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Streszczenie

Skrzeplina w lewej komorze serca jest jednym z powiktan zawatu miesnia sercowego z uniesieniem odcinka ST. Jej
obecnosc niesie za soba ryzyko powaznych powiktan zatorowych, dlatego konieczna jest diagnostyka i skuteczne le-
czenie uformowanych skrzeplin. Sugerowane metody postepowania obejmujg leczenie przeciwkrzepliwe, tromboli-
tyczne i chirurgiczne, nie osiaggnieto jednak konsensusu co do wyboru sposobu leczenia. Ponizej przedstawiono opis
przypadku 52-letniego pacjenta, u ktérego rozpoznano pozawatows skrzepline lewej komory serca powiktang incy-
dentem zatorowym. W zwiazku z brakiem skutecznosci leczenia przeciwkrzepliwego wykonano operacyjne usuniecie
skrzepliny, ktére pozwolito na catkowite jej wyeliminowanie z lewej komory serca.

Abstract

Left ventricular thrombus is one of the complications of ST-elevation myocardial infarction. Its presence is associated
with the risk of serious embolic complications; therefore, diagnosis and effective treatment of formed thrombi are
necessary. Suggested treatment methods include anticoagulation, thrombolysis and surgery, but there is no consen-
sus on the choice of treatment method. We present a case report of a 52-year-old patient diagnosed with post-in-
farction left ventricular thrombus complicated by an embolic event. Due to the ineffective anticoagulant therapy, the
patient underwent surgical removal of the thrombus, which resulted in its complete elimination from the left ventricle.
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Wstep u ktérego wystapito powiktanie w postaci zatorowosci

jednej z tetnic ptatowych nerki z zawatem czesci nerki

Utworzenie sie skrzepliny w lewej komorze (ang. left ven-
tricular, LV) serca moze by¢ powiktaniem obecnego lub
przebytego zawatu miesnia sercowego z uniesieniem
odcinka ST (ang. ST segment elevation myocardial infarc-
tion, STEMI). Czestos$¢ wystepowania tego powiktania
u chorych ze STEMI szacuje sie na 4%, a w podgrupie pa-
cjentéw ze STEMI $ciany przedniej - na okoto 10% [1, 2].
Obecnos¢ skrzepliny jest zwigzana z ryzykiem powiktan
zatorowych, w tym udaru niedokrwiennego mozgu lub
zatorowosci systemowej [3, 4]. W artykule opisano przy-
padek pacjenta ze skrzepling w lewej komorze serca,
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i zawatem sledziony.
Opis przypadku

52-letni pacjent po przebytym przed 15 laty zawale serca
leczonym angioplastyka gatezi przedniej zstepujacej (GPZ),
z nadcisnieniem tetniczym (nieleczony hipotensyjnie), cho-
roba wrzodowg zotadka i dwunastnicy w wywiadach, czyn-
nym nikotynizmem, zaburzeniami depresyjnymi, zgtosit
sie do szpitalnego oddziatu ratunkowego z powodu wysta-
pienia w dniu poprzedzajacym przyjecie epizodu 30-minu-



towego bdlu w klatce piersiowej o charakterze pieczenia,
anastepnie silnych dolegliwosci bélowych w okolicy lewego
podbrzusza. W badaniu przedmiotowym z odchylen stwier-
dzono niewielka tkliwos¢ wlewym dole biodrowym podczas
gtebokiej palpacji. Wykonano badanie ultrasonograficzne
i zdjecie rentgenowskie jamy brzusznej, ktére nie wykazaty
istotnych nieprawidtowosci. Jednak z powodu epizodu bélu
w klatce piersiowej i podwyzszonych markeréw martwicy
miokardium (stezenie troponiny wysokoczutej T: 986 ng/I,
przy normie do 14 ng/l) pacjent zostat przekazany na od-
dziat intensywnego nadzoru kardiologicznego z podejrze-
niem ostrego zespotu wiencowego.

Przy przyjeciu chory byt w stanie ogélnym dobrym,
wydolny krazeniowo-oddechowo, w petnym kontakcie
stowno-logicznym, zgtaszat ciggty bdl w podbrzuszu.
W elektrokardiogramie (EKG) stwierdzono rytm zato-
kowy miarowy 85/min, o$ serca posrednia, zespoty QS
w odprowadzeniach V1-V3, ujemne zatamki T w od-
prowadzeniach V4-V5 (stabilne w kolejnych zapisach).
W badaniach laboratoryjnych odnotowano podwyzszo-
ne markery martwicy miokardium, prawidtowe aktywno-
$ci amylazy i lipazy oraz niepodwyzszone parametry sta-
nu zapalnego. W badaniu ogdélnym moczu stwierdzono
niewielki biatkomocz. Przezklatkowe badanie echokar-
diograficzne (ang. transthoracic echocardiography, TTE)
wykazato powiekszenie LV i lewego przedsionka serca,
odcinkowe zaburzenia kurczliwosci: akineze koniusz-
ka, koniuszkowych segmentéw wszystkich $cian oraz
segmentu $rodkowego przegrody miedzykomorowej,
uposledzong globalnie frakcje wyrzutowa lewej komo-
ry (ang. left ventricle ejection fraction, LVEF) - 35%. Nie
stwierdzono istotnych wad zastawkowych, cech prze-
ciazenia prawej komory ani ptynu w worku osierdzio-
wym. W swietle LV, w okolicy koniuszka uwidoczniono
ruchoma strukture o wymiarach 21 x 21 mm. Wysunie-
to podejrzenie skrzepliny. Z uwagi na silne dolegliwosci
bolowe, podwyzszone stezenie D-dimeru i obecng w LV
strukture wykonano angio-TK aorty brzusznej w kie-
runku powiktan zatorowych. W badaniu uwidoczniono
ubytek kontrastu wielkosci okoto 21 mm w LV, ktéry
mogt odpowiadaé hipodensyjnej skrzeplinie. Ponadto
wykryto zakrzepice jednej z tetnic ptatowych nerki le-
wej z zawatem migzszu nerkowego w czesci srodkowej
i dolnej narzadu. Nie mozna byto wykluczy¢ izolowane-
go, stozkowatego obszaru zawatu w migzszu nerki pra-
wej. Widoczna byta strefa zawatowa w czesci brzusznej
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sledziony. Chory byt konsultowany przez chirurga na-
czyniowego, ktéry stwierdzit, ze ze wzgledu na ponad
12-godzinny czas trwania objawéw nie jest mozliwa re-
waskularyzacja nerki lewej. Wtaczono wlew ciaggty he-
paryny niefrakcjonowanej pod kontrolg czasu czescio-
wej tromboplastyny po aktywacji (ang. activated partial
thromboplastin time, APTT). Pacjent ponadto przyjmowat
podwadjna terapie przeciwptytkowg (kwas acetylosalicy-
lowy i klopidogrel), inhibitor pompy protonowej, statyne
oraz leki hipotensyjne i przeciwbdélowe.

W kontrolnym badaniu echokardiograficznym po
7 dniach od przyjecia stwierdzono brak redukcji wymia-
row struktury w LV (29 x 22 mm), pomimo kontynuacji
leczenia przeciwkrzepliwego. W celu réznicowania zmia-
ny ze $luzakiem zdecydowano sie na wykonanie bada-
nia rezonansu magnetycznego serca (ang. cardiovascular
magnetic resonance, CMR), ktére uwidocznito tetniaka
akinetycznego, obejmujacego segment srodkowy s$ciany
przednio-przegrodowej, segmenty koniuszkowe $cia-
ny przedniej, bocznej i przegrody miedzykomorowej
oraz koniuszek. Ponadto stwierdzono globalne obnize-
nie funkcji skurczowej LV (LVEF 36%). W obrazach cine
(rodzaj sekwencji w obrazowaniu metoda rezonansu
magnetycznego uzyskiwany w celu uchwycenia ruchu)
uwidoczniono kulista, hipointensywna strukture w jamie
LV w okolicy koniuszka. W obrazach wczesnego wzmoc-
nienia po kontrascie (ang. early gadolinium enhancement,
EGE) struktura o wymiarach 18 x 12 mm pozostata hipo-
intensywna, co wskazywato na brak wychwytu kontra-
stu, charakterystyczny dla skrzepliny (ryc. 1).

Sekwencje p6znego wzmocnienia po kontrascie (ang. late
gadolinium enhancement, LGE) uwidocznity obszary mar-
twicy podwsierdziowej, ktéra obejmowata ponizej 50%
grubosci miokardium w segmencie $rodkowym Sciany
dolno-przegrodowej, ponad 50% grubosci miokardium
w segmencie Srodkowym S$ciany przednio-przegrodowe;j,
a takze prawie petnoscienng martwice w segmentach ko-
niuszkowych sciany przedniej, bocznej, przegrody miedzy-
komorowej i w obrebie koniuszka oraz niewielki, punkto-
wy obszar martwicy petnosciennej na granicy segmentéw
podstawnych $ciany dolnej i dolno-bocznej (ryc. 2).

Badanie wykazato martwice o etiologii niedokrwiennej,
z brakiem zywotnosci z zakresu typowego unaczynie-
nia GPZ. W trakcie hospitalizacji wykonano réwniez koro-

Rycina 1. Sekwencje wczesnego wzmocnienia po kontrascie:A. projekcja dwujamowa, B. projekcja w osi krétkiej na wysokosci seg-
mentoéw koniuszkowych. Biatymi strzatkami zaznaczono hipodensyjna skrzepline
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Rycina 2. Sekwencje wczesnego wzmocnienia po kontrascie, A. projekcja czterojamowa, B. projekcja tréjjamowa. Biatymi strzat-
kami zaznaczono skrzepline w lewej komorze, czerwonymi zaznaczono przyktadowe obszary martwicy o etiologii niedokrwienne;j

narografie, stwierdzajac 60% zwezenie w GPZ, a w pozo-
statych tetnicach wienncowych jedynie zmiany przyscienne.

W zwiazku z obecnoscig w koniuszku LV skrzepliny powi-
ktanej incydentem zatorowym, niepoddajacej sie leczeniu
przeciwkrzepliwemu pacjent zostat zakwalifikowany do
operacyjnego usuniecia skrzepliny. Ponadto z powodu uwi-
docznienia w koronarografii zwezenia w GPZ do 60% zde-
cydowano sie na jednoczasowe wykonanie pomostowania
aortalno-wiencowego (ang. coronary artery bypass grafting,
CABG). Operacje wykonano przez sternotomie, z wykorzy-
staniem krazenia pozaustrojowego. Skrzepline z LV usunieto
przez lewy przedsionek z dojscia przez prawy przedsionek
i przegrode miedzyprzedsionkowa, a uzyskany materiat
przekazano do badania histopatologicznego. Nastepnie wy-
konano CABG pomiedzy lew3 tetnica piersiowa wewnetrzng
a GPZ. Badanie histopatologiczne potwierdzito rozpoznanie
zorganizowanej skrzepliny, a kontrolne pooperacyjne bada-
nie echokardiograficzne - catkowite jejusuniecie z LV.

Omowienie

Czynnikami ryzyka wystapienia pozawatowej skrzepliny
w LV sg m.in. lokalizacja zawatu w obrebie $cianie przed-
niej, nieprawidtowa kurczliwos¢ LV i niska LVEF (szcze-
goblnie ponizej 35%), obecnos¢ tetniaka LV oraz akineza
koniuszka[1, 3, 5]. Obecnosc skrzepliny jest zwigzana z ry-
zykiem powiktan zatorowych, ktére jest szczegdlnie wyso-
kie, jesli skrzeplina jest duza, balotujgca i ruchoma [2, 6-8].
Istotnie zwiekszone prawdopodobienstwo wystgpienia
groznego powiktania w postaci zatorowosci systemowej
manifestujacej sie udarem niedokrwiennym modzgu, nie-
dokrwieniem narzaddw, konczyn czy nawet nagta $mier-
cig, sktania do uwaznego monitorowania pacjentéw pod
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wzgledem formowania sie skrzepliny. W tym celu wyko-
rzystuje sie TTE oraz CMR. Badania poréwnujace te dwie
metody wykazaty, ze czutos¢ TTE w porédwnaniu z CMR
wynosi 21-24%, swoistos$¢ 95-98% oraz ze zmiennos$¢ we-
wnatrz- i miedzyobserwacyjna w wykrywaniu skrzepliny
jest mniejsza w CMR niz w TTE [9]. Wyniki te przemawia-
ja za przewaga CMR nad TTE w diagnostyce skrzeplin LV,
jednak w codziennej praktyce klinicznej badanie echokar-
diograficzne jest zdecydowanie tatwiej dostepne. Dlatego
wydaje sie, ze zastosowanie rezonansu magnetycznego
jest odpowiedniejsze w sytuacjach, gdy TTE nasuwa po-
dejrzenie skrzepliny, ale nie jest w petni diagnostyczne lub
pozostawia watpliwosci [2]. CMR moze réwniez stuzyé do
réznicowania skrzepliny ze zmiang rozrostowa [10, 11].
Skrzepliny, w odrdéznieniu od guzéw, s nieunaczynione,
wiec w badaniu CMR charakteryzujg sie brakiem wzmoc-
nienia w obrazowaniu perfuzji pierwszego przejscia oraz
hipointensywnym sygnatem w sekwencjach EGE, ktory
utrzymuje sie w sekwencjach LGE.

Mozliwosci leczenia chorych ze skrzepling w LV obejmuja le-
czenie przeciwkrzepliwe i trombolityczne oraz resekcje chi-
rurgiczna. Nie osiggnieto jednak konsensusu co do sposobu
postepowania ani wyboru optymalnej metody leczenia[7, 8].
Dotychczasowe wytyczne dotyczace leczenia przeciwkrze-
pliwego sugeruja stosowanie lekdéw z grupy antagonistow
witaminy K (ang. vitamin K antagonist, VKA) przez 3-6 miesie-
cy, z docelowg wartoscig miedzynarodowego wspdtczynnika
znormalizowanego (ang. international normalized ratio, INR)
miedzy 2 a 3 [2, 12, 13]. Czas trwania terapii powinien by¢
ponadto zindywidualizowany ze wzgledu na ryzyko krwa-
wienia. Obecnie podejmuje sie préby zastepowania VKA
doustnymi lekami przeciwkrzepliwymi niebedacymi anta-
gonistami witaminy K (ang. novel oral anticoagulants, NOAC).

Skrzeplina w lewej komorze serca - diagnostyka i postepowanie na podstawie opisu przypadku
Joanna Sokotowska, Marta Mielniczuk, Jarostaw Kowal, Pawet Krzesinski



Ich zaletg jest chociazby brak koniecznosci monitorowania
efektu przeciwkrzepliwego czestymi pomiarami INR, co zna-
czaco poprawia jakos¢ zycia pacjentéw. Wedtug dostepnych
danych stosowanie NOAC zamiast VKA jest uzasadnione,
gdyz pozwala osiggna¢ zblizony efekt terapeutyczny i jest
réwnie bezpieczne [2, 12-14]. NOAC znajduja szczegdlne za-
stosowanie u pacjentéw, u ktérych nie mozna uzyskac tera-
peutycznego poziomu INR badZ jego czeste pomiary s zbyt
ucigzliwe. W obu przypadkach wazna jest echokardiograficz-
na ocena skutecznosci leczenia.

Przyktadami skutecznego zastosowania leczenia przeciw-
krzepliwego sa przypadki przedstawione przez Agarwal
iwsp. oraz Liao i wp. [15, 16]. Agarwal i wsp. opisali historie
leczenia pacjenta z chorobg wiencowa w wywiadzie, po an-
gioplastyce GPZ i gatezi okalajacej, ktéry zgtosit sie do szpi-
tala z podejrzeniem zawatu [15]. W koronarografii stwier-
dzono chorobe tréjnaczyniows i skierowano pacjenta na
CABG. Wykonana przed operacjg TTE uwidocznita skrze-
pline w koniuszku LV oraz tetniaka LV. Pacjentowi wtaczono
wlew ciggty heparyny niefrakcjonowanej oraz kwas acety-
losalicylowy. Nastepnie wykonano CABG. Po operacji chory
skarzyt sie na silny bél nogi prawej, ktoremu towarzyszyto
zbledniecie oraz brak tetna na obu koriczynach dolnych. Ba-
danie tomografii komputerowej jamy brzusznej i koriczyn
dolnych uwidocznito duza skrzepling w podziale aorty, za-
mykajaca prawa tetnice biodrowg wspolng i niemal zamy-
kajaca lewa tetnice biodrowa wspdlng, a takze skrzepline
w prawej tetnicy podkolanowej. Obecnos$é materiatu zato-
rowego uznano za powiktanie obecnosci skrzepliny w LV.
Pacjenta leczono trombektomig, a po operacji wtgczono he-
paryne niefrakcjonowana, klopidogrel, a nastepnie warfary-
ne. Wykonano ponownie TTE, ktéra wykazata zmniejszenie
sie wymiaréw skrzepliny LV. W trakcie hospitalizacji nie za-
obserwowano wystgpienia nowych powiktan zatorowych,
a pacjent zostat wypisany ze szpitala z zaleceniem stosowa-
nia warfaryny, klopidogrelu i kwasu acetylosalicylowego.

Leczenie przeciwkrzepliwe okazato sie takze skuteczne
w opisanym przez Liao i wsp. przypadku 37-letniej kobie-
ty z dtugotrwatym przyjmowaniem doustnych srodkéw
antykoncepcyjnych w wywiadzie, u ktérej rozpoznano
przebyty niemy zawat serca i hipokineze sciany przednio-
-przegrodowej, a takze uwidoczniono skrzepline w LV,
obustronne zawaty nerek oraz zamkniecie obu tetnic
podkolanowych [16]. Wdrozone leczenie przeciwkrze-
pliwe oraz przeciwptytkowe (kwas acetylosalicylowy,
klopidogrel, dozylna heparyna, zamieniona pdzniej nado-
ustng warfaryne) spowodowato catkowite rozpuszczenie
skrzepliny - potwierdzone w kontroli po 2 miesigcach
terapii.

Wdrozenie leczenia przeciwkrzepliwego nie zawsze jed-
nak skutkuje zmniejszeniem lub wyeliminowaniem skrze-
pliny. Tak byto w przypadku opisanym przez Wejner-Mik
i wsp., w ktérym 5-dniowy wlew heparyny nie spowo-
dowat zmniejszenia obecnej w komorze skrzepliny [17].
MozZna to czesciowo ttumaczy¢é dosc¢ krotkim czasem
leczenia.

Alternatywa dla leczenia przeciwkrzepliwego wydaje
sie leczenie fibrynolityczne, na ktérego dziatanie i bez-
pieczenstwo nie ma jednak wystarczajagcych dowodéw
[2, 18], dlatego nie jest to metoda zalecana jako leczenie
pierwszego rzutu.
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W celu usuniecia skrzepliny mozna takze wykonac zabieg
chirurgiczny. Jest to dziatanie obarczone wysokim ryzy-
kiem zgonu, dlatego powinno by¢ zarezerwowane dla sy-
tuacji szczegdlnych. Ze wzgledu na wystepowanie wyso-
kiego ryzyka ogdlnoustrojowych powiktan zatorowych,
leczenie operacyjne wydaje sie korzystne w przypadku
obecnosci w LV duzej, ruchomej, balotujacej skrzepliny,
a takze jesli leczenie przeciwkrzepliwe nie jest skutecz-
ne badz nie jest tolerowane przez pacjenta [2, 6, 7, 13].
Resekcje chirurgiczng mozna wykonaé z dostepu przez
wierzchotek LV, przez lewy przedsionek badz przez aorte
podczas towarzyszacej operacji wymiany zastawki aor-
talnej [7]. Operacje z dojscia przez wierzchotek LV z po-
wodzeniem wykonali m.in. Pasli i wsp. oraz Wejner-Mik
iwsp. [7, 17]. Przypadek opisywany przez Pasliego i wsp.
dotyczy 74-letniej pacjentki ze znacznie obnizong LVEF
(do 10-15%), z akinetycznym koniuszkiem oraz masyw-
na skrzepling przylegajaca do koniuszka LV i przegrody
miedzykomorowej, powiktang ostrym niedokrwieniem
obu konczyn dolnych [7]. Ze wzgledu na ciezki stan pa-
cjentki, ruchomos¢ skrzepliny i che¢ zapobiegania dal-
szym powiktaniom zatorowym podjeto decyzje o resek-
cji chirurgicznej. Zabieg wykonano przez sternotomie
posrodkowa, z podtaczeniem krazenia pozaustrojowego
i nacieciem wierzchotka LV. Skrzepline usunieto, a na-
stepnie oczyszczono i wyptukano komore. Pooperacyjne
badanie echokardiograficzne potwierdzito, ze lewa ko-
mora jest catkowicie wolna od skrzepliny. Podobne roz-
wigzanie zastosowali Wejner-Mik i wsp. u 65-letniego
pacjenta z rozlegtymi zaburzeniami kurczliwosci mies$nia
sercowego i tetniakiem akinetycznym koniuszka oraz
duza skrzepling w LV powiktang zatorowoscia prawej
tetnicy biodrowe] wspdlnej [17]. Poczatkowo wtaczo-
no u pacjenta wlew ciggty heparyny niefrakcjonowanej,
ktéry po 5 dniach stosowania nie przyniést poprawy
w postaci zmniejszenia sie wymiaréw skrzepliny. Uzna-
no, ze przedtuzenie leczenia przeciwkrzepliwego bedzie
prawdopodobnie nieskuteczne i obarczone ryzykiem
powiktan krwotocznych, a ze wzgledu na wysokie ryzyko
powiktan zatorowych zwigzane z obecnoscig skrzepliny
zdecydowano sie na chirurgiczne usuniecie masy. Opera-
cje wykonano poprzez naciecie tetniakowo zmienionego
wierzchotka LV. W trakcie zabiegu catkowicie usunieto
skrzepline, a podczas zamykania $ciany LV wykonano
plastyke metodg Dora w celu chirurgicznego leczenia
tetniaka. Skuteczne usuniecie skrzepliny z dostepu przez
lewy przedsionek opisali natomiast Tanaka i wsp. [8]. Ich
przypadek dotyczyt 37-letniej kobiety z historig kardio-
miopatii poporodowej i mnogiej zatorowosci ptucne;j.
W badaniu echokardiograficznym uwidoczniono po-
gorszenie funkcji skurczowej LV z LVEF 10% oraz duza,
ruchomg skrzepline w LV. Bioragc pod uwage wielkos¢,
cienkie uszyputowanie skrzepliny oraz wysokie ryzyko
zatorowe, zdecydowano o koniecznosci jej pilnego usu-
niecia chirurgicznego. Wykonano naciecie lewego przed-
sionka, a nastepnie uwidoczniono i usunieto skrzepline
przez otwarta zastawke dwudzielna. Pooperacyjne bada-
nie echokardiograficzne uwidocznito niewielka, resztko-
w3 skrzepline przyscienng oraz wzrost LVEF do 40%. Pa-
cjentce przepisano warfaryne i nie stwierdzono nawrotu
powiktan zatorowych w dalszej obserwacji. Autorzy
pracy zwracajg uwage na zalety dojscia przezprzedsion-
kowego. Atriotomia nie powoduje uszkodzenia sciany LV,
skutkujacego pogorszeniem funkcji skurczowej, ktéra
czesto u pacjentow ze skrzepling jest wyjsciowo znacz-

315




LEKARZ WOJSKOWY
MILITARY PHYSICIAN

nie obnizona, a takze nie uszkadza koniuszka serca, po-
zostawiajac mozliwosc ewentualnej przysztej implantacji
urzadzenia wspomagajgcego prace LV. Ponadto, taki do-
step umozliwia usuniecie wiekszej skrzepliny niz z doste-
pu przez aorte podczas towarzyszacej operacji zastawki
aortalnej. Wada, w poréwnaniu z wentrikulotomig, jest
mniejsza swoboda manewrowania i ograniczone mozli-
wosci usuwania skrzeplin przytwierdzonych badz grubo
uszyputowanych. Dostep przezaortalny jest rzadko spo-
tykany, ale jego skuteczne zastosowanie opisali William-
son i wsp., ktérzy stwierdzili obecno$¢ duzej, ruchome;j
skrzepliny w koniuszku LV podczas przezprzetykowej
echokardiografii wykonanej w trakcie operacji wymiany
zastawki aortalnej [19]. Po usunieciu zwapniatej zastaw-
ki dokonano usuniecia skrzepliny przy pomocy kleszczy
pod kontrolg wideo. W kontrolnym badaniu pooperacyj-
nym nie uwidoczniono skrzepliny, a podczas dalszej opie-
ki nie wykryto nowych.

Podsumowujac, w opisanym przypadku skrzeplineg w LV
wykryto w TTE, a rozpoznanie potwierdzono w badaniu
CMR. Z powodu obecnosci skrzepliny pacjent doznat po-
wiktan w postaci zamkniecia mniejszych tetnic doprowa-
dzajacych krew do nerkilewej oraz sledziony. Rozpoczeto
leczenie przeciwkrzepliwe heparyng niefrakcjonowana,
ktére po 7 dniach stosowania nie przyniosto poprawy. Ze
wzgledu na przebyte incydenty zatorowe i ryzyko wysta-
pienia kolejnych, zdecydowano o koniecznosci podjecia
leczenia operacyjnego. Skrzepline usunieto przez lewy
przedsionek z dojscia przez prawy przedsionek i prze-
grode miedzyprzedsionkowg, uzyskujac catkowite wy-
eliminowanie skrzepliny i brak nawrotu w obserwacji
pooperacyjnej.

Whioski

Opisany przypadek zwraca uwage na konieczno$¢ monito-
rowania pacjentéw po zawale miesnia sercowego, z uwagi
na ryzyko wystapienia groznego powiktania, jakim jest po-
wstanie skrzepliny w LV. Pacjentéw z podejrzeniem powi-
ktania zawatu nalezy oceniac regularnie za pomocg TTE,
aby na wczesnym etapie wykry¢ nieprawidtowosci, np.
tworzaca sie skrzepline, i méc odpowiednio szybko wdro-
zy¢ leczenie zapobiegajace wystgpieniu powaznych powi-
ktan zatorowych. W leczeniu powstatej skrzepliny mozna
wykorzystac leki przeciwkrzepliwe i resekcje chirurgiczna.
Wybér metody leczenia powinien by¢ dostosowany do
stanu pacjenta oraz oparty na bilansie ryzyka zatorowe-
go i krwotocznego, a decyzja podejmowana konsyliarnie
przez tzw. heart team.
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