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Zusammenfassung

v

Hintergrund: Infolge eines fehlenden zentralven-
6sen Abflusses tiber die obere Hohlvene kann das
Vena-cava-superior-Syndrom (VCSS) eine lebens-
gefdhrliche Situation darstellen. Ein schnelles und
effektives Therapiekonzept ist entscheidend.
Methode: Anhand von zwei Fallberichten wird
die endovaskuldre Stenttherapie zur Behandlung
des akuten und subakuten VCSS erldutert und
diskutiert.

Ergebnisse: Im ersten Fall berichten wir {iber
einen Patienten mit akuter Dyspnoe durch eine
obere Einflussstauung bei Dekompensation einer
chronischen Thrombose der Vena cava superior.
Im zweiten Fall mit gleicher Akutsymptomatik
lag eine tumorbedingte Kompression der Vena
cava superior vor. Die Akutsituation der VCSS
konnte bei beiden Patienten mittels Stentimplan-
tation therapiert werden.

Schlussfolgerung: Die endovaskuldre Therapie
des akuten VCSS stellt eine effektive Therapie-
option dar.

Abstract

v

Background: Superior vena cava syndrome is de-
fined as the lack of central venous inflow through
the superior vena cava and can present a life-
threatening situation. The acute situation is
characterized by dyspnea and requires a fast and
effective treatment.

Methods: Using two case reports, endovascular
stent therapy for the treatment of acute and sub-
acute superior vena cava syndrome is explained
and discussed.

Results: In the first case, we introduce a patient
with acute dyspnea due to decompensation of a
chronic thrombosis of the superior vena cava.
The second case displayed the same acute symp-
toms consisting of acute dyspnea and upper ve-
nous congestion due to a tumor-related compres-
sion of the superior vena cava. In both cases, the
acute situation of superior vena cava syndrome
was successfully treated by stent implantation.
Conclusion: Endovascular treatment of superior
vena cava syndrome is an effective option with a
high technical success rate.

Einleitung

v

Das Vena-cava-superior-Syndrom (VCSS) ist ein
Symptomkomplex, der durch eine akute bezie-
hungsweise subakute Komponente einer chroni-
schen Abflussbehinderung der oberen Hohlvene
hervorgerufen wird. Pathophysiologisch liegt in
fast 90% der Fille eine externe Kompression
durch einen malignen mediastinalen Tumor vor
[1]. In der Mehrzahl der Fille ist ein Bronchial-
karzinom fiir die Entwicklung ursdchlich [2-4].
Als wichtigste nichtmaligne Ursache ist die intra-
luminale Okklusion durch Thrombosen, zumeist
im Rahmen von Venenverweilkathetern oder
Schrittmacherkabeln, zu erwdhnen, eine tuberku-
16se Mediastinitis, fibrosierende Verdanderungen,
retrosternale Struma sowie posttraumatische

Strikturen werden in Einzelfédllen beschrieben [5
-7].

Patienten mit einem klinisch manifesten VCSS
werden durch eine obere Einflussstauung mit
einem Odem der oberen Thoraxapertur, der obe-
ren Extremititen sowie dem Hals- und Gesichts-
bereich auffdllig. Klinisch bedeutsam ist eine pro-
grediente Dyspnoesymptomatik.

Die Beeintrdchtigung des vendsen Riickstromes
aus dem Stromgebiet der Vena cava superior
kann, aufgrund eines Glottisodems, zu akuten
Notfallsituationen fiihren, in denen ein schnelles
interdisziplindres Therapiekonzept und eine um-
gehende suffiziente Behandlung der Ursache er-
forderlich ist. Unerldsslich ist eine symptomati-
sche Therapie mit Sauerstoff, Opiaten, Diuretika,
Glukokortikoiden, Lagerung des Patienten in sit-
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Abb.1 a,b CT-Angiografie mit Kontrastmittelgabe tiber den linken Arm. Es zeigt sich ein Verschluss der Vena cava superior (VCS) und ein kraftiger Kollate-
ralfluss tiber die Vena azygos (schwarzer Stern), die linke Vena mammaria (weiBer Stern) und perikardiale Venenkonvolute. ¢ Die axiale Schnittfihrung

visualisiert den einen Verschluss der Vena cava superior (VCS).

zender Position etc. [7]. Eine Therapie der Grunderkrankung bei
Patienten mit VCSS benétigt haufig Zeit und kann zur Behand-
lung einer Notfallsituation nur bedingt beitragen. In der Notfall-
behandlung des VCSS spielt zum Beispiel die chirurgische Thera-
pie eine eher untergeordnete Rolle.

In dieser Arbeit werden zwei Patienten mit dem seltenen akuten
bzw. subakuten Vena-cava-superior-Syndrom differenter Atiolo-
gie vorgestellt und der aktuelle Stand der interventionellen
Stent-Therapie zur Primdrbehandlung in der Akutsituation dis-
kutiert.
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Abb.2 a Sondierung des Verschlusses und prainterventionelle Darstellung mit Nachweis ausgedehnter venoser Kollateralen. b Platzierung eines selbst-
expandierbaren Stentsystems, ¢ Erneute Kontrastmitteldarstellung mit insuffizientem zentralen Abfluss. d Vollstandige Aufdehnung des Stentsystems
mittels Ballondilatation. e, f In der Kontrolldarstellung suffizienter Abfluss des Kontrastmittels in den rechten Vorhof, den Truncus pulmonalis und den
zentralen pulmonalarteriellen GefaRen.
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Abb.3 a CT-Angiografie mit Darstellung einer koronaren multiplanaren Reformatierung eines mediastinalen Tumors (T4-Bronchialkarzinoms) mit Infiltration
und vollstandiger Okklusion der Vena cava superior (VCS). b In der axialen Schnittfiihrung wird ein eher sparlicher Kollateralfluss iber perikardiale Venen und
die Venae mammariae beobachtet.

Kasuistik 1: Wir berichten tiber eine 50-jdhrige weibliche Patien-
tin, mit hepatisch und ossdr metastasiertem Mammakarzinom
mit palliativem Therapiekonzept, welche sich mit der Symptoma-
tik einer akuten Dyspnoe in der Notfallambulanz vorstellte. Die
im guten Allgemein- und adip6sen Erndhrungszustand befindli-
che Patientin berichtete {iber eine Portimplantation vor 4 Jahren
und eine, zur Zeit laufende, Chemotherapie. Anamnestisch klagte
sie {iber eine progrediente Schwellung beider Arme, des Halses
und Gesichtes. Die Patientin begriindete die Schwellung bislang
durch die laufende Chemotherapie. Bei laborchemisch positivem
D-Dimer von 2,44 mg/l (Normbereich 0-0,5mg/l) erfolgte zum
Ausschluss einer Lungenarterienthrombembolie eine CT-Pulmo-
nalisangiografie. In dieser konnte eine Lungenarterienthromb-
embolie ausgeschlossen werden. Es zeigte sich ein ausgedehnter
venoser Kollateralkreislauf der oberen Thoraxapertur und weit-
gestellte zervikale Venen bei einem Verschluss der Vena cava su-
perior (© Abb.1). Ein mediastinaler Tumor lief§ sich nicht nach-
weisen. Die angegebene Klinik und der bildmorphologische Ver-
schluss der oberen Hohlvene waren am ehesten durch die De-
kompensation einer chronischen Vena-cavasuperior-Thrombose
durch das einliegende Portsystem zu erkldren. Bei klinisch rapi-
dem Progress der Dyspnoe mit resultierender Zyanose wahr-
scheinlich in Folge einer zeitgleichen akuten Thrombose der Kol-
lateralen erfolgte die interdisziplindre Therapieentscheidung zur
Durchfiihrung einer Stentimplantation der Vena cava superior
(© Abb.2). Die Implantation eines Stentsystems in die Vena cava
superior konnte problemlos am Aufnahmetag durchgefiihrt wer-
den. Die klinische Symptomatik besserte sich schlagartig nach
der Stentimplantation. Ein vollstindiges Abschwellen der Arme
und des Gesichtes war innerhalb der ndchste sieben Tage zu be-
obachten.

Kasuistik 2: Wir berichten iiber einen 74-jahrigen mdnnlichen
Patienten mit bekanntem Kkleinzelligem Bronchialkarzinom
rechts (Erstdiagnose 06/2009), welcher sich zur Fortfiihrung sei-
ner Chemotherapie in leicht reduziertem Allgemein- und normo-
somem Erndhrungszustand in der onkologischen Ambulanz vor-
stellte. Der Patient berichtete {iber intermittierende Schwellun-
gen der Beine, Arme und seit einer Woche auch eine Schwellung
des Gesichtes sowie ausgeprdgte Dyspnoe bei leichter Belastung.
Klinisch zeigte er eine Zyanose der Lippen, Ohren sowie der Fin-
gerspitzen beidseits. Zusdtzlich fiel eine 6dematdse Schwellung
der Arme und des Gesichtes auf, weiterhin fand sich eine ausge-
pragte Venenzeichnung im Sinne vendser Kollateralen auf der
oberen Thoraxapertur. Zum Ausschluss einer Thrombose erfolgte
zundchst eine vendse Duplexuntersuchung beider Arme, in der
sich eine Thrombose der Venae axillares und der Venae subcla-
viae zeigte. In der Computertomografie wurde der klinische Ver-
dacht eines Progresses des rechts zentralen Bronchialkarzinoms
mit progredienter Einengung der Vena cava superior und konse-
kutiver oberer Einflussstauung und begleitender sekunddrer
Thrombose bestdtigt (© Abb.3). Im interdisziplindren Konsens
wurde die Indikation zur interventionellen Stentimplantation
vor dem Hintergrund der Fortfithrung des palliativen Therapie-
regimes gestellt. Die Stentimplantation konnte nach Aufklirung
technisch erfolgreich durchgefiihrt werden (© Abb.4). Der im-
plantierte Portkatheter wurde bei der Intervention zwischen
der Venenwand und dem Stent fixiert, sodass dieser zundchst
nicht genutzt werden konnte. Es erfolgte eine postinterventio-
nelle Vollantikoagulation mit niedermolekularem Heparin in
therapeutischer Dosierung, die Thrombosen der oberen
Extremitdten waren im Verlauf schnell riickldufig. Durch eine
Portrevision konnte die Fortsetzung der palliativen Chemothera-
pie innerhalb der ndchsten fiinf Tage erfolgen.
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Abb.4 a Sondierung der linken Vena brachiocephalica. Es wird deutlich, dass der Tumor die vendse Bifurkation einbezieht. b Sondierung der linken Vena
brachiocephalica und distale Drahtsicherung. Platzierung eines selbstexpandierbaren Stentsystems. c,d Nach vollstandiger Entfaltung des Stents wurde dieser
mit einer Ballondilatation anmodelliert. e Bei suffizienter Stent-Tumor-Uberlappung findet sich thrombotisches Material im Stent und der distalen Vena bra-
chiocephalica. f Ein suffizienter proximaler Zufluss ist gesichert. Im Verlauf wurde der Patient im therapeutischen Bereich vollheparinisiert. Die Beschwerde-
symptomatik war schnell riicklaufig, und die klinische Erscheinung der oberen Einflussstauung innerhalb von 6 Tagen normalisiert.
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Abb.5 Patient (nicht beschrieben in Kasuistik 1 und 2) mit diffusem
Odem in beiden Armen, Hals und im Gesicht. Bei dem Patienten war ein
zentrales Bronchialkarzinom bekannt, welches zu einer Infiltration mit kon-
sekutiver Thrombose der Vena cava superior fiihrte. In palliativer Absicht
wurde dem Patienten die Vena cava superior (iberstentet. a zeigt den klini-
schen Befund (Gesichtsédem) vor der Intervention. b Nach Stenttherapie
zeigte sich eine klinische Besserung mit Normalisierung des Gesichtsodems
nach 48 Stunden.

Diskussion

v

Die unterschiedlichen therapeutischen Strategien zur Behand-
lung des Vena-cava-superior-Syndroms, wie die chirurgische,
die medikamentdse und die interventionelle Therapie mit der
perkutanen transluminalen Angioplastie, Stenttherapie und
thrombolytischem Verfahren, miissen im interdisziplindren Kon-
sens individuell diskutiert werden. Die Wahl des optimalen the-
rapeutischen Konzeptes hdngt in entscheidendem Maf$ von der
Grunderkrankung, der Ursache der Obstruktion und der klini-
schen Gesamtsituation ab. Es muss erwdhnt werden, dass im
Rahmen der initialen Therapie des Vena-cava-superior-Syn-
droms zundchst die Behandlung des akuten Symptomkomplexes
im Vordergrund steht. Interventionelle Therapieverfahren bieten
hierbei eine schonende und hdufig sofort wirksame Ergdnzung
beziehungsweise Alternative zur medikamentdsen, radiogenen
und chirurgischen Therapie [8-11].

Die primdre Erfolgsrate der interventionellen perkutanen Stent-
therapie zur Behandlung des VCSS liegt bei 80-95 % der Fille [12,
13]. In einer der groBten publizierten retrospektiven Analysen
iiber einen Zeitraum von 11 Jahren, mit dem Einschluss von 172
Interventionen (24 Okklusionen, 152 hoéhergradige Stenosen)
mit einem Vena-cava-superior-Syndrom, wurden 166 Patienten
erfolgreich therapiert. Dies entspricht einer technischen Erfolgs-
rate von 96,5% [13]. Nach erfolgreicher Therapie stellte sich eine
Linderung der Beschwerdesymptomatik innerhalb der nidchsten
6 Stunden ein. Eine vollstindige visuelle Besserung der oberen
Einflussstauung dauert im Durchschnitt 2-3 Tage [14,15]
(© Abb.5).

Die Indikation zur perkutanen Stentinsertation zur Behandlung
des VCSS bei Patienten mit mediastinalen Malignomen und obe-
rer Einflussstauung stellt ein symptomorientiertes Therapiekon-
zept zur Linderung der akuten Beschwerdesymptomatik dar.
Hdufig stehen kausale Therapieoptionen im Rahmen der Thera-
pie eines Rezidives nicht mehr oder nur eingeschrankt zur Verfii-

gung. Im Rahmen der Primdrtherapie einer malignen Erkran-
kung kann die interventionelle Versorgung des VCSS in Kombina-
tion mit einer im Anschluss durchzufithrenden zytostatischen
Therapie erwogen werden.

Fiir Patienten mit einer benignen Obstruktion als Ursache des
VCSS sollten zundchst andere Therapieverfahren kritisch disku-
tiert werden. Absolute Kontraindikationen fiir Stentimplantatio-
nen der zentralen Venen existieren nicht. Zu den relativen Kon-
traindikationen zdhlen eine schlechte Gerinnungsfunktion und
eine schlechte Patientencompliance. Ein vollstdndiger Verschluss
oder eine Thrombose der oberen zentralvendsen Strombahn
stellt keine Kontraindikation fiir einen Therapieversuch dar.
Liegende Schrittmachersonden sowie funktionstiichtige Herz-
schrittmachersysteme sollten in situ belassen werden, eine
Stentimplantation fiihrt im Regelfall nicht zu einer Funktionssto-
rung des Aggregats [16,17].

Komplikationen der perkutanen Stenttherapie der Vena cava
superior sind sehr selten. Zu den Frithkomplikationen zdhlen die
Stentmigration, die akute In-Stent-Thrombose und die Lungen-
arterienthrombembolie. Funktionell kann es durch einen soforti-
gen Anstieg des vendsen Riickstromes zu einer akuten Rechts-
herzbelastung kommen, in der Literatur ist bislang ein Fall eines
plotzlichen Herztodes durch ein akutes Cor pulmonale bekannt.
Es existieren keine Langzeitergebnisse der Stenttherapie der
Vena cava superior im Rahmen palliativer Therapiekonzepte.
Dies ist nicht verwunderlich, zumal die mittlere Uberlebens-
dauer fiir Patienten mit kleinzelligem bzw. nichtkleinzelligem
Bronchialkarzinom im fortgeschrittenen Stadium auch unter lau-
fender Therapie hdufig wenige Monate betrdgt [18,19]. Dennoch
ist bei technisch erfolgreicher Durchfiihrung einer Stenttherapie
der Vena cava superior fiir die meisten Malignompatienten nicht
erneut mit der Symptomatik des VCSS im Verlauf des restlichen
Lebens zu rechnen. Fiir Patienten mit nicht maligner Ursache
des VCSS und erfolgreicher Primdrintervention liegen keine aus-
reichenden Langzeit-Follow-Up-Daten vor. Re-Verschliisse sind
theoretisch denkbar.

Durchfiihrung der Interventionellen Therapie

Der perkutane Zugangsweg erfolgt iiber die Leiste, alternative
Zugangswege sind beide Jugularvenen. Nach Insertion einer
groRlumigen Schleuse (z.B. BriteTip® Schleuse, Fa. Cordis, Ham-
burg, Deutschland) erfolgt eine katheterassistierte Drahtsondie-
rung (z.B. Radifocus® GuideWire M Standard type, Terumo
GmbH, Eschborn, Deutschland; 4F Ver135° (Vertebraliskatheter),
Fa. Cordis, Hamburg, Deutschland). Dabei muss die Engstelle be-
ziehungsweise der Verschluss in der Vena cava superior vollstdn-
dig passiert und der Katheter sicher distal platziert werden. Die
Thromboseprophylaxe erfolgt durch Bolusinjektion von 50001E
Heparin  (Heparin-Natrium-25.000-ratiopharm®, ratiopharm
GmbH, Ulm, Deutschland). Uber den liegenden Katheter wird
das Drahtsystem gegen einen steifen Stahldraht (z.B. Amplatz-
Superstiff 0.35/260cm, Boston Scientific GmbH, Ratingen,
Deutschland) gewechselt. Uber den steifen Draht wird das unent-
faltete Stentsystem (z.B. S.M.A.R.T®Control®, Fa. Cordis, Hamburg,
Deutschland) platziert. Eine vorsichtige Ballondilatation (z.B.
Suposi MAXI-LD, Fa. Cordis, Hamburg, Deutschland) kann dazu
erforderlich sein. Bei Patienten mit frischer thrombotischer Kom-
ponente sollte die perkutane Ballondilatation aufgrund des er-
héhten Embolierisikos vermieden werden. Eine Uberstentung
der kontralateralen Vena brachiocephalica ist technisch oft un-
umgdnglich und wird im Verlauf durch Kollateralausbildung aus-
geglichen [20]. Bei zusdtzlichem bilateralem Verschluss der Vena
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brachiocephalica geniigt daher auch die Rekanalisierung einer
Seite. Nachfolgend wird das Stentsystem durch einen entspre-
chenden PTA-Ballon nachdilatiert. Im Falle einer malignen Ursa-
che sollte der Stent den Tumor einige Zentimeter {iberbriicken,
ansonsten so kurz wie moglich gewdhlt werden. In der Literatur
mehrfach erfolgreich angewandte selbstexpandierbare Stentsys-
teme sind der Wall-Stent [21], Palmaz-Stent [22] und Gianturco-
Z-Stents [23]. Zur Prdvention eines thrombotischen Stentver-
schlusses sollte postinterventionell eine niedrig dosierte Hepari-
nisierung erfolgen. Eine Langzeitantikoagulation ist nicht zwin-
gend erforderlich und stellt im Rahmen der Tumorerkrankung
unter Umstdnden ein deutlich erh6htes Blutungsrisiko dar [12].

Die perkutane Stenttherapie zur Behandlung eines akuten
VCSS besitzt eine hohe technische Erfolgsrate, bei niedrigem
technischem Schwierigkeitsgrad. Die Indikation zur Stent-
insertation der Vena cava superior fiir Patienten mit mediasti-
nalen Malignomen besteht ausschlieRlich in der symptomati-
schen Behandlung des VCSS-Symptomenkomplexes mit dem
Ziel einer ziigigen Linderung der klinischen Symptomatik
und einer Verbesserung der Lebensqualitat.
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