçmifl y›llarda tan›
yöntemlerinin k›s›tl›l›¤› ve farkl› seçeneklerinin
olmamas› nedeniyle pek çok olguda histolojik tan›
elde edilmeksizin radyoterapiye bafllan›rd›. Ancak
radyoterapi günümüzde, histolojik tan› elde
edildikten sonra, kemoterapi, stent uygulamas› gibi
giriflimsel tedavi yöntemleri ile birlikte veya tek
bafl›na  kullan›lmaktad›r.
Bu çal›flmada, klini¤imizde VCSS nedeniyle
baflvuran ve  radyoterapi uygulanan hastalar, subjektif
tümör cevab› ve palyasyon süresi yönünden
r e t r o s p e k t i f  o l a r a k  d e ¤ e r l e n d i r i l m i fl t i r.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

1978-1999 y›llar› aras›nda VCSS tan›s› ile
klini¤imize baflvuran ve radyoterapi uygulanan 173
hasta bu çal›flmada de¤erlendirilmifltir. Olgular›n
156’s› erkek, 17’si kad›nd›r. Hastalar›n yafllar› 17-
85 (medyan 55) aras›nda de¤iflmektedir. Olgular›n
% 68’inde histolojik inceleme yap›lm›fl bunlardan
% 59.5’ine histolojik tan› konulmufltur. Yetmifl olgu
ise histolojik tan› olmadan tedavi edilmifltir. Küçük

hücreli d›fl› akci¤er kanseri (KHDAK) %34.7 ile en
s›k rastlan›lan histolojik tiptir (Tablo 1). Hastalar›n
klini¤imize ilk baflvurduklar› andaki performanslar›
K a r n o f s k y  p e r f o r m a n s  s k a l a s › n a  g ö r e
de¤erlendirilmifltir. Olgular›n 75 tanesi  % 60 ve
al t ›nda performans göstermektedir.  VCSS
semptomlar›n›n ç›k›fl süresi 2-180 gün aras›nda
de¤iflmektedir (medyan 30 gün). Dispne % 88.4’lük
oran ile en s›k rastlanan semptomdur. Di¤er
semptomlar›n görülme s›kl ›¤›  Tablo 2’de
görülmektedir.
Olgular›n 123 (%71.1)’üne Co60, 50 (%28.9)’sine
Linak 9,18 MV X ›fl›n› ile genellikle ön arka karfl›l›kl›
paralel iki alan kullan›larak , mediasten ve primer
tümörü iç ine  a lacak  fleki lde  radyoterapi
uygulanm›flt›r. E¤er palpe edilebilen supraklaviküler
lenf  bezi  varsa ayn›  taraf  veya bi lateral
supraklaviküler bölge de tedavi volümü içine
al›narak ›fl›nlanm›flt›r. Tüm olgularda mediasten dozu
45-50 Gy toplam doz (TD) eflde¤eridir. Baz›
olgularda medulla spinalis alan d›fl›nda b›rak›larak
tümöre 10-16 Gy ek doz verilmifltir. Olgulara
uygulanan günlük radyoterapi dozu ve toplam dozlar
de¤ifliklik göstermektedir. Olgular›n 67 (%
38.7)’sinde 1.8-2 Gy günlük doz ile bafllan›p 50-66
Gy TD, 43 (% 24.8)’ünde yüksek dozla bafllan›p (4
Gy) 3-4 gün sonra konvansiyonel dozlarla devam
edilmifl ve 45-50 Gy toplam doza ç›k›lm›flt›r. 63
(%36.4) olguda ise 3 Gy günlük dozla toplam 30-
36 Gy TD radyoterapi uygulanm›flt›r. Radyoterapi
alanlar›, dozu ve fraksiyonasyon flemas› Tablo 3’te
görülmektedir.
Olgular›n büyük bir k›sm›na (%74.6) kortikosteroid
ve gerekirse diüretik tedavi eklenmifltir. Steroid
tedavisi semptomlar›n düzelmesine göre yavafl yavafl
azalt›larak kesilmifltir. Olgular›n 91’inde (% 52.6)
radyoterapi öncesi veya sonras› kemoterapi
uygulanm›flt›r. Kemoterapi uygulanan olgular›n
ço¤unlu¤unu, küçük hücreli akci¤er kanseri (KHAK)
ve lenfomalar oluflturmaktad›r.

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                                                                                     (Solunum 2003;5:105-111)
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Tablo I: Hastalar›n histolojik tan›ya göre da¤›l›m›

Tablo II: Semptomlar ve görülme s›kl›klar›

Tablo III: Uygulanan radyoterapi

Hastalar›n tedaviye yan›t›; semptom palyasyonu,
histolojik tip ve fraksiyon flemalar›na göre ayr› ayr›
de¤erlendirilmifltir. Çal›flmam›zda semptomatik yan›t,
dispne, venöz distansiyon gibi semptomlar›n
kaybolmas› olarak de¤erlendirilmifltir. Palyasyon  süresi
semptomatik progresyona kadar geçen süre olarak
tan›mlanm›flt›r. 2200 cGy ve alt›ndaki toplam dozlarda

%50’den fazla subjektif yan›t elde edilmesi, erken
palyasyon olarak de¤erlendirilmifltir. Bütün olgularda
genel sa¤kal›m, hastalar›n klini¤imize baflvurdu¤u ilk
günden it ibaren hesaplanm›flt›r.  ‹statistiki
de¤erlendirmelerde yaflam süresi olas›l›¤› hesaplanmas›
için Kaplan-Meier;  prognostik etkenlerin
de¤erlendirilmesi için tek ve çok de¤iflkenli Cox
regresyon analizleri ve ki-kare testi  kullan›lm›flt›r (5-

7).

BULGULAR

Serimizde takip süresi 1-192 ay aras›nda de¤iflmekte
olup medyan 4 ayd›r. Olgular›n 165 (% 95.37)’inde
subjektif palyasyon elde edilmifl olup, 134 (%77.4)’ünde
%50’den fazla palyasyon sa¤lanm›flt›r. Medyan
palyasyon süresi 3 ayd›r. Sekiz olguda ise hiç palyasyon
sa¤lanamam›flt›r. Medyan palyasyon süresi yönünden
histolojik tipler aras›nda anlaml› farkl›l›k
bulunmamaktad›r. Ancak lenfoma ve PNET gibi di¤er
histolojik tiplerde medyan palyasyon süresi ve
semptomatik palyasyon, di¤er gruplara göre daha iyi
görünmektedir (Tablo 4).

Tablo IV: Histolojiye göre subjektif palyasyon

Fraksiyonasyon flemas›na göre 6, 12 ve 24 ayl›k süreler
için palyasyon oran› ve uygulanan doza göre erken
palyasyon oranlar› Tablo 5’te gösterilmektedir. De¤iflik
fraksiyonasyonlara göre palyasyon oranlar› aras›nda
anlaml› fark görülmemekle birlikte, yüksek günlük
doz ile bafllan›p konvansiyonel günlük dozla devam
edilen olgularda erken palyasyon oran› anlaml› olarak
daha yüksektir (p= 0.0213). Semptomlar›n ortaya ç›k›fl
süresine göre palyasyon oranlar›na bak›ld›¤›nda,
semptomlar› ani geliflen olgularla, uzun sürede geliflen
olgular aras›nda fark yoktur.

Histoloji

1. KHDAK

2. KHAK

3. Di¤er

4.Anaplastik

5. Bilinmeyen

Olgu

say›s›

55/60

30/30

6/7

5/6

69/70

Median

(ay)

3

4

9

3

3

6 ay

(%)

27.4

26.7

50

40

20.3

12 ay

(%)

9.1

16.7

33.3

---

7.3

24 ay

(%)

1.8

---

16.6

---

2.9

Hasta say›s›

(n)

60

30

7

6

70

Yüzde

(%)

% 34.4

% 17.3

% 4

% 3.5

% 40.5

Histoljik tan›

Küçük hücreli d›fl› akci¤er Ca

Küçük hücreli akci¤er Ca

Di¤er (lenfoma, PNET, karsinoid)

Anaplastik Ca

Bilinmeyen

Semptom

Dispne

Hafif

Orta

Ortopne

Venöz dolgunluk

Öksürük

%

88.4

56.1

17.3

15

84.1

61.3

Semptom

A¤r›

Balgam

Kilo kayb›

Disfoni

Disfaji

Hemoptizi

%

44.5

41.6

41

35.3

25.4

24.3

Ayg›t

-%71.1

%28.9

RT alan›

%78.6

%20.2

%1.2

RT dozu

Fraksiyonasyon

%36.4

%24.9

%38.7

Co 60

Linak 9-18 MV x ›fl›n

Mediasten+primer tümör

Mediasten+primer tümör+supra (ipsilateral)

Mediasten+primer tümör+supra (bilateral)

3000-6000 cGy

10 x 300 cGy/gün

Yüksek doz bafllan›p konvansiyonel devam eden

Konvansiyonel
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VCSS’nda radyoterapi
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Medyan sa¤kal›m 4 ayd›r. 1 ve 2 y›ll›k sa¤kal›m oranlar›
s›ras›yla % 14.6 ve % 3 olarak bulunmufltur. Olgular›n
yaln›zca 5 tanesi (% 2.9) halen yaflamakta olup hastal›k
bulgusu yoktur. Histolojik tipler (Tablo 6) ve farkl›
fraksiyonasyon flemalar› sa¤ kal›m› etkilememektedir.
Tedavi öncesi veya sonras› uygulanan KT’nin medyan
sa¤kal›m› çok de¤ifltirmedi¤i halde, 6 ve 12 ayl›k
sa¤kal›m üzerine anlaml› (p=0.02) bir avantaj sa¤lad›¤›
gösterilmifltir.

Tablo VI: Histolojiye göre sa¤kal›m

TARTIfiMA

Vena cava superior sendromunda radyoterapi palyasyon
sa¤lamak amac›yla y›llard›r kullan›lmaktad›r. VCSS
eskiden düflünüldü¤ü gibi, trakea obstrüksiyonu
olmad›kça, acil tedavi gerektirmeyen ancak tan›
konduktan sonra ciddi semptomlar nedeniyle k›sa süre
içinde tedaviye bafllanmas› gereken bir durumdur.
Rosenbloom(8), VCSS ile baflvuran ve hiç tedavi
edilmeyen hastalar›n medyan sa¤kal›m›n›n sadece 6
hafta oldu¤unu, radyoterapi yap›lan olgularda bu süreyi
6-9 ay olarak rapor etmifltir. Genel bir görüfl olarak

KHDAK’li hastalarda, VCSS semptomlar›n›n
palyasyonu için eksternal radyoterapi, ilk akla gelmesi
gereken tedavi  yöntemidir. Bununla birlikte, küçük
hücreli akci¤er kanseri ve lenfoma olgular›nda ilk
seçilmesi gereken tedavi yöntemi kemoterapi olmakla
birlikte radyoterapi ile de etkili semptom palyasyonu
sa¤lanabilir, yan›t ve sa¤kal›m süreleri uzat›labilir (9,10).
Histolojik tan› konulmas›nda balgam sitolojisi,
bronkoskopi s›ras›nda al›nan biyopsi, lenf bezi biyopsisi,
skalen lenf bezi biyopsisi en s›k kullan›lan
yöntemlerdendir(11). Ancak bu sendroma yol açan
tümörlerin ço¤u mediastinal yerleflimli olduklar›ndan
balgam sitolojisi (%33-68) ve bronkoskopi (% 47-67)
ile tan›ya ulaflma olas›l›¤› oldukça düflüktür(12). Sözer
ve ark.’lar›n›n(13) yay›nlad›¤› 19 olguluk retrospektif
de¤erlendirmede, 4 olguya balgam sitolojisi ile tan›
konulmufltur. 10 olguya bronkoskopi yap›lm›fl, bunlar›n
4’üne  endoskopik, radyolojik ve klinik tabloya göre,
3 hastaya bronfliyal biopsi ile, 1 hastaya ise bronfl lavaj›
ile tan› konmufltur. Lenf bezi biyopsisi klinik muayenede
ele gelen lenf bezi varsa yüksek oranda pozitif sonuç
veren bir yöntemdir(14). Tan› s›ras›nda olgular›m›z›n
sadece 37 (% 21.4)’sinde palpabl lenf bezi tutulumu
mevcuttur. Ve bu oran literatürde de bildirildi¤i gibi
bizim serimizde de düflük orandad›r. Son y›llarda
VCSS’nin her zaman o kadar da acil bir durum
olmad›¤›n›n anlafl›lmas› ve histolojik tan›n›n önem
kazanmas› nedeniyle yukar›daki yöntemlere göre daha
invaziv olan mediastinoskopi, mediastinostomi,
ultrasonografi veya bilgisayarl› tomografi eflli¤inde
transtorasik ince i¤ne aspirasyon biopsisi, torakotomi
gibi yöntemlerin uygulanmas› gerekti¤i görüflü
gündeme gelmifltir(13,15). Mediastinoskopi ile %70-
100, transtorasik ince i¤ne aspirasyon biopsisi ile %83
oran›nda tan› oranlar› bildirilmifltir(12,15). Literatürde
baflvuru ile histolojik tan› aras›nda geçen ortalama

Histoloji

1. KHDAK

2. KHAK

3. Di¤er

4.Anaplastik

Olgu

say›s›

60

30

7

6

Median

(ay)

4

4

4

5

6 ay

(%)

36.7

36.7

50

50

12 ay

(%)

13.3

20

50

16.7

24 ay

(%)

2.1

---

25

---
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Fraksiyonasyon

10x300 cGy/gün

Yüksek doz bafllan›p

konvansiyonel devam

eden

Konvansiyonel

p>0.05

Median

(ay)

3

3

3

6 ay

(%)

27.8

17.1

28.5

12 ay

(%)

11.5

9.8

9.5

24 ay

(%)

1.7

2.4

3.1

p=0.021

≤2200cGy

(erken)(n)

29/61

27/41

24/63

>2200cGy

(geç) (n)

32/61

14/41

39/63

Tablo V: Fraksiyonasyon flemas›na göre palyasyon ve doza göre erken-geç palyasyon

* Palyasyon sa¤lanamayan 8 hasta de¤erlendirmeye al›nmam›flt›r.

Palyasyon (ay) Doz*
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süre, 2.1-6.7 gün olarak bildirilse de, ülkemizde bu
kadar k›sa sürede tetkiklerin organizasyonu ve tan›
koyma imkan› güçtür(12,15). Buna ra¤men s›n›rl› say›da
olgu d›fl›nda histolojik tan› koyma s›ras›nda geçen
sürenin tedaviyi geciktirdi¤i düflünülmemelidir.
Histolojik tan›n›n konmas› ile küçük hücreli akci¤er
kanseri veya lenfoma olgular›nda tedaviye kemoterapi
ile bafllanabilir. Ayr›ca baz› benign durumlarda da
gereksiz yere radyoterapi uygulanmaz. Olgular›m›z›n
ancak % 59,5’ine histolojik tan› konulmufltur. Histolojik
tan›s› olmayan olgu say›s› oldukça yüksektir. Bunun
nedeni serimizin retrospektif bir seri olmas› olabilir.
Bununla birlikte 1990’dan önce histolojik tan›l› hasta
oran› % 58 iken bu oran histolojik tan›n›n önemli
oldu¤unun kabul edilmesi ile 90’lardan sonra belirgin
olarak artm›flt›r (% 75.5).
RT toplam dozu ve fraksiyonasyon hakk›nda belli
standartlar olmamakla birlikte, günlük dozun yüksek
olmas›n›n sonuçlar› iyilefltirdi¤i bilinmektedir. RT’ye
3-4 gün yüksek bafllang›ç dozu ile bafllay›p (400
cGy/gün), daha sonra tedaviyi 180-200 cGy/gün ile
tamamlaman›n daha h›zl› ve daha etkin palyasyon
sa¤lad›¤› ilk olarak Rubin ve ark. taraf›ndan
gösterilmifltir(16). Yüksek bafllang›ç dozu ile tedavi
edilenlerde 3-4 gün sonunda ve tedavi sonunda dispnede
düzelme Scarantino(17) taraf›ndan %86 ve %95,
Davenport(18) taraf›ndan ise %89 ve %95 olarak
bildirilmifltir. Armstrong ve arkadafllar›(2) VCSS tan›s›
ile  radyoterapi uygulanan 125 hastal›k serilerinde
farkl› fraksiyonasyon flemalar› kullanm›fllard›r.
Tedavinin ilk üç gününde 300-400cGy günlük fraksiyon
dozlar› uygulanan hasta grubunda yan›t oran›nda bir
e¤ilim gözlenmekle beraber istatistiksel olarak anlaml›
bir fark saptanmam›flt›r. Rodrigez ve ark.(19) 39 olguyu
iki farkl› flema ile hipofraksiyone olarak tedavi etmifller,
yirmi befl olguya toplam 24 Gy, 3x8 Gy/hf , 7 olguya
ise 3x8 Gy/iki hf doz vermifllerdir. Gruplardaki say›lar
eflit olmamas›na ra¤men, ilk grupta % 96 k›smi, % 56
tam yan›t elde edilirken, bu oranlar ikinci grupta
s›ras›yla % 70 ve % 28 olarak bulunmufltur. Buna
karfl›l›k Vodvarka ve ark.(20) ise üç de¤iflik fraksiyonla
yapt›klar› çal›flmada 170-180 cGy gibi düflük dozlarla
tedaviye bafllanan olgulardaki palyasyon, yüksek dozla
tedaviye bafllayan veya tedavi edilen olgularda daha
yüksektir. Di¤er taraftan Chan ve ark. da(21) VCSS ile
baflvuran  KHAK hasta serisinde bafllang›ç fraksiyon
dozunu yüksek tutman›n mutlak gerekli olmad›¤›n›
rapor etmifltir. Bizim serimizde de farkl› fraksiyon
flemalar› uygulanmas› ile semptomatik yan›tta
istatistiksel bir art›fl gözlenmemektedir. Ancak yüksek
dozlarla tedaviye bafllamak erken palyasyon sa¤lamada
avantajl› görünmektedir. Tedavi sonu de¤erlendirmede

de¤iflik  fraksiyonasyonla tedavi edilen olgularda
sa¤kal›m yönünden farkl›l›k olmad›¤› pek çok çal›flmac›
taraf›ndan bildirilmifltir(22). Bizim olgular›m›zda da
benzer sonuçlar al›nm›flt›r.
VCSS’de semptom geliflme süresi al›nan yan›t
yönünden önemlidir. K›sa sürede geliflen bas›
bulgular›n›n oldu¤u olgularda, RT yan›t› daha kötü
olmaktad›r. Yan›t oranlar› akut geliflen olgularda %47,
yavafl geliflen olgularda ise %79 olarak bildirilmifltir
(23). Olgular›m›z›n incelenmesinde ise semptom ç›k›fl
süresi ve palyasyon oran› aras›nda farkl›l›k
gözlenmemifltir.
Histolojik s›n›flamaya göre yan›t oranlar›na bak›ld›¤›nda
prognoz aç›s›ndan sonuçlar iyiden kötüye lenfoma,
küçük hücreli akci¤er kanseri, küçük hücreli d›fl› akci¤er
kanseri olarak s›ralanmaktad›r(2,22,24). Bizim serimizde
histolojik gruplar aras›nda prognoz yönünden farkl›l›k
gösterilememifltir. Gruplar aras›ndaki say› farkl›l›klar›
ve çok büyük say›da olguda histolojik tan›n›n
bilinmemesi nedeniyle sa¤l›kl› istatistiksel
de¤erlendirme yap›lamam›flt›r. Bununla birlikte lenfoma
tan›s› alan 2 olgumuzda radyoterapi ile tam yan›t
al›nm›fl olup, hastalar  halen yaflamaktad›r.
Kemoterapi VCSS’de özellikle küçük hücreli akci¤er
kanseri ve lenfomalarda yüksek oranda yan›t elde
edilebilen etkin bir tedavi yöntemidir. Tek bafl›na
kemoterapi ile KHAK’de Dombernowski(9) 22/22
olguda Sculier(10) ise 35/48 olguda yan›t oranlar›
bildirmifllerdir. KHDAK’de ise belli oranda yan›t elde
edilebilir, ancak karfl›laflt›rmal› seri yoktur. Buna karfl›n
lenfoma ve KHAK’de ilk tedavi seçene¤i kemoterapi
olmal› veya radyoterapi ile bafllanm›fl olgulara
kemoterapi eklenmelidir. Armstrong’un serisinde
radyoterapiye kemoterapi eklenmesi  genel sa¤kal›m
üzerinde anlaml› bir art›fl sa¤lamamaktad›r. Bizim
serimizde  kemoterapi standart olmamakla beraber,
uygulanan hastalarda  genel sa¤kal›m› art›rmaktad›r
(p=0,02), ancak histolojik tan›s› bilinmeyen olgular›n
çoklu¤u nedeniyle KT’nin hangi alt grubun sa¤kal›m›n›
etkiledi¤i kesin olarak söylenememektedir(2).
Radyoterapi, VCSS’te her ne kadar palyatif amaçla
yap›l›rsa yap›ls›n sa¤kal›m üzerine az da olsa etkilidir.
Rosenbloom ve ark.(25) tedavi edilmemifl olgularda
median yaflam› 1.5 ay, RT yap›lan olgularda ise 6-9 ay
olarak bildirmifltir. Armstrong ve ark. (2) 81 olguluk
serilerinde 1 y›ll›k sa¤ kal›m› %25.3 y›ll›k sa¤ kal›m›
ise %10 olarak bildirmifllerdir. Bizim serimizde 1 ve
2 y›ll›k sa¤ kal›m oranlar› s›ras›yla % 14.6 ve % 3
olarak tespit edilmifltir. Bu oran›n literatüre göre düflük
olmas›n›n nedeni  takip d›fl› hasta çoklu¤u ve histolojik
tan› konmayanlar içinde kemoterapiye duyarl› KHAK
ve lenfomalar›n olabilece¤idir.
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Damar içi giriflimler ile trombolitik tedavi, selim
lezyonlarda bas› yapan kitlenin ç›kart›lmas› veya vena
kava rekonstrüksiyonu invazif ve daha az uygulanan
tedavi yöntemlerindendir(26). Damar içi stentler
konvansiyonel tedaviler ile sonuç al›namayan olgularda
veya hemen radyoterapi öncesinde h›zl› rahatlama
sa¤lamak amac›yla uygulanabilir(27,28). Nicholson ve
ark.’n›n(29) yapt›¤›  çal›flmada VCSS tan›l›  hastalarda
perkutan stent uygulamas› güvenli ve di¤er yöntemlere
özellikle radyoterapiye göre çok daha h›zl› palyasyon
sa¤lanabilen, öncelikle uygulanmas› gereken bir yöntem
olarak rapor edilmifltir.
VCSS, halen h›zl› tedavi planlamay› gerektiren bir
durumdur, ancak eski görüfllerin tersine uygun olan
olgularda histolojik tan›n›n konmas› için tüm gayret
gösterilmelidir. Bugünki bilgilerimiz ›fl›¤›nda, VCSS
e¤er klinik olarak çok a¤›r bir tabloda de¤il ise, özellikle
akci¤er kanseri düflünülen olgularda, fleksibl
bronkoskopinin bir kontrendikasyon olmad›¤›
unutulmamal›d›r. Histolojik tan› sonucunda benign
olgularda gereksiz tedaviden kaç›n›l›rken, lenfoma ve
KHAK’de kemoterapini öncelikle uygulanmas›
sa¤lanabilir. Damar içi stentler ve di¤er invazif
giriflimlerle tedavi öncesi veya sonras›nda h›zl›
palyasyon sa¤lanmakla birlikte invazif olan bu
yöntemlerin uygulanmas› deneyim gerektirmektedir.
Bütün bu bilgilerin ›fl›¤›nda radyoterapi halen etkin
yan›t oranlar› ve palyasyon sa¤layan bir yöntem olarak
ak›lda tutulmal›d›r. RT uygulanan olgularda yüksek
günlük dozla tedaviye bafllamak tercih edilmelidir.
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