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Souhrn: Syndrom horni duté Zily je skupina symptomd, které vznikaji z dGvodu snizeného pritoku krve horni dutou Zilou do pravé
siné. PF¥iciny syndromu horni duté Zily mohou byt maligni i benigni. Témér 95 % ptipadi je vsak disledkem zhoubného onemoc-
néni. Syndrom horni duté Zily je charakterizovan otokem obliceje, krku, nebo hornich koncetin s viditelnou dilataci Zil na krku ¢i
hrudniku. Castym ptiznakem byva dugnost, kael aj. Lé¢ba syndromu je zavislé na etiologii obstrukce, zavaznosti obtizi a prognéze
onemocnéni a méla by byt zahajena co nejdtive.

Kli¢ova slova: syndrom horni duté Zily - benigni a maligni p¥ic¢iny - chemoterapie - radioterapie - trombolyza

Superior vena cava syndrome (definition, aetiology, physiology, symptoms, diagnosis and treatment)

Summary: Superior vena cava syndrome is a group of symptoms arising from reduced blood flow from the superior vena cava
to the right atrium. The causes of superior vena cava syndrome can be malignant or benign. Nearly 95% of cases are, however,
the result of malignant diseases. Superior vena cava syndrome is characterised by swelling of the face, neck or upper limbs with
visible dilation of the veins in the neck or chest. Frequent symptoms are breathlessness and coughing. The treatment of the syn-
drome depends on the aetiology of the obstruction, the seriousness and prognosis of the disease. Treatment should begin as early

as possible.
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Definice

Syndrom horni duté zly (SHDZ) je
skupina symptom(, které vznikaji z d(-
vodu snizeného pratoku krve horni
dutou Zlou (HDZ) do pravé siné.
Tento syndrom poprvé popsal William
Hunter v roce 1757 [1].

Etiologie a incidence

PFiciny SHDZ mohou byt maligni
i benigni (tab). Témér 95 % pripadl
je v8ak dasledkem zhoubného one-
mocnénf [2].

Maligni p¥iciny SHDZ jsou zazna-
menany ¢astéji u jedincd ve vyssim véku.
Ztidkakdy se mazeme se SHDZ setkat
v pediatrii (nejcastéji u pacientd
s nonhodgkinskym lymfomem) [3].

Nejcastéjsi pri¢inou nddort, které
zpasobuji SHDZ jsou nadory plic
(obr. 1 a 2), lymfom, dale nadory,
které metastazuji do mediastina (nej-
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Castéji karcinom prsu, nddory varlat,
stfeva a jicnu) [4,5]. Nenddorové pii-
&iny vzniku SHDZ jsou infekce (tuber-
kuldza, syfilis), jejich vyskyt vSak dra-
maticky poklesl v éfe antimikrobidl-
nich 1éCiv [6]. M(Zeme se setkat se
SHDZ zptisobeny septickou trombé-
zou nebo tromboflebitidou, kterd je
spojena s intravendzni aplikaci drog.
Mezi dal$i p¥iciny SHDZ pat#i benigni
nadory (tymom, teratom, dermoidni
cysty), aneuryzma aorty, perikarditi-
da, postradiaéni fibréza, pneumoto-
rax, sarkoidéza, trombdza (zptsobend
pritomnosti katétru v HDZ) nebo pi-
tomnost elektrody pacemakeru ¢i de-
fibrilatoru. Z¥idkakdy mtize byt SHDZ
zplUsoben fibrézni mediastinitidou
nebo v souvislosti s histoplazmézou
[7-9].

V USA je kazdy rok diagnostikovano
vice nez 15 000 pacientti se SHDZ [6].

Fyziologie a patofyziologie

Pro pochopeni vzniku SHDZ je nutné
znat anatomii HDZ a jeji vztah
k lymfatickym uzlindm a k okolnim
strukturam. HDZ je tvofena spoje-
nim levé a pravé brachiocefalické Zily
ve stiednf tfetiné mediastina. HDZ se
$iF 6-8 cm kaudalné, déle anteriorné
k pravému hlavnimu bronchu a konéf
v pravé sini. Mediastinalni parietalni
pleura je lateralné od HDZ a vytvaii
azky prostor. HDZ pfiléha k pravo-
strannym paratrachedlnim, pravym
hilovym a subkarinalnim lymfatickym
uzlindm.

Syndrom HDZ je vyvolan nedosta-
te¢nym pratokem krve horni dutou
zilou do pravé siné obvykle extravas-
kuldrnim tlakem (nddorem ¢&i zvét-
Senymi lymfatickymi uzlinami), intra-
lumindrni trombdzou, nddorovou

1211




7 N7

Syndrom horni duté Zily: definice, etiologie, fyziologie, symptomy, diagnostika a lé¢ba

infiltraci cévni stény, ev. kombinaci uve-
denych mechanizmd [10].

Véznost syndromu zdvisi na rych-
losti vzniku obstrukce a na misté ob-
strukce. Rychlejsi obstrukce vede
k zavaznéjsim symptomdm, protoze
kolateralnf Zilni systém nema dosta-
tek casu k prizplsobenf se vzestupu
tlaku. Jestlize obstrukce je nad vstu-
pem vena azygos, syndrom je méné
manifestovdn. Je-li obstrukce pod
vstupem vena azygos, symptomy jsou
zavarngji [11].

Obr. 1. Skiagram hrudniku (zadopfedni projekce) - tu-
mor pravé plice zplsobujici syndrom horni dut

R a
Obr. 3. Pacient s klinicky manifesto-
vanym syndromem horni duté Zily.
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Symptomy
SHDZ (obr. 3) je charakterizovan oto-
kem obliceje, krku nebo hornich kon-
cetin s viditelnou dilataci zil na krku
& hrudniku. Castym ptiznakem byva
dusnost a kasel. Ostatnimi p¥iznaky
mohou byt chrapot, otok kolem o¢f,
zarudnuti spojivek, tnava, vycerpa-
nost, bolest na hrudi, bolesti hlavy,
zévraté, pletora, tachypnoe, nazalni
kongesce, epistaxe, tinitus, synkopa
a hemoptyza. Méné ¢asto se setkava-
me s cyanézou nebo parézou hlasivek
[12].

Pacient obvykle zaznamend prvni
symptomy 2-4 tydny pred stanove-
nim diagndzy [13].

Diagnostika

SHDZ byvé ¢asto diagnostikovan jiz
u ldzka a mdze byt prvni manifestaci
zédkladniho onemocnéni [14]. Cilem
vySettenf je objasnénf{ zakladni etiolo-
gii onemocnént.

Jako prvotni vySetteni by mél byt
proveden skiagram hrudniku (v zado-
predni i bo¢né projekci), ktery ndm
mUze pomoci ozfejmit zakladni one-
mocnéni (pfitomnost nddorové masy

Obr. 2. Skiagram hrudniku (pravoboénd projekce) - tu-
mor pravé plice zpUsobujici syndrom horni duté Zily.

a jiné ptidruzené ndlezy jako pleurdln{
vypotek, plicni kolaps, kardiomegalii).
Pocitac¢ova tomografie (CT) s kon-
trastem ¢i angio-CT je zakladni vySet-
feni, které by mélo byt provedeno
u vech nemocnych se SHDZ nejasné
etiologie. Toto vySetfeni nam p¥iblizi
rozsah postiZzen{ struktur v hrudniku,
véetné postizeni lymfatickych uzlin [15].
Zobrazeni magnetickou rezonancf
(MRI) ma nékolik vhod oproti CT
vySetteni. Poskytuje obraz v nékolika
rovindch a pohledech a dovoluje pfi-
mou vizualizaci toku krve. Vyhodou je,
Ze nevyuziva kontrastni jodidové ma-
teridly. Nevyhodou je dlouha doba
vySetfeni, nutnost vétsi spoluprace
pacienta s persondlem. MRI nem(ze
byt pouZita u pacientl s implantova-
nym pacemakerem, defibrilatorem
nebo jinym kovovym materidlem. Ne-
zanedbatelnd je i vysoka cena vySetren.
Invazivni kontrastni venografie je
velice p¥inosné vysetrent, které oziejmfi
prichodnost Zilniho systému a potvrdi
¢i vyvrati pfitomnost trombu.
V nékterych ptipadech muze byt
pouziti transezofagedlnf
sonografie.

vhodné

Vnit# Lék 2007; 53(11): 1211-1214



Jestlize je podezieni na broncho-
genni karcinom, je nutno vy3etfit po-
stizenou tkar a definitivné potvrdit ¢i
vyvrétit diagnézu, eventualné urcit typ
karcinomu. Nékdy mize byt diagnéza
zalozena na priikazu nadorovych bu-
nék ve sputu nebo po priikazu nddo-
rovych bunék v pleurdlnim vypotku.
Nejcastéji viak byva definitivni dia-
gnéza stanovena na zdkladé odbéru
a vysetteni nddorové tkané pti bron-
choskopickém vysetfeni, pfi transpa-
rietalnf punkci pod CT kontrolou, me-
diastinoskopii, videotorakoskopii ¢i
torakotomii [16]. Intervenéni vykony
vsak nesou vy33 riziko krvaceni. Me-
diastinoskopie je u SHDZ vysoce ri-
zikovd a u rozvinutych syndroma
kontraindikovana.

Lécba

SHDZ vzniké velmi ¢asto akutné a ¢asto
vede k rychlému zhorSovdnf stavu ne-
mocného [5]. Jeho lé¢ba je zavisld na
etiologii obstrukce, zdvaznosti obtizi,
prognéze onemocnéni, preferenci |é-
¢ebného postupu ze strany pacienta
a na cilech lécby. Pacienty se zdvazné
manifestovanym SHDZ je vhodné za-
jistit konzervativnim opatfenim, za-
hrnujici vyvySeni hlavy na ldzku a po-
mocnou oxygenoterapii.

Spornd ¢asto byva lécba u pacient(,
ktefi nemaji potvrzenu histologickou
diagnézu. Radioterapie a chemotera-
pie by méla byt zahdjena u pacient
bez stanovené morfologické diagndzy
pouze v pripadé rychle se rozvijejicich
symptom, u pacientd, u nichz byly
¢etné pokusy o ziskani morfologické
diagndzy nelspésné nebo u nichz na-
svédcuji vSechna ostatni vySetteni na
maligni etiologii. Pokud to stav ne-
mocného dovoli (nenf pfitomna ob-
strukce dychacich cest, snizenf srdec-
niho vydeje nebo mozkovy edém), je
vhodnéjsi vyckat se zahdjenim lécby
az do vysledku definitivni diagnézy
[14].

Symptomaticka lécba

Symptomatickd terapie zahrnuje uZitf
kortikoid( (snizuji zdnétlivou odezvu
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maligni pFiciny (95 %)
* plicni nadory (80 %)
- malobuné¢ny karcinom
- nemalobunéény karcinom

* mediastindlni zarodec¢né naddory

ostatni (5%)

diaéni vaskularni fibréza

* benigni nddory

Tab. 1. Etiologie syndromu horni duté Zily.

¢ lymfom (téméf vzdy non-Hodgkinsky lymfom)

* solidni tumory s metastazami do mediastina

* jatrogeni: elektroda pacemakeru a defibrilatoru, centralni Zilni katétr, postra-

* infekéni nemoci: sekundérni fibrézni mediastinitida, tuberkuldza, syfilis,
histoplazméza, aktinomykéza, aspergiléza, blastomykdza, filaridza, nokardiéza

* ostatni: fibrézni mediastinitida, sarkoidéza, cholangitida, aneuryzma aorty

a edém obklopujici nddorovou tkar)
a diuretik. Potvrzenf jejich Gcinnosti
viak nebylo prokdzano randomizova-
nymi studiemi.

Radioterapie

JestliZe je obstrukce HDZ zptisobena
nadorem, ktery neni citlivy k chemote-
rapii, je radioterapie moznosti volby.
Radioterapie miize byt zahdjena také
u pacientd, u nichZz nemuze byt histo-
logickd diagndza stanovena a klinicky
stav pacienta se zhorsuje. Pro radio-
terapii se uzivd mnoho davkovacich
rezim0. Plan radioterapie obvykle za-
hrnuje 2-4 inicialni frakce 3-4 Gy na-
sledovédno konven¢ni frakcionaci 1,5 az
2 Gy denné do celkové dévky 30-50 Gy.
Radia¢ni davka zavisi na velikosti a ra-
diosenzitivité nddoru. Méla by byt
ozarena i zdrava tkan v §ifi 2 cm oko-
lo tumoru. V pribéhu radioterapie
dochdzi ke zlepsenf klinického stavu
d¥ive, nez dojde k objektivnim znam-
kdm zmensSeni na zadoprednim skia-
gramu. Radioterapie zmirfiuje obstrukci
HDZ u 70 % pacientd s plicnim karci-
nomem a vice nez u 95 % pacient(l
s lymfomem [2]. Symptomatickd dle-
va u pacient(l s malobunéénym karci-
nomem byla zaznamendna od 62 do
80 %, zatimco u pacientl s nemalo-
bunécnym karcinomem byla klinicka
odezva pfiblizné u 46 % nemocnych
[2].V jedné ze studii dosahlo vice nez
90 % pacientt parcidlni nebo kom-

pletni odezvy s 3tydennim rezimem
8 Gy podavanych 1krat tydné do cel-
kové davky 24 Gy [17].

Klinické studie ukazuji, ze asi kolem
10 % pacientd s bronchogennim kar-
cinomem a 45 % pacientd s lymfo-
mem lécenych ozafovanim Ziji nejméné
30 mésicd [2].

Chemoterapie

Chemoterapii povazujeme jako lécbu
volby u chemosenzitivnich nadord ja-
ko jsou malobunécny karcinom nebo
lymfom. SHDZ neni negativni pro-
gnosticky faktor a jeho p¥itomnost by
neméla ovlivnit |é¢ebny postup. Rychlé
zahdjeni chemoterapie maZe vést ke
kompletni ¢i parcialni odezvy, u pa-
cientd s malobunéénym karcinomem
vice nez v 80 % ptipadd [2].

Trombolyza

V piipadg, Ze je SHDZ zptisoben trom-
bézou okolo centralniho Zilntho katé-
tru, lécba zahrnuje lé¢bu pomoci an-
tifibrinolytik (streptokindza, urokindza,
rekombinantni tkdriovy aktivator
plazminogenu) nebo antikoagulancif
(heparin, perordlni antikoagulancia).
V nékterych pfipadech mize byt pro-
vedena trombektomie [12].

Intervenéni radiologie

Stent do horni duté Zily zajisti rychlou
dlevu béhem nékolika dnli u vétsiny
pacientti se SHDZ. Také muze byt
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indikovdn u téch pacientd, u kterych
cilend onkologickd Ié¢ba selhala.

Chirurgicka lécba

Bypass SVC vede k ulevé od symptomu
a je indikovan u peclivé vybrané sku-
piny pacientl (pacienti s pokrocilym
onemocnénim, ktefi se podrobuji pa-
liativni 1écbé po selhanf radioterapie
a chemoterapie), castéji vsak byvd
pouZit u pacientl s nenadorovou pfi-
¢inou onemocnén( [18].

Prognéza

Prezivani u pacientt se SHDZ zavis
hlavné na vyvolavajici priciné a tizi za-
kladniho onemocnéni. U téch pacientt
se SHDZ, u nich? nenf pricinou ma-
ligni onemocnéni a p¥icina je lé¢i-
telnd, je Zivotni prognéza dobrd. V pfi-
padé maligniho procesu progndza
pacienta zdvisi na histologickém typu
tumoru a jeho citlivosti k chemotera-
pii a radioterapii.
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