Chorzy trudni nietypowi/Case reports

Masywna nieskrzeplinowa zatorowos$¢ plucna
w przebiegu pierwotnego raka trzustki — opis przypadku

Severe nonthrombotic pulmonary embolism due to primary cancer of the pancreas
— a case report
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Abstract

We describe a patient with a severe, neoplastic pulmonary embolism due to primary cancer of the pancreas. The 40-year-old
male was admitted to the haematology department with an initial diagnosis of lymphoma. Transthoracic echocardiography
showed a mass in the right atrium. Transoesophageal echocardiography was performed and revealed two moving tumours: the
first in the extend of the vena cava superior and the second one in the tricuspid valve annulus. After bronchoscopy the patient’s
haemodynamic condition deteriorated and was followed by cardiac arrest. Post-mortem examination showed extensive tumour

emboli in the left pulmonary artery as well as pancreatic cancer at an advanced stage.
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Wstep

Choroba nowotworowa jest jedna z przyczyn za-
krzepicy zylnej, czesto prowadzacej do zatorowosci
ptucnej. Rzadko dochodzi jednak do masywnej zatoro-
wosci ptucnej spowodowanej zamknieciem Swiatta na-
czynia przez fragment guza nowotworowego (zatoro-
wos¢ nieskrzeplinowa) przemieszczajacy sie z jam pra-
wego serca [1, 2].

Opis przypadku

Chory w wieku 40 lat zostat przyjety do oddziatu
choréb wewnetrznych i hematologii z powodu podejrze-
nia rozrostowej choroby uktadu chtonnego. Od 3 mies.
u chorego wystepowaty stany podgorgczkowe oraz sys-
tematyczny spadek ciezaru ciata (ok. 20%). W badaniu
przedmiotowym obwodowe wezty chtonne nie byty po-
wiekszone, stwierdzono natomiast znaczng hepato-
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i splenomegalie. W badaniu RTG klatki piersiowej
stwierdzono powiekszenie weztdow chtonnych Srédpier-
sia, w USG jamy brzusznej powiekszenie weztéw chton-
nych zaotrzewnowych oraz torbiel w gtowie trzustki.

W 3. dobie pobytu u chorego pojawita sie narastaja-
ca dusznosé spoczynkowa. Chorego skierowano na bada-
nie echokardiograficzne przezklatkowe — stwierdzono
obecnos¢ niewielkiej ilosci ptynu w worku osierdziowym
przy sklepieniu prawego przedsionka (PP) oraz dodatko-
we echo przy pierscieniu zastawki tréjdzielnej (ZT). Na-
stepnie u chorego wykonano przezprzetykowe badanie
echokardiograficzne w celu wykluczenia obecnosci mate-
riatu zatorowego w jamach prawego serca. Podczas ba-
dania uwidoczniono dodatkowe ruchome echo (guz)
w ujéciu zyty gtéwnej gornej (ZGG), ,,zwisajace” do $wia-
tta PP (Rycina 1). Drugi ruchomy guz o Srednicy 22 mm
znajdowat sie przy pierscieniu ZT od strony PP, przy pod-
stawie ptatka tylnego (Rycina 2.).
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Chorego w trybie pilnym skierowano na badanie
bronchoskopowe w celu poszukiwania ogniska pier-
wotnego procesu nowotworowego. Podczas transportu
u chorego wystapito nagte zatrzymanie krazenia w me-
chanizmie rozkojarzenia elektromechanicznego. Pomi-
mo kilkudziesieciominutowe] reanimacji chory zmart.

Wykonano sekcje zwtok. W PP uwidoczniono dwa
guzy o érednicy 22 i 30 mm (w ujéciu ZGG oraz
przy podstawie tylnego ptatka ZT). Podczas preparowa-
nia naczyn ptucnych uwidoczniono mase zatykajaca
gataz dolnoptatowg lewej tetnicy ptucnej (TP). Migzsz
ptuca lewego byt usiany licznymi drobnymi przerzutami
rozmieszczonymi wzdtuz naczyi chtonnych (lymphan-
giosis carcinomatosa) (Rycina 3.).

Badanie histopatologiczne wycinkéw pobranych
z gtowy trzustki wykazato obecnosé komérek raka gru-
czotowego oraz liczne drobne przerzuty we wszystkich
narzadach wewnetrznych oraz weztach chtonnych klat-
ki piersiowej i jamy brzusznej. W wycinkach pobranych
z guzéw w PP oraz gatezi dolnoptatowej lewej TP
stwierdzono obecnos¢ komérek raka gruczotowego.
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Rycina 1. A. Przezprzetykowe bada-
nie echokardiograficzne. W ujsciu
zyty gtéwnej gornej (ZGG) widocz-
ny guz (Tu) ,,zwisajacy” do Swiatta
prawego przedsionka (PP). B. Wi-
dok sekcji PP

LP — lewy przedsionek, ZGD - zyt gtéwna dolna

Rycina 2. A. Przezprzetykowe bada-
nie echokardiograficzne. Przy pier-
Scienu zastawki tréjdzielnej (ZT)
»ZWisajacy” guz (Tu) do Swiatta pra-
wego przedsionka (PP). B. Widok
sekgji PP

LP — lewy przedsionek, PK — prawa komora

Rycina 3. A. Sekcja tetnicy ptucnej.
W gatezi dolnoptatowej lewej
tetnicy ptucnej widoczny guz (Tu)
catkowicie zamykajacy ujscie. B.
Miazsz ptuca lewego ,usiany”
licznymi drobnymi przerzutami
(lymphangiosis carcinomatosa)

TP — tetnica ptucna

Omowienie

Gtéwna przyczyna zatorowosci ptucnej w przebie-
gu choroby nowotworowej jest zakrzepica zyt gtebokich
koniczyn dolnych. Guzy ztosliwe, gtéwnie trzustki, ptuc
czy zotadka, sa czynnikiem ryzyka tworzenia sie zakrze-
pow takze w lokalnym krazeniu zylnym z powodu na-
ciekania zyt zajetych narzadéw [3, 4].

Masywna zatorowos$¢ ptucna bardzo rzadko jest
spowodowana przemieszczeniem sie guzéw przerzuto-
wych z jam prawego serca (wychodzacych z ich wsier-
dzia). Kazdy nowotwor ztosliwy, z wyjgtkiem nowotwo-
row osrodkowego uktadu nerwowego, moze dawac
przerzuty do serca [5].

Przypadek przedstawiony powyzej opisuje chorego
z pierwotnym rakiem trzustki z licznymi przerzutami
w narzadach wewnetrznych, w tym w jamie prawego
przedsionka. Ze wzgledu na lokalizacje (wsierdzie PP
oraz ujécie ZGG) nalezy przypuszczaé, iz do przerzutow
doszto droga krwi zylnej.

Chora w wieku 32 lat z masywna nowotworowa za-
torowoscig ptucng, ktéra wystapita podczas zabiegu
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usuniecia chrzestniakomiesaka miednicy, przedstawili
Newkirk i wsp. [6]. Podkreslili oni wazna role echokardio-
graficznego badania przezprzetykowego w monitorowa-
niu zabiegébw usuniecia duzych mas nowotworowych.

Chomette i wsp. [7] opisali 148 przypadkéw chorych
z nieskrzeplinowa zatorowoscig naczyn ptucnych w prze-
biegu nowotworu ztosliwego. Stwierdzili oni, ze zatoro-
wosc¢ (mikrozatorowosc) przerzutowa wystepuje u 10%
chorych w przebiegu choroby nowotworowej. Najcze-
Sciej jest ona skojarzona z uogélnionymi zmianami w na-
czyniach limfatycznych ptuc (lymphangiosis carcinoma-
tosa), co stwierdzono takze w naszym przypadku.

Nalezy zwréci¢ uwage, ze mimo dwoch guzéw w ja-
mie prawego przedsionka u chorego nie wystepowaty
objawy ze strony uktadu sercowo-naczyniowego, co cze-
sto zdarza sie u chorych z nowotworami jam serca [8].

Przedstawiony przez nas przypadek zwraca uwage
na to, iz w przebiegu choroby nowotworowej nie tylko
dochodzi do ,klasycznej” (skrzeplinowej) zatorowosci
ptucnej, ale réwniez moze wystapi¢ okluzja tetnicy
ptucnej masami nowotworowymi.
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