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Masywny zator tetnicy plucnej skutecznie leczony
embolektomia po nieskutecznym leczeniu
fibrynolitycznym — rola powtérnej spiralnej tomografii
komputerowej i echokardiografii

Massive pulmonary embolism treated successfully with embolectomy following failed thrombolysis
— the role of repeated spiral computerised tomography and echocardiography — a case report
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Abstract

A case of a 29-year-old male with massive pulmonary embolism is presented. The diagnosis was confirmed by spiral
computerised tomography and echocardiography. The patient received streptokinase, but he continued to be in cardiogenic
shock without any improvement. Repeated tomography and echocardiography revealed progression of pulmonary embolism.
The patient was transferred to a cardiosurgical department where successful embolectomy was performed.
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Wstep

Zator tetnicy ptucnej jest jedng z najczestszych
przyczyn zgonu z powodu choréb uktadu sercowo-na-
czyniowego. Smiertelnoéé w nieleczonej ostrej zatoro-
wosci ptucnej (OZP) wynosi 30%, w przypadku zastoso-
wania odpowiedniego leczenia wynosi 10%. Leczenie
trombolityczne jest wskazane u chorych z masywnym
zatorem tetnic ptucnych, z towarzyszacym wstrzasem
kardiogennym lub istotna hipotonia i cechami przecia-
zenia prawej komory (RV). Leczenie fibrynolityczne ob-
niza o 30% Srednie cisnienie w tetnicy ptucnej, popra-
wia rzut serca, zmniejsza Smiertelnos¢ w grupie pacjen-
téw z objawami przecigzenia RV [1, 2]. Leczenie opera-
cyjne —embolektomie — stosuje sie bardzo rzadko, jedy-
nie w przypadku nieskutecznosci leczenia trombolitycz-
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nego lub przeciwwskazah bezwzglednych do takiego
leczenia. Przedstawiamy przypadek skutecznego zasto-
sowania leczenia chirurgicznego u pacjenta po niesku-
tecznym leczeniu trombolitycznym. Nieskutecznos¢ le-
czenia farmakologicznego zostata potwierdzona bada-
niem echokardiograficznym oraz spiralng tomografia
komputerowa (sCT).

Opis przypadku

Pacjent w wieku 29 lat tydzien przed obecna hospi-
talizacja miat zatozony opatrunek gipsowy z powodu
urazu stawu kolanowego. Od kilku dni odczuwat béle
plecow z uczuciem ktucia oraz ostabienie. W dniu kry-
tycznym w domu stracit przytomnos¢. Lekarz pogoto-
wia, podejrzewajac zatorowos¢ ptucng, podat heparyne
— 5 tys. w bolusie i.v. Chory zostat przywieziony na od-
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dziat ratunkowy (20 listopada 2005 r., godz. 21.40),
gdzie po raz drugi stracit przytomnos¢. Ze wzgledu
na bardzo duze prawdopodobiefstwo zatorowosci
ptucnej lekarz dyzurny oddziatu wykonat choremu sCT
klatki piersiowej. Natychmiast po wykonaniu tego ba-
dania chory zostat przeniesiony do sali “R” na oddziale
wewnetrznym.

Przy przyjeciu stan chorego byt ciezki: RR
90/50 mmHg, akcja serca miarowa 138/min, skéra bla-
da, chtodna, dusznosé spoczynkowa i pobudzenie.
W EKG tachykardia zatokowa 136/min, zesp6t S152S3,
szeroki zatamek S w V=V, szeroki zatamek R w odpro-
wadzeniach aVR, V; (Rycina 1.). Lekarz dyzurny wykonat
przytézkowe badanie echokardiograficzne, w ktérym
stwierdzono: znaczne powiekszenie jamy RV
(RVEDD) 46 mm, dodatni objaw McConella oraz para-

doksalny ruch przegrody miedzykomorowej. W tym
czasie otrzymalismy wynik sCT: zatorowos¢ prawej tet-
nicy ptucnej (PTP) — masa zatorowa wielkosci
6,2 x 1,5 cm, lewa tetnica ptucna (LTP) bez cech zatoro-
wosci. Ze wzgledu na rozwijajacy sie wstrzas kardio-
genny i cechy przecigzenia RV w badaniu echokardio-
graficznym oraz jednoznaczny wynik sCT, do leczenia
wiaczono streptokinaze (STK) — 1,5 mIn/2 godz. iv.
W trakcie wlewu STK wystapit spadek RR do
60/0 mmHg, nasilenie dusznosci oraz zaburzeh $wia-
domosci i niepokoju. Do leczenia wtgczono aminy kate-
cholowe — poczatkowo dopamine, a nastepnie noradre-
naline — oraz, ze wzgledu na znaczne pobudzenie, mi-
dazolam po 1 mg iv. Obserwowano réwniez wstawki
nieutrwalonego czestoskurczu komorowego. Wyniki
badan laboratoryjnych: D-dimery — 1693 ug/ml, troponi-
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Rycina 1. EKG przy przyjeciu: u goéry — standardowy EKG, u dotu — odprowadzenia przedsercowe prawokomorowe
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naT-0,37 ng/ml, CPK — 148 u/|, CK-MB masa — 6,7 u/l,
CRP — 66,7 mg/|, gazometria: PO, — 49,5 mmHg, PCO,
- 32,8 mmHg, saturacja O, — 85,8%.

O godz. 3.30 udato sie wzglednie ustabilizowac
stan pacjenta, zmniejszyta sie dusznos¢ oraz niepokdj,
cisnienie tetnicze krwi na wlewie amin katecholowych
—90/60 mmHg, akcja serca zwolnita do 118/min, satu-
racja tlenu — 94%. O godz. 7.00 rano stan chorego na-
dal byt niestabilny, proby redukcji dawek amin katecho-
lowych byty nieskuteczne. Okresowo dochodzito
do epizodéw gwattownego nasilenia dusznosci i wzro-
stu akcji serca do 140/min. W tym czasie kontynuowa-
no leczenie heparyna niefrakcjonowang, tak aby utrzy-
mac APTT w przedziale 60-75 s, RR 95/75 mmHg, diu-
reze 100 ml/godz. Wykonano kontrolne, przytézkowe
badanie echokardiograficzne, w ktérym nadal obserwo-
wano RVEDD — 40 mm, ciSnienie skurczowe w prawej
komorze (RVSP) — 45 mmHg, skrécony czas akceleracji
w tetnicy ptucnej — 35 ms, paradoksalny ruch przegro-
dy miedzykomorowej z hipokineza segmentu Srodko-
wego wolnej sciany RV, w PTP widoczny materiat zato-
rowy. Obraz kontrolnego badania echokardiograficzne-
go byt zgodny z obrazem sCT z godzin nocnych (zajecie
PTP, LTP bez zatorowosci). Jednak ze wzgledu na utrzy-
mujacy sie ciezki stan ogblny chorego, nieustepowanie
objawoéw wstrzasu kardiogennego, ponowne napady
dusznosci oraz znamienny wzrost troponiny T do
0,35 ng/ml, zdecydowalismy sie na kolejne badanie sCT
w celu oceny leczenia trombolitycznego oraz stwierdze-
nia, czy nie mamy do czynienia z ,,nasileniem zatoro-
wosci obwodowe;j”.

Drugie badanie sCT ujawnito m.in. w PTP skrzepli-
ne zajmujaca 90% Swiatta — przeptyw brzezny sladowy
(Rycina 2.). Gtéwna masa skrzepliny umocowana byta
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Rycina 2. Obraz spiralnej CT po leczeniu fibryno-
litycznym — skrzepliny w lewej i prawej tetnicy
ptucnej
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w podziale tetnicy prawej na ptatowa i posrednia,
od miejsca tego podziatu skrzeplina dtugosci 3,8 cm
siegata w kierunku dosercowym. Widoczne byty row-
niez skrzepliny dtugosci 1,7 cm i grubosci <1 cm w kon-
cowym odcinku LTP, w tetnicy ptatowej dolnej i tetni-
cach segmentowych do ptata dolnego lewego ptuca.
Srednica pnia ptucnego — 3,7 cm, PTP — 2,4 c¢cm, LTP
- 2,3 cm. Widoczny ptyn w obydwu jamach optucno-
wych. Wynik sCT potwierdzit nasze podejrzenie nie tyl-
ko o nieskutecznosci STK, ale tez o dalszym ,,wedrowa-
niu” materiatu zatorowego do LTP i narastaniu obszaru
zajetego zatorem. Biorac pod uwage stan kliniczny cho-
rego (utrzymujacy sie wstrzas kardiogenny), uszkodze-
nie miokardium (wzrost troponiny T i tym samym zte
rokowanie pacjenta) i utrzymujace sie ostre przeciaze-
nie RV w obrazie echokardiograficznym pacjenta,
po wstepnej konsultacji telefonicznej w trybie pilnym
przetransportowano go karetka R na Oddziat Kardiochi-
rurgii w Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Paw-
ta Il w Krakowie. Chory, z bardzo dobrym skutkiem, zo-
stat poddany zabiegowi embolektomii w krazeniu poza-
ustrojowym. Nacieto poprzecznie pien tetnicy ptucnej,
z prawej gatezi tetnicy ptucnej usunieto skrzepline dtu-
gosci ok. 10 cm, a z lewej gatezi tetnicy ptucnej skrze-
pline dtugosci ok. 7 cm. Podczas leczenia pooperacyjne-
go chory wymagat wspomagania uktadu krazenia ami-
nami katecholowymi. Dalszy przebieg pooperacyjny
oraz rehabilitacja przebiegaty bez powiktan. W obser-
wacji 6-miesiecznej w badaniu echokardiograficznym
stwierdzono normalizacje wymiaru RV oraz jej funkgji
skurczowej. Nie stwierdza sie cech nadcisnienia ptuc-
nego. Chory jest wydolny krazeniowo w klasie NYHA |,
w EKG ptytko-ujemne zatamki T w odprowadzeniach
ViV,

Dyskusja

Zator tetnicy ptucnej nadal pozostaje jedng z gtow-
nych przyczyn zgonu z powodu choréb sercowo-naczy-
niowych. Dlatego niezwykle wazna sprawa jest ustale-
nie szybkiego rozpoznania i wdrozenie odpowiedniego
leczenia, co znacznie redukuje $miertelnosé. Obecnie
najwieksze znaczenie w ustaleniu wtasciwego rozpo-
znania ma sCT oraz badanie echokardiograficzne przez-
przetykowe (TEE). Wymienione metody charakteryzuja
sie duza czutoscia. Jednak nie mozna zapominac
o przezklatkowym badaniu echokardiograficznym
(TTE), ktore pozwala przytézkowo rozpoznaé przeciaze-
nie RV, a takze, choé¢ bardzo rzadko, uwidoczni¢ mate-
riat zatorowy. W stratyfikacji ryzyka udowodniono po-
nad wszelkg watpliwos¢ role troponin, BNP czy ostatnio
mioglobiny. Obecnosé markerow biochemicznych jest
zwigzana ze zwiekszong Smiertelnoscia oraz powikta-
niami. Byé moze juz w niedalekiej przysztosci to marke-
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ry biochemiczne bedg przydatne w podejmowaniu de-
cyzji, ktérych chorych — np. z submasywna zatorowo-
Scig ptucna — kierowac na leczenie fibrynolityczne.

W prezentowanym przypadku nie byto trudnosci
w rozpoznaniu zatoru tetnicy ptucnej. Od samego po-
czatku wywiad i obraz kliniczny sugerowaty jedno-
znaczne rozpoznanie. Problem lezat, jak to czesto bywa,
zupetnie gdzie indziej — byta nim nieskutecznos¢ lecze-
nia fibrynolitycznego. Pomimo wzglednej poczatkowej
poprawy klinicznej, stan chorego nie byt do konca sta-
bilny (nadal wlew amin katecholowych, napadowa
dusznosc i okresowa tachykardia). Na naszym oddziale
po leczeniu fibrynolitycznym zawsze wykonujemy kon-
trolne badanie echokardiograficzne. Badanie wykonane
tym razem przedstawiato nadal znacznie poszerzong ja-
me RV z istotnym nadcisnieniem ptucnym. Niestety,
nasz oddziat ma ograniczone mozliwosci diagnostyczne
— nie mozna byto na miejscu wykona¢ badania TEE ani
wykorzystaé wszystkich mozliwosci farmakologicznych
— zastosowact leku fibrynolitycznego innego niz STK.
Dodatkowo niepokojacym czynnikiem prognostycznym
byt wzrost markeréw biochemicznych (w tym przypad-
ku troponina T). Majac na uwadze bardzo mtody wiek
chorego i jego stan kliniczny, musieliSmy sie upewnic,
czy zastosowanie STK byto zupetnie nieskuteczne, czy
jednak doszto do lizy materiatu zatorowego w PTP,
a pozytywny efekt hemodynamiczny fibrynolizy dopie-
ro sie rozwinie w ciggu najblizszych godzin. Zdecydo-
walismy sie wykonaé mimo wszystko po raz drugi sCT,
ktére ujawnito narastanie zmian zatorowych nie tylko
w obrebie PTP, ale réwniez w zakresie LTP. Decyzja by-
ta jedna — transport chorego do osrodka kardiochirur-
gicznego.

Embolektomia chirurgiczna z jednej strony jest bar-
dzo skutecznym zabiegiem operacyjnym w przywraca-
niu droznosci tetnic ptucnych, ale z drugiej strony jest
obarczona wcale niematg Smiertelnoscig. W analizie Ja-
koba i wsp. smiertelnos¢ okotooperacyjna wynio-
sta 29%, a w grupie pacjentéw z zatrzymaniem kraze-
nia przed zabiegiem siegata nawet 58% [3]. W polskiej
analizie Biedermana i wsp. Smiertelnos¢ wynosita 20%
[4]. Nalezy podkresli¢, ze doskonate wyniki leczenia
trombolitycznego oraz ograniczony dostep do osrod-
kéw kardiochirurgicznych sprawiaja, iz operacje cho-
rych z masywnym zatorem tetnicy ptucnej naleza
do rzadkosci. Celem leczenia chirurgicznego jest przy-

wrocenie w miare mozliwosci petnej droznosci tetnic
ptucnych. Trzeba pamieta¢, ze usuniecie zatoru pnia
czy gatezi gtownych nie zawsze jest réwnoznaczne
z petnym sukcesem terapeutycznym, poniewaz pozo-
stawienie materiatu zatorowego w tetnicach obwodo-
wych moze by¢ przyczyna utrzymujacej sie niewydol-
nosci prawokomorowej i zgonu. Z danych z pismiennic-
twa wynika, ze u chorych nieskutecznie leczonych fibry-
nolitycznie, z niewydolnoscia oddechowo-krazeniowa,
z nawracajaca zatorowoscig oraz ruchomymi skrzepli-
nami w obrebie jam prawego serca nalezy rozwazy¢ ce-
lowos¢ leczenia chirurgicznego.

Na koniec kilka uwag wtasnych co do rozpoznawa-
nia i leczenia OZP Od 2 lat prowadzimy wtasny rejestr
OZP Uwazamy, ze w naszym kraju zrobiono bardzo wie-
le, jesli chodzi o ostry zespét wiehcowy, natomiast jest
jeszcze wiele do zrobienia w zakresie OZP Na podstawie
rejestru ustalilismy pewnga strategie postepowania:
po pierwsze (bardzo wazne) wprowadzono ostry dyzur
echokardiograficzny, po drugie — kazdy chory z podejrze-
niem klinicznym OZP ma oznaczone markery bioche-
miczne (troponina T), wykonane badanie echokardio-
graficzne, przy powiekszeniu RV wykonujemy zawsze
sCT w celu bezposredniego uwidocznienia materiatu za-
torowego. Natomiast jesli w badaniu TTE chory nie ma
jakichkolwiek cech posrednich Swiadczacych o zatorze
tetnicy ptucnej, ma ujemne markery biochemiczne i ma-
te ryzyko kliniczne (ustalone na podstawie objawodw,
wywiadu i czynnikéw ryzyka), nie wykonujemy sCT.
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