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Skrzepliny w jamach prawej czesci serca
— nadal duze wyzwanie kliniczne.
Przeglad obecnego stanu wiedzy

Right heart thrombi — still a clinical challenge. Review of present state of knowledge
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WSTEP

Mimo coraz obszerniejszej wiedzy dotyczacej diagnostyki i le-
czenia chorych z ostrg zatorowoscia ptucna (OZP) wcigz ist-
nieja sytuacje, kiedy trudno jest zaproponowac postepowa-
nie zgodne z medycyna oparta na dowodach naukowych.
Jedna z nich jest stwierdzenie skrzeplin w jamach prawego
serca (RIHT, right heart mobile thrombi). Chociaz ich uwi-
docznienie u chorego z klinicznym podejrzeniem OZP po-
twierdza jej rozpoznanie, to znaczenie kliniczne RIHT,
a przede wszystkim optymalny sposéb leczenia, wciaz nie sg
jednoznacznie okreslone. Dostepne dane pochodzace gtow-
nie z opisow pojedynczych przypadkéw lub analiz matych
grup pacjentéw pozwalajg jednak stwierdzi¢, ze obecnos¢
RIHT wiaze sie ze znacznie ciezszym przebiegiem choroby
i zwiekszong Smiertelnoscia.

Ten stan rzeczy znalazt odzwierciedlenie w aktualnych
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego do-
tyczacych diagnostyki i leczenia OZP opublikowanych
w 2008 r. Autorzy wytycznych sa zgodni co do tego, ze uwi-
docznienie RIHT powinno by¢ rozpatrywane jako stan za-
grozenia zycia zwiazany z wysokim ryzykiem nawrotu lub
zgonu w przebiegu zatorowosci ptucnej, jednoczesnie stwier-
dzajac, ze: ,niezbedne jest natychmiastowe leczenie, lecz
z uwagi na brak badar klinicznych z randomizacja jego opty-
malny rodzaj jest kontrowersyjny” [1]. Celem niniejszej pra-
cy jest przedstawienie aktualnego stanu wiedzy dotyczacego
klinicznego znaczenia skrzeplin uwidacznianych w jamach
prawego serca.

EPIDEMIOLOGIA I ETIOPATOGENEZA

Skrzepliny w jamach prawej czesci serca rozpoznaje sie u ok.
4% ogotu osob z OZP [2-4]. Na oddziatach intensywnej te-
rapii wéréd pacjentéw hospitalizowanych z powodu OZP

z przeciazeniem prawej komory wykazywanym w badaniu
echokardiograficznym RIHT stwierdza sie juz u 18% [5],
a u niestabilnych hemodynamicznie chorych z OZP wyso-
kiego ryzyka czesto$¢ wystepowania skrzeplin wzrasta na-
wet do 22% [6]. Obserwacje te wskazuja, ze ciezszy prze-
bieg choroby moze wynika¢ z obecnosci skrzeplin w pra-
wej czesci serca, ale z powodu matej liczebnosci grup ba-
danych jest to trudne do jednoznacznego okreslenia [1].
Jedna z petniejszych prac dokumentujacych obecnos¢ RIHT
u zmartych przedstawili Ogren i wsp. [7]. Autorzy podsu-
mowali 23 796 badan autopsyjnych przeprowadzonych
w Malmé w ciggu 12 lati stwierdzili obecno$¢ RIHT u 3,6%
ogdtu zmartych (z tego 86% uwidoczniono w prawym przed-
sionku, 14% w prawej komorze). Wsroéd os6b z wspotwy-
stepujaca zatorowoscia ptucna RIHT rozpoznano u 6,5%.
U zmartych z obecnymi RIHT w poréwnaniu z osobami bez
skrzeplin czesciej stwierdzano obecnos¢ droznego otworu
owalnego (8,0% v. 6,1%). Moze to wskazywac na podwyz-
szone ryzyko zgonu u chorych z RIHT i otworem owalnym
(PFO) zwiazane z wystepowaniem zatorowosci skrzyzowa-
nej oraz wieksza czestoscia udaréw mozgu. Zbierane przy-
zyciowo dane dotyczace czestosci RIHT moga by¢ niedo-
szacowane ze wzgledu na szybkie rozpuszczanie lub frag-
mentacje skrzeplin po zastosowaniu leczenia przeciwzakrze-
powego lub trombolitycznego [8] oraz wykonywanie badania
echokardiograficznego w chwili rozpoznania OZP jedynie
u czesci chorych. W omoéwieniu wynikéw rejestru ICOPER
Torbicki i wsp. [4] zwracaja uwage na to, ze przy podejrze-
niu OZP badanie echokardiograficzne wykonano u niespet-
na 50% pacjentéw, a wg Ferrari [2] w pracy podsumowuja-
cej epidemiologie zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej
opartej na danych z 16 osrodkéw we Francji ultrasonogra-
fie serca przeprowadzono u 64% oséb. Nalezy podkredlic,
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ze zgodnie z europejskimi wytycznymi dotyczacymi rozpo-
znawania i leczenia OZP echokardiografia nie jest zalecana
jako element rutynowej diagnostyki u stabilnych hemody-
namicznie 0s6b z podejrzeniem tej choroby. Jednak bada-
nie to stanowi jedna z podstawowych metod oceny roko-
wania krétkoterminowego w tej grupie pacjentéw [1]. W pra-
cy Casazzy [5] obejmujacej 130 chorych z istotna hemody-
namicznie OZP zdefiniowanga jako obecnos¢ przeciazenia
prawej komory w ocenie echokardiograficznej RIHT rozpo-
znano w 23 (18%) przypadkach. Tak duzy odsetek rozpo-
znan moze wynikac z faktu, ze badanie echokardiograficz-
ne u tych chorych wykonywano w ciagu 24 godzin od przy-
jecia do szpitala, z czego u 83% w ciagu pierwszych 6 go-
dzin. Na uwage zastuguje fakt, ze az 44% badanej grupy
stanowili chorzy bez hipotonii, stabilni hemodynamicznie.

Autorzy wspomnianych wyzej wytycznych podkreslaja,
ze stwierdzenie RIHT upowaznia do rozpoznania OZP u cho-
rego z jej klinicznym podejrzeniem i wiaczenia odpowied-
niego leczenia bez koniecznosci prowadzenia dalszej diagno-
styki [1]. Wczesne wykonanie badania echokardiograficzne-
go nawet u chorego stabilnego hemodynamicznie moze po-
zwoli¢ na wykrycie RIHT, wprowadzenie nad nim nadzoru
i, by¢ moze, intensyfikacje leczenia.

CHARAKTERYSTYKA SKRZEPLIN

Przed ponad 20 laty zaproponowano podziat morfologiczny
skrzeplin znajdowanych w jamach prawej czesci serca na trzy
typy [9]. Typ A to skrzepliny podtuzne, o ksztatcie wezowa-
tym, z reguty o duzej ruchomosci (ryc. 1), najczesciej pocho-
dzace z uktadu zyt gebokich konczyn dolnych. Przemiesz-
czajac sie do pluc, przeptywaja przez serce, gdzie czasowo
mogg zatrzymac sie w okolicy aparatu zastawkowego prawej
czesci serca lub wklinowac sie w drozny PFO. Autorzy utoz-
samiaja je ze skrzeplinami ruchomymi, tzw. in-transit. Wy-
stepuja czesciej (68% wg [9], 83% wg [6]) od pozostatych
typow.

Skrzepliny typu B (ryc. 2) powstajg in situ w obecnosci
czynnikéw inicjujacych miejscowy proces wykrzepiania, np.
elektrod uktadéw stymulujacych serce, konicowek cewnikow
centralnych lub przy bardzo zwolnionym przeptywie krwi.
Stanowig 17-22% RIHT [6, 9], ich ksztalt jest zr6znicowany,
ale w odr6znieniu od typu A nie wystepuja w postaci wezo-
watej i nie spotyka sie wsrdd nich skrzeplin ruchomych.

Skrzepliny typu C (ryc. 3) zaréwno pod wzgledem mor-
fologii, jak i wptywu na przebieg OZP charakteryzuja sie ce-
chami posrednimi miedzy typami A i B.

Nalezy tez podkresli¢, ze w jamach prawego serca moga
by¢ obecne inne struktury niebedace skrzeplinami. I tak, u cho-
rych z nowotworami narzadéw jamy brzusznej (np. rak nerki)
masy nowotworowe moga wypetnia¢ zyte gtéwna dolna i wni-
kac¢ do prawego przedsionka [10]. Niekiedy rozbudowana siatka
Chiariego bedaca prawidtowym elementem budowy serca
moze by¢ mylnie interpretowana jako skrzeplina.

Rycina 1. Ruchoma skrzeplina (typ A) podtuznego ksztattu
oznaczona strzatka, bedaca zapewne odlewem zylnym.
Skrzeplina najpewniej jest wklinowana w otwér owalny;
PP — prawy przedsionek; PK — prawa komora; LK — lewa
komora; LP — lewy przedsionek

Rycina 2. Nieruchoma kulista skrzeplina prawego przedsionka
(typ B) oznaczona strzatka; PP — prawy przedsionek; PK —
prawa komora; LK — lewa komora; LP — lewy przedsionek

il all

-1t

Rycina 3. Skrzeplina prawego przedsionka o matej ruchomosci
(typ €) oznaczona strzatkg; PP — prawy przedsionek;
PK — prawa komora; LK — lewa komora
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ROZPOZNANIE

Obraz kliniczny u chorych z RIHT nie jest charakterystyczny
i jest podobny jak w innych przypadkach OZP [11]. Objawy
moga mie¢ rozne nasilenie, od bardzo stabo wyrazonych az
do powaznych zaburzeii hemodynamicznych, ze wstrzasem
wiacznie. Intensywnos¢ objawéw u chorych z RIHT jest za-
zwyczaj wieksza niz u 0s6b z OZP bez skrzeplin w jamach
serca. | tak, sposr6d objawéw podmiotowych najczesciej spo-
tyka sie napadowa dusznos¢, bol w klatce piersiowej, a takze
zastabniecia i omdlenia bedace wynikiem matego rzutu
w przebiegu niewydolnosci prawej komory. Nie ma swoistych
objaw6éw mogacych sugerowac obecnos¢ skrzepliny w ja-
mach prawego serca. Zazwyczaj stwierdza sie objawy ostrej
prawokomorowej niewydolnosci serca (obrzeki obwodowe,
tetnienie watrobowe, poszerzenie zyt szyjnych) i bardzo rzad-
ko objawy wskazujace na obecno$¢ nieprawidtowej masy
w sercu, takie jak szmer tarcia wywotywany obecnoscig ru-
chomej zmiany lub dodatkowy odgtos rozkurczowy (tzw. tu-
mour plop) czy szmer niedomykalnosci zastawki tréjdzielnej
charakteryzujacy sie zmiennym nasileniem. Moga pojawiac
sie zatory obwodowe, w tym do osrodkowego uktadu ner-
wowego z ubytkami neurologicznymi, kiedy czes¢ skrzepli-
ny przeptynie przez drozny otwér owalny. Ponadto czesciej
niz w przypadku OZP bez stwierdzonych RIHT wystepuja
hipotensja i wstrzas (4, 6, 12, 13]. Autorzy rejestru ICOPER
odnotowali gorszy stan hemodynamiczny u oséb ze skrze-
plinami w jamach prawego serca w poréwnaniu z chorymi
bez RIHT [4]. Donoszono, ze znacznie czesciej dochodzi do
nagtego zatrzymania krazenia w grupie oséb z RIHT w po-
réwnaniu z chorymi bez skrzeplin (odpowiednio 50% i 9%),
a w razie wystapienia charakteryzuje sie ono blisko 100-pro-
centowg $miertelnoscig [12].

Nieprawidtowosci w EKG wystepuja u wiekszosci cho-
rych z RIHT. Sa to cechy przeciazenia prawej komory, blok
prawej odnogi peczka Hisa, ujemne zatamki T od V, do V,
[3, 4, 12]. Czesciej rowniez stwierdza sie podwyzszone ste-
Zenie troponiny we krwi i hipoksemie.

Rozpoznanie najczesciej ustala sie na podstawie przez-
klatkowego badania echokardiograficznego (TTE), w ktérym
oprécz uwidocznienia skrzepliny czesto mozna stwierdzi¢
cechy przeciazenia prawej komory [3, 4, 12].

Obeid i wsp. [14] stwierdzili wyzszos¢ przezprzetykowe-
go badania echokardiograficznego (TEE) nad TTE w wykry-
waniu i réznicowaniu nieprawidtowej masy w prawym przed-
sionku. Sposréd 16 zmian uwidocznionych w TEE w TTE zo-
stato rozpoznane jedynie 10. Sposréd tych 16 zmian 12 byto
skrzeplinami, stwierdzono obecnos¢ 3 ruchomych skrzeplin
zwigzanych z OZP, pozostate byly to zmiany powstate na
urzadzeniach (cewniki, elektrody) umiejscowionych w sercu.

Watpliwosci dotyczace rozpoznania powinny by¢ roz-
strzygane przy uzyciu TEE, ktére opr6cz pomocy w réznico-
waniu zmian moze dostarczy¢ danych na temat stanu zasta-
wek i obecnosci PFO [15]. Ponadto TEE pozwala na uwidocz-

nienie skrzeplin w poczatkowych odcinkach tetnic ptucnych
u chorych z OZP, szczeg6lnie przebiegajaca z przeciazeniem
prawej komory [16].

Istotnym elementem oceny RIHT jest ich zaleznos¢
w stosunku do PFO w przypadku jego obecnosci. W sytu-
acji podwyzszonego cisnienia w prawym przedsionku moze
wowczas dojs¢ do prawo-lewego przecieku krwi przez otwor
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej i wklinowania skrze-
pliny w PFO. Istotnym zagrozeniem zwiazanym z tg sytu-
acja jest mozliwos¢ wystapienia zatoru skrzyzowanego i w je-
go konsekwencji udaru mézgu, co zwieksza ryzyko zgonu
w przebiegu OZP [15, 17, 18]. Ocena potozenia RIHT wzgle-
dem PFO ma znaczenie rokownicze [17, 18]. Precyzyjne
okreslenie stosunku skrzepliny do PFO jest wazne przy po-
dejmowaniu decyzji dotyczacej metody leczenia.

Obecnosc¢ skrzepliny w prawym sercu mozna rowniez
potwierdzi¢ za pomoca tomografii komputerowej (TK), co
niedawno podsumowali Mansencal i wsp. [6], analizujac
serie 340 chorych z OZP. Wéréd nich RIHT rozpoznano
u 12 (3,5%) os6b i poréwnano skutecznos¢ TK z TTE w roz-
poznawaniu RIHT. Czuto$¢ i swoistos¢ TK w wykrywaniu
ruchomych skrzeplin w jamach prawej czesci serca wynio-
sty odpowiednio 100% i 97%. Autorzy stwierdzili jednak
stosunkowo niska pozytywna warto$¢ predykcyjna tomo-
grafii — ok. 57%, co wiaze sie z czestymi fatszywie dodat-
nimi rozpoznaniami wynikajgcymi z artefaktéw mogacych
imitowac skrzepliny jam serca. Prawidtowy wynik TK na-
tomiast odznaczat sie blisko 100-procentowa negatywna
wartoscia predykcyjna.

ZNACZENIE ROKOWNICZE SKRZEPLIN
Wiadomo, ze pozostawienie chorych z RIHT bez leczenia
wigze sie z wysoka Smiertelnoscia siegajaca 80-100% [13, 19].
Nawet w przypadku rozpoczecia terapii $miertelnosc jest
znacznie wieksza niz u chorych bez skrzeplin. Wedtug da-
nych zebranych w ICOPER $miertelno$¢ 14-dniowa wynosi-
ta 21% u 0s6b z rozpoznang RIHT, przy 11-procentowej
Smiertelnosci u 0s6b bez skrzeplin, a 3-miesieczna — odpo-
wiednio 29% i 16% [4].

MORFOLOGIA SKRZEPLIN A ROKOWANIE

Sposrod 3 wezesniej wymienionych typow skrzeplin z istot-
nie gorszym przebiegiem choroby wiaze sie obecnos¢ skrze-
plintypu A. W przypadku ich stwierdzenia obserwuje sie row-
niez znaczny wzrost $miertelnosci (do 44%) [9]. Jednak zte
rokowanie zwiazane z tym typem skrzeplin moze by¢ wyni-
kiem dziatania r6znych czynnikéw. Po pierwsze, zwykle nie
sa one umocowane do struktur statych, a wynikajaca stad ich
duza mobilno$¢ stwarza duze ryzyko powstania zatorowosci
obwodowej. Po drugie, kolejne zakrzepy w ukfadzie zyt gte-
bokich kofczyn dolnych uwazane za miejsce powstawania
RIHT typu A moga by¢ Zrédtem nawrotéw zatorowosci.
U os6b ze stwierdzona skrzepling typu B $miertelnos¢ jest
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zblizona do populacji ogdlnej chorych z OZP (ok. 9%). Skrze-
pliny typu C charakteryzuja sie posrednia $miertelnoscia.

LECZENIE

Zalecenia dotyczace terapii chorych z OZP i RIHT opieraja
sie na indywidualnej ocenie pacjenta, réznych czynnikéw
ryzyka wczesnego zgonu zwiazanego z OZP, ktére nie
uwzgledniaja obecnosci skrzeplin wewnatrzsercowych, a tak-
ze doswiadczeniu danego oérodka (tab. 1). Sposréd 3 metod
terapii stosowanych u chorych z zatorowoscia ptucna, a wiec
leczenia przeciwzakrzepowego, trombolitycznego i postepo-

wania chirurgicznego, w opracowaniach opisujacych najwiek-
sze grupy chorych z RIHT (12-42 os6b) najczesciej wybiera-

no trombolize (25-61% chorych), a takze leczenie samg he-
paryng (35-41,6%) [4, 5, 12]. Czesto stosowano réwniez em-

bolektomie chirurgiczng — u 17 z grupy 38 chorychiu 8z 12
pacjentéw [20, 21]. Rose [13] w swoim podsumowaniu wyni-
kéw opiséw 177 chorych z RIHT podaje, ze 19,8% leczono
heparyna, 35% trombolitycznie, a 35,6% chirurgicznie. Opubli-
kowano pojedyncze doniesienia dotyczace przezskérnego usu-
wania skrzeplin z jam prawej czesci serca. Zabiegi obejmowa-
ty wylacznie mechaniczne usuniecie skrzeplin [22] lub byty po-

Tabela 1. Smiertelnoé¢ wéréd chorych ze skrzeplinami w jamach prawej czedci serca w zaleznosci od zastosowanego leczenia

Liczba chorych

Leczenie: n (%)

Smiertelnosé: n (%)

Pierre-Justin [3]

Torbicki [4]

Casazza [5]

Ferrari [8]

Kronik i wsp. [9]

Mollazadeh [12]

Rose [13]

Chapoutot [20]

Chartier [21]

12

4

23

119

177

38

Tromboliza: 7 (58)
Heparyny: 5 (42)
Embolektomia: 2 (17)
Tromboliza: 24 (57)
Heparyny: 17 (40)
Embolektomia: 4 (10)

Tromboliza: 14 (61)
Heparyny: 8 (35)
Embolektomia: 3 (13)

Tromboliza: 16 (89)
Heparyny: 1 (5,5)
Embolektomia: 1 (5,5)
Tromboliza: 13 (10,9)
Heparyny: 40 (33,6)
Embolektomia: 36 (30,2)
Bez leczenia: 16 (13,4)
Tromboliza: 3 (25)
Heparyny: 5 (41,66)
Embolektomia: 4 (33,33)
Tromboliza: 62 (35,0)
Heparyny: 35(19,8)
Embolektomia: 63 (35,6)
Bez leczenia: 16 (9)
Tromboliza: 2 (14,3)
Heparyny: 2 (14,3)
Embolektomia: 8 (57,1)
Bez leczenia: 2 (14,3)
Tromboliza: 9(23,7)
Heparyny: 8 (21)
Embolektomia: 17 (44,7)

Embolektomia przezskérna: 4 (10,5)

Tromboliza: 0 (0)
Heparyny: 3 (60)
Embolektomia: 1 (50)
14-dniowa
Tromboliza: 5 (20,8)
Heparyny: 4 (23,5)
Embolektomia: 1 (25,0)
30-dniowa
Tromboliza: 7 (29,2)
Heparyny: 5(29,4)
Embolektomia: 1 (25,0)
Weczesna (do 24 h): 5 (22)
Catkowita: 7 (30)

Tromboliza: 0 (0)
Heparyny: 0 (0)
Embolektomia: 0 (0)
Tromboliza: 2 (15,4)
Heparyny: 10 (25)
Embolektomia: 9 (25)
Bez leczenia: 5 (31,2)
Tromboliza: 1 (33,33)
Heparyny : 4 (80)
Embolektomia: 10 (25)
Tromboliza: 7 (11,3)
Heparyny: 10 (28,6)
Embolektomia: 15 (23,8)
Bez leczenia: 16 (100)
Tromboliza: 0 (0)
Heparyny: 1 (50)
Embolektomia: 1(12,5)
Bez leczenia: 2 (100)
Tromboliza: 2 (22,2)
Heparyny: 5 (62,5)
Embolektomia: 8 (47,1)

Embolektomia przezskorna: 2 (50)

Jeden chory zostat
poddany
przezskornej
embolektomii

Niedostepne dane
dotyczace Smiertelnosci

w poszczegolnych
grupach terapeutycznych
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taczone z zastosowaniem miejscowej trombolizy [23]. Filtry
w zyle gléwnej dolnej nie znajduja zastosowania w leczeniu
chorych ze skrzeplinami w jamach prawej czesci serca [4].

W jednej z prac autorzy sugerujq, ze wczesna Smiertel-
no$¢ wewnatrzszpitalna u oséb z OZP i RIHT jest, w przypad-
ku szybkiego rozpoczecia jakiegokolwiek leczenia, poréw-
nywalna z chorymi z OZP bez RIHT [5]. Jest to jednak poje-
dyncze doniesienie, ktére nie znalazto potwierdzenia w in-
nych badaniach. W przypadku leczenia samymi heparynami
$miertelno$¢ wewnatrzszpitalna byfa wysoka i wynosita wg
réznych autoréw 23,5% [4], 28,6% [13], 62,5% [21] i 80%
[12], siegajac nawet 100%, gdy z powodu przeciwwskazan
do leczenia trombolitycznego chorzy w ciezkim stanie byli
leczeni heparynami [3]. Tak duze rozbieznosci moga wyni-
kac¢ z niejednorodnosci poréwnywanych grup pacjentéw.
Najnizsza Smiertelno$¢ podajg zarébwno Rose w swoim prze-
gladzie opublikowanych przypadkéw [13], jak i autorzy reje-
stru ICOPER [4], ktorzy wzieli pod uwage wszystkich cho-
rych z OZP i RIHT, podczas gdy pozostali autorzy analizo-
wali osoby z bardziej wyrazonymi objawami hemodynamicz-
nymi przyjmowane na oddziaty intensywnego nadzoru.

W rejestrze ICOPER wsréd chorych leczonych tylko he-
paryng zaobserwowano znamiennie nizszy odsetek zgonéw
u os6b bez RIHT w poréwnaniu z chorymi z RIHT, zaréwno
wewnatrzszpitalnych (8% v. 23,5%), jak i po 3 miesigcach
(14% v. 29,4%), przy tylko nieznacznie lepszym stanie kli-
nicznym obserwowanym przy przyjeciu do szpitala. Moze to
Swiadczy¢ o dodatkowym ryzyku zwiazanym z obecnoscig
skrzeplin w jamach prawej czesci serca [4].

W rejestrze ICOPER $miertelnos¢ u osob z RIHT leczo-
nych trombolitycznie byta podobna do obserwowanej przy
leczeniu heparyna (odpowiednio 20,8% i 23,5%), co prawdo-
podobnie wynika z duzo gorszego stanu klinicznego chorych,
u ktérych decydowano sie na trombolize (hipotensja u 16,7%
v. 5,9% i dysfunkcja prawej komory u 76,2% v.30,8%, odpo-
wiednio w grupie leczonej trombolitycznie i heparyna). Moze
to potwierdza¢ fakt, ze podobng smiertelno$¢ (17,1%) obser-
wowano u 0s6b bez RIHT leczonych trombolitycznie [4].

Po zastosowaniu trombolizy RIHT ulegaja szybkiemu
rozpuszczeniu lub fragmentacji i przemieszczeniu do fozy-
ska ptucnego. W badaniu oceniajagcym leczenie trombolitycz-
ne u 18 pacjentéw z RIHT Ferrari i wsp. [8] zauwazyli, ze po
2 godzinach od podania leku 50% skrzeplin przestato by¢
wykrywalne, po 12 godzinach odsetek ten wzrést do 75%,
a po 24 godzinach nie stwierdzono RIHT u zadnego z bada-
nych chorych. Podobne wyniki osiggneli Casazza i wsp. [5],
obserwujac znikniecie RIHT w 12 z 13 przypadkéw krétko
po rozpoczeciu trombolizy oraz Pierre-Justin i wsp. [3], oce-
niajac 12 chorych z RIHT, u ktérych wszystkie zakrzepy ule-
gly lizie w ciagu 12 godzin od zastosowania leczenia. Po roz-
puszczeniu skrzepliny zaobserwowano zmniejszenie cech
przeciazenia prawej komory. Jak wspomniano, w trakcie le-
czenia trombolitycznego skrzepliny moga ulega¢ fragmenta-

cji i przemieszczajac sie do krazenia ptucnego, moga nasila¢
niedrozno$¢ tetnic, pogarszajac nawet znacznie przebieg za-
torowosci [3, 24]. Jednak Casazza [5], obserwujac 12 cho-
rych stwierdzit, ze faktycznie dochodzito do rozkawatkowa-
nia zakrzep6w, ale nie wywotywato to istotnego klinicznie
efektu. Niebezpieczne moze by¢ zastosowanie leczenia trom-
bolitycznego w przypadku skrzepliny zakotwiczonej w prze-
trwatym otworze owalnym. W takiej sytuacji jej fragmenty
moga przemieszczac sie z pradem krwi do krazenia systemo-
wego i powodowa¢ obwodowa zatorowos¢, w tym udar
mozgu [17, 18].

Embolektomia chirurgiczna jest stosowana w przypad-
kach nieskutecznosci farmakoterapii lub stwierdzenia droz-
nego otworu owalnego, szczegblnie gdy uwidoczniano zakli-
nowang w nim skrzepline.

Smiertelnos¢ przy leczeniu chirurgicznym wykazuje
znaczne wahania w zaleznosci od stanu klinicznego opisy-
wanych chorych. Wyniosta ona 47,1% w badaniu Chartier
[21], 23,8% w opracowaniu Rose [13], natomiast w badaniu
Chapoutot [20] sposréd 8 chorych, u ktérych wybrano te
metode leczenia, zmart tylko 1 (12,5%) pacjent. W rejestrze
ICOPER odnotowano nizsza $miertelnos¢ u leczonych chi-
rurgicznie chorych z RIHT w poréwnaniu z grupa bez skrze-
plin, jednak ze wzgledu na matg liczebnos¢ grupy nie podje-
to sie analizy istotnosci statystycznej tego zjawiska [4]. Trud-
no jest wiec ustali¢ miejsce embolektomii chirurgicznej w le-
czeniu chorych ze skrzeplinami w jamach prawej czesci serca.
Wydaje sie ona najwtasciwsza u chorych ze skrzepling i droz-
nym otworem owalnym [1, 8, 17, 18]. W ostatnio opubliko-
wanym przegladzie opiséw 174 chorych ze skrzeplinami
w prawym sercu i droznym otworem owalnym odnotowano
istotnie nizsza $miertelnos¢ u chorych leczonych chirurgicz-
nie w poréwnaniu z osobami, u ktérych zastosowano pozo-
state metody terapii [18]. W ciagu 24 godzin od zabiegu zmar-
to 7,8% pacjentow. W tym samym czasie odsetek zgonow
wyni6st w grupie leczonej trombolitycznie 15,8%, a przeciw-
zakrzepowo — 11,6%. Po 30 dniach od rozpoczecia lecze-
nia chirurgicznego $miertelnos$¢ wyniosta 10,6%, podczas gdy
po trombolizie 26,3%, a po leczeniu przeciwzakrzepowym
— 25,6%.

Autorzy rejestru ICOPER sugeruja, ze wybor rodzaju le-
czenia chorego z OZP zalezat nie tylko od stanu hemodyna-
micznego, ale réwniez od tego, czy przeprowadzono bada-
nie echokardiograficzne. W sytuacji gdy byto ono wykona-
ne, czesciej decydowano sie na leczenie trombolityczne i chi-
rurgiczne, natomiast w przypadkach gdy z réznych przyczyn
do badania nie dochodzito, preferowanym rodzajem terapii
byta antykoagulacja [4].

PODSUMOWANIE

Ruchome skrzepliny w jamach prawego serca sa rozpozna-
wane u ok. 4% chorych z OZP. Wykonywanie badania echo-
kardiograficznego w mozliwie krétkim czasie od wystapienia
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objawéw OZP moze zwiekszy¢ czestos¢ uwidaczniania RIHT
szczegblnie u niestabilnych hemodynamicznie chorych.
Skrzepliny pochodzace z ukfadu zylnego wykazuja duzg ru-
chomos¢, zazwyczaj sa zaczepione w aparacie zastawki troj-
dzielnej, czasem moga by¢ wklinowane w drozny otwér owal-
ny. Niekiedy w celu wyjasnienia watpliwosci dotyczacych
potozenia skrzeplin wzgledem otworu owalnego nalezy roz-
wazy¢ wykonanie badania przezprzetykowego.

Na podstawie dostepnych danych, z ktérych wiekszos¢
stanowia opisy pojedynczych lub serii przypadkéw, mozna
wnioskowac¢, ze RIHT koreluje z ciezszym przebiegiem cho-
roby. Mimo Ze uwidocznienie skrzeplin wskazuje na gorsze
rokowanie, to jednak trudno stwierdzi¢, czy sg one jedynie
wskaznikiem zagrozenia, czy tez niezaleznym czynnikiem
ryzyka. Dotychczas nie ustalono optymalnego sposobu po-
stepowania terapeutycznego. Wydaje sie, ze wyfaczne lecze-
nie przeciwkrzepliwe jest niewystarczajace. Najczesciej sto-
sowano terapie trombolityczng i dzieki niej osiggano lepsze
efekty. Postepowanie chirurgiczne zaleca sie gléwnie w przy-
padku stwierdzenia droznego otworu owalnego i w tym wska-
zaniu stwierdzono znaczaca jego przewage nad pozostatymi
metodami terapii. Te wszystkie watpliwosci dotyczace po-
stepowania z chorymi, u ktérych rozpoznano RIHT, staly sie
powodem opracowania miedzynarodowego projektu badaw-
czego — Europejskiego Rejestru Ruchomych Skrzeplin Pra-
wego Serca (RIHTER, Right Heart Thrombi European Registry).
Ma on na celu ocene czynnikéw rokowniczych w tej grupie
chorych, dlatego istnieje nadzieja, ze bedzie podstawa do
opracowania bardziej precyzyjnych wskazéwek utatwiajacych
podejmowanie decyzji terapeutycznych w konkretnych przy-
padkach. Wszystkich zainteresowanych zapraszamy do udzia-
tu w rejestrze — szczegoty sa zamieszczone pod adresem:
http://www.rihter.wum.edu.pl.
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