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Suhrn

Vychodiska: Syndrom hornej dutej Zily (superior vena cava obstruction — SVCO) je spésobeny ob-
Strukciou prietoku v hornej dutej Zile. V sicasnosti najcastejSou pricinou je karcindm plic alebo
ina malignita rastuca expanzivne v hornom mediastine. SVCO je jeden z urgentnych stavov u on-
kologickych pacientov a vyzaduje neodkladnu diagnostiku a lie¢bu. Pripad 1: Sedemdesiat devat
ro¢ného pacienta s nemalobunkovym karcindmom pluc vpravo, 1B stadium, po dvoch cykloch
chemoterapie sme prijali k hospitalizacii pre klinické zndmky SVCO. U pacienta sme indikovali ur-
gentnu radioterapiu na oblast tumoru. Pre progredujuci klinicky stav pocas radioterapie sme pris-
tupili k implantacii samoexpanzibilného stentu do hornej dutej Zily s rychlym dstupom klinickych
tazkosti. Pripad 2:V druhom pripade ide o 56-ro¢nu pacientku s novodiagnostikovanym difdznym
velkobunkovym B lymfémom vo IV. $tadiu s postihnutim mediastina. Pacientka bola s klinickymi
znamkami SVCO privezend na nasu chemoterapeuticki ambulanciu este pred zahajenim onkolo-
gickej liecby. Pacientka udévala rozvoj opuchu vie¢ok, tvare a Gporného kasla v priebehu dvoch
dni. CT vysetrenie ukazalo tumor mediastina s kompresiou vena cava superior. U pacientky bola
indikovana urgentna chemoterapia v schéme R-CHOP, ktora viedla k rychlemu vymiznutiu pri-
znakov SVCO. Zdver: Syndrém hornej dutej Zily je urgentny stav u onkologickych pacientov spo-
sobeny externym utlakom hornej dutej Zily najcastejsie pldcnym karcindmom, lymfémom alebo,
zriedkavejsie, trombdzou centralneho vendzneho katétra. Stav vyzaduje promptnu liecbu a mul-
tidisciplinarnu spolupracu medzi radia¢nymi a klinickymi onkolégmi a intervenénymi radiolégmi.
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Summary

Background: Superior vena cava syndrome (SVCO) is caused by compression of superior vena
cava and restriction of blood flow to the heart. The most common underlying condition in cancer
patients is lung cancer or other malignancy expanding in the upper mediastinum. SVCO belongs
to oncological emergencies and requires a prompt diagnostic work-up and treatment. Case 1:
A 79-year-old man with a history of right-sided stage IlIB non-small cell lung cancer, after two
cycles of chemotherapy, was admitted to hospital with clinical signs of SVCO. The initial radio-
therapy brought no relief of symptoms and due to deterioration of patient’s status during the
treatment we proceeded to self-expanding caval stent insertion. This was followed by immediate
resolution of SVCO symptoms. Case 2: In the second case we describe a 56-year-old female with
a newly diagnosed diffuse large B cell lymphoma who presented with SVCO symptoms when
referred to our outpatient chemotherapy department. She had no history of previous treatment
and she complained of a rapid face and eye-lid edema and intractable cough in the last two days.
CT scan revealed mediastinal mass compressing the superior vena cava. Urgent anti-lymphoma
chemotherapy (RCHOP schedule) was commenced and yielded quick resolution of her symp-
toms. Conclusion: Superior vena cava syndrome is a medical emergency in oncological patients
usually caused by external compression of cava by lung cancer, lymphoma, other tumors, less fre-
quently, from a thrombosis of indwelling central venous catheter. Multidisciplinary cooperation
among radiation and medical oncologists and interventional radiologists is needed in order to
provide an early treatment without an undue delay.
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Uvod

Syndrém hornej dutej zZily (superior vena
cava obstruction - SVCO) je zavazny stav
sprevadzajuci benigne i maligne ocho-
renia. Vznikd ako nasledok zvyseného
vendzneho tlaku vo v. cava superior
jej obstrukciou, infiltradciou alebo utla-
kom zvonku pri expanzivnych proce-
soch v mediastine. Prvy opisal tento syn-
drém Skétsky lekar Wiliam Hunter v roku
1757 u pacienta s aneuryzmou ascen-
dentnej aorty na podklade syfilisu [1].
Najcastejsou pricinou je malignita, a to
karciném pltc - 65 % zo vsetkych pripa-
dov; najmd malobunkovy typ pre jeho
predilek¢ne centralny rast. Lymfémy sa
podielaji na vyskyte SVCO v 8 % pripadov
a iné malignity sa podielaju v 10 % pripa-
dov. Z benignych afekcii mézu spdso-
bit obstrukciu v. cavy vyssie spominana
aneuryzma aorty, fibrézna mediastini-
tida, granulomatézy a zriedkavo aj trom-
boézy centrdlnych venéznych katétrov
alebo elektréd kardiostimulatéra [2].

Patofyziol6gia

U onkologickych pacientov SVCO vznika
kompresiou hornej dutej Zily tumorom
vyrastajucim z pravého hlavného alebo
horného bronchu, alebo utlakom zvac-
senych lymfatickych uzlin v pravom pa-
ratrachedlnom alebo prekarindlnom
priestore. U lymfémov podobne vedie

Obr. 1A. Foto pacienta z pripadu 1 pred zavedenim
stentu.

k SVCO rast patologickej lymfadeno-
patie v mediastine s utlakom cievnych
Struktur mediastina.

Diagnostika
Diagnosticky proces zahajujeme anam-
nézou a fyzikalnym vy3etrenim. Pacienti
s SVCO sa spociatku stazuju na zachrip-
nutie, kasel a postupne sa pridava zvy-
Senie zZilovej naplne s dilatovanymi cie-
vami na hlave, krku a hrudniku. Mézeme
pozorovat opuch a zmenu sfarbenia tva-
rovej oblasti a krku (tzv. Stokesov golier)
a hornych koncatin. Neskor sa pridava
dysfagia, dyspnoe, ale aj klasicky Horne-
rov trias (midza, ptdza, enoftalmus) [3].
Tzv. Pembertonov manéver je provo-
ka¢ny manéver, pri ktorom pacient su-
¢asne zdvihne obe horné kon¢atiny nad
hlavu. Nasledkom je zvysenie jugular-
neho venézneho tlaku spreviadzané roz-
Sirenim povrchovych vén hlavy a krku,
zacervenanim v oblasti hlavy a krku a in-
spira¢nym stridorom [4,5].
Najvaznejsimi (zivot ohrozujicimi)
prejavmi su laryngeélny edém a edém
mozgu s prejavmi obnubilacie, letar-
gie, podrazdenosi, bolestmi hlavy alebo
kvantitativnou poruchou vedomia.
U kazdého pacienta je vhodné odobrat
krvny obraz s diferencidlnym poctom
leukocytov (detekcia pripadnych blastov,
zmeny hemogramu pri infiltracii kostnej
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dutej zily.

drene), biochémiu (detekcia moznej hy-
ponatrémie pri paraneoplatickych preja-
voch malobunkového karcinému pltc),
krvné plyny. Zo zobrazovacich metdd je
najvyznamnejsie kontrastné CT event.
MRI vysetrenie hrudniku. Na CT mézeme
sledovat uzaver cievy (obstrukciu, infil-
traciu) alebo zmensenie lumenu cievy
Utlakom zvonka. Dalej mézeme pozoro-
vat slabé plnenie kontrastom pod pre-
kdzkou a plnenie kolateradlnych vén.
V pripade, Ze lézia sposobujica SVCO
nebola histologizovana, CT vysSetrenie
ndm pomoze rozhodnut sa o najvhod-
nejsej ceste odberu materidlu na histo-
logické vysetrenie. Absolutne esencidlne
je histologické vysetrenie, od ktorého za-
visi dalSia lie¢ba [3]. Histologické vysetre-
nie je dolezité aj v pripade suspektného
karcinému pluc, umozni ndm odlisit dva
zakladné histologické podtypy — malo-
bunkovy karciném pltc (small-cell lung
cancer - SCLC, priblizne 15 % pripadov
karcinému pluc) a nemalobunkovy kar-
cinom pluc (non-small cell lung can-
cer — NSCLC, priblizne 85 % pripadov
karcindmu pluc) s odlisnou liecebnou
stratégiou.

Kazuistika

Pripad 1

Sedemdesiatdevat roc¢ného pacienta
s nemalobunkovym karcinémom plic

= DF 40.19 x 40.19cg

Obr. 1B. CT snimka pacienta z pripadu 1 s kompresiou hornej
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I. dx T4AN2MO, inicidlne IlIB stadium, po
dvoch cykloch paliativnej chemotera-
pie (karboplatina, gemcitabin) sme pri-
jali k hospitalizacii pre syndrém hornej
dutej zily (obr. 1A, 1B). U pacienta bola
indikovana paliativna radioterapia na
oblast tumoru. Pacienta sme polohovali
do ortopnoickej polohy, podavali kyslik,
kortikoidy a malé davky diuretika. Pocas
prvych dni rddioterapie sa v3ak stav pa-
cienta pomerne rychlo zhorSoval - zvy-
raznil sa opuch tvare, krku, hrudniku
a hornych koncatin, zhorsila sa dusnost,
sprevadzand kvantitativnou poruchou
vedomia (somnolenciou). Biochemicky
sme zaznamenali zhorSenie saturdcie
krvi az do pasma tazkej hypoxémie. Pod
USG kontrolou bola realizovand punkcia
v. jugularis interna vpravo a zavedeny
samoexpandibilny stent do v. cava supe-
rior. Ako prevencia trombotickych kom-
plikécii bol do lie¢by pridany nizkomole-
kuldrny heparin (low-molecular-weight
heparin - LMWH) v preventivnej davke.
Stav pacienta sa uz v prvych hodinach
po zakroku vyrazne zlepsil — sledovali
sme vyraznu regresiu opuchu tvére, krku
a hornych koncatin a zlep3enie satura-
cie krvi do pasma normoxémie. Pokraco-
vali sme v zacatej radioterapii do celko-
vej davky 30 Gy. Pacient lie¢bu toleroval
dobre aj po postupnom znizovani davok
kortikoidov a vynechani diuretika. S od-
stupom dvoch tyzdnov sme realizovali
kontrolné CT vy3etrenie (obr. 2) - stent
ostal in situ, bez znamok prerastania
a s pretrvavajucim priaznivym klinickym
a lokalnym nalezom.

i

Pripad 2

V dalSom pripade islo o 56-ro¢nu pa-
cientku s difiznym velkobunkovym B
lymfémom (diffuse large-cell B-cell lym-
phoma - DLBCL) v IV. §tadiu s infiltraciou
mediastina, ktora bola privezena na nasu
chemoterapeuticki ambulanciu s klinic-
kymi priznakmi SVCO (obr. 3A). Pacientka
preferovala ambulantnu lie¢bu, podali
sme jej Sest cyklov kurativnej chemote-
rapie v rezime R-CHOP (kazdych 21 dni).
Uz po prvom cykle nastal vyrazny Ustup
opuchu povodia hornej dutej zily, Ustup
kasfa (obr. 3B). Pocas liecby bola pa-
cientka pre infiltraciu v. cava superior
a pravych oddielov srdca zaistena plnou
davkou LMWH.

Manazment SVCO

ReZimové opatrenia a nespecificka
medikamentézna liecba

Pacienta s prejavmi SVCO polohujeme
do polohy s vyvysenou hornou polovi-
cou tela. Vzhladom na znizenu absorp-
ciu a zhorSenu naslednu distribuciu lie¢iv
z povodia hornej dutej zily sa neodporuica
podavat lieky intramuskuldrne alebo in-
travendzne do hornych koncatin. Pri dus-
nosti je vhodna oxygenoterapia a time-
nie dychového centra malymi davkami
morfinu. Diuretikd (najcastejsie malé
davky furosemidu) ndm v manazmente
SVCO mo6zu napomoct zmensenim cir-
kulujiceho objemu tekutin a snad’ aj ob-
jemu tumoru, ktory obstrukciu spdsobil.
Pri SVCO sa standardne podavaju korti-
koidy, najma ak su sucastou SVCO pri-
znaky zvySeného intrakranialneho tlaku.

Obr. 2. CT kontrola u pacienta z pri-
padu 1 - 1 mesiac po zavedeni stentu.

BeZne sa podava LMWH v profylak-
tickej davke z dvoch doévodov - hyper-
koagula¢ny stav pri malignom ocho-
reni a mechanicky utlak Zily tumorom
su ako vyznamné protrombogénne fak-
tory. Avsak o podavani LMWH v pro-
fylaktickej davke sa v sucasnosti vedie
diskusia (nie su dostupné studie potvr-
dzujlce benefit podavania profylaktic-
kej antikoagulacie).

V plnej davke je antikoagulacna lie¢cba
indikovand v pripade jednoznacne veri-
fikovanej trombdzy hornej dutej zily [6].

Chemoterapia a radioterapia

Chemoterapia a radioterapia predsta-
vuju kauzélnu terapiu SVCO spésobe-
ného karcindmom pltc. Ich uc¢innost sa
vsak lisi u jednotlivych histopatologic-
kych skupin karcindmu pltc. Podla stu-
die Rowella et al samostatné podava-

Obr. 3A. Foto pacientky z pripadu 2 pred podanim chemoterapie. ~ Obr. 3B. Foto pacientky z pripadu 2 po podani chemoterapie.
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Obr. 4. In-stent okluzia u pacienta z pripadu 1.

nie chemoterapie viedlo u pacientov
so SCLC k odpovedi na liecbu (response
rate - RR) v 76,9 % pripadov a samo-
statna aplikacia radioterapie viedla k od-
povedi na liecbu v 77,6 % pripadov.
Odpoved u pacientov, ktorym bola po-
dadvand chemo-radioterapia predsta-
voval 83,3 %. U NSCLC predstavoval RR
u samostatnej chemoterapie 59 % a u sa-
mostatnej radioterapie 63 %. Oproti ma-
lobunkovému karcindmu sa u NSCLC

chemoradioterapiou dosiahla odpoved

na liecbu len u 31,3 % pripadov [7].

U SVCO spésobeného difuznym vel-
kobunkovy B-nonhodgkinskym lymfo-
mom ma kurativny potencial chemo-
terapia. Response rate u chemoterapie
v rezime CHOP, resp. R-CHOP predstavo-
vali v $tudii Feugiera et al 63-75 % [8].

Moznosti intervencnej radiologie

Era endovaskularnej terapie SVCO zacala
po roku 1986, kedy bola 1-krat opisana
Uspednd angioplastika SVCO zapri¢inena

kardiostimuldtorom [9]. Pomocou inter-
vencnej radiolédgie mozno ucinne me-
chanicky odstranit obstrukciu v oblasti
povodia SVC. Je nutné zavadzat Sirsie
steny o priemere 14 mm, aby sa zabra-
nilo migracii stentu. Idedlnym riesenim
je pouzitie stentgraftu, ktory vdaka vnu-
tornej goratexovej vrstve zabranuje res-
tendéze alebo reokllzii prerastajucim
malignym nadorom. Riziko restenéz sa
udava pri karcindme pltc okolo 11 % [7]
(obr. 4). Resten6zu v stente mozno ok-
rem CT-angiografického vysetrenia de-
tekovat aj USG dopplerovskom vyset-
reni — prejavi sa ako oplostenie pulzatility
prenesenych pulzacii zo srdca pri merani
v jugularnej Zile, pripadne subklavial-
nej alebo axilédrnej zile. Sledovanie pri-
padnej migracie stentu je mozné pros-
trednictvom nativnej snimky hrudnika
porovnanim k Urovni kostennych $truk-
tur (spravidla stavcov), ktoré ndm sluzia
ako landmark. Komplikacie po stento-
vani SVC su relativne zriedkavé (bolest,

fraktura, migrécia stentu, apod.) a Ziadne
Umrtia suvisiace tymto vykonom neboli
v sticasnej literature spominané [7].

Suhrn

Syndrém hornej dutej Zily je zévazny stav
sprevadzajuci benigne i maligne ocho-
renia. Najcastejsou pric¢inou SVCO je kar-
ciném pluc (najma malobunkovy karci-
ném pluc). K zisteniu povahy ochorenia
(a k zacatiu kauzalnej liecby) je nutné his-
tologické vysetrenie. Nedpecifickd lie¢tba
spociva v rezimovych opatreniach (polo-
hovanie), oxygenoterapii a timeni nepri-
jemnych symptémov, podévani antiede-
matoznych liekov (kortikoidy, diuretika).
Specificka lie¢ba sa u karcinému pluc Iisi
v zavislosti od histologického podtypu.
Podava sa chemoterapia, radioterapia
alebo ich kombinacia, pricom lepsie vy-
sledky v zmysle odpovede na lie¢bu sa do-
sahuju u SCLC. U pacientov s lymfémami
sa uprednostnuje podavanie chemotera-
pie. Zavedenie stentu do hornej dutej Zily
ma svoje pevné miesto u pacientov nerea-
gujucich na chemoterapiu ¢i rddioterapiu.
Zavedenie stentu méze byt aj prvym kro-
kom v manazmente SVCO hlavne u pa-
cientov s karcinémom pluc a inymi ma-
lignitami s nizkou mierou odpovede na
chemoterapiu a/alebo radioterapiu.
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