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— czy zawsze leczona wlasciwie?

Thrombus in the left atrium — is it always treated properly?
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Abstract

A case of a 61-year-old female with a history of stroke in a course of mitral stenosis with atrial fibrillation is reported. Mitral
commissurotomy was conducted eight years after the diagnosis. The chest X-ray revealed large calcified mass in the left atrium.
During surgical mitral valve replacement the mass has been removed and identified as calcified thrombus. Despite numerous
risk factors, anticoagulation has not been introduced until a few months before the operation.
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Wstep

Skrzepliny naleza do najczestszych guzéw lewego
przedsionka niebedacych guzami pierwotnymi [1]. Sta-
nowia powazny problem kliniczny, gdyz ich obecnosc¢
wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem wystapienia powi-
ktan zatorowych [2].

Przedstawiamy przypadek chorej z olbrzymia skrze-
plina w lewym przedsionku, ktéra przez wiele lat pozo-
stawata bezobjawowa, mimo niestosowania antyko-
agulantow.

Opis przypadku

Kobieta w wieku 61 lat, z rozpoznang w 1969 r. ste-
noza mitralna, z utrwalonym migotaniem przedsion-
kéw, po udarze mézgu z niedowtadem potowiczym le-
wostronnym, ktéry byt pierwszym objawem choroby, po
przebytej w 1977 r. komisurotomii mitralnej, zostata
przyjeta do szpitala w celu pogtebienia diagnostyki
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przed korekcja operacyjna wady serca. Podczas wspo-
mnianej wyzej komisurotomii z uszka lewego przed-
sionka ewakuowano stare i Swieze skrzepliny. Po 18 la-
tach od zabiegu (1995 r.) chorg hospitalizowano z po-
wodu restenozy. W badaniu echokardiograficznym
stwierdzono woéwczas znaczne powiekszenie lewego
przedsionka bez obecnosci skrzeplin, z powierzchnia le-
wego ujécia zylnego 1,4 cm Chora zakwalifikowano do
operacji kardiochirurgicznej, na ktéra wtedy nie wyrazi-
ta zgody.

W badaniu przedmiotowym przy przyjeciu stwier-
dzono catkowicie niemiarowa czynnosé serca z czesto-
Scig komor ok. 70/min (w EKG migotanie przedsion-
kow) oraz zmiany typowe dla zwezenia lewego ujscia
zylnego. Konsultujacy neurolog stwierdzit niedowtad
potowiczy lewostronny po przebytym udarze mézgu.

Chora przyjmowata przewlekle digoksyne, spirono-
lakton, hydrochlorotiazyd, statyne, inhibitor enzymu
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konwertujacego. Jak wynikato z przedstawionej doku-
mentacji i wywiadu chorobowego, zaledwie od kilku
miesiecy acenokumarol.

W badaniu radiologicznym klatki piersiowej, w rzu-
cie lewego przedsionka, ujawniono nietypowe, okragte,
skorupkowate, cienkoscienne zwapnienie o Srednicy
ok. 75 mm, zacienienie przestrzeni zamostkowej jak

|

Rycina 1. RTG klatki piersiowej przed operacjg —
zdjecie boczne. W rzucie lewego przedsionka
okragty cien sugerujacy zwapnienie (strzatka)

Rycina 2. Badanie echokardiograficzne. Na dnie
lewego przedsionka dobrze wysycony twor
o wymiarach 30 x 14 mm, mogacy odpowiadac
zwapniatym skrzeplinom
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w powiekszeniu prawej komory oraz zwezenie prze-
strzeni zasercowej wskazujace na powiekszenie lewego
przedsionka i lewej komory (Rycina 1.). Pordéwnujac
zdjecia tylno-przednie i boczne, z duzym prawdopodo-
bieAstwem mozna byto wykluczy¢ umiejscowienie
zmiany poza lewym przedsionkiem.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono ciasng
stenoze mitralna: powierzchnia ujscia 1,0 cm?, z gradien-
tem maksymalnym 32 mmHg, srednim 14 mmHg, z to-
warzyszaca fala zwrotng Sredniego stopnia. Cisnienie
w tetnicy ptucnej oszacowane na podstawie gradientu
skurczowego niedomykalnosci tréjdzielnej wynosito
53 mmHg. Lewy przedsionek byt znacznie powiekszony
(5,9 x 5,4 x 7,0 cm). Na jego dnie widoczny byt dobrze wy-
sycony twor o wymiarach 30 x 14 mm, blisko tylnego
ptatka zastawki mitralnej widoczne byto drugie, dobrze
wysycone echo o mniejszych wymiarach, mogace odpo-
wiada¢ zwapniatym skrzeplinom (Rycina 2.).

W koronarografii stwierdzono 60% zwezenie gatezi
przedniej zstepujacej lewej tetnicy wieficowej, w pozo-
statych tetnicach zmiany miazdzycowe nieistotne he-
modynamicznie. Po konsultacji kardiochirurgicznej cho-
ra zakwalifikowano do leczenia zabiegowego.

Przekazano ja do Kliniki Kardiochirurgii, gdzie 27
kwietnia 2004 r. w krazeniu pozaustrojowym implanto-
wano w pozycje mitralng proteze mechaniczna 31SJM
oraz wykonano rewaskularyzacje miesnia sercowego,
wszczepiajac lewa tetnice piersiowga wewnetrzng do
GPZ lewej tetnicy wieficowej (LIMA-LAD). Podczas za-
biegu z lewego przedsionka ewakuowano olbrzymia
skrzepline, wypetniajaca caty przedsionek (Rycina 3.).
W kontrolnym zdjeciu rentgenowskim klatki piersiowej
nie uwidoczniono wczesniej opisywanych zmian wska-
zujacych na uwapnione skrzepliny (Rycina 4.). W bada-
niu echokardiograficznym stwierdzono powiekszenie

Rycina 3. Materiat srédoperacyjny — uwapnione
skrzepliny ewakuowane z lewego przedsionka
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lewego przedsionka, mniejsze niz w badaniu przedope-
racyjnym (5,0 cm), w lewym ujsciu zylnym proteze za-
stawkowa bez cech dysfunkcji oraz niewielka hipokine-
ze przegrody miedzykomorowej z frakcjg wyrzutowa
53%. Nie stwierdzono obecnosci ech dodatkowych. Trzy
mies. po zabiegu chora pozostaje w Il klasie NYHA.
W badaniu echokardiograficznym — jak przy wypisie.

Dyskusja

Zator tetniczy jest jednym z najczestszych powiktan
u 0s6b ze zwezeniem lewego ujscia zylnego i wystepu-
je u ok. 10-45% chorych [3]. Czynnikiem, ktéry zwiek-
sza ryzyko wystapienia zatoru (w tym réwniez udaru
mobzgowego), jest obecnos¢ skrzepliny w lewym przed-
sionku [3]. W zaleznosci od jej ksztattu i ruchomosci
wieksza czestos¢ udaru obserwuje sie w przypadku
skrzepliny okragtej, balotujacej niz przytwierdzonej do
Scian przedsionka [4]. R6znicowanie powyzsze jest tym
wazniejsze, ze ryzyko wystapienia udaru w przypadku
skrzeplin nieufiksowanych pozostaje wysokie pomimo
wdrozonego leczenia przeciwkrzepliwego. Takich cho-
rych powinno sie pilnie kierowa¢ na leczenie operacyj-
ne [4]. Istotna wydaje sie rowniez powierzchnia skrze-
pliny, gdyz duzo czesciej materiat zatorowy pochodzi
z tworéw o nieregularnej powierzchni [3]. Mniejsze
znaczenie wydaja sie mie¢ rozmiar, lokalizacja oraz
charakter morfologiczny skrzepliny [3].

Obserwacje wielu autoréw wskazuja, ze wczesne
wykrycie i wdrozenie leczenia przeciwkrzepliwego
w wielu przypadkach moze zapobiec wystapieniu uda-
ru. Badanie echokardiograficzne wykonywane u oséb
z wczesniej wykryta skrzepling, poddanych kilkumie-
siecznej antykoagulacji, wykazuje jej znikniecie u ok.
24-79% badanych [5, 6]. Czesciej udaje sie to w przy-
padkach skrzeplin matych (do 1,6 cm $rednicy) oraz
umiejscowionych w uszku lewego przedsionka [5].
Obecnie, dzieki echokardiografii, wczesne wykrycie na-
wet matych skrzeplin nie nastrecza trudnosci, nie nale-
zy jednak umniejsza¢ znaczenia tradycyjnych badan
obrazowych, jak zdjecia radiologiczne klatki piersiowej
w réznych projekcjach, ktére w opisywanym przypadku
okazaty sie bardziej precyzyjne w okresleniu wielkosci
i charakteru tworu wewnatrzsercowego.

Przypadek powyzszy przedstawiamy z trzech powo-
déw. Po pierwsze, zalecenia i standardy leczenia, tak
czesto przypominane na zjazdach, szkoleniach i konfe-
rencjach, nie zawsze s3 realizowane w codziennej prak-
tyce. Nadal spotyka sie chorych, ktérzy sg nieprawidto-
wo leczeni. W tym przypadku chora z licznymi czynni-
kami ryzyka wystapienia skrzepliny (przebyty udar, ste-
noza mitralna z utrwalonym migotaniem przedsion-
kéw, obecnos¢ licznych skrzeplin w lewym przedsionku,
ktére zostaty ewakuowane w trakcie zabiegu komisu-

Rycina 4. RTG klatki piersiowej po operacji —
zdjecie boczne. Widoczny pierscien implanto-
wanej zastawki (Saint Jude Medical)

rotomii) przez dtugi okres nie otrzymywata leczenia
przeciwkrzepliwego, do ktérego byty bezwzgledne
wskazania. Pomimo to przez wiele lat skrzeplina pozo-
stawata klinicznie bezobjawowa. Nie mozna jednak wy-
kluczyé przebytych mikrozatorow w osrodkowym ukta-
dzie nerwowym, gdyz nie wykonywano tomografii
komputerowe;.

Po drugie, przypadek ten podkresla ciagta przydat-
nos¢ tradycyjnych badan obrazowych. U naszej chorej
badanie radiologiczne klatki piersiowej okazato sie bar-
dziej pomocne w okresleniu wielkosci skrzepliny niz ba-
danie echokardiograficzne, ktérego przydatnosé w dia-
gnostyce guzéw wewnatrzsercowych pozostaje jednak
niekwestionowana.

Po trzecie i najwazniejsze, operacja przyniosta cho-
rej jednoznaczne korzysci kliniczne. Trzy mies. po zabie-
gu kobieta czuje sie dobrze, jest w Il klasie czynnoscio-
wej wg NYHA. W leczeniu otrzymuje acenokumarol
z kwasem acetylosalicylowym, spironolakton, hydro-
chlorotiazyd, inhibitor enzymu konwertujacego, staty-
ne oraz digoksyne.
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Trudno o lepszy przyktad pyta-
nia retorycznego niz to postawione
przez Autoréw w tytule pracy. Za-
nim trafita do biatostockiej Kliniki,
chora nie byta leczona przeciw-
krzepliwie, mimo Ze spetniata ab-
solutnie wszystkie wskazania za-
warte w standardach [1], a takze te
zdroworozsadkowe. Autorzy prze-
dyskutowali to w odpowiednim ustepie pracy.

Problem niestosowania sie do standardéw ani do
zalecei wynikajacych z gtosnych wieloosrodkowych
badan klinicznych (czyli z medycyny opartej na faktach)
skupia na sobie coraz wieksza uwage wszystkich waz-
nych gremiéw medycznych. Wiadomo o tym, przynaj-
mniej w kardiologii, z coraz szerzej prowadzonych reje-
strow (surveys) odzwierciedlajacych rzeczywiste poste-
powanie lekarskie w coraz wiekszej liczbie jednostek
chorobowych.

W przypadku leczenia antykoagulantami sprawa
jest jednak rzeczywiscie trudna ze wzgledu na oczywi-
ste ryzyko krwawien wigzace sie z tym sposobem le-
czenia i trudnodci z monitorowaniem leczenia, nawet
w duzych miastach, szczegélnie ludzi starszych (wiek-
sz05¢ chorych z migotaniem przedsionkéw, ktére sta-
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nowi najczestsze wskazanie do przewlektej antykoagu-
lacji, to osoby po 65. roku zycia).

Ja sam jestem jednym z nich, mieszkam w wielkim
miescie, pracuje w szpitalu, ale gdyby wystapity u mnie
wskazania do statego pobierania acenokumarolu — zde-
cydowatbym sie na to z tzw. ciezkim sercem. A co dopie-
ro, gdy chodzi o mieszkajacego na wsi, czesciowo ote-
piatego staruszka. W dodatku nie udato sie dotad wy-
produkowac taniego przy zakupie i w eksploatacji urza-
dzenia, ktére pozwolitoby na samodzielne kontrolowa-
nie INR w domu na zasadzie podobnej do glukometru.
Urzadzenie proponowane w Polsce przez jedna z firm
nie spetnia niestety wymienionych wyzej kryteriéw.

Pozostaje nadzieja na wyprodukowanie doustnego
(ewentualnie podawanego np. raz w tygodniu w iniek-
cji) preparatu antykoagulacyjnego. Prace na tymi pre-
paratami (heparynoidy, ksimelagartan) sa zaawanso-
wane, ale wcigz nie wiadomo, kiedy ktorys z nich, po
odbyciu czasochtonnych i kosztownych badan klinicz-
nych oraz proceséw rejestracyjnych, znajdzie sie na
rynku. Oby jak najpredze;j!
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