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Abstract

A case of a 54-year-old female with hepatic cirrhosis, who developed a large thrombus in the inferior vena cava that extended
up to the right atrium and was associated with a portal vein thrombosis. She was admitted to our hospital because of symptoms of
overt heart failure. A two-dimensional echocardiogram demonstrated a large mass in the right atrium originated from the inferior
vena cava system. Computed tomography scans revealed tumor of the liver and a portal vein thrombosis. The patient was discharged
on oral anticoagulation. Her remaining 1-year course has been uncomplicated.
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Wstep

Skrzepliny wewnatrzsercowe stwierdza sie w badaniu
echokardiograficznym przezklatkowym dosy¢ czesto. Skrze-
pliny prawego przedsionka migrujace z uktadu zyty gtow-
nej dolnej stanowia szczegdlne zagrozenie z uwagi na nie-
bezpieczefhstwo masywnego zatoru ptucnego. Oprécz
oceny morfologicznej istotna jest ocena czynnikéw pre-
dysponujacych do wykrzepiania wewnatrzsercowego. Za-
krzepica w uktadzie zylnym moze by¢ wyrazem zwolnienia
przeptywu, zmian w Scianie naczynia lub zaburzen krzepli-
wosci, ktore obserwuje sie m.in. w przebiegu choréb no-
wotworowych, marskosci watroby, zespotu nerczycowego,
trombofilii wrodzonej lub nabytej, podczas duzych zabie-
gbw operacyjnych, szczegblnie w obrebie kofAczyn dolnych,
miednicy i jamy brzusznej [1]. Stwierdzenie zylnej choro-
by zakrzepowo-zatorowej o niejasnej przyczynie, szczegol-
nie u chorych po 60. roku zycia, nakazuje czujnos¢ onko-
logiczna [1]. Przedstawiamy przypadek 54-letniej chorej,
u ktérej w badaniu echokardiograficznym przezklatkowym
uwidoczniono rozlegta skrzepline praktycznie wypetniaja-
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ca prawy przedsionek, siegajaca do zyty gtéwnej dolnej,
a w badaniu tomograficznym jamy brzusznej stwierdzono
zakrzepice zyty wrotnej.

Opis przypadku

Kobieta 54-letnia z marskoscia watroby na tle przewle-
ktego wirusowego zapalenia watroby typu C, z nadcisnie-
niem tetniczym, zostata przekazana z oddziatu zakaznego
do Swietokrzyskiego Centrum Kardiologii z cechami prawo-
komorowe] niewydolnosci serca w postaci dusznosci i obrze-
kéw koniczyn dolnych. Przy przyjeciu chora byta w stanie
ogblnym dos¢ ciezkim, z dusznoscig spoczynkowa, z tachy-
pnoe, saturacja SO, 93%. W badaniu EKG stwierdzono ta-
chykardie zatokowa, brak prawidtowe] progresji zatamkéw
R w odprowadzeniach V-V, oraz ujemne zatamki T w od-
prowadzeniach V;-V; (Rycina 1.). W badaniu echokardiogra-
ficznym uwidoczniono jamy serca o prawidtowych wymia-
rach, poza prawa komora, ktéra byta nieznacznie
powiekszona (30 mm), miesien lewej komory nie wykazy-
wat cech przerostu ani odcinkowych zaburzen kurczliwo-
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4ci, frakcja wyrzutowa byta prawidtowa, stwierdzono umiar-
kowanga niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej z cisnieniem
koncowoskurczowym w prawej komorze 45 mmHg. W pra-
wym przedsionku zwracata uwage duza kulista masa o wy-
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miarach 65 x 40 mm, o niejednorodnej echogenicznosci,
wypetniajaca prawy przedsionek od zastawki tréjdzielnej
po ujécie zyty gtdwnej dolnej (Ryciny 2.1 3.). W wykonanym
badaniu angiograficznym metoda tomografii komputero-
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Rycina 1. Elektrokardiogram wykonany przy przyjeciu — rytm zatokowy o czestotliwosci 120/min, dekstrogram,
przeciazenie prawego przedsionka, dekstrogyria, ujemne zatamki T w odprowadzeniach V,-V;

Rycina 2. Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe. Projekcja koniuszkowa pieciojamowa. Skrze-
plina wypetniajaca prawy przedsionek, wpuklaja-
ca sie przez zastawke tr6jdzielng do prawej komory

RV — prawa komora, RA — prawy przedsionek, LV — lewa komora,
LA — lewy przedsionek
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Rycina 3. Badanie echokardiograficzne przezklat-
kowe. Projekcja podmostkowa. Skrzeplina w zyle
gtownej dolnej siegajaca prawego przedsionka

RA — prawy przedsionek, LA — lewy przesionek
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Rycina 4. Badanie ultrasonograficzne jamy brzusz-
nej. Skrzeplina w zyle gtéwnej dolnej

wej (angio-CT) klatki piersiowej nie uwidoczniono materia-
tu zatorowego w pniu ptucnym, prawej i lewej tetnicach
ptucnych ani w tetnicach ptatowych i segmentowych, na-
tomiast w Swietle prawego przedsionka potwierdzono obec-
nos¢ nieprawidtowej struktury mogacej odpowiadac skrze-
plinie, z towarzyszacymi zaburzeniami odptywu krwi z zyty
gtownej dolnej i z poszerzeniem zyty nieparzystej. W trak-
cie dalszego postepowania diagnostycznego u chorej wy-
konano badanie ultrasonograficzne i tomografie kompute-
rowg jamy brzusznej, w ktérych stwierdzono zmiane
ogniskowa w prawym ptacie watroby mogaca odpowiadaé
nowotworowi ztosliwemu lub naczyniakowi oraz zakrzepi-
ce poczatkowego odcinka zyty wrotnej, z naczyniami kra-
Zenia obocznego we wnece watroby i $ledziony (Ryciny 4.,
5.). W badaniu rezonansu magnetycznego jamy brzusznej
stwierdzong w watrobie zmiane ostatecznie sklasyfikowa-
no jako naczyniak. W badaniach biochemicznych u chorej
potwierdzono cechy niewyréwnanej marskosci watroby
(wzrost aktywnosci aminotransferaz, hiperbilirubinemie,
hipoalbuminemie, hipergammaglobulinemie, wydtuzenie
czasu protrombinowego i kaolinowo-kefalinowego), bez
podwyzszenia markeréw nowotworowych w surowicy
[alfa-fetoproteina (AFP) w normie]. W badaniach uktadu he-
mostazy stwierdzono natomiast wzrost stezenia produk-
téw degradagji fibrynogenu (FDP) do 20 pg/ml i D-dimeréw
do 1968,2 ng/ml, ze zmniejszeniem aktywnosci antytrom-
biny 11l (35,7%), biatka C (13,97%) i biatka S (38,9%). Po kon-
sultacji kardiochirurgicznej chora zostata zakwalifikowana
do leczenia zachowawczego. W leczeniu otrzymywata diu-
retyk i beta-bloker oraz leki przeciwkrzepliwe: heparyne
drobnoczgsteczkowg w dawce leczniczej, a w kontynuacji
leczenia acenokumarol z docelowym INR w przedzia-
le 2,0-3,0. W obserwacji rocznej kobieta czuje sie dobrze,
utrzymuje INR w przedziale terapeutycznym 2,0-3,0, nie
wystapity cechy zatorowania do tetnicy ptucnej, objawy
prawokomorowej niewydolnosci serca ustapity, natomiast

Rycina 5. Badanie ultrasonograficzne jamy brzuszne;j.
Obrazowanie doplerem znakowanym kolorem zabu-
rzeh przeptywu krwi wokét skrzepliny w zyle wrotnej

w kontrolnym badaniu echokardiograficznym uwidocznio-
no nadal utrzymujaca sie duza skrzepline w Swietle prawe-
go przedsionka o wymiarach 43 x 36 mm. Chora pozosta-
je pod stata opieka poradni hepatologicznej i kardiologicznej
i jest poddawana systematycznym badaniom echokardio-
graficznym.

Omowienie

W obrazie klinicznym opisywanej chorej dominowaty
objawy niewydolnosci prawokomorowej, natomiast w ba-
daniach obrazowych nie potwierdzono podejrzewanej za-
torowosci ptucnej. Obraz echokardiograficzny wobec ca-
tosci obrazu klinicznego wydawat sie jednoznaczny
—rozpoznano skrzepline w prawym przedsionku. Skrzepli-
na brata swoj poczatek z zyty gtéwnej dolnej, siegata
do prawego przedsionka serca i wypetniata go. Ponadto
stwierdzono zakrzepice zyty wrotnej. Ciezki stan kobiety,
obnizona saturacja tlenu, typowy obraz elektrokardiogra-
ficzny i echokardiograficzny, zwiekszone cisnienie w pra-
wej komorze oraz badania uktadu hemostazy moga nasu-
wac podejrzenie mikrozatorowosci u chorej ze skrzepling
w prawym przedsionku, biorgcej swoj poczatek w zyle
gtownej dolnej, chociaz badania obrazowe wykluczyty ma-
sywnga zatorowos¢ ptucna.

Zakrzepica zyty wrotnej najczesciej jest spowodowa-
na marskoscig watroby lub nowotworem watroby. Jest
woéwczas wywotana zastojem krwi wrotnej spowodowa-
nym zmianami w cytoarchitektonice watroby lub uciskiem
badz nacieczeniem nowotworu na Sciane naczynia. Prze-
bieg choroby zalezy od zdolnosci adaptacyjnych czesci
uktadu wrotnego nieobjetej procesem zakrzepowym
do wytworzenia krazenia obocznego. Po kilku miesigcach
dochodzi na ogét do rekanalizacji skrzepliny. U 0séb z wie-
loletniag marskosciag watroby istnieje ryzyko rozwoju raka
watrobowokomaérkowego. Opisano przypadki zakrzepicy
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zyty gtéwnej dolnej i prawego przedsionka w przebiegu ra-
ka nerki, a takze przypadki zakrzepicy zyty wrotnej w prze-
biegu nowotworéw endokrynnych trzustki i malformacji
tetniczo-zylnej w trzustce [2-5].

W diagnostyce réznicowej patologicznej masy w ja-
mach serca u dorostych nalezy bra¢ pod uwage przede
wszystkim skrzepline i $luzaka. Sluzak jest najczesciej wy-
stepujacym w jamach serca tagodnym guzem pierwotnym.
Czesciej zlokalizowany jest w lewym przedsionku, gdzie
szyputa taczy sie z przegroda miedzyprzedsionkowa, rza-
dziej znajduje sie w prawym przedsionku, a bardzo rzad-
ko w jamach komér serca. Gtéwna role w diagnostyce gu-
z6w serca odgrywaja badania obrazowe. Najczestszym
nieztosliwym nowotworem serca u dzieci wykrywanym
przypadkowo jest miesniak prazkowanokomérkowy oraz
witdkniak brodawkowaty [6, 7].

Postepowaniem z wyboru w objawowym $luzaku jest
leczenie kardiochirurgiczne [8]. Duze guzy uwidocznione
w sercu moga nie wywotywaé swoistych objawéw, co
utrudnia ich rozpoznanie, ktére stawiane jest przy okazji
badan wykonywanych z innych wskazan [9, 10]. Dzieki po-
stepowi w technice obrazowania istnieje mozliwos¢ obej-
rzenia patologicznych mas w jamach serca w badaniu
echokardiograficznym i tomografii komputerowej, a cen-
nym uzupetnieniem diagnostyki réznicowej sluzaka i skrze-
pliny jest rezonans magnetyczny z podaniem gadolinium-
-DTPA, dzieki ktéremu mozna unikngé pomytek
diagnostycznych i co za tym idzie — niepotrzebnych opera-
cji kardiochirurgicznych [11-13].

Zgtaszane przez chorego objawy s3 zalezne od umiej-
scowienia guza w strukturach serca. Guzy znajdujace sie
w prawej komorze moga wywotywac objawy wynikajace
z utrudnionego przeptywu ptucnego, niekiedy nasladuja
objawy zatorowosci ptucnej. Guzy zlokalizowane w pra-
wym przedsionku moga by¢ przyczyna prawokomorowej
niewydolnosci serca czy tez zespotu zyty gtdwnej gornej.
U opisywanej przez nas chorej obserwowano objawy
prawokomorowej niewydolnosci serca, podejrzewano mi-
krozatorowos¢, nie stwierdzono natomiast materiatu za-
torowego w badaniu angio-CT klatki piersiowej. Guz zlo-
kalizowany w lewym przedsionku moze imitowa¢ zwezenie
lewego ujscia zylnego, a w lewej komorze — zawezenie dro-
gi odptywu, moze by¢ tez przyczyna zaburzef rytmu [14].
Skrzepliny w prawym przedsionku moga tworzyé sie
in situ lub dostawac sie tam z zyt gtebokich. W zaleznosci
od ruchomosci i ksztattu skrzeplin w prawym przedsion-
ku wyréznia sie: typ A — skrzepliny ruchome, o ksztatcie
wezowatym, typ B — skrzepliny nieruchome, oraz typ C
—skrzepliny, ktorych nie mozna sklasyfikowac jako A czy B.
Stwierdzenie skrzepliny typu A jest wskazaniem do lecze-
nia operacyjnego lub —w razie przeciwwskazan — do lecze-
nia fibrynolitycznego, najlepiej z podaniem tkankowego ak-
tywatora plazminogenu [15-17]. Opisuje sie réwniez
mozliwos¢ leczenia skrzeplin w Zyle wrotnej za pomoca da-
naparoidu sodu [17]. Zmiany uwidocznione w przypadko-
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wo wykonanym badaniu echokardiograficznym z uwagi
na swoje cechy morfologiczne moga wymaga¢ podjecia de-
cyzji o pilnym leczeniu kardiochirurgicznym, za przyktad
moze postuzy¢ opisany w jednym z ostatnich numeréw
Kardiologii Polskiej przypadek 17-letniej dziewczyny z gu-
zem lewej komory uszyputowanym na cienkich nitkach [18].
U opisywanej przez nas chorej pojawity sie objawy
prawokomorowej niewydolnosci serca, w rozpoznaniu r6z-
nicowym brano pod uwage zatorowos¢ ptucna, ale na pod-
stawie angio-CT klatki piersiowej wykluczono jej masyw-
na postaé. Dolegliwosci miaty charakter przewlekty,
wspotistniejgca marskos¢ watroby i guz watroby, a takze
nieruchomy charakter skrzepliny i brak dowodéw na ma-
sywna zatorowos¢ ptucng stanowity w opinii kardiochirur-
goéw przeciwwskazanie do leczenia operacyjnego.
Zakrzepica zyty wrotnej zwigzana jest z wysoka Smier-
telnoscia. Typowym objawem zakrzepicy zylnej z zamknie-
ciem Swiatta przez skrzepline jest poszerzenie jej Swiatta
(skrzeplina jest wowczas najczesciej hipoechogeniczna, z cza-
sem zwieksza swojg echogenicznosc), przy ucisku z ze-
wnatrz (np. gtowica) Zyta nie zamyka sie. Nalezy jednak pa-
mietaé, ze proba taka moze doprowadzi¢ do fragmentacji
Swiezej skrzepliny i zatoru ptucnego. Kotacz i wsp. opisali
przypadek chorej z rakiem watrobowokomérkowym i nie-
wyréwnang marskoscig watroby oraz zakrzepica zyty wrot-
nej, zyty gtéwnej dolnej i skrzepling w prawym przedsionku
[2]. W literaturze znane s3 przypadki chorych z rakiem wa-
trobowokomaérkowym na podtozu marskosci watroby z prze-
bytym ostrym zapaleniem trzustki z towarzyszaca skrzepli-
na w zyle wrotnej, ktéra ulegta spontanicznemu wchtonieciu
po zastosowaniu leczenia przeciwzakrzepowego [19]. W pre-
zentowanym przypadku skrzeplina nie ulegta rezolucji, praw-
dopodobnie z powodu nadal istniejacych zaburzeh uktadu
hemostazy i zwolnienia przeptywu krwi w przebiegu niewy-
rownanej marskosci watroby. Niedob6ér albumin zwieksza
ryzyko rozwoju zakrzepicy zylnej u chorych z marskoscia
watroby, niezaleznie od wartosci INR czy liczby ptytek krwi,
oraz moze prowadzi¢ do niskiego stezenia endogennych an-
tykoagulantéw (biatko C i S), co réwniez obserwowalismy
u naszej chorej [20]. W zaawansowanej marskosci watroby
wzrasta rowniez stezenie D-dimeréw oraz czynnika VIIL
Przedmiotem badan Fimognari i wsp. byta zmiennos¢ w cza-
sie i diagnostyczna przydatnosé stezenia D-dimeréw i czyn-
nika VIl w bezobjawowej zakrzepicy zyty wrotnej. Stezenie
czynnika VIl znaczaco obniza sie przy obecnosci zakrzepi-
cy zyty wrotnej z powodu jego zuzycia w procesach krzep-
niecia krwi. Podkresla sie mozliwos¢ wystepowania bezob-
jawowych skrzeplin u chorych z marskoscig watroby [21, 22].
W ciezkiej marskosci watroby prawidtowe stezenie D-dime-
row i czynnika VIII wyklucza obecnosé bezobjawowej za-
krzepicy wrotnej [23]. Z uwagi na opisywane zaburzenia
uktadu krzepniecia u chorego z niewyréwnang marskoscia
watroby stezenie D-dimerdw jest mato przydatne w diagno-
styce r6znicowej ostrej zatorowosci ptucnej, a decydujace
znaczenie ma obraz kliniczny i badania obrazowe.
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W wykonywanych przesiewowo badaniach echokar-
diograficznych nalezy pamieta¢ o mozliwosci bezobjawo-
wego wystepowania skrzeplin w zyle wrotnej. Podkresla
sie, ze w objawowe] zakrzepicy wrotnej rekomenduje sie
miejscowe metody rekanalizacji skrzeplin [24]. Uznalismy,
ze przypadek chorej z zakrzepica zyty wrotnej ze wspétist-
niejaca skrzepling w uktadzie zyty gtéwnej dolnej i w pra-
wym przedsionku zastuguje na przedstawienie. Po pierw-
sze z uwagi na to, ze nie zawsze masy rejestrowane
w badaniach obrazowych w prawym sercu sg wynikiem
choréb z obszaru zainteresowania kardiologa. Po drugie
dlatego, ze obarczona wysoka smiertelnosciag zakrzepica
zyty wrotnej moze mie¢ rowniez charakter i przebieg ta-
godniejszy, na co wskazuje ponadroczna obserwacja na-
szej chorej. W konicu rowniez dlatego, ze zestaw uzupet-
niajacych sie badan diagnostycznych, takich jak badanie
echokardiograficzne, ultrasonograficzne, tomografia kom-
puterowa z podaniem kontrastu oraz metoda rezonansu
magnetycznego pozwolity na postawienie precyzyjnej dia-
gnozy i optymalizacje postepowania u opisywanej przez
nas chore;j.
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