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ków nawet z bardzo małą masą urodzeniową. Leczeniem
z wyboru u dzieci starszych i osób dorosłych jest przezskór-
ne zamykanie PDA za pomocą sprężynek wewnątrznaczy-
niowych (coile) lub implantów Amplatza. Chociaż nadal
obowiązuje przekonanie, że drożny PDA niezależnie
od istotności przecieku jest wskazaniem do jego zamknię-
cia, to jednak zamykanie małych, bezobjawowych, czyli tzw.
niemych klinicznie PDA, stwierdzanych jedynie w bada-
niu echokardiograficznym, pozostaje kontrowersyjne.
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Pięćdziesięcioletni pacjent został przyjęty do klini-
ki w stanie ciężkim, z dusznością, bólem zamost-
kowym, hipotonią i istotnie podwyższonym

stężeniem troponiny I. W wywiadzie podawał przebyte
zawały serca (w 2000 i 2004 r.) oraz zabieg kardiochirur-
giczny (CABG z jednoczesnym usunięciem skrzeplin
z prawego przedsionka) w 2005 r. W badaniu echokardio-
graficznym stwierdzono cechy nadciśnienia płucnego
oraz dużą ruchomą skrzeplinę w prawej komorze. Bada-
nie angio-TK wykazało obecność masywnych skrzeplin
w obu tętnicach płucnych do poziomu tętnic płatowych
oraz potwierdziło obecność skrzepliny w prawej komo-
rze. Wykonano trombarterektomię obu tętnic płucnych,

usunięto skrzeplinę z prawej komory oraz wszczepiono
pomost tętniczy do LAD, uzyskując dobry efekt klinicz-
ny. Po około 2 miesiącach podczas kontrolnego badania
echokardiograficznego stwierdzono ruchomą skrzeplinę
w prawym przedsionku. Do przyjmowanej od zabiegu
enoksaparyny (100 mg/24 h) dołączono warfarynę. Po
3 tygodniach intensywnej terapii nie stwierdzono obec-
ności skrzeplin w badaniu echokardiograficznym oraz
w badaniu angio-TK. Szczegółowe badania w kierunku
trombofilii nie wykazały istotnych odchyleń. Pacjent
przyjmuje przewlekle warfarynę. Pozostaje w stanie sta-
bilnym, nie obserwowano nawrotu dolegliwości ani
skrzeplin w kolejnych badaniach echokardiograficznych.
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RYCINA 1
Duża skrzeplina w prawej komorze serca o wymiarach 46 × 20 mm przytwierdzona do wolnej ściany prawej komory, poniżej przedniego płatka
trójdzielnego (strzałka). A. Zmodyfikowana projekcja koniuszkowa czterojamowa. B. Zmodyfikowana projekcja przymostkowa w osi krótkiej.
RV – prawa komora, LV – lewa komora, RA – prawy przedsionek, Ao – zastawka aortalna.

A B

RYCINA 2
A. Badanie po 2 miesiącach. W prawym przedsionku widoczna ruchoma skrzeplina (strzałka) o wymiarach 28 × 22 mm przytwierdzona do dolnej
części przegrody międzyprzedsionkowej. Zmodyfikowana projekcja koniuszkowa czterojamowa. B. Widoczne przemieszczenie skrzepliny w fazie
rozkurczu poniżej poziomu pierścienia trójdzielnego. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. RV – prawa komora, LV – lewa komora, RA – prawy
przedsionek, LA – lewy przedsionek.

A B
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