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SOUHRN

Myxomy jsou nejčastějšími nádory v srdci; vyskytují se většinou v levé síni; jejich přítomnost je však často 
zjištěna opožděně. V této kazuistice popisujeme případ pacienta léčeného po dobu čtyř let pro asthma bron-
chiale, dokud nebyla stanovena konečná diagnóza myxomu a zahájena odpovídající léčba.

© 2019, ČKS

ABSTRACT

Myxomas are the most common cardiac tumors mostly localized in left atrium, but the diagnosis is often de-
layed. This article presents a case of a young patient who had been treated four years for asthma bronchiale 
before the fi nal diagnosis of myxoma was established and the patient was adequately treated.
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Úvod

Myxomy patří mezi primární nezhoubné nádory srdce. 
Tvoří přibližně 50 % všech histologicky benigních nádorů 
srdce. Nejčastější lokalizace je v levé síni (75 %), dále se 
může vyskytovat v pravé síni (20 %) nebo v srdečních ko-
morách (5 %). 

Může být náhodným nálezem, ale může nemocného 
ohrožovat alterací hemodynamiky, arytmiemi, srdečním se-
lháním, systémovými či plicními embolizacemi. Základní tera-
pie je chirurgická společně s léčbou přidružených komplikací. 

Kazuistika popisuje případ mladého pacienta, u něhož 
byl objemný tumor v relativně méně časté srdeční lokaliza-
ci (pravá síň) diagnostikován po čtyřech letech od začátku 
symptomů. 

Kazuistika

Dvaatřicetiletý pacient s anamnézou posttraumatické epi-
lepsie na terapii, byl v roce 2013 poprvé vyšetřen pneumo-
logem pro námahovou dušnost. Pro pozitivní bronchopro-
vokační test metacholinem se závěrem asthma bronchiale 
mu byla nasazena terapie dlouhodobě působícím

2
-ago-

nistou (long-acting beta
2
-agonist, LABA) a inhalačními 

kortikosteroidy.
Spirometrie pacienta při zavedené terapii zaznamena-

la zlepšení ventilačních parametrů, nicméně pro progre-
dující symptomy byla provedena výpočetní tomografi e 
s vysokým rozlišením (HRCT) hrudníku, kde byl nález bez 
významné patologie. Pacient byl odeslán ke kardiologic-
kému vyšetření. 
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504 Objemný myxom v pravé síni

Obr. 1 – Paličkovité prsty s nehty tvaru hodinového sklíčka

Obr. 2 – Echokardiogram: Apikální čtyřdutinová projekce zachycuje 
mobilní intrakardiální hmotu se stopkou přichycenou k bazální čás-
ti pravé síně a prolabující do ústí trojcípé chlopně.

Obr. 3 – CT srdce. Nádor v pravé síni, nález se shoduje s výsledkem 
echokardiografi ckého vyšetření.

Subjektivně udával dušnost NYHA II, jinak bez obtíží. 
Objektivně normotenzní, lehká tachykardie (110/min), 
saturace krve kyslíkem (spO

2
) 98 %, poslechově dýchaní 

čisté, bez vedlejších fenoménů, bez šelestu, nápadná byla 
cyanóza rtů a paličkovité prsty (obr. 1); jinak bez pato-
logického nálezu. Na EKG byla zjištěna lehká sinusová 
tachykardie, vertikální sklon osy srdeční, jinak bez pozo-
ruhodností, laboratorně pouze polyglobulie (hodnota he-
moglobinu 181 g/l), ostatní laboratorní hodnoty v normě. 

Echokardiografi cky (transthorakální i jícnovou echo-
kardiografi í) byl popsán echogenní mobilní útvar 74 × 
42 mm v pravé síni vycházející širší stopkou z báze pravé 
síně, vyplňující většinu pravé síně a způsobující částečnou 
obstrukci toku přes trikuspidální ústí, velmi suspektní 
myxom, dále středně významná trikuspidální regurgi-
tace sekundární etiologie při dilataci prstence, dilatace 
pravostranných oddílů, aneurysma mezisíňového septa, 
otevřené foramen ovale (PFO) s bidirekčním prouděním 
(obr. 2). Doplněné CT srdce potvrzuje tumor pravé síně 
s prolapsem přes trikuspidální ústí do pravé komory 84 × 
59 × 48 mm, bez známek prorůstání do okolních struktur, 
jinak bez významnějšího nálezu (obr. 3).

Nález nemocného byl předveden na indikačním semi-
náři Kardiocentra, u pacienta byla indikována exstirpace 
útvaru z pravé síně, plastika trikuspidální chlopně a uzávěr 
PFO. Na přání pacienta byl operován na jiném pracovišti.

Operace provedena z pěticentimetrové minithorako-
tomie ze submamárního řezu vpravo, po otevření peri-
kardu revidován obrovský myxom velikosti 78 × 50 × 58 
mm (obr. 4), jehož stopka byla vytnuta i s částí síně, byla 
provedena exstirpace myxomu, sutura PFO a plastika tri-
kuspidální chlopně. Resekovaná stěna síně po myxomu 
byla ošetřena koagulací a suturou.  

Kontrolní peroperační echokardiografi e prokáza-
la pouze triviální trikuspidální insufi cienci, pacient byl 
oběhově stabilní, bez podpory oběhu katecholaminy 
s vlastním sinusovým rytmem. Byla provedena kontrolní 
pooperační transthorakální echokardiografi e (TTE) s pře-
trvávající dilatací pravostranných oddílů, dobrým efektem 
plastiky trikuspidální chlopně, pouze s reziduální stopo-
vou regurgitací, v pravé síni popisován vlající pentlicovitý 
útvar ukotvený při bázi síně – velmi suspektní hypertro-
fi cká Eustachova chlopeň. U pacienta byla zahájena war-
farinizace, pacient byl propuštěn v dobrém stavu šestý 
pooperační den do domácího ošetření.

Dle histologického vyšetření byl potvrzen myxom pra-
vé síně (obr. 5).

Klinická a echokardiografi cká kontrola pacienta tři 
týdny po operaci u dispenzarizujícího kardiologa potvr-
zuje dobrý efekt po kardiochirurgické operaci, po plastice 
trikuspidální chlopně se stopovou regurgitací, regresi ve-
likosti pravostranných oddílů a patrnou Eustachovu chlo-
peň v pravé síni  (obr. 6).

Diskuse

Primární nádory srdce se vyskytují velmi vzácně.1 Inciden-
ce primárních nádorů nalezených v pitevním nálezu je 
nižší než 0,1 %,2 dokonce některé práce udávají výskyt 
pouze u 0,02 % všech případů.1 Pro srovnání, metastatic-
ké postižení srdce je více než 20krát častější a bylo zjiště-

no až u 20 % pacientů umírajících na onkologické one-
mocnění.2 Přes 75 % primárních tumorů je benigních, více 
než polovina z nich je tvořena myxomy (50–70 %).3 

Myxomy bývají většinou solitérní útvary vyskytující se 
převážně v srdečních síních (75 % myxomů je lokalizová-
no v levé síni, 15–20 % v pravé síni, zřídka se mohou vysky-
tovat v komorách). Výskyt myxomů je ve všech věkových 
skupinách, nejčastěji mezi třetí a šestou dekádou. Častěji 
jsou postiženy ženy. Velikost myxomů se může pohybo-
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Obr. 4 – Makroskopický vzhled: Tumor po excizi z pravé síně; roz-
měry 78 × 50 × 58 mm, hmotnost 125 g

Obr. 6 – Echokardiogram: jeden  měsíc po operaci; apikální čtyřdu-
tinová projekce

Obr. 5 – Histologické vyšetření: Menší buňky myxomu s pravidelný-
mi jádry bez atypie ve stromální matrici (A, barvení hematoxylinem 
a eosinem, zvětšení 400×). Za (B) (barvení hematoxylinem a eosi-
nem, zvětšení 200×) lze vidět poměrně dobře ohraničený okraj ná-
doru (pravý horní roh) na rozdíl od myokardu levé síně (levý dolní 
roh) s malými izolovanými ostrůvky nádoru ve svalové tkáni. Buň-
ky myxomu jsou při imunohistologickém barvení typicky pozitivní 
na kalretinin (kalretinin, zvětšení 400×, C). Barvení stromální ma-
trice alciánovou modří/PAS bylo pozitivní (D, barvení alciánovou 
modří, zvětšení 200×).

vat v rozpětí od 1 do 15 cm. Pro myxom je typický růst 
na pediklech, jako polyp, zasahující do postižené dutiny 
srdce. V extrémních případech může být dutina vyplněna 
nádorovou hmotou.4

Myxomy se nejčastěji vyskytují v oblasti fossa ovalis, 
občas v subendokardiální tkáni stěny síně nebo srdečních 
chlopních. Nádor má obecně měkkou želatinovou kon-
zistenci; povrch je obvykle zcela hladký a často pokrytý 
tromby. Histologicky se jedná o novotvary multipotent-
ních mezenchymálních buněk v subendokardiální tkáni. 
Přesný histogenetický původ nebyl zjištěn.5 Tzv. myxomo-
vé buňky jsou polygonální, příležitostně mnohojádrové, 
mají eozinofi lní cytoplazmu a jsou obklopeny myxoidním 
stromatem.6

V imunohistochemickém vyšetření vykazují nádorové 
buňky pozitivitu calretininu. Klinický obraz se odvíjí nej-
častěji od lokalizace myxomu, ale může se jednat i o ná-
hodné nálezy u asymptomatických pacientů. Nejčastějším 
mechanismem vzniku symptomů je embolizace, srdeč-
ní selhání při obstrukci průtoku zejména přes chlopně, 
regurgitace způsobená interferencí tumoru se srdeční 
chlopní. Často se u pacientů můžou vyskytovat nespecifi c-
ké symptomy, jako je váhový úbytek, teploty, nebo labo-
ratorní abnormality suspektní z přítomnosti onemocnění 
pojiva.7

V diferenciální diagnostice intrakardiálních útvarů je 
nutné odlišit jiné typy tumorů, trombus nebo vegetaci. 
V diferenciální diagnostice myxomu zvažujeme další mož-
né tumory. Druhým nejčastějším primárním benigním tu-
morem je lipom, charakterizovaný převahou benigních 
adipocytů, může se vyskytovat ve všech srdečních oddí-
lech včetně perikardu, nejčastěji v první až druhé dekádě 
života, stejnoměrně u obou pohlaví. Echokardiografi cky 
mají lipomy tendenci být široce založené, nepohyblivé, 
bez pediklu a dobře ohraničené.8 Pro nízkou denzitu je 
dobře diagnostikovatelný pomocí magnetické rezonance 
(MR) a výpočetní tomografi e (CT).  

Třetím nejčastějším benigním tumorem je papilární 
fi broelastom, vyrůstající nejčastěji ze srdečních chlopní 
(přes 80 %), obvykle v levostranných oddílech (aortál-
ní chlopeň 36 %, mitrální chlopeň 29 %, trikuspidální 
chlopeň 11 % a pulmonální chlopeň 11 %). Průměrný věk 
pacientů je 60 let, vyskytuje se stejně často u obou po-
hlaví.9 Makroskopicky jsou charakteristické mnohočetné 
papilární výběžky, které jsou krátkou stopkou připojeny 
k endokardu, vzhled je připodobňován k mořské sasan-
ce.10 Nejčastěji se klinicky prezentuje jako cévní mozková 
příhoda či tranzitorní ischemická ataka, dalším sympto-
mem může být angina pectoris či infarkt myokardu při 
embolizaci do koronární tepny, náhlá smrt, srdeční selhá-
ní, synkopa, systémová či periferní embolizace.11 

Další nádory se v dospělé populaci vyskytují poměrně 
vzácně, rhabdomyom je nejběžnějším primárním srdeč-
ním nádorem u dětí, vyskytuje se obvykle před prvním 
rokem,12 podobně další typy nádorů, např. hemangiomy, 
nádory atrioventrikulárního uzlu a teratomy, se vyskytují 
velmi vzácně. 

Primárně maligní tumory tvoří 15 % srdečních tumo-
rů.13 Typický je rychlý růst, lokální invaze a hemoragický 
perikardiální výpotek.14 Nejčastějším maligním primárním 
nádorem je sarkom, typicky diagnostikovaný kolem 40. 
roku věku.15 
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506 Objemný myxom v pravé síni

Nediferencované sarkomy se echokardiografi cky zob-
razují jako široce založená hmota, typicky v levé síni s he-
terogenní echogenicitou, hypoechogenní oblasti mohou 
naznačovat nekrózu nádoru. V srdci se může vyvinout 
jakýkoli typ sarkomu, nejčastější je angiosarkom. Nemají 
stopku, což je odlišuje od myxomů nebo papilárního fi bro-
elastomu. Tyto nádory mají tendenci mít přímý vztah k pe-
rikardu, což vede k perikardiálním výpotkům. Příznaky 
a symptomy související se srdečním angiosarkomem často 
zahrnují perikardiální bolest na hrudi, obstrukci, přetíže-
ní, dušnost a únavu. V době stanovení diagnózy je však 
často již přítomno metastatické postižení (zejména plic). 
Prognóza je špatná a bez resekce umírá 90 % pacientů do 
jednoho roku od stanovení diagnózy.

Z dalších primárních nádorů srdce nutno zmínit rhab-
domyosarkomy, které mohou vzniknout z jakékoli srdeč-
ní struktury, rostou rychle a rychle napadají perikard, což 
vede ke špatné prognóze. Leiomyosarkomy, osteosarko-
my, fi brosarkomy a nediferencované sarkomy jsou další 
vzácné primární srdeční sarkomy.8 

Lymfom představuje 1,3 % všech srdečních nádorů a 0,5 
% všech extranodálních lymfomů. Průměrný věk pacientů 
je 63 let, poměr mužů a žen je 2–3 : 1.16 Nejčastěji se jedná 
o difuzní velkobuněčný B-lymfom. Ve zvýšené frekvenci jsou 
lymfomy pozorovány u imunokompromitovaných pacien-
tů.17 Příznaky jsou většinou nespecifi cké (porucha srdečního 
rytmu, epizodická synkopa, syndrom vena cava superior, re-
spirační potíže, nebo dokonce restriktivní kardiomyopatie). 
Nejčastějšími příznaky jsou však dušnost, nespecifi cké sym-
ptomy (horečka, zimnice, pocení a ztráta hmotnosti), bolest 
na hrudi, srdeční selhání a perikardiální výpotek. Terapie je 
kombinovaná, chirurgická a chemoterapie.18

Sekundární nádory srdce se vyskytují přibližně dvacet-
krát častěji než primární tumory.19 Metastázy se mohou 
šířit přímou invazí nádoru, hematogenní nebo lymfogenní 
cestou. V literatuře je popisováno šíření Grawitzova tumo-
ru per continuitatem cestou dolní duté žíly. Nejčastějšími 
nádory s metastatickým potenciálem pro srdce jsou karci-
nom plic, karcinom prsu, karcinom jícnu, maligní lymfom, 
leukemie a maligní melanom.20

Nejčastěji dochází k postižení perikardu.21 Výskyt kar-
diálních příznaků u pacienta se známou malignitou by 
nás měl vést k podezření z postižení srdce metastazujícím 
procesem. Nezastupitelnou roli má primárně echokardi-
ografi cké vyšetření, následně doplněné CT nebo MR. Sr-
deční metastázy se vyskytují u pacientů s diseminovanou 
chorobou, v době identifi kace postižení srdce bývá pak již 
prognóza zpravidla špatná. 

Kromě srdečních tumorů je nutno rozlišit intrakardiální 
trombus či vegetaci. Trombus mívá obvykle nepravidelný 
povrch, nejčastěji v levé komoře, obvykle spojen s přítom-
ností aneurysmatu při ischemické chorobě srdeční (ICHS) 
nebo s dysfunkcí levé komory srdeční (LKS) při kardiomyo-
patii či myokarditidě, dále u pacientů s dilatovanou levou 
síní či s přítomnou arytmií typu fi brilace či fl utter síní. 
Dalšími vzácnými příčinami vzniku trombu v levé komoře 
může být hyperkoagulační stav, systémový lupus erythe-
matodes, Behçetova choroba či tako-tsubo (stresová) kar-
diomyopatie. 

Trombus má zvýšenou echogenitu a dobře vymezené 
hranice, k podrobnější diagnostice je vhodné doplnění 
transezofageální echokardiografi e.

Infekční endokarditida může být také přítomna jako in-
trakardiální masa. Vegetace se zobrazuje jako echodenzní, 
diskrétní, lobulovaná nebo amorfní chaoticky pohyblivá 
hmota přilnavá k hornímu povrchu cípů chlopní či nástěn-
ného endokardu, obvykle bývá spojena s postižením na-
tivní chlopně nebo chlopenní náhrady.8 Bývá doprovázena 
celkovými příznaky (subfebrilie, únava, váhový úbytek), 
elevací zánětlivých parametrů a pozitivitou hemokultur.22

Diferenciální diagnostika tumorů je založena na echo-
kardiografi ckém vyšetření, doplněném o CT či MR. Bližší 
potvrzení typu tumoru pak bývá histologické po chirurgic-
kém výkonu. Při suspekci na myxom je indikována rychlá 
resekce kvůli riziku embolizace nebo vzniku kardiovasku-
lárních komplikací včetně rizika náhlé smrti. Výsledky chi-
rurgické resekce jsou obecně velmi dobré, operační mor-
talita je nízká.23

Recidiva myxomů byla popsána ve 2–5 % případů, čas-
těji v případě multicentrických tumorů.24

Závěr 

V této kazuistice popisujeme případ mladého pacienta 
s nádorem oválného tvaru o rozměrech 74 × 42 mm, při-
sedlého k bazální části pravé síně. Nádor byl dobře ohra-
ničen, bez známek invaze nebo infi ltrace do pravé síně, 
nebyl přítomen perikardiální výpotek. Na základě této 
charakteristiky útvaru byla vyslovena suspekce na myxom. 
Echokardiografi cký nález byl ve shodě s CT vyšetřením, 
taktéž bez známek infi ltrace okolí. Nález byl potvrzen his-
tologickým vyšetřením. 

Pacient je nadále pravidelně echokardiografi cky sledo-
ván. Časnější screeningové echokardiografi cké vyšetření 
u pacienta s dušností, bez odpovídajícího pneumologické-
ho nálezu, by v tomto případě bylo vhodné a urychlilo by 
diagnostiku a léčbu.  
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