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PLUCA — NEGATYWNE DOSWIADCZENIE Z PRZESZLEOSCI

MASSIVE PULMONARY EMBOLISM AFTER LUNG RESECTION
— NEGATIVE EXPERIENCE FROM THE PAST
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Celem pracy byla retrospektywna analiza 16 chorych, ktorzy zmarli z powodu masywnego
zatoru tgtnicy ptucnej po resekcji miazszu ptuca. Podjgto probg odpowiedzi na pytanie czy
mozliwe bylo jego wczesne jego rozpoznanie i skuteczne leczenie. W okresie od 1984 r.
do grudnia 1994 r. wykonano 2042 resekcji miazszu phuca. Smiertelno$é pooperacyjna
wyniosta 4,5%. W 16 (0,8%) przypadkach przyczyna zgonu by! zator t¢tnicy ptucne;j.
Wiek chorych wahat si¢ od 50 do 76 lat, srednio 63,5. Wszyscy chorzy byli mgzczyznami.
Raka ptuca rozpoznano w 13 przypadkach, przerzuty nowotworowe do ptuc w 2 i chorobg
Reynauda w 1. Prawostronng pneumonektomi¢ wykonano w 8 przypadkach, lobektomig
w 4, torakotomig zwiadowcza w 1, sternotomi¢ w 2, wideotorakoskopig i sympatektomig
piersiowa po 1. Klinicznie zator tgtnicy ptucnej manifestowat si¢ przyspieszona akcja serca
i oddechu u 9 chorych , wstrzas stwierdzono u 4 chorych, naglte zatrzymanie krazenia wy-
stapito u 3 chorych. W omawianym okresie wczesne i pewne rozpoznanie zatoru tgtnicy
ptucnej, potwierdzone metodami obrazowymi, nie bylo mozliwe.

U chorych operowanych z powodu raka ptuc wystepuje wiele czynnikow usposabiaja-
cych do powstania zatoru tgtnicy ptucnej o burzliwym przebiegu. Naleza do nich wzmozona
krzepliwos$¢ krwi, powazny uraz operacyjny, masywne przetoczenia krwi. Redukcja tozyska
naczyniowego ptuc w wyniku resekcji miazszu ptuca powoduje, ze zator tgtnicy ptucnej prze-
biega gwaltownie i zwykle konczy si¢ $miercia chorego [1, 2, 3,].

Okres pooperacyjny obfituje w duza réznorodno$¢ objawow klinicznych, mogacych po-
zorowaé wystapienie zatoru tgtnicy plucnej. Wezesne jego rozpoznanie na tyle pewne, aby
ustali¢ wskazania do embolektomii jest trudne. Meyer na 3000 przypadkdéw zatorow tgtnicy
ptucnej wykonat embolektomig w 96, co stanowito zaledwie 3% [4].

Embolektomia tgtnicy plucnej jest leczeniem z wyboru u chorych we wezesnym okresie
pooperacyjnym, poniewaz leczenie trombolityczne moze doprowadzi¢ do cigzkiego krwotoku
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[5, 6, 7, 8]. Mimo, ze embolektomia tgtnicy ptucnej wydaje sig¢ oczywistym i efektownym
dzialaniem, to towarzyszy jej Smiertelno$¢ od 11% do 64% i to niezaleznie od tego czy byta
wykonana metoda Trendelenburga czy przy uzyciu krazenia pozaustrojowego [9]. Koncowy
wynik tego postgpowania zalezny jest glownie od tego, czy doszto juz do przeciazenia prawej
komory serca. Mowi sig, ze zator, ktory obejmuje wigcej niz 50% tozyska naczyniowego
ptuc, konczy si¢ $miercia, dlatego nawet niewielka ilo$¢ materialu zatorowego u chorego po
pneumonektomii moze doprowadzi¢ do $mierci [10].

Metody obrazowania zatoru tgtnicy plucnej, takie jak angiografia tgtnicy ptucnej, tomogra-
fia spiralna ptuc, scyntygrafia ptuc, moga by¢ niewykonalne w sytuacji, gdy zator przebiega
z powaznymi zaburzeniami hemodynamicznymi i oddechowymi. P. Stulz podaje, ze sposrod
22 chorych, u ktérych wykonano pneumoangiografig, 4 zmarto w czasie badania, wskutek
nagtego zatamania si¢ krazenia [11].

Z metod nieinwazyjnych uznanie zyskata echokardiografia, ktéra moze wykaza¢ material
zatorowy w jamach serca, pniu i galgziach tgtnicy ptucnej, echokardiografia przezprzelykowa
dostarcza jeszcze bardziej precyzyjnych informacji.

Spiralna tomografia komputerowa klatki piersiowej z podaniem kontrastu strzykawka au-
tomatyczna jest badaniem z wyboru, precyzyjnie okresla potozenie skrzepliny [13].

Wykazanie zakrzepicy zylnej w obrebie konczyn dolnych i miednicy, moze sugerowac, ze
objawy kliniczne, ktore prezentuje chory sa objawami zatoru tetnicy ptucnej [12, 13].

Dostgpnos$¢é wymienionych nowoczesnych metod diagnostycznych ostatnio si¢ zwigkszyta.
Przedtem zachodzita koniecznos$¢ podjecia decyzji o leczeniu operacyjnym jedynie w oparciu o
badanie kliniczne, badanie gazometryczne krwi tetniczej, EKG, zdjgcie rtg klatki piersiowe;.

Rozpoznanie zatoru tetnicy ptucnej postawione w oparciu o objawy kliniczne utrudniato
decyzj¢ o embolektomii tgtnicy ptucne;.

Celem pracy byta retrospektywna analiza 16 chorych, ktérzy zmarli z powodu masywne-
g0 zatoru tgtnicy plucnej po resekcji miazszu ptuca oraz proba odpowiedzi na pytanie, czy
mozliwe byto niedopuszczenie do pojawienia si¢ zatoru tetnicy ptucnej, jak rowniez wezesne
jego rozpoznanie i skuteczne leczenie.

MATERIAL I METODYKA

W okresie od 1.01.1984 r. do 31.12.1994 r. wykonano 2042 resekcji miazszu ptuca. Ogolna
$miertelno$¢ okoto operacyjna wyniosta 4,5%. W tym czasie w naszej Klinice nie stosowano
profilaktyki zakrzepowej za pomoca heparyny. W 16 [0.8%)] przypadkach w okresie poope-
racyjnym wystapit masywny zator tgtnicy ptucnej, ktdry zakonczy? si¢ zgonem. Rozpoznanie
zatoru tgtnicy plucnej zostalo potwierdzone badaniem sekcyjnym.

WYNIKI

Wiek zmartych wahat si¢ od 50 do 76 lat, $rednio 63,5. Wszyscy chorzy byli mgzczyznami.
Raka ptuca rozpoznano w 13 przypadkach, przerzuty nowotworowe do ptuc w 2 i chorobg
Reynauda w 1.
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Tab. 1
Objawy, rozpoznanie, leczenie
Symptoms, diagnosis, treatment
Czas R
. i 0zpo-
Numer chorego, rodzaj trwania -
.. . . znanie .
operacji Objawy objawow - Leczenie
kliniczne
Patients number, the type of Symptoms Symptoms linical Treatment
operations running C tnical
. diagnosis
time
1. Sternotomia Nagly zgon Reanimacja
1. Sternotomy Sudden death Resuscitation
2 Pneumonektomia prawa Nagty zgon Reanimacja
2. Right pneumonectomy Sudden death Resuscitation
3. Sympatektomia piersiowa Nagty zgon 15 mi Zator Reanimacja
min.
3. Sympatectomy thoracalis Sudden death Embolism Resuscitation
4. Lobektomia dolna lewa Wstrzas 1 godz. Zator Heparyna
4. Left inferior lobectomy Shock 1 hour Embolism Heparin
5. Pneumonektomia prawa Wstrzas 5 godz. | Niepewne | Objawowe
5. Right pneumonectomy Shock 5 hours Uncertain Symptomatic
6. Lobektomia dolna prawa Wstrzas 30 godz. Zator Heparyna
6. Right inferior lobectomy Shock 30 hours Embolism Heparin
7. Pneumoncktomia prawa Wstrzas 23 godz. Zator Heparyna
7. Right pneumonectomy Shock 23 hours Embolism Heparin
8. Pneumoncktomia prawa Dusznos¢, tachykardia 4 dni Niepewne | Objawowe
8. Right pneumonectomy Dispnoe, tachycardia 4 days Uncertain Symptomatic
9. Pneumonektomia prawa Dusznosé, tachykardia, 7 dni Niepewne Rhesplrator’
' P pO2 — 42 mm Hg P cparyna
9. Right pneumonectomy i X 7 days Uncertain Respirator.
Dispnoe, tachycardia L
heparin
. Duszno$¢, tachykardia . . .
10. Pneumonektomia prawa Y ’ 2 dni Niepewne Objawowe
pO2 — 37,8 mm Hg
10. Right pneumonctomy i X 2 days Uncertain Symptomatic
Dispnoe, tachycardia
. Dusznos¢, tachykardia . . .
11. Lobektomia dolna lewa ’ Y ’ 2 dni Niepewne | Objawowe
pO2 — 44,9 mm Hg
11. Left inferior lobectomy R . 2 days Uncertain Symptomatic
Dispnoe, tachycardaia
EKG - zawal, dusznos¢, tachy-
12. Pneumonektomia prawa . ’ ’ 21 godz. | Niepewne | Objawowe
) P kardia, pO2 — 40 mm Hg g P ) ) )
12. Right pneumonectomy . R i 21 hours Uncertain Symptomatic
ECG - infarct, dispnoe, tachycardia
Dusznos¢, tachykardia, pO2 — 38
13. Torakotomia zwiadowcza ’ ; 9 godz. Zator Heparyna
mm Hg, pCO2 — 26,3 mm Hg & , pary
13. Exploratory thoracotomy . . 9 hours Embolism Heparin
Dipnoe tachycardia
14. Pneumonektomia prawa Dusznos¢, tachykardia 5 dni Niepewne Objawowe
14. Right pneumonectomy Dispnoe, tachycardaia 5 days Uncertain Symptomatic
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. Czas. Rozpo-
Numer chorego, rodzaj trwania nanic
operacji Objawy objawow Winiczne Leczenie
Patients number, the type of Symptoms Symptoms limical Treatment
operations running d(i:amn]z:is
time &
Krwawienie z przewodu pokar-
mowego, masywne przetoczenie,
15. Lobektomia gorna lewa dusznoé¢, tachykardia, pO2 — 32,9 6 dni Niepewne Objawowe
15. Left upper lobectomy mm Hg, pCO2 — 38 mm Hg 6 days Uncertain Symptomatic
Bleeding from digestive tract mas-
sive transfusion, dispnoe, tachycardia
16. Sternotomia — usunigcie | Krwawienie z przewodu pokar-
obustronnych przerzutow mowego, masywne przeto<y:,ze- 3 dni Niepewne Heparyna
do ptuc nie, tachykardia, dusznos¢. . .
. . o 3 days Uncertain Heparin
16. Sternotomy-removal of bilat- Bleeding from digestive tract, mas-
eral metastases sive transfusion, tachycardia, dispnoe

13 (81,25%) chorych cierpialo na dodatkowe choroby zwigkszajace ryzyko zatoru tgt-
nicy ptucnej. Byly to przebyte operacje konczyn dolnych i brzucha — 5 chorych, choroba
zakrzepowo-zatorowa, niedokrwienie konczyn dolnych, utrwalone migotanie przedsionkow
po 2 chorych, parkinsonizm i otyto$¢ po jednym.

Najczgstsza operacja, po ktorej wystapil zator tetnicy phucnej, byta prawostronna pneu-
monektomia, zostata wykonano w 8 przypadkach, stanowito to 50% wszystkich operacji.
U 4 chorych wykonano lobektomig, u 2 sternotomig¢ w celu usunigcia obustronnych przerzutow
do ptuc, u 1 torakotomig zwiadowcza i u 1 sympatektomi¢ piersiowa.

Czas trwania operacji u 11 (68,75%) chorych wynidést od 4 do 5 godzin. Jedynie u 5
(31,25%) chorych czas ten byt krétszy niz 3 godziny.

Utratg krwi od 500 do 1000 ml w czasie operacji i w okresie pooperacyjnym stwierdzono
u 8 (50%) chorych. Utrate krwi od 1000 ml do 2000 ml obserwowano u 2 chorych, u trzech
od 2000 do 3000 ml, powyzej 3000 ml w 3 przypadkach. Straty te byly wyréwnane przeto-
czeniem krwi o takiej samej objgtosci.

U wszystkich chorych w okresie poprzedzajacym zator stwierdzano hematokryt powyzej
40%. 10 (62,5%) z nich miato hematokryt wigkszy niz 45%, a u 6 (37,5%) wynosit on od
40 do 45%. U 3 chorych zator objawil si¢ naglym zatrzymanie krazenia podczas pierwszego
wstaniu z t6zka, reanimacja bylta nieskuteczna. 4 nast¢gpnych chorych miato objawy wstrzasu
trwajace od 1 godziny do 30 godzin, mimo leczenia aminami katecholowymi, respiratorem
i heparyna nie uzyskano poprawy.

U pozostatych 9 chorych gldéwnym objawem byta tachykardia, duszno$¢, przyspieszenie
i poglebienie oddechu oraz obnizenie preznosci tlenu we krwi tetniczej. Leczenie tlenem nie
podnosito w wystarczajacym stopniu jego cis$nienia parcjalnego we krwi tgtniczej. Badanie
gazometryczne wykazywalo takze obnizenie prgznosci dwutlenku wegla. Objawy te utrzymy-
waty si¢ od 21 godzin do 7 dni.

Tabela I zawiera objawy, stawiane rozpoznania i stosowane leczenie.
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OMOWIENIE

Gotowos¢ do powstawania zakrzepicy zylnej 1 zatoru tgtnicy plucnej w raku ptuca jest znana
i wynika z patofizjologii towarzyszacej nowotworowi. Natozenie si¢ dodatkowych czynnikow
ryzyka, takich jak choroba zakrzepowo-zatorowa, niedokrwienie konczyn dolnych, przebyte
operacje w obrgbie miednicy matej i brzucha, utrwalone migotanie przedsionkdw, otylosé,
jeszcze bardziej zagrozenie to zwigkszaja.

13 (81,25%) naszych chorych przebyto dodatkowe choroby predysponujace do zatoru
tetnicy plucnej. Wnioskiem z takiego doswiadczenia powinna by¢ bardziej intensywna profi-
laktyka przeciwzakrzepowa [14, 15].

U 8 chorych wykonano prawostronng pneumonektomi¢. Wystapienie zatoru tgtnicy ptucnej
po prawostronnej pneumonektomii moze mie¢ takze swoja przyczyng w powstaniu zakrzepu
w kikucie podwigzanej prawej tgtnicy plucnej; oderwanie sig tej skrzepliny doprowadzi do
zatoru lewej galgzi tgtnicy plucnej. Kikut tetnicy plucnej po stronie prawej jest dluzszy niz
po lewej i przez to ryzyko takiego mechanizmu zatoru jest wigksze. Z punktu widzenia tech-
niki operacyjnej istnieje mozliwo$¢ uzyskania krotszego kikuta tgtnicy plucnej, nalezatoby ja
podwiaza¢ w glebi $rodpiersia w odcinku retroaortalnym — nie jest to jednak postgpowanie
standardowe.

Pneumonektomia drastycznie zmniejsza tozysko naczyniowe ptuc i dlatego nalezatoby sig
spodziewac¢ bardziej gwattownych objawow zatoru, nie znalazto to jednak potwierdzenia w
przedstawianym materiale. Objawy zatoru manifestujace si¢ naglym zatrzymaniem krazenia
lub wstrzasem obserwowano u 7 chorych, wsréd ktorych byto jedynie 3 (42,8%) po pneu-
monektomii.

Standardowo czas operacji w naszej klinice wynosi mniej niz 3 godziny. U 11 chorych
dlugos¢ trwania operacji byla wigksza i wyniosta od 4 do 5 godzin. Wydaje sig, ze czas trwa-
nia operacji ma wpltyw na pojawienie si¢ w okresie pooperacyjnym zatoru tetnicy ptucnej. U
chorego ulozonego na stole operacyjnym przez wiele godzin, narazonego na spadki ci$nienia
i ochlodzenie, moze pojawic si¢ zakrzepica w obrgbie koficzyn dolnych i miednicy.

Dlugos¢ trwania objawow zatoru tgtnicy ptucnej nie miata wptywu na koncowy los chorych,
chociaz w literaturze spotyka si¢ opinie, ze chory, ktdry przezyje pierwsze 2 godziny zatoru,
powinien przezy¢ ten incydent. By¢ moze w naszym materiale nie obserwowano takiej zalezno-
$ci, poniewaz nie prowadzono leczenia fibrynolitycznego, ktore w przypadku przedtuzania si¢
objawow, moze by¢ skuteczne. Leczenie fibrynolityczne we wczesnym okresie pooperacyjnym
moze by¢ niebezpieczne z powodu ryzyka cigzkiego krwotoku, dlatego wigkszo$¢ chirurgow
uwaza, ze jest ono przeciwwskazane [14].

Nagte zatrzymanie krazenia po wstaniu z t6zka i wykonaniu pierwszego kroku obserwo-
wano u trzech chorych, u 4 wystapit wstrzas trwajacy od 15 min do ponad 30 godzin.

U chorych ze wstrzasem jak i pozostalych, bardziej stabilnych hemodynamicznie stwier-
dzano hiperwentylacjg i niskie preznosci tlenu we krwi tetniczej, nie ulegajace wyrazniejszemu
wzrostowi w czasie tlenoterapii. Ten ostatni objaw niskiej preznosci tlenu w surowicy krwi
nie reagujacy na podawanie tlenu byt bardzo charakterystyczny dla zatoru i wynikat z ograni-
czonej perfuzji ptuc. Towarzyszace hipoksji niskie pr¢znosci dwutlenku wegla byly wyrazem
hiperwentylacji.

Wecezesne rozpoznanie zatoru tgtnicy phlucnej i na tyle pewne, zeby mozna byto ustali¢
wskazania do embolektomii, byto trudne w oparciu o objawy kliniczne. W tym okresie,
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z ktorego zebrano przedstawiany materiat, takie metody obrazowania zatoru tetnicy phucnej,
jakim jest tomografia komputerowa wykonana metoda spiralna z szybkim podaniem kontrastu
byty niedostgpne, podobnie jak na wysokim poziomie echokardiografia. To moze po czgsci
thumaczy¢ fakt, ze u zadnego z chorych nie podjgto nawet proby embolektomii.

Masywny zator tetnicy ptucnej po resekcji miazszu ptuca czgsto konczy si¢ zgonem cho-
rego. Smiertelno$é¢ okolooperacyjna po embolektomii jest takze wysoka i to niezaleznie od
zastosowanej metody operacyjnej, wynosi ona okoto 37,5% i wahata si¢ od 11% do 67%.
Wynik operacji zalezy gtéwnie od tego czy przed operacja usunigcia zatoru doszto juz do
przeciazenia prawej komory serca[9]. Mimo to u chorych z masywnym zatorem t¢tnicy phuc-
nej we wczesnym okresie pooperacyjnym leczeniem z wyboru jest embolektomia. Klasyczny
zabieg Trendelenburga wykonuje si¢ rzadko, najczgsciej chorzy sa operowani w krazeniu
pozaustrojowym. Zastosowanie krazenia pozaustrojowego poprawia natychmiast stan chore-
go 1 ogranicza utratg¢ krwi. Po usunigciu zatoru z tgtnicy ptucnej nalezy zatozy¢ filtr do zyty
gtéwnej dolnej, aby zapobiec nawrotom zatoru. Filtr moze by¢ staly lub czasowy zatozony
na okres 10 dni [15, 16, 17, 18, 19].

Prawdopodobnie chorzy, u ktorych straty krwi w czasie operacji i okresie pooperacyjnym
oceniono na 1000 ml, nie wymagali jej przetoczenia. Efektem doktadnego uzupetnienia strat krwi
byt wysoki hematokryt. W kazdym omawianym przypadku zatoru t¢tnicy ptucnej hematokryt byt
wigkszy od 40%, au 10 (62,5%) chorych wynosil nawet powyzej 45%. Chory po sympatektomii
piersiowej miat hematokryt przed wystapieniem zatoru tetnicy plucnej powyzej 45%.

U chorych operowanych nieustannie przewija si¢ problem utraty krwi i jego uzupetnienia. Sa
zwolennicy dokfadnego wyréwnania strat operacyjnych oraz inni, ktorzy przetoczenie krwi stosuja
z wigksza ostroznoscia. Zaggszczenia krwi 1 potggowania ogolnoustrojowej reakcji zapalnej w
odpowiedzi na przetoczona krew i operacjg moze zwigksza¢ ryzyko zatoru tgtnicy ptucne;j.

W oparciu o wnioski wynikajace z tej analizy od 1995 r. staramy sig¢ nie przetacza¢ krwi, gdy
hematokryt jest na poziomie i powyzej 30%, rownoczesnie prowadzimy leczenie profilaktyczne
polegajace na podawaniu heparyn frakcjonowanych i wczesne uruchamianie chorych.

W okresie od 1996 r. do 1998 r. wykonano 1158 operacji resekcji miazszu ptuca. W tym
okresie u zadnego z operowanych chorych nie wystapit masywny zator tgtnicy plucne;j.

WNIOSKI

Profilaktyka przeciwzakrzepowa za pomoca heparyn frakcjonowanych, wezesne urucha-
mianie chorego oraz intensywna fizykoterapia w okresie pooperacyjnym sa postgpowaniem,
ktoére zmniejsza ryzyko zatoru tgtnicy ptucnej, mimo wielu czynnikéw usposabiajacych.

Wezesne i pewne rozpoznanie zatoru tgtnicy ptucnej, potwierdzone metodami obrazowymi,
ktére uzasadnialoby wykonanie embolektomii t¢tnicy ptucnej, nie byto mozliwe.
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E. Jadczuk

MASSIVE PULMONARY EMBOLISM AFTER LUNG RESECTION
— NEGATIVE EXPERIENCE FROM THE PAST

Summary

Objective: The purpose of this study was to analyse 16 patients, which are died after massive pulmonary
embolism after lung resection and answer the question whether it was possible to prevents as wall to find
out whether an early diagnosis and embolectomy was possible.

Material: In the period of 1984- 1994 a series of 2042 lung resection was carried out. Heparin prophy-
lactic was not ordered. Total mortality rate was 4.5%. In 16 cases /0.8%/ a massive pulmonary artery
embolism developed post-operatively that resulted in the death of the patients.

Results: The patients were 50-76 years of age, 63.5 years on average. Lung cancer was diagnosed in
13 cases metastastatic tumours of the lungs in 2 cases, Reynauld syndrom in 1 case. 13 patients (81,25%)
suffered from other diseases, that increased the risk of pulmonary embolism. Right pneumonectomy was
performed in 8 patients, lobectomy in 4 cases, explorative thoracotomy in 1, sternotomy in 2, videotho-
racoscopy in 1.Total blood loses intraoperatively and postoperatively was balanced by transfusions. There
were 8 cases where blood loses were from 500 to1000ml, 2 cases from 1000ml to 2000ml, three cases
from 2000 to 3000, and 3 cases where blood loses were over 3000ml. The clinical symptoms of pulmo-
nary artery embolism: tachycardia and dyspnoea in 9 patients (it lasted from 9 hours to 7 days/, shock in
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4 patients that lasted from 1 to 30 hours, and a sudden circulatory arrest in 3 cases. The Ht prior to the
embolism development was from 40 to 45 % in 6 cases, and over 45% in 10 cases. Since 1995 we have
been maintaining the post-operative prophylactic by using heparin. In the period of 1996-1998 a series
of 1158 operations was performed with no massive pulmonary artery embolisms observed.
Conclusions: Prophylactic action by using heparin and intensive postoperative physiotherapy can
decreased the risk of pulmonary embolism.
An early and reliable diagnosis of pulmonary embolism, confirmed by imaging proved difficult.
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