Chorzy trudni typowi/Case reports

Ruchoma skrzeplina w prawym przedsionku
u pacjentki z ostra, masywna zatorowoScia plucna
skutecznie leczona fibrynolitycznie

Right atrial mobile thrombus in a patient with acute, massive pulmonary embolism effectively
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Abstract

A 74-year old woman was admitted to the orthopaedic word due to femoral bone fracture. Six days later she was admitted
to the intensive care unit because of the clinical signs of circulatory and respiratory failure. Because acute pulmonary embolism
was suspected, transthoracic echocardiography was performed and showed typical signs of acute massive pulmonary embolism
as well as a highly mobile, longitudinal, additional echo in the right atrium attached to the interatrial septum in the place of
foramen ovale, prolapsing in the diastole into the right ventricle. The patient was immediately and successfully treated with
thrombolysis. Treatment options in patients with acute pulmonary embolism and right atrial mobile thrombus are discussed.
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Pomimo systematycznego rozwoju profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej, metod diagnostycznych i terapeutycz-
nych, ostra zatorowo$¢ ptucna (OZP) stanowi ciggle cze-
sta przyczyne bezposredniego zagrozenia zycia. Objawy
OZP s3 zazwyczaj nieswoiste i wymagaja réznicowania
z wieloma jednostkami chorobowymi. Niekiedy jej dra-
matyczny obraz kliniczny pozostawia niewiele czasu na
ustalenie wtadciwego rozpoznania i skuteczne leczenie,
co ma decydujace znaczenie dla rokowania. Przedsta-
wiony przypadek chorej z masywng OZP i ruchoma
skrzepling w prawym przedsionku obrazuje dylematy te-
rapeutyczne, jakie niekiedy nalezy rozwigzaé¢ podczas
leczenia tej zbyt rzadko rozpoznawanej choroby.

Opis przypadku

Pacjentka w wieku 74 lat, otyta, z cukrzyca typu 2 le-
czong doustnymi lekami hipoglikemizujacymi, z napado-
wym migotaniem przedsionkéw w wywiadzie, zostata
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przyjeta do Kliniki Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ru-
chu Akademii Medycznej w Warszawie z powodu ztama-
nia trzonu lewej kosci udowej. Ztamanie zespolono opera-
cyjnie. Bezposrednio po przyjeciu do szpitala, w dniu po-
przedzajacym zabieg, wtaczono leczenie enoksaparyna
w dawce 1 x 40 mg podskérnie. W 6. dobie po operacji,
przy prébie pionizacji, u chorej wystapita nagta dusznos¢
z towarzyszacym bélem zamostkowym. Z powodu szyb-
kiego narastania objawdw oraz pogarszajacego sie stanu
klinicznego pacjentke przekazano na Oddziat Intensyw-
nej Opieki Kardiologicznej Kliniki Choréb Wewnetrznych
i Kardiologii Instytutu Stomatologii AM w Warszawie
z podejrzeniem ostrej zatorowosci ptucnej. Na OlIOK cho-
ra przyjeto z objawami wstrzasu kardiogennego. Obser-
wowano znaczng dusznosé spoczynkowg oraz szybko na-
rastajgce zaburzenia Swiadomosci. W badaniu przedmio-
towym stwierdzono: sinice centralng, tachypnoe 28 odde-
chéw/min, tachykardie 130/min, hipotonie 60/0 mmHg,
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Rycina 1. PK — prawa komora
PP — prawy przedsionek
TH — skrzeplina

pojedyncze trzeszczenia u podstawy obu ptuc, zlewne po-
ty. Zapis EKG ujawnit blok prawej odnogi peczka Hisa,
ktéry byt nieobecny w badaniach poprzednich. Ze wzgle-
du na szybko pogarszajacy sie stan chorej oraz podejrze-
nie ostrej zatorowosci ptucnej wykonano natychmiast
przyt6zkowe badanie echokardiograficzne przez klatke
piersiowa (TTE). Uwidocznito ono w poszerzonym pra-
wym przedsionku serca duza, chaotycznie balotujaca
skrzepline, ufiksowana w okolicy otworu owalnego i wpa-
dajaca czesciowo w rozkurczu przez zastawke tréjdzielng
do poszerzonej prawej komory (Rycina 1.), a takze poja-
wiajgca sie okresowo w ujsciu zyty gtéwnej dolnej. W ba-
daniu TTE oprocz powiekszonego prawego przedsionka
i prawej komory serca obserwowano takze echokardio-
graficzne cechy charakterystyczne dla masywnej OZP:
czas akceleracji wyrzutu krwi do tetnicy ptucnej (AcT)
skrécony do 50 ms ze Srodskurczowym zazebieniem, po-
szerzenie zyty gtéwnej dolnej do 25 mm, paradoksalny
ruch przegrody miedzykomorowej oraz objaw Mc Conella
(prawidtowa kurczliwos¢ okolicy koniuszkowej wolnej
Sciany prawej komory w potaczeniu z hipokineza lub aki-
neza pozostatych jej segmentdw). Skurczowe cidnienie
w tetnicy ptucnej, szacowane na podstawie predkosci fa-
li niedomykalnosci tréjdzielnej, wynosito 42 mmHg. Nie
stwierdzono powiekszenia lewych jam serca oraz zabu-
rzef kurczliwosci lewej komory.

Z uwagi na objawy wstrzasu oraz bardzo wysokie ry-
zyko transportu chorej do osrodka kardiochirurgicznego
podjeto decyzje o zastosowaniu leczenia fibrynolityczne-
go. Podano w bolusie 10 mg tkankowego aktywatora pla-
zminogenu (alteplaza). Bezposrednio po podaniu leku ob-
serwowano gwattowne nasilenie dusznosci i spadek cze-
stosci tetna do 40/min. Rozpoczeto wlew amin katecho-
lowych, kontynuowano takze podawanie alteplazy w cia-
gtym wlewie dozylnym: w czasie 2 godz. chora otrzymata
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kolejne 90 mg leku, do tacznej dawki 100 mg. Po okoto
4 godz. stan chorej ustabilizowat sie.

Przez 48 godz., ze wzgledu na utrzymywanie sie ni-
skich wartosci cisnienia tetniczego krwi (80/60 mmHg),
chora otrzymywata wlew z amin katecholowych. Po za-
konczeniu wlewu alteplazy kontynuowano leczenie he-
paryna dozylnie przez 6 dni pod kontrola APTT, a na-
stepnie heparyng drobnoczasteczkowa podskérnie
w dawce leczniczej (enoksaparyna 1 mg/kg mc. 2 x na
dobe). W kolejnych dniach stan chorej ulegat systema-
tycznej poprawie. Po 10 dobach od epizodu OZP rozpo-
czeto rehabilitacje ruchowa pacjentki.

Dyskusja

Ostra zatorowos¢ ptucna jest nierzadko powiktaniem
zabiegébw operacyjnych. U opisywanej chorej, pomimo
stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej, rozwineta
sie masywna OZP Pacjentka byta obcigzona istotnymi
czynnikami ryzyka jej wystapienia, do ktérych nalezaty
ztamanie kosci udowej, operacyjne leczenie ortopedycz-
ne, unieruchomienie i otytos¢. Z dostepnego pismiennic-
twa oraz dodwiadczenia klinicznego wiadomo, ze OZP
wystepuje niekiedy pomimo prawidtowego stosowania
profilaktyki przeciwzakrzepowej. Marik i wsp. ocenili cze-
stos¢ wystepowania zylnej choroby zakrzepowo-zatoro-
wej wsrdd 102 pacjentéw hospitalizowanych na oddziale
intensywnej terapii, a wiec réwniez obcigzonych wielo-
ma czynnikami ryzyka. Pomimo stosowania profilaktyki
przeciwzakrzepowej u wszystkich chorych, zylng chorobe
zakrzepowo-zatorowa rozpoznano u 11,7% pacjentow [1].

Opisywana przez nas chora zostata przyjeta na od-
dziat intensywnej opieki kardiologicznej w stanie
wstrzasu kardiogennego. Zator tetnicy ptucnej, powodu-
jac niedroznos¢ jej odgatezien, doprowadza do uposle-
dzenia przeptywu ptucnego. Masywnos¢ zatorowosci
oraz wspétistniejace choroby uktadu sercowo-naczynio-
wego to gtdwne czynniki wptywajace na hemodyna-
miczne nastepstwa ostrego zatoru [2, 3]. W tak drama-
tycznym stanie hemodynamicznym, jaki prezentowata
opisywana chora, najwazniejsze byto szybkie i wtasciwe
rozpoznanie, co umozliwito natychmiastowe wtaczenie
leczenia. Szeroko dostepne nieinwazyjne badanie echo-
kardiograficzne jest bardzo uzyteczne w ocenie takich
przypadkéw, pozwala na szybka diagnoze oraz bez-
zwtoczne wdrozenie terapii. W omawianym przypadku
podejrzenie OZP zostato potwierdzone w ciggu kilku mi-
nut badaniem TTE, w ktérym bezposrednio uwidocznio-
no materiat zatorowy w prawym przedsionku.

Ruchome struktury obrazowane echokardiograficznie
w prawych jamach serca sa najczesciej materiatem zato-
rowym z uktadu zylnego konczyn dolnych lub miednicy
matej. Opisuje sie je jako podtuzne masy ufiksowane
w prawym przedsionku, mogace przemieszczac sie przez
zastawke tréjdzielng w gtab prawej komory podczas cyklu
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sercowego [4, 5]. Niekiedy ostateczna diagnoza nie jest
tatwa, gdyz w prawym przedsionku serca moga znajdo-
wac sie inne struktury wymagajace réznicowania ze
skrzepling, jak sluzak, przerzuty guza nowotworowego
(najczesciej raka nerki), wegetacje bakteryjne, sie¢ Chia-
riego, tetniak przegrody miedzyprzedsionkowej, elektro-
da endokawitarna czy cewnik naczyniowy [6, 7].

W grupie chorych z OZP ruchome skrzepliny zlokali-
zowane w prawym przedsionku serca wykrywa sie ba-
daniem echokardiograficznym u ok. 4% pacjentow [8].

Najczesciej obecnos¢ skrzeplin towarzyszy masywnej
OZP i znacznie pogarsza rokowanie [4-6, 9, 10]. W anali-
zie 2454 kolejnych pacjentéw z OZP wtaczonych do bada-
nia ICOPER stwierdzono istotnie statystycznie wyzsza
Smiertelnos¢ 14-dniowa i 3-mies. u chorych z ruchomymi
skrzeplinami w prawych jamach serca w poréwnaniu
z pozostatymi pacjentami (21% vs 11%, p=0,032 oraz 29%
vs 16%, p=0,036) [10]. W badaniu Chartiera i wsp. smier-
telnos¢ w grupie 38 pacjentéw z ruchomymi skrzeplinami
w prawym przedsionku wyniosta 44,7%, a w ocenie Cha-
poutot i wsp. w grupie 14 0séb — 29% [5, 6].

Leczenie chorych z masywna OZP, u ktérych stwierdza
sie ruchome skrzepliny w prawym przedsionku, jest nadal
zagadnieniem kontrowersyjnym. Agresywne postepowa-
nie terapeutyczne powinno byé wtaczone niezwtocznie,
gdyz prawie potowa zgonéw wystepuje w 1. dobie od po-
czatku objawoéw klinicznych [6]. Leczenie heparyng w tej
grupie chorych wydaje sie niewystarczajace. Zazwyczaj
ciezki stan chorego wymaga stosowania leczenia fibryno-
litycznego lub embolektomii chirurgicznej. Rose i wsp.
w grupie 177 chorych z OZP i ruchomymi skrzeplinami
w prawych jamach serca wykazali 28,6% Smiertelnosé
u chorych leczonych heparyng, 23,8% w grupie pacjentéw
poddanych embolektomii oraz 11,3% wsrdd leczonych fi-
brynolitycznie [4]. Wedtug zalecen europejskich, masywna
zatorowos¢ ptucna u pacjenta we wstrzasie i (lub) z hipo-
tonig jest wskazaniem do leczenia fibrynolitycznego [11].
Leczenie to mozna wigczy¢ natychmiast po rozpoznaniu,
unikajac zbednego opdznienia terapii i transportu chore-
go do osrodka kardiochirurgicznego. Zastosowanie fibry-
nolizy przynosi szybka poprawe hemodynamiczng, jednak
ryzyko krwawief wewnatrzczaszkowych wynosi ok. 1,9%
[12]. Leczenie fibrynolityczne jest ponadto ryzykowne
u chorych z uwieznieta skrzepling w otworze owalnym,
gdyz grozi jej fragmentacja i zatorowoscig systemowa. Na
szczeScie w opisywanym przez nas przypadku nie doszto
do tego bardzo groznego powiktania.

Embolektomie chirurgiczng w krazeniu pozaustrojo-
wym stosuje sie u chorych z zatorowoscia ptucna, ktérzy
maja przeciwwskazania do fibrynolizy lub kiedy jest ona
nieskuteczna. Ten rodzaj leczenia wydaje sie takze poza-
dany w przypadkach skrzeplin zlokalizowanych w otwo-
rze owalnym [4, 13]. Z uwagi na zastosowanie znieczule-
nia ogoblnego, krazenia pozaustrojowego oraz koniecz-

nos¢ transportu chorego jest to postepowanie obciazone
duzym ryzykiem. Smiertelnos¢ przy zastosowaniu embo-
lektomii moze przekraczaé 30% [6, 11, 13]. Jezeli embo-
lektomie poprzedza postepowanie reanimacyjne, $mier-
telnos¢ jest bardzo wysoka i dochodzi do 60% [14].

W przypadku opisywanej chorej rozwazano lecze-
nie fibrynolityczne i embolektomie chirurgiczna. Bardzo
ciezki i szybko pogarszajacy sie stan chorej sktonit nas
do niezwtocznego zastosowania alteplazy, co pozwolito
na uzyskanie szybkiej poprawy hemodynamicznej. Dal-
szy przebieg choroby potwierdzit trafnos¢ decyzji tera-
peutycznej. Wybér terapii wciaz pozostaje indywidual-
ny, po dokonaniu oceny korzysci i ewentualnych zagro-
zen, a nowoczesne metody farmakologiczne i chirur-
giczne pozwalajg na uratowanie coraz wiekszej liczby
0s6b z ta bardzo ciezka choroba.
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Komentarz redakcyjny

Komentarz redakcyjny

Tematyka ostrej zatorowosci
ptucnej wciaz powraca wsréd prac
nadsytanych do dziatu Chorzy
trudni typowi. Bo rzeczywiscie
ostry zator do tetnicy ptucnej to je-
den z najciezszych ale i najczest-
szych (a wiec typowych) stanow,
z jakimi mozna sie spotka¢ na od-
dziale intensywnego nadzoru kar-
diologicznego. Co wiecej, moze po czesci takze dzieki
opisom przypadkéw publikowanych w Kardiologii Pol-
skiej, sa one coraz czesciej, chociaz — jak pisza Katarzy-
na Kurnicka i wsp. — jeszcze zbyt rzadko rozpoznawane.

Tylko w 2003 i 2004 r. opublikowano w Kardiologii
Polskiej przynajmniej 7 prac opisujacych takie przypad-
ki; tak w dziale Chorzy trudni typowi, jak i w dziale Cho-
rzy trudni nietypowi. Dotyczyty zaréwno chorych leczo-
nych zachowawczo, jak i chirurgicznie [2-8]. W 3 stwier-
dzano materiat zatorowy w prawym przedsionku.

Stwierdzenie skrzepliny w prawym przedsionku juz
w przezklatkowym badaniu echokardiograficznym jest
jednym z najbardziej dramatycznych i mobilizujacych
rozpoznan, zwtaszcza ze sg to zazwyczaj chorzy w bar-
dzo ciezkim stanie i przygniata koniecznos¢ jak naj-
szybszego udzielenia im pomocy. Trzeba btyskawicz-
nie, tak jak to opisuja Kurnicka z wsp., wybra¢ najlep-
szg metode leczenia z dostepnych w danym osrodku.
Tak zreszta postepowali autorzy wszystkich doniesien
zacytowanych przeze mnie w pismiennictwie. Zga-
dzam sie z autorami, ze leczenie kardiochirurgiczne
powinno by¢ preferowane u chorych z przeciwwskaza-
niami do trombolizy, w przypadkach bezskutecznej fi-
brynolizy i w przypadkach skrzeplin zlokalizowanych
w otworze owalnym.

Obserwowalismy 3 takie przypadki. Jeden opisali-
Smy w 1996 r. w Kardiologii Polskiej [1]. W ubiegtym za$
roku trafita do nas 65-letnia chora z objawami ostrej
submasywnej zatorowosci ptucnej z ruchoma skrzepling
przechodzaca do lewego przedsionka. Po dwukrotnym
leczeniu trombolitycznym streptokinaza skrzeplina na-
wet nie zmniejszyta sie mimo pewnej stabilizacji hemo-
dynamicznej, przy kontynuowaniu leczenia heparyna.

Wobec tego, wspblnie z kardiochirurgiem dr. med.
Pawtem Kwineckim z DCCS Medinet, zdecydowalismy
sie na leczenie kardiochirurgiczne. Zabieg udat sie do-
skonale. Ciekawostka byto, ze znaleziony przez kardio-
chirurga zakrzep byt o wiele mniejszy niz wydawato sie
w USG; byt nitkowaty, liczyt ok. 2 cm i przechodzit przez
otwor owalny do lewego przedsionka.
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Przy lekturze pracy i na podstawie wtasnych co-
dziennych obserwacji nasuneta mi sie jedna watpli-
wosE: czy zastosowana w opisywanym w komentowa-
nej pracy przypadku i w innych przez nas obserwowa-
nych, zalecana przez producenta, profilaktyczna dawka
40 mg Clexane nie jest zbyt mata i czy nie powinna by¢
uzalezniona od masy ciata.

prof. dr hab. med. Krzysztof Wrabec
Wydziat Lekarski Ksztatcenia Podyplomowego
Akademia Medyczna, Wroctaw
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