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OPIS PRZYPADKU / CASE REPORT

Gigantyczna skrzeplina w lewym przedsionku
po implantacji biologicznej protezy mitralnej:
czy standardowa antykoagulacja

jest zawsze wystarczajaca?

Giant thrombus in the left atrium after mitral bioprosthesis implantation:
is standard oral anticoagulation always sufficient?
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Abstract

We present a case of 70-year-old male after coronary by-pass surgery and mitral bioprosthesis implantation due to infective
endocarditis, with continuous atrial fibrillation, who was admitted to the hospital due to the worsening of the heart failure. He
was on oral antivitamine K agents with therapeutic value of INR. On echocardiography we found enlargement of all cavities
with extremely big left atrium (9.5 cm) and poor contractile left ventricular function (EF 25%). An enormously big old thrombus
was found in the left atrium. The patient was disqualified from surgical treatment. Treatment with unfractionated heparin was
unsuccessful. We discuss if standard antithrombotic treatment is always sufficient in such unusual cases.
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WSTEP

Skrzepliny w lewym przedsionku (LA), mimo ze wystepuja
rzadko, stanowig istotny problem kliniczny [1]. Wiazg sie one
ze zwiekszonym ryzykiem powikfan zakrzepowo-zatorowych,
dlatego wazne jest ich wczesne wykrycie i wdrozenie wias-
ciwego postepowania. Skrzepliny wewnatrzsercowe nalezy
podejrzewac u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw (AF),
zwezeniem i niedomykalnoscia zastawki mitralnej, powiek-
szeniem LA z innych przyczyn, niska frakcja wyrzutowa
lewej komory, a takze u chorych z wszczepionymi protezami
zastawkowymi [T, 2].

OPIS PRZYPADKU
Chory w wieku 70 lat, po zabiegu pomostowania aortalno-
-wieficowego i implantacji biologicznej protezy zastawki
mitralnej w 2006 r. z powodu infekcyjnego zapalenia wsier-
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dzia (IZW), z uktadem stymulujacym serca wszczepionym
w 2004 r. z powodu catkowitego bloku przedsionkowo-
-komorowego, reimplantowanym w powtoki brzuszne
z powodu IZW, zostat przyjety do Kliniki z powodu nasilenia
od 2 tygodni objawéw niewydolnosci serca. U pacjenta
w 1976 r. rozpoznano napadowe, a w 1980 r. utrwalone AF.
Byt przewlekle leczony doustnymi antykoagulantami. Dopiero
od 2004 r. INR utrzymywano w zakresie wartosci 2-3. Ze
wzgledu na chorobe wiericowa otrzymywat przewlekle kwas
acetylosalicylowy (ASA) w dawce 75 mg/d.

Przy przyjeciu stan ogélny chorego byt dos¢ ciezki.
Mezczyzna zgfaszat ostabienie i duszno$¢. Stwierdzono cechy
zastoju w krazeniu ptucnym, szmer skurczowy nad catym
sercem, nasilajacy sie w czasie wdechu, powiekszong watrobe
i obrzeki koficzyn dolnych. Czynnos¢ serca wynosita 70/min,
a cisnienie tetnicze 120/80 mm Hg. W badaniach labora-
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¢ Dist 6.80 cm
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Rycina 1. Zakrzep w lewym przedsionku (LA) po dfugotrwa-
tym leczeniu doustnymi antykoagulantami pod kontrolg INR
w zakresie 2-3, uwidoczniony w przezklatkowym badaniu
echokardiograficznym w zmodyfikowanej projekcji koniuszko-
wej 4-jamowej

toryjnych odnotowano podwyzszone stezenia D-dimeréw
(3500 pl/l), INR 2,2, nieznacznego stopnia niedokrwistos¢
normocytarna (Hb 11,2 g/dl) i matoptytkowos¢ (68 tys./ul).
W EKG ujawniono AF i skuteczna stymulacje komorowa
o czestosci 70/min.

W przezklatkowym badaniu echokardiograficznym
stwierdzono rozstrzer wszystkich jam serca, hipokineze écian
lewej komory z frakcja wyrzutowa 25%. Nie stwierdzono dys-
funkcji biologicznej protezy mitralnej. Gradient maksymalny
oceniono na 7,3 mm Hg, $redni na 3 mm Hg, a efektywna po-
wierzchnie ujscia na 1,8 cm?. W monstrualnie powiekszonym
do 9,5 cm LA uwidoczniono patologiczne hiperechogeniczne
kuliste echo o wymiarach 7,8 x 5,8 cm, przytwierdzone
do Sciany przedsionka (ryc. 1). Wyglad stwierdzonego echa
i catoksztalt obrazu klinicznego wskazywaly na stara, zorga-
nizowana skrzepline, nieobturujaca ujscia zyt ptucnych ani
ujscia mitralnego. Ponadto opisano istotng niedomykalnos¢
zastawki trojdzielnej, leczonej w 2006 r. za pomoca plastyki
metoda de Vegi.

Zintensyfikowano leczenie niewydolnosci serca, uzy-
skujac poprawe stanu pacjenta. Nastepnie podjeto probe
farmakoterapii skrzepliny, stosujac heparyne niefrakcjono-
wang w dawkach terapeutycznych pod kontrola APTT. Po
5 dniach jej stosowania pojawity sie powikfania w postaci
krwiaka migsnia prostego brzucha, potwierdzone w USG oraz
krwiaka powtok brzusznych. Zadecydowano o odstawieniu
leku. Pacjent byt konsultowany przez chirurga ogélnego i za-
kwalifikowany do leczenia zachowawczego. W kontrolnych
badaniach echokardiograficznych zaobserwowano poréw-
nywalne wymiary skrzepliny. Ze wzgledu na duzg skrzepline
i istotng niedomykalnos¢ tréjdzielng rozwazano leczenie
operacyjne, jednak ze wzgledu na duze ryzyko zabiegu, ko-
niecznos¢ reoperacji oraz warunki sprzyjajace powstawaniu
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skrzeplin w przysztosci odstapiono od leczenia zabiegowego.
Pacjenta stabilnego hemodynamicznie wypisano do domu
z zaleceniem przyjmowania ASA. Doustne antykoagulanty
wiaczono dopiero po 2 tygodniach po czesciowym wchfonie-
ciu sie krwiaka z zaleceniem utrzymywania INR 2-3. Badanie
echokardiograficzne wykonane po pét roku i po roku od ho-
spitalizacji wykazaty skrzepling o poréwnywalnych wymiarach
(zmniejszenie wymiaréw o ok. 0,5 cm) mimo utrzymywania
INR w zaleconym uprzednio zakresie.

Po 3 miesigcach terapii przeciwkrzepliwej ukierunkowa-
nej na INR o wartosci 3,5-4,0 (wyniki wahaty sie w granicach
3,4-4,3) u pacjenta ponownie wykonano badanie echokar-
diograficzne, ktére tym razem wykazato redukcje zakrzepu
ook.2,5cm.

OMOWIENIE
Czestos¢ wystepowania powiktai zakrzepowo-zatorowych
u 0s6b z biologicznymi protezami zastawkowymi wynosi
0,03% [3]. Mimo ze problem ten dotyczy tak niewielkiego
odsetka chorych, jesli wystapi, grozi powaznymi konsekwen-
cjami.

Wedtug wytycznych ESC [1] u pacjentdéw z wszczepiong
zastawka biologiczng w ujscie mitralne zaleca sie stosowa-
nie antykoagulacji przez 3 miesiace od zabiegu badz do
konca zycia przy obecnosci innych wskazan do leczenia
przeciwzakrzepowego (m.in. AF, niewydolnos¢ serca z upo-
Sledzona czynnoscia lewej komory z EF < 30%). U chorego
wystepowaty wszystkie powyzsze czynniki i niezwykle duzy
lewy przedsionek (9,5 cm). Jak wida¢, stosowanie ASA
i acenokumarolu z terapeutycznymi wartosciami INR w przy-
padku tego pacjenta nie byly wystarczajace i nie zapobiegly
powstaniu skrzepliny.

Docelowe wartosci INR w przypadku biologicznej pro-
tezy mitralnej wynosza 2-3, natomiast przy wspotistnieniu
dodatkowych czynnikéw ryzyka powiktan zakrzepowo-
-zatorowch wartosci te wzrastajg do 2,5-3,5 (docelowo 3).
U opisanego pacjenta, zgodnie z wytycznymi, leczenie do-
ustnymi antykoagulantami stosowano przez 3 miesigce po za-
biegu. Uwzgledniajac czynniki ryzyka powiktar zakrzepowo-
-zatorowych, INR utrzymywano w przedziale 2,5-3,5. Po tym
okresie, ze wzgledu na utrwalone AF, kontynuowano terapie,
utrzymujac INR w przedziale 2-3.

Gtowne znaczenie w tworzeniu skrzeplin ma stan czyn-
nosciowy LA. Uposledzenie mechanicznej czynnosci LA jest
spowodowane powiekszeniem wymiardéw jamy przedsionka,
stanem czynnosciowym lewej komory, a przede wszystkim
dtugo trwajacym AF [4]. U opisanego pacjenta trwajace ok.
30 lat AF oraz istotna wada mitralna spowodowaty powsta-
nie ogromnego LA. Standardy ESC przewiduja zwiekszenie
zakresu wartosci INR o 0,5 przy istnieniu jakiegokolwiek
czynnika ryzyka. Natomiast nie uwzgledniaja sytuacji wspot-
istnienia wielu réznych czynnikéw jednoczesnie, zwtaszcza
tak duzego LA.
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Borowiec-Kocanda i wsp. [5] opisali przypadek chorego
po plastyce zastawki mitralnej, z utrwalonym AF, z powigkszo-
nym LA do 7 cm, u ktérego mimo stosowanego leczenia prze-
ciwkrzepliwego doszto do utworzenia sie ogromnej skrzepliny
w LA. Pacjenta tego wyfaczono z leczenia operacyjnego
ze wzgledu na duze ryzyko nawrotu skrzepliny, natomiast
zwiekszono dawki acenokumarolu, uzyskujac INR 3,0-3,5.

W opisywanym przypadku pacjenta réwniez nie za-
kwalifikowano do zabiegu kardiochirurgicznego. Gtéwnymi
przeciwwskazaniami byly: stan ogdlny chorego i koniecznos¢
reoperacji. Réwniez umiejscowienie skrzepliny nie stanowito
wskazania do pilnej interwencji chirurgicznej, nie zawezata
ona bowiem ujscia mitralnego i zyt ptucnych. Nie zaobserwo-
wano takze balotujacych fragmentéw skrzepliny, grozacych
zatorowoscia systemowa. Natomiast rozstrzen LA sugerowata
duze ryzyko nawrotu skrzepliny.

Pozostaje pytanie: czy u chorych z tak duzym LA nie
powinno sie utrzymywac wyzszej wartosci INR? Zapobieganie
tworzeniu sie skrzepliny lub niedopuszczenie do narastania
tak duzych jej rozmiar6w moze uchroni¢ pacjenta przed
takimi konsekwencjami, jak zator systemowy lub zabieg
kardiochirurgiczny w celu usuniecia skrzepliny. W przypadku
opisanego chorego wzrost wartosci INR do 3,5-4,0 spowo-
dowat istotng redukcje wymiaréw skrzepliny.

Wydaje sie, ze korzysci z utrzymywania wyzszych warto-
Sci INR moga przewazac nad ryzykiem krwawienia u tych pa-

cjentow. Wedtug standardéw ESC dotyczacych postepowania
w AF [6] ryzyko to w skali HAS-BLED wynosito u opisanego
chorego 3 pkt. Wynik > 3 pkt wskazuje na ,wysokie ryzyko”
i taki pacjent wymaga zwiekszonej uwagi i regularnej kontroli
po wlaczeniu leczenia przeciwzakrzepowego.
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