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SOUHRN 

Primární tumory srdce a dolní duté žíly jsou poměrně vzácné. Incidence primárních tumorů srdce je 0,001–0,030 
%, zatímco u metastazujících tumorů je to 20krát až 40krát více. Z celkového počtu zaznamenaných primárních 
tumorů je jen 10 % maligních. U dolní duté žíly je situace podobná, i zde je většina tumorů pouze sekundárních. 
Předkládaná kasuistika popisuje případ 70letého muže s čerstvou anamnézou pobytu v rovníkové Africe 
přijatého pro dušnost a srdeční selhání, jemuž byla diagnostikována expanze v oblasti pravé síně a dolní 
duté žíly. Pro podezření na trombus byla započata antikoagulační léčba, nicméně vzhledem k dalšímu zhor-
šení pacientova stavu především v důsledku pravostranného srdečního selhání byla provedena chirurgická 
excize tumorózní hmoty. Navzdory úspěšnému odstranění tumoru však pacient na následky pravostranného 
srdečního selhání zemřel.
V diskusi jsou rozebrány na základě soudobé literatury četnosti výskytu, možnosti léčby a prognózy uvedené 
diagnózy.

© 2015 Published by Elsevier Sp. z o.o. on behalf of the Czech Society of Cardiology.

ABSTRACT

Primary tumors of the heart and the inferior vena cava are relatively rare. The incidence of the former is 
0.001–0.030%, while the frequency of metastatic tumors is 20–40 times higher. Out of the total number of 
primary cardiac tumors recorded, only about 10% are malignant, and a similar statement can be made about 
the inferior vena cava, i.e. most of these tumors are of secondary origin.
This paper reports the case of a Caucasian male, aged 70, with a recent history of visiting equatorial Africa, 
who was originally admitted for dyspnea due to cardiac failure, and was subsequently diagnosed with ex-
pansion in the region of the inferior vena cava and the right atrium. Due to a presumed thrombus, anticoa-
gulative treatment was initiated. As the hemodynamic condition of the patient deteriorated further, predo-
minantly in terms of right-sided heart failure, a surgical excision of the tumorous mass had to be performed. 
Despite the surgery, the patient died as a result of refractory right-sided heart failure.
The discussion herein contains an analysis of the incidence of and current treatment options for primary 
tumors of the inferior vena cava and the heart, including prognosis, based on up-to-date literature.
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Úvod

Incidence srdečních tumorů – ať už primárních, či sekun-
dárních – je velmi nízká (incidence založená na analýzách 
pitevních nálezů je udávána v rozmezí 0,001–0,030 %; 
hodnoty založené na výsledcích echokardiografi ckých vy-
šetření udávají až 0,15 %) [1–5]. Incidence metastazujících 
tumorů je 20krát až 40krát vyšší než primárních [6–9]. Po-
dle histologických nálezů pak je téměř 90 % primárních 
tumorů srdce benigních, z čehož největší část (80 %) tvo-
ří myxomy [10,11]. Pouze 10–25 % primárních tumorů je 
tedy maligních. Pokud se týká metastatického postižení 
srdce, je přítomno u přibližně 10 % onkologických pa-
cientů a toto číslo se vzhledem k lepšícím se terapeutic-
kým možnostem, a tím i delšímu přežívání těchto pacien-
tů v posledních letech dále zvyšuje [12].

U tumorů dolní duté žíly (VCI) je situace podobná. Ob-
vykle bývají diagnostikovány jako metastázy jiného primár-
ního ložiska a primární tumory VCI jsou velmi vzácné [13].

Kasuistika

V naší práci popisujeme případ 70letého muže, který byl 
odeslán na naše kardiologické oddělení z kliniky infekč-
ního lékařství, kde byl vyšetřován pro dušnost vzhledem 
k nedávnému návratu ze subtropické a tropické Afriky 
(v době příjmu byl zpět v České republice pět dní). Na kli-
nice infekčního lékařství mu byl proveden screeningový 
test na malárii, který byl negativní. Vzhledem k dušnosti 
a otoku dolních končetin pak byl pacient odeslán na naše 
oddělení pro další vyšetření. K jeho dalším příznakům pa-
třil i nárůst hmotnosti z 80 na 95 kg spojený s progresí 
otoků dolních končetin. Při příjmu na naše oddělení měl 
pacient sinusový rytmus s normálními převodními interva-
ly s frekvencí 90 tepů za minutu a krevním tlakem 100/60 
mm Hg. Z paraklinických vyšetření byl proveden pouze 
prostý skiagram hrudníku, kde byly jedinou abnormalitou 
známky zesílené plicní kresby. Na poslechovém nálezu 
byly patrné ojedinělé bazální chrůpky.

V laboratorním nálezu byly přítomny normální hod-
noty krevního obrazu i iontogramu, lehce zvýšená byla 
hodnota kreatininu (137 μmol/l). V hemokoagulačním vy-
šetření byla detekována lehce zvýšená hodnota Quickova 
testu/INR (1,34) a zvýšená hodnota D-dimerů – 4,85 μg/
ml, ostatní výsledky byly bez významnějších odchylek od 
normálu. Jedinou výjimkou byla vstupní hodnota N-ter-
minálního konce prohormonu natriuretického peptidu B 
(NT-proBNP) 846 ng/l (norma 0–180 ng/l).

Pacient byl hospitalizován pro další vyšetření a terapii sr-
dečního selhávání. Nejprve byla standardně zahájena tera-
pie intravenózními diuretiky. Ve druhém dnu hospitalizace 
bylo provedeno echokardiografi cké vyšetření, při kterém 
byl odhalen mobilní útvar v pravé síni o velikosti 58 × 25 
mm, dále progredující do VCI (obr. 1). Dále pak byla dete-
kována dilatace pravé komory 39 mm (diastolický rozměr 
pravé komory [RVDD], projekce v parasternální dlouhé 
ose [PLAX]) a hraniční funkce pravé komory dle tkáňového 
dopplerovského zobrazení (TDI): systolická rychlost mitrální-
ho anulu (Sm) 0,10 m/s. Dopplerovské vyšetření neodhalilo 
na trikuspidální chlopni zvýšený gradient a i zbytek echokar-
diografi ckých nálezů byl v normě, s výjimkou hraniční funk-

Obr. 1 – Echokardiografi e – A4C projekce – masa v pravé síni 60 × 
30 mm

Obr. 2 – CT rekonstrukce – sagitální řez – masa v pravé síni a VCI 60 
× 106 mm

ce levé komory (55 %), bez regionálních poruch kinetiky. 
Jako vedlejší nález bylo vysloveno podezření na perzistující 
foramen ovale (PFO), trikuspidální regurgitace však byla dle 
vyšetření jen lehká. Vzhledem k nálezu mobilní masy ve VCI 
a podezření na trombózu byla zahájena plná antikoagulač-
ní léčba nízkomolekulárním heparinem (nadroparin s.c. 0,9 
ml s titrací vzhledem k renální insufi cienci dle AntiXa/ml). 
Provedení kontrolního echokardiografi ckého vyšetření bylo 
naplánováno za 7–10 dní. 

Následující den bylo doplněno vyšetření CT angiografi í 
plic a CT břicha. Dle nálezu CT vyšetření nebyla potvrzena 
embolizace do plicnice, v CT obraze však byl verifi kován 
masivní útvar o velikosti 60 × 25 mm vyplňující pravou síň 
(obr. 2), dolní dutou žílu v celém suprarenálním úseku 
(dle CT obrazu suspekce na trombus dolní duté žíly) a za-
sahující přes ústí trikuspidální chlopně i do pravé komory. 
Nalezená hmota byla obtékána kontrastní látkou v šíři 1 
mm, dolní dutá žíla byla subrenálně vakovitě rozšířena (5 
mm) s přítomností trombu. Vedlejším nálezem byla také 
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včetně onkomarkerů (odebráno AFP 3,6 μg/l – negativní, 
CAE 1,75 μg/l – negativní, Ca19-9 3,6 U/ml – negativní, 
CA125 163,0 U/ml – lehce pozitivní, PSA1,37 μg/l – ne-
gativní), tyto výsledky však hypotézu o nádoru v břišní 
oblasti nepotvrzovaly, stejně jako výsledky gastroskopic-
kého a kolonoskopického vyšetření. Pro vyloučení mož-
nosti, že primárním tumorem je lymfom, bylo provedeno 
i hematologické vyšetření, nicméně dle jeho závěrů, byl 
lymfom jako primární maligní onemocnění nepravděpo-
dobný. Vzhledem k podezření na trombus byla provede-
na i analýza na vyloučení trombofi lních stavů (FV Leiden, 
protrombin G20210A, APC-rezistenci, protein C, volný 
protein S, testy na lupus antikoagulans, ACLA, anti-B2G-
PI, FVIII a homocystein); výsledky však ani zde neodhalily 
žádné abnormality. 

Sedmý den hospitalizace se stav pacienta dále zhoršil, 
bolesti v břiše progradovaly a objevila se nevolnost. Kont-
rolní vážení odhalilo další nárůst hmotnosti na 100 kg, vy-
šetření pak nárůst tepové frekvence na 110–115 tepů/min 
při sinusové tachykardii a krevní tlak 85–90/55 mm Hg se 
sklony k hypotenzi. Pacient jevil známky srdečního selhá-
ní, což vedlo k nasazení inotropní podpory dobutaminem 
a doplnění kontrolního echokardiografi ckého vyšetření. 
To odhalilo progresi nálezu, včetně možné trikuspidální 
obstrukce a mobilní masy v pravé síni 80 × 30 mm (obr. 
3), pokles funkce pravé komory a rychlosti pohybu triku-
spidálního anulu (TDI) na 0,07 m/s při zachované funkci 
levé komory. Následovala další progrese stavu pacienta 
s nutností zavedení vasopresorické i inotropní podpory. 
Po konzultaci s kardiochirurgickým oddělením pak bylo 
indikováno operační řešení za účelem odstranění trom-
botické masy z pravé síně a VCI. Byla naplánována před-
operační koronarografi e, nicméně vzhledem k dalšímu 
rychlému zhoršení pacientova stavu (hemodynamická 
nestabilita) byla s vitální indikací provedena operace bez 
předchozí koronarografi e. Operace byla prováděna na 
mimotělním oběhu (perioperačně dysfunkce pravé komo-
ry, levá komora se zachovanou systolickou funkcí). Cestou 
incize do pravé síně (obr. 4) byl postupně extrahován ma-
sivní trombus (obr. 5), nejprve z pravé síně, následně pak 
z VCI do vzdálenosti cca 8 cm pod bránici, kde již masa 
v oblasti hepatálních žil pevně lpěla a nedařilo se ji od-
stranit. Veškerý odebraný materiál byl odeslán k histolo-
gickému a genetickému vyšetření. Během chirurgického 
výkonu byla provedena i sutura perzistujícího foramen 
ovale. Po uzavření atria a odpojení od mimotělního obě-
hu bylo provedeno transezofageální echokardiografi cké 
vyšetření, které odhalilo trikuspidální regurgitaci stupně 
4/4 (obr. 6). Následně byla provedena anuloplastika tri-
kuspidální chlopně fl exibilním prstencem Tailor No. 31 
(C-ring) a další odpojení od mimotělního oběhu. Celko-
vý čas mimotělního oběhu během operace byl 45 minut, 
aortální svorka byla aplikována 30 minut. Pacient byl 
poté přeložen na kardiochirurgickou JIP, kde se navzdory 
pokračující vasopresorické a inotropní podpoře jeho stav 
dále zhoršoval a nakonec pro refrakterní pravostranné 
srdeční selhání s rozvojem syndromu multiorgánového 
selhání zemřel. Vzhledem k předpokládané maligní etio-
logii problému nebyla indikována mechanická podpora 
srdečního oběhu.

Histologické a imunohistochemické vyšetření identifi -
kovalo hmotu odstraněnou z pravé síně a VCI jako leio-

Obr. 3 – Echokardiografi e – A4C projekce – zvětšená masa v pravé 
síni 80 × 30 mm

Obr. 4 – Průběh kardiochirurgické operace – extrakce masy z pravé síně

Obr. 5 – Extrahovaná tumorózní masa – v měřítku k porovnání ve-
likostí

suspekce na kulovité metastatické ložisko neznámého pů-
vodu o velikosti 9 mm v oblasti plic (pravý lalok bazálně, 
segment S10) a dále zvětšené lymfatické uzliny v retrope-
ritoneu. CT nález u ostatních orgánů dutiny břišní (játra, 
slezina a ledviny) byl normální.

Navzdory terapii nízkomolekulárním heparinem a diu-
retické terapii se dušnost zhoršovala a objevily se bolesti 
břicha. Ve spolupráci s dalšími odděleními byla provedena 
doplňující vyšetření s cílem najít suspektní primární ma-
ligní onemocnění. Byla odebrána laboratorní vyšetření 
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myosarkom (obr. 7 a 8). Během pitvy byla identifi kována 
progrese tumoru do stěny renální žíly, jak bylo potvrzeno 
i na CT. Pokud se týká 9mm kulového ložiska detekované-
ho na CT, jednalo se pouze o perivazální antrakofi brózu 
bez přítomnosti maligních buněk.

Diskuse

Tento článek popisuje případ leiomyosarkomu VCI, pro-
trudujícího do pravé síně a blokujícího její výtokový trakt. 
Vzhledem k tomu, že primární tumory srdce i VCI jsou po-
dobně vzácné a jejich léčba je založena na podobných prin-
cipech, tato diskuse je věnována oběma skupinám nádorů.

Jak již bylo zmíněno, tyto nádory jsou velmi vzácné. V li-
teratuře se udává, že téměř 90 % všech primárních srdeč-
ních tumorů je benigních, z čehož největší část tvoří myxo-
my (80 %) [10]. Elbardissi a spol. ve své práci popsali 323 
pacientů, kteří byli léčeni pro primární tumory srdce na kli-
nice Mayo v období 48 let mezi lety 1956–2007. V 94 % pří-

padů se jednalo u těchto pacientů o benigní nádory, z če-
hož 50 % byly myxomy a 26 % papilární fi broelastomy [14]. 
Jiné zdroje však udávají zastoupení fi broelastomů pouze 
7,9 % [3]. Myxomy jsou častější u žen a obvykle jsou dia-
gnostikovány mezi 50. a 70. rokem života. 90 % myxomů 
je lokalizováno v levé síni a jsou solitární [7]. Fibroelasto-
my se oproti tomu vyskytují ve všech věkových kategoriích 
(s maximem v osmé dekádě života) [15] a jsou nejčastějším 
typem nádoru postihujícím chlopenní aparát [3].

Jen přibližně 10–25 % primárních srdečních tumorů je 
maligních [9,16,17], z nichž nejčastější jsou sarkomy (95 % 
případů primárních zhoubných nádorů srdce) [16]; zbýva-
jících 5 % tvoří primární lymfomy a mezoteliomy [17]. Sr-
deční sarkomy jsou maligní tumory s původem v mezen-
chymální tkáni, obvykle diagnostikované ve třetí až páté 
dekádě života [7] s přibližně stejným zastoupením u obou 
pohlaví [17]. Vzácně se však mohou objevit i u dětí či ba-
tolat [12]. Klinický průběh bývá rychlý (medián přežití je 
přibližně jeden rok), a to především kvůli expanzi nádo-
ru, lokální infi ltraci, intrakardiální obstrukci či metastá-
zám [17], které často přímo zasahují do perikardu, v pří-
padě hematogenního šíření pak zasahují plicní žíly nebo 
dolní dutou žílu. Vzdálené metastázy se tvoří především 
v plicích, lymfatických uzlinách, kostech, játrech a/nebo 
v centrálním nervovém systému [12]. Srdeční sarkomy 
mají obvykle predilekci k výskytu v levé síni. Perioperačně 
jsou často pokládány za myxom a správně klasifi kovány 
až později na základě histologického vyšetření [18]. Nej-
častějším sarkomem je angiosarkom s přibližně 25–40% 
zastoupením, vyšší prevalencí u mužů než u žen (2 : 1) 
[3,19–21] a predilekcí k výskytu v pravé síni [19,20]. Dru-
hým nejčastějším typem je rhabdomyosarkom (nejčastější 
u dětí, druhý nejčastější u mužů), jehož celkové zastou-
pení mezi srdečními sarkomy je asi 20 % [7,22]. Dalšími 
typy sarkomů srdce jsou například leiomyosarkom, fi bro-
sarkom, fi bromyxosarkom nebo osteosarkom [7,9].

Jediným nesarkomovým typem zhoubného nádoru, 
který stojí za zmínku v tomto článku, je primární lym-
fom. Jeho incidence je sice velmi nízká (mnohem nižší 
než u systémového lymfomu), nicméně jeho zastoupení 

Obr. 6 – Jícnová echokardiografi e – trikuspidální regurgitace stupně 
4/4

Obr. 7 – Stěna dolní duté žíly je prostoupena skupinami vřeteno-
vitých buněk s atypickými mitózami prominujícími do lumen cévy. 
Hematoxylin-eosin, zvětšení 20×. Imunohistochemicky následně 
potvrzen intimální leiomyosarkom.

Obr. 8 – Detail nádorové masy v pravé síni, která je tvořena nádoro-
vými buňkami s výraznou buněčnou pleomorfi í a laločnatými jádry. 
Hematoxylin-eosin, zvětšení 40×.
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v posledních letech roste – pravděpodobně v souvislosti 
s lymfoproliferativními poruchami spojenými s působe-
ním virů Epsteina-Barrové u imunodefi cientních pacientů, 
obzvláště pacientů s AIDS [5,9,23].

V našem případě byl tumor klasifi kován jako leiomyo-
sarkom, což je velmi vzácná, ale velmi agresivní a inva-
zivní forma tumoru, jež se obvykle objevuje v levé síni, 
odkud se může rozšířit do plicních žil nebo na mitrální 
chlopeň [24]. U našeho pacienta však byl lokalizován 
v pravé síni a VCI, což napovídá spíše tomu, že původ ná-
doru byl v dolní duté žíle a následně prorůstal do pravého 
atria, než tomu, že by se jednalo o primární tumor srdce.

Primární leiomyosarkom VCI byl poprvé popsán Per-
lem [25]. Vaskulární leiomyosarkomy tvoří přibližně 1–2 
% sarkomů měkké tkáně a prognóza těchto případů je 
bohužel velmi špatná [26]. Mezi primárními sarkomy VCI 
je však leiomyosarkom dominantním typem nádoru; na-
příklad Narata a spol. ve svém článku uvádějí, že 85 z 86 
sarkomů dolní duté žíly, které během svého výzkumu po-
psali, byly leiomyosarkomy [13]. I když se jednotliví autoři 
liší v detailech, obecně se dá říci, že leiomyosarkom se vy-
skytuje častěji u žen a nejčastěji je diagnostikován v šesté 
dekádě života [27–29].

Pacienti se sarkomem VCI obvykle přicházejí s nespe-
cifi ckými symptomy, mezi nimiž jsou nejčastější dušnost, 
nevolnost, zvracení, bolest v břiše a v pravém boku (sym-
ptom přítomný u 96 % pacientů), úbytek na hmotnosti 
a zvýšená teplota [30–33]. Obecně se dá říci, že dle sou-
časné literatury je léčba individualizovaná a prognóza 
primárních srdečních sarkomů je špatná. I proto, že tyto 
sarkomy jsou velmi vzácné (méně než 1 % celkového po-
čtu sarkomů), jsou léčebné procedury založeny z větší 
části na jednotlivých kasuistikách nebo studiích s malým 
počtem pacientů [34–36]. Základem léčby bývá tradičně 
radikální chirurgické řešení (tabulka 1) [21,36]. Dle článku 
Truonga a spol. byly jedinými proměnnými ovlivňujícími 
úspěšnost terapie přítomnost metastáz v době diagnózy 
a možnost provést radikální chirurgickou resekci tumoru. 
Další faktory jako chemo- či radioterapie, pohlaví, věk, 
stupeň malignity, histologický nález nebo místo výskytu 
tumoru neměly na výsledek terapie signifi kantní vliv [36]. 
Zhang a spol. na druhé straně zaznamenali i vliv stupně 
diferenciace nádoru na výsledek léčby [37].

Chirurgické řešení je v každém případě nejúčinněj-
ší, dnes dostupnou metodou léčby srdečních sarkomů 
[5,18,34,35,37–45]. Pacienti, kteří podstoupili radikální 
chirurgickou resekci, mají delší medián přežití než pa-
cienti, jimž bylo možné provést jen částečnou resekci 
nebo kteří nebyli schopni podstoupit chirurgické řešení 
vůbec [18,35,42]. Výše uvedená práce Truonga a spol. 
uvádí medián přežití 25 měsíců u pacientů s radikálním 
chirurgickým řešením vs. šest měsíců u těch, kteří tako-
vouto léčbu nepodstoupili [36], což koresponduje s vý-
sledky publikovanými Gustave Roussy Institutem (22 vs. 7 
měsíců) [42] a klinikou Mayo (17 vs. 4–6 měsíců) [37].

Novou metodu chirurgického řešení popsali Reardon 
a spol. U osmi pacientů se sarkomem levé síně proved-
li explantační techniku, při níž bylo srdce explantováno, 
tumor resekován ex vivo, srdce rekonstruováno a tepr-
ve poté replantováno pacientovi. Nebyla zaznamenána 
žádná perioperační mortalita a medián přežití po aplikaci 
této techniky bylo 18 měsíců [46].

I když je radikální chirurgická léčba nepostradatelná 
pro prodloužení pacientova života, kompletní destruk-
ce nádorových ložisek zůstává výzvou pro onkologickou 
léčbu, jelikož jednou z hlavních příčin špatné prognó-
zy srdečních nádorů je právě invaze do okolních tkání. 
Kromě toho jsou často nalézány i vzdálené metastázy, 
které přečkají úspěšnou terapii primárního ložiska [36]. 
Role chemoterapie a radioterapie je však bohužel vzhle-
dem k malému počtu článků publikovaných na toto téma 
málo defi nována. Jedna z mála dostupných studií popi-
suje zkušenosti s terapií 15 pacientů během 16 let, jimž 
byl diagnostikován nemetastazující sarkom srdce. Po 
primární chirurgické léčbě následovala chemoterapie za 
použití doxorubicinu. U 13 pacientů byl zaznamenán re-
laps onemocnění, z toho u 5 pacientů již během probíha-
jící chemoterapie, s mediánem progrese 10 měsíců. Dva 
pacienti však byli kompletně vyléčeni [42]. Burke a spol. 
uveřejnili studii na 40 pacientech, kteří podstoupili chirur-
gickou resekci buď následovanou, nebo nenásledovanou 
adjuvantní chemo- nebo radioterapií. Medián přežití byl 
17 měsíců vs. 6 měsíců (p = 0,03) ve prospěch adjuvantní 
terapie [41]. Je však třeba říci, že počty pacientů v publi-
kovaných studiích, kterým byla poskytnuta chemoterapie, 
jsou příliš malé na to, aby z těchto studií byly vyvozovány 
jakékoli závěry. Totéž se pak dá říci o radioterapii, která 
s sebou navíc nese riziko radioterapií indukované kardi-
ální toxicity včetně perikarditidy a kardiomyopatie. Navíc 
se radioterapie vzhledem k obecně nízké radiosenzitivitě 
sarkomů nejeví jako účinná [36].

Jak již bylo zmíněno výše, sarkomy VCI jsou obvykle 
sekundární povahy, jen asi 1 % z nich jsou primární tumo-
ry VCI. Podle současné literatury se leiomyosarkomy VCI 
dají rozdělit do tří skupin dle jejich lokalizace vzhledem 
k jaterním a renálním žilám. Tato klasifi kace rozlišuje lo-
kalizaci nad jaterními žilami (horní segment), mezi jater-
ními a renálními žilami (střední segment) a pod renálními 
žilami (dolní segment). Tato klasifi kace pak určuje možné 
operační přístupy a resektabilitu tumoru [47]. Nejrozsáh-
lejší prací na toto téma je práce Wachtela a spol., kteří 
retrospektivně shrnuli data z 377 případů publikovaných 
v databázi PubMed a provedli statistickou analýzu. Nejví-
ce tumorů VCI (cca 51 %) bylo lokalizováno ve středním 
segmentu, 21,3 % se nalézalo ve dvou nebo více segmen-
tech a do pravé síně pronikl nádor pouze v 6,2 % případů 
[48]. Nález nádoru v pravé síni obvykle byl výsledkem pří-
mé invaze tumoru nebo tumorózního trombu [48]. Mezi 
pacienty s leiomyosarkomem VCI je vyšší zastoupení žen 
(poměr ženy : muži přibližně 3 : 1) [48].

Tabulka 1 – Pravděpodobnost rekurence při chirurgickém 
odstranění s různými okraji

Typ excize
Předpokládaná 
pravděpodobnost 
rekurence

Neúplná excize 100 %

Excize s ostrým ohraničením 
(enukleace s pseudoobalem) 70–90 %

Excize se širokým okrajem G1 20–30 %

Excize se širokým okrajem G2, G3 50 %

Excize celého svalového kompartmentu 5 %
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Podobně jako u sarkomů srdce jsou publikované léčeb-
né postupy vzhledem k vzácnému výskytu onemocnění 
spíše kasuistikami než doporučeními [13,49]. Výsledky 
publikovaných studií jasně ukazují, že léčbou první vol-
by je podobně jako u srdečních nádorů radikální resek-
ce tumoru [48]. Bohužel jen asi u dvou třetin pacientů je 
tumor lokalizován natolik, že je možné resekci úspěšně 
provést [47]. Podle údajů mezinárodního registru založe-
ného Mingolim, jehož využití pomohlo objasnit přirozené 
chování nádoru a rozpoznat proměnné vedoucí k dlouho-
dobému přežívání pacientů [33], je většina případů, které 
zasáhly horní segment, téměř neoperabilních a medián 
přežití u těchto případů byl pouze přibližně jeden měsíc 
[33,48]. Dle analýzy dat je dosaženo pětileté remise jen 
u přibližně 6–7 % pacientů [48,50].

Shrnutí

V tomto článku jsme popsali případ 70letého muže s leio-
myosarkomem dolní duté žíly prorůstajícím do pravé síně, 
což je velmi vzácná diagnóza se špatnou prognózou a me-
diánem přežití jeden měsíc [33,48,51]. Dlouhodobé přežití 
u pacientů s primárními nádory srdce nebo dolní duté žíly je 
možné pouze při úspěšné kurativní resekci tumoru. Úspěch 
takovéhoto chirurgického řešení závisí na přesné lokali-
tě primární malignity a její chirurgické přístupnosti. Tento 
vzácný tumor často relapsuje a v takovém případě je možné 
zvážit opětovné chirurgické řešení v závislosti na velikosti 
malignity a celkovém klinickém stavu pacienta [51].
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