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Streszczenie

Zespot zyly glownej gornej (ZZGG) czesto towarzyszy zaawansowanej chorobie nowotworowej i jest
traktowany jako stan nagly w onkologii. To zesp6l réznych objawéw bedacych nastepstwem zmniej-
szonego przeplywu krwi w zyle gléwnej gérnej, m.in. obrzeku twarzy i gérnej potowy klatki pier-
siowej, sinicy, i poszerzenia naczyn krwionosnych szyi i klatki piersiowej. Najczestsza przyczyna
Z7GG jest rak ptuca. W artykule przedstawiono etiologie, patofizjologie, diagnostyke oraz poste-
powanie terapeutyczne: leczenie przyczynowe (chemioterapie, radioterapie) i leczenie objawowe.

Stowa kluczowe: zespét zyly gléwnej gornej, radioterapia paliatywna.

Abstract

Superior vena cava syndrome (SVCS) often occurs in advanced malignant disease. SVCS is recog-
nized as an oncologic emergency. It encompasses the set of symptoms resulting from obstruction
of superior vena cava (SVC): edema of the head and neck and upper part of the chest, cyanosis and
thoracic and neck vein distention. The most common malignant cause of SVCS is lung cancer. Man-
agement of the SVC syndrome associated with malignant disease includes both treatment of the can-
cer and relief of the symptoms of obstruction. We reviewed the etiology, patophysiology, clinical
evaluation and therapeutic modalities including chemotherapy, radiotherapy and supportive care.
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WSTEP

Zespot zyly glownej gornej (ZZGG) to zespot
objawéw bedacych nastepstwem uposledzonego
przeplywu krwi z zyly gtéwnej gérnej do prawego
przedsionka. Objawy ZZGG stwierdza sie u ok. 10%
chorych na nowotwory zlokalizowane w prawej
polowie klatki piersiowej, ale z uwagi na czestos¢ wy-
stepowania omawiane powiklanie stanowi istotny kli-
nicznie problem diagnostyczno-terapeutyczny [1].

OPIS PRZYPADKU

Mezczyzna, 61 lat, zglosil si¢ do SOR z powodu
narastajacej od tygodnia dusznosci i obrzeku twarzy
oraz zmniejszonej tolerancji wysilku. Dotychczas nie
leczyl sie przewlekle. Negowat kaszel i krwioplucie.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono tachykardie
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140/min, obrzek twarzy, poszerzenie zyl szyi i gornej
polowy Kklatki piersiowej oraz powiekszenie nad-
obojczykowych weztéw chlonnych po stronie prawe;j.
Tomografia komputerowa klatki piersiowej ujawnila
zaawansowany miejscowo guz pluca i powiekszone
wezly chlonne $rédpiersia uciskajace i znacznie
zmniejszajace przeptyw krwi w ZGG. Biopsja cien-
koiglowa powiekszonego wezla chlonnego w okoli-
cy nadobojczykowej potwierdzila rozpoznanie prze-
rzutu raka niedrobnokomérkowego.

Na podstawie badania podmiotowego, przedmio-
towego i badan dodatkowych ustalono rozpoznanie
77GG u chorego na raka pluca prawego z przerzutami
do weziéw chlonnych $rédpiersia i nadobojczyko-
wych. Ze wzgledu na zly stan og6lny odstapiono od
bronchoskopii i biopsji guza pluca.

Po wilaczeniu kortykosteroidéw stan chorego
poprawil sie w niewielkim stopniu. Chory zostat
zakwalifikowany do paliatywnej radioterapii fotona-
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Zespot zyty gtéwnej goérnej

Ryc. 1. Zespdt zyty gtdbwnej gérnej — widoczne poszerzenie
gdérnego bieguna wneki ptuca prawego na
rentfgenogramie klatki piersiowej w projekcji PA

Ryc. 3. Poszerzenie zyt szyjnych

mi X 6 MV 20 Gy w 5 frakcjach po 4 Gy. Wczesna tole-
rancja leczenia byla dobra. Napromienianiem uzy-
skano poprawe stopnia sprawnosci, zmniejszenie
dusznosci oraz czeéciowa regresje powiekszonych nad-
obojczykowych weztéw chionnych. Po ustapieniu
Z7GG chorego zakwalifikowano do dalszej diagno-
styki i leczenia systemowego.

ETIOLOGIA

Ponad 90-95% przypadkéw ZZGG rozpoznaije sie
u chorych na nowotwory, ktérych pierwotnym umiej-
scowieniem jest klatka piersiowa, a rak ptuca odpo-
wiada za 80% przypadkéw. Objawy ZZGG stwierdza
sie u ok. 10-15% wszystkich chorych na raka ptuca.
W tab. 1. przedstawiono czesto$¢ wystepowania
Z7GG w zaleznoéci od rozpoznania histopatologicz-
nego raka pluca. Wéréd innych przyczyn wymienia
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Ryc. 2. Zespot zyty gtdwnej gbérnej — obraz w badaniu TK

Ryc. 4. Obrzek i zasinienie szyi

sie nowotwory zarodkowe, chtoniaki (do 10%), prze-
rzuty do weziéw chlonnych érédpiersia (do 10%, naj-
czesciej rak piersi), grasiczaka oraz raka przetyku.
Zespol zyly gléwnej goérnej moze wystapic¢ rowniez
w przebiegu choréb nienowotworowych, np. sarko-
idozy oraz zakrzepicy (m.in. powikltania cewnikowania
duzych naczyn) [2-4].

PATOFIZJOLOGIA

Zyta gléwna gérna odpowiada za ok. 30% powro-
tu zylnego do serca. Objawy ZZGG sa konsekwencja
zaburzen przeplywu krwi w zyle gléwnej gornej
w nastepstwie ucisku przez guz (lub powigkszone
wezly chlonne §rédpiersia) lub oskrzela gtéwnego, lub
plata gérnego. Zyla gléwna gérna jest cienkosciennym
naczyniem diugosci 6-8 cm prowadzacym krew z gor-
nej polowy klatki piersiowej i glowy pod niskim
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Tabela 1. Zespdt zyty gtdwnej gornej — czestose
wystepowania w zaleznosci od rozpoznania
histopatologicznego raka ptuca [1-3, 5]

Rozpoznanie Czestosé
histopatologiczne wystepowania (%)
rak drobnokomérkowy 25-40

rak ptaskonabtonkowy 25

gruczolakorak 15

rak wielkokomaorkowy 10

inne 10

Tabela 2. Objawy ZZGG - czestosé wystepowania [1-3, 5]

Objaw Czestosé
wystepowania (%)
duszno$c 50-65
poszerzenie zyt szyi 55-65
poszerzenie zyt klatki piersiowej 55-65
obrzek twarzy i szyi 40-55
sinica 15-20
obrzek kohczyn gérnych 10-20
bdl w klatce piersiowej 15
dysfagia 10
bdl gtowy 5-10

ciSnieniem. Stad powiekszenie wezléw chlonnych
Srodpiersia lub wzrost guza pierwotnego moze latwo
prowadzi¢ do jej ucisku i spowolnienia, a nawet cal-
kowitego przerwania przeptywu krwi. Wzrost ci$nie-
nia zylnego (z 2-8 mm Hg w warunkach prawidiowych
nawet do 2040 mm Hg) prowadzi do obrzekéw twa-
rzy, szyiiramion, sinicy lub zaczerwienienia skéry oraz
rozszerzenia naczyn krwionoénych w tkance pod-
skornej. Jesli do ucisku dochodzi powyzej polaczenia
z zyla nieparzysta, nasilenie objawéw jest mniejsze,
poniewaz moze ona latwo zwigkszy¢ swoj przekroj
i zmniejszy¢ ci$nienie krwi zylnej w goérnej polowie klat-
ki piersiowej, glowie i koficzynach gérnych. Jesli
przyczyna zaburzonego przeplywu krwi znajduje sie
ponizej polaczenia z zyla nieparzysta nasilenie obja-
wow jest wieksze, gdyz ciSnienie krwi wzrasta w celu
umozliwienia powrotu krwi do serca poprzez kraze-
nie oboczne (zyly nadbrzuszne i zyle gtéwna dolng).
Zmniejszony powrot zylny moze dodatkowo prowa-
dzi¢ do zaburzen hemodynamicznych [5, 6].

OBJAWY KLINICZNE

Objawy kliniczne i ich nasilenie zalezg od szybko-
Sci narastania ucisku na naczynie, stopnia jego zwe-
zenia oraz jego lokalizacji. Duza dynamika prowadzi
do duzego nasilenia objawéw ze wzgledu na brak
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mozliwosci wytworzenia krazenia obocznego, ktére
umozliwiloby odprowadzenie zwiekszonej objetosci
krwi. Najczestszymi objawami ZZGG sa obrzek twa-
rzy, szyi, koficzyn gérnych i gérnej polowy tulowia,
kaszel i dusznoé¢. Obrzek moze prowadzi¢ do zabu-
rzen funkcjonalnych gardta i krtani, ktérych objawa-
mi sg kaszel, chrypka, dusznos¢, stridor oraz dysfagia
(spowodowana réwniez uciskiem piersiowego odcin-
ka przetyku). Objawami obrzeku mézgu sa m.in. béle
glowy, jakosciowe i ilosciowe zaburzenia §wiadomo-
Sci oraz $pigczka.

U czesci chorych wystepuje bdl w klatce piersiowej,
dysfagia, bole glowy, sennos¢ oraz sinica. Do rzadszych
objawdéw naleza zespdt Hornera i krwioplucie. W ciez-
szych przypadkach dochodzi do porazenia strun
glosowych, obrzeku mézgu, krtani i §pigczki. W bada-
niu przedmiotowym stwierdza si¢ m.in. poszerzenie
zyl szyi oraz klatki piersiowej, przyspieszenie akcji
oddechowej, chrypke oraz powigkszenie wezlow
chlonnych nadobojczykowych po stronie prawej
oraz dodatni objaw Pembertona, zaczerwienienie
twarzy, uwidocznienie zyl powierzchownych po
uniesieniu rgk powyzej glowy (tab. 2.).

DIAGNOSTYKA

Rozpoznanie kliniczne nalezy potwierdzi¢ bada-
niami obrazowymi. U ok. 60% chorych stwierdza sie
wysiek w jamie oplucnej. Rentgenogram klatki pier-
siowej w dwoch projekcjach pozwala ujawni¢ guz
Srodpiersia, a obecno$¢ ptynu w jamie optucnej, nie-
dodmy oraz powiekszenia sylwetki serca. Najbardziej
przydatnym badaniem jest tomografia komputerowa
(TK) z kontrastem, poniewaz pozwala dokladnie
oceni¢ wielkoé¢ guza oraz jednoznacznie potwierdza
zmniejszenie lub brak droznosci zyly gtéwnej gérnej
oraz obecno$¢ ewentualnej skrzepliny, a ma duza war-
toé¢ podczas planowania leczenia i oceny jego sku-
tecznodci [7].

ROZPOINANIE

Obraz kliniczny ZZGG jest bardzo charakterysty-
czny i jego rozpoznanie nie stwarza wigkszych trudno-
Sci diagnostycznych. U czesci chorych (10% pacjentow
z rakiem drobnokomérkowym ptucai2% pacjentow
z rakiem niedrobnokomdérkowym pluca) jest on pierw-
szym objawem choroby nowotworowej. W wiekszo-
Sci przypadkéw (do 75%) objawy narastaja stopnio-
wo (nawet przez kilka tygodni) i mimo ze jest on
tradycyjnie traktowany jak stan naglty w onkologii,
zwykle nie wymaga intensywnego postepowania
ratunkowego [8]. Jedynie u ok. 30% chorych czas nara-
stania objawow jest krétszy niz 2 tygodnie. Zesp6t zyty
gléwnej gérnej rzadko prowadzi do zgonu, a ryzyko
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jego wystapienia wzrasta w przypadku ucisku tcha-
wicy lub obrzeku mo6zgu. W analizie obejmujacej 1986
chorych zanotowano jeden zgon z powodu ZZGG [9].

LECZENIE

Leczenie ZZGG zalezy od jego przyczyny, nasile-
nia objawéw oraz jego celu. W przypadku ZZGG
w przebiegu nowotworu zlosliwego nalezy rozwazy¢
mozliwo$¢ zastosowania leczenia przyczynowego,
a wybor metody zalezy od rozpoznania histopatolo-
gicznego. U wigkszosci 0s6b z zaawansowang choroba
nowotworowq leczenie ma charakter objawowy.
Nalezy zaznaczy¢, ze najlepszy efekt paliatywny
(kontrole objawéw, jakos¢ zycia, a nawet wydluzenie
czasu przezycia) mozna uzyskag, taczac leczenie obja-
WOWe Z przyczynowym.

Chemioterapia jest postepowaniem z wyboru u cho-
rych na nowotwory wrazliwe na cytostatyki, np. raka
drobnokomoérkowego ptuca, chloniakéw i guzow
zarodkowych, a odsetek odpowiedzi na leczenie sys-
temowe siega do 80% chorych. W przypadku nowo-
tworéw o mniejszej wrazliwosci, np. raka niedrobno-
komoérkowego pluca, nie przekracza on 40%.

Radioterapia jest skuteczng metodq leczenia w przy-
padku ZZGG spowodowanego uciskiem przez guz lub
opornego na cytostatyki [9]. Dotychczas nie ustalono
rekomendowanego schematu frakcjonowania dawki,
a jego wybor zalezy od rozpoznania histopatolo-
gicznego, wczeéniejszego leczenia, stopnia zaawan-
sowania, rokowania i stanu ogélnego chorego. Naj-
czesciej stosuje sie schemat leczenia 5 X 4 Gy lub
10 x 3 Gy, chociaz w przypadku tagodnego nasilenia
objawéw i korzystnego rokowania w niektérych
przypadkach nalezy rozwazy¢ podanie 25 frakeji po
2 Gy. U chorych w zlym stanie og6lnym i z krétkim
spodziewanym czasem przezycia w celu zlagodzenia
objawéw zaleca sie¢ podanie jednej frakcji 6-8 Gy.
Radioterapia jest skuteczna metoda leczenia ZZGG —
odsetek odpowiedzi siega 60% dla raka niedrobno-
komérkowego i 80% dla raka drobnokomdérkowego.
Mediana czasu odpowiedzi na leczenie wynosi 10-15
dni, a u75% odpowiedz wystepuje w ciagu 3 tygodni
od rozpoczecia leczenia [2]. W przypadku nowotwo-
réw promieniowrazliwych do poprawy stanu chore-
go dochodzi juz w ciggu 72 godzin.

Analiza wynikéw badan poréwnujacych skutecz-
nos¢ chemioterapii i radioterapii w leczeniu ZZGG
u chorych na raka ptuca (zar6wno drobnokomérko-
wego, jak i niedrobnokomérkowego) wykazata zbli-
zong skuteczno$¢ obu metod, a czestos¢ wystepowa-
nia nawrotéw siegata 20% [5].

Mediana czasu przezycia wynosi 6 miesiecy, jednak
zakres jest bardzo szeroki w zaleznosci od rozpozna-
nia histopatologicznego, stopnia sprawnosci oraz
objawo6w iich nasilenia [5]. Ocena rzeczywistej odpo-
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wiedzi na leczenie jest utrudniona, poniewaz zmiana
wielkosci guza moze nie korelowaé bezposrednio
z nasileniem objawéw oraz stanem chorego. W jednym
zbadan poprawe kliniczng uzyskano u 85% chorych,
natomiast w badaniach sekcyjnych czesciowe zmniej-
szenie ucisku zanotowano u 10%, a catkowite u 14%
badanych.

Chorzy z niewielkimi objawami i wydolnym kra-
zeniem obocznym nie wymagaja specjalnego lecze-
nia poza profilaktyka zakrzepicy. Jedli zwezenie jest
niewielkie, objawy stabilizuja sie i chory nie wyma-
ga dalszego postepowania objawowego. W pozosta-
tych przypadkach nalezy rozwazy¢ leczenie przy-
czynowe i wdrozy¢ odpowiednie postepowanie
objawowe. Uniesienie gornej polowy ciala o ok. 30 sto-
pni zmniejsza objawy ZZGG dzieki obnizeniu ci§nie-
nia hydrostatycznego i obrzeku. Niestety, nie ma
danych potwierdzajacych skutecznosc tej metody. Tra-
dycyjnie w leczeniu wykorzystuje sie kortykostero-
idy (prednizon lub deksametazon) w celu zlagodze-
nia objawdéw ze strony ukladu oddechowego oraz
zmniejszenia obrzeku towarzyszacego radioterapii,
a takze w przypadku guzéw wrazliwych na steroidy
(chioniaki). Rekomendowana dawka wynosi 16-24 mg
deksametazonu, jednak duze dawki nalezy podawaé
przez krétki czas i stopniowo je zmniejszaé. Nalezy
jednak podkresli¢, ze nie ma jednoznacznych dowo-
dow potwierdzajacych ich skuteczno$¢ w leczeniu
ZZGG [3]. Powszechnie zaleca sie stosowanie diure-
tykéw petlowych, ktére majg zmniejszy¢ nasilenie
obrzekow, jednak ze wzgledu na ich podloze (upo-
§ledzony odplyw zylny) ich skutecznos¢ jest ograni-
czona, a ewentualne odwodnienie zwigksza ryzyko
wystgpienia zakrzepicy. Dodatkowo nie jest jasne,
w jakim stopniu ci$nienie zylne dystalnie do zweze-
nia jest modyfikowane przez male zmiany ci$nienia
w prawym przedsionku. Zmniejszenie przeplywu
krwi w ZZGG zwieksza ryzyko rozwoju zakrzepicy,
dlatego u wielu chorych (szczegdlnie w niskim stop-
niu sprawnosci i z ograniczong mozliwoécia poru-
szania) zaleca sie wlaczenie heparyny drobnocza-
steczkowej, chociaz nie wykazano korzysci zaréwno
z krétkotrwatej, jak i diugotrwalej terapii przeciw-
zakrzepowej [9]. W badaniu obserwacyjnym z udzia-
tem 107 chorych z ZZGG poprawa kliniczna byla
podobna u chorych leczonych steroidami, lekami
moczopednymi, jak réwniez nieotrzymujacych zad-
nego z tych lekéw [8].

W przypadku dusznosci nalezy rozwazy¢ wlacze-
nie opioidéw (ostroznie w przypadku objawéw
wzmozonego ci$nienia $rédczaszkowego) oraz tle-
noterapii. Jesli ZZGG jest nastepstwem zakrzepicy, to
nalezy rozwazy¢ usuniecie cewnika i wdrozenie
odpowiedniego leczenia przeciwzakrzepowego.
U chorych z wysiekiem w jamie oplucnej znaczna
poprawe stanu klinicznego moze przynies¢ naktucie
i ewakuacja plynu.
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Do dzi$ nie zostaly jednoznacznie zdefiniowane
kryteria odpowiedzi na leczenie objawowe. Czgs¢ auto-
réw uwaza, ze podobnie jak w przypadku rozpo-
znania, najlepsza metoda oceny odpowiedzi jest oce-
na kliniczna. Wybér postepowania i jego intensywnos¢
sa szczegOlnie istotne u chorych z przerzutami do
mozgu, gdzie ZZGG moze nasili¢c obrzek moézgu
i objawy neurologiczne. Postepowanie w przypadku
nawrotéw réwniez budzi kontrowersje. Podejmujac
decyzje o leczeniu, nalezy wzig¢ pod uwage zmniej-
szong skuteczno$¢, oraz ryzyko wystapienia powiklan
radioterapii i chemioterapii.

PROTEZY NACZYNIOWE

W ostatnich latach coraz czesciej podejmowane sa
proby zmniejszenia ucisku zyly gléwnej gornej za
pomoca stentéw naczyniowych. Takie postepowanie
umozliwia szybkie przywrdcenie prawidlowego prze-
plywu krwi i ustgpienie objawéw, jednak skutecznosé
takiego postepowania nie zostala potwierdzona
w badaniach prospektywnych. Ze wzgledu na inwa-
zyjny charakter procedury oraz ryzyko wystapienia
powiklan siegajace 3-7% (m.in. zakrzepicy) kwalifi-
kacja do zabiegu chorych objetych opieka paliatyw-
na jest ograniczona.

PODSUMOWANIE

Najczestszymi przyczynami ZZGG sa ucisk
z zewnatrz (przez guz nowotworowy, powiekszone
wezly chtonne) lub zakrzepica.

U chorych w dobrym stanie ogélnym nalezy roz-
wazy¢ mozliwoé¢ leczenia przyczynowego, w przy-
padku nowotworéw o wysokiej chemiowrazliwosci —
wdrozenie leczenia systemowego, a w pozostatych przy-
padkach postepowaniem z wyboru jest radioterapia.

W wiekszosci przypadkéw chorzy kwalifikuja sie
jedynie do leczenia paliatywnego: napromieniania
wysokimi dawkami frakcyjnymi lub leczenia obja-
wowego.

PISMIENNICTWO

1. Kvale P.A., Simoff M., Prakash U.B.; American College of Chest
Physicians. Lung cancer. Palliative care. Chest 2003; 123 (1 Suppl):
284S-311S.

2. Chan RH., Dar AR, YuE,, et al. Superior vena cava obstruction
in small-cell lung cancer. Int ] Radiat Oncol Biol Phys 1997; 38:
384-387.

3. Ostler P.J., Clarke D.P., Watkinson A.F., Gaze M.N. Superior vena
cava obstruction: a modern management strategy. Clin Oncol 1997;
9: 83-89.

4. Yahalom J. Superior vena cava syndrome. In: Cancer. Principles
and practice of oncology. 6th edition De Vita V.T., Hellman S.,
Rosenberg S.A. (eds.). Lippincott, Williams & Wilkins, Philadel-
phia 2001.

94

5. Wilson L.D., Detterbeck F.C., Yahalom J. Clinical practice. Supe-
rior vena cava syndrome with malignant causes. N Engl ] Med
2007; 356: 1862-1869.

6. Currow D., Clark K. Cardiovascular problems. Emergencies in pal-
liative and supportive care. Oxford University Press, Oxford 2006.

7. Schraunfnagel D.E., Hill R., Leech J.A., et al. Superior vena cava
obstruction. Is it a medical emergency? Am ] Med 1981; 70: 11169-
11174.

8. Rowell N.P., Gleeson F.V. Steroids, radiotherapy, chemotherapy
and stents for superior vena cava obstruction in carcinoma of the
bronchus. Cochrane Database Syst Rev 2001; (4): CD001316.

Medycyna
bolalywna



