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Postepowanie chirurgiczne w zatorze
tetnicy ptucnej

Zatory phucne powstajg w nastepstwie przemieszczania si¢ skrzeplin z obwodo-
wych zyt lub prawego serca do pnia lub rozgatezien tetnicy ptucnej. Postepowa-
nie chirurgiczne ma wiec na celu nie tylko usunigcie mas zatorowych z naczyn
ptucnych, ale takze zapobieganie przemieszczaniu sie ich z miejsca, gdzie po-
wstajg, czyli z obwodowych zyt. U chorych z chorobami chirurgicznymi naj-
czestszym miejscem powstawania skrzeplin stanowiacych masy zatorowe sg zyty
odcinka udowo-biodrowego, nastepnie zylty podudzia, miednicy oraz zyta gtdwna
dolna. U chorych w klinikach wewnetrznych zatory powstaja wskutek oderwania
sie skrzeplin z zyt odcinka udowo-biodrowego i tydki, nastepnie z prawego serca,
wreszcie z zyly gtéwnej dolnej i zyt miednicy. Wymienione odcinki ukiadu zyl-
nego stajg sie obiektem dziatania chirurga w przypadkach zatoréw ptucnych,
niezaleznie od jednoczesnego zachowawczego czy tez chirurgicznego leczenia sa-
mego zatoru tetnicy plucnej.

Nastepujace chirurgiczne metody leczenia zostang oméwione w tym rozdziale:

a) embolektomia tetnicy ptucnej, z uzyciem krazenia pozaustrojowego lub
bez krazenia z okresowym zamknieciem obu zyt gtéwnych przed ich ujsciem do
prawego przedsionka, jak réwniez embolektomia metoda odsysania przez cewnik
prézniowy, wprowadzony do tetnicy ptucnej,

b) podwigzanie zyt udowych, trombektomia i podwigzanie zyly .gtéwnej dol-
nej, podwigzanie lub marszczenie zyly gtownej dolnej lub umieszczenie w jej
Swietle filtru zapobiegajacego przemieszczeniu sie obwodowych skrzeplin,

C) postepowanie w zatorach zakazonych,

d) chirurgiczne usuwanie segmentéw' lub ptatow ptucnych zmienionych za-
watowo i powiktanych ropniem ptuca lub ropniakiem optucnej.
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Embolektomia tetnicy ptucnej

Ustalenie wskazah do embolektomii tetnicy ptucnej jest zwykle trudne. Wiek-
szo$¢ chorych przezywa poczatkowo okres wstrzasu i niewydolnosci migsnia ser-
cowego przy odpowiednio prowadzonym leczeniu zachowawczym.- Trudnosé
stanowi stwierdzenie w ktdrym momencie leczenie zachowawcze nie rokuje juz
poprawy. Sam zabieg chirurgiczny jest technicznie skomplikowany, wymaga
zwykle zastosowania aparatu do sztucznego krgzenia. Niezbedne jest takze szyb-
kie dziatanie, odpowiednia gotowos¢ personelu oraz doswiadczenie torakochirur-
giczne. To wszystko znacznie ogranicza mozliwosci leczenia chirurgicznego.

Wskazanie do embolektomii tetnicy phucnej stanowig nastepujgce objawy:

a. kliniczne.objawy zatoru tetnicy ptucnej ze wstrzagsem nie reagujgcym na
leczenie, przy wykazanej angiograficznie niedroznosci pnia tetnicy ptucnej,

b. znaczne podniesienie cisnienia w tetnicy ptucnej lub koncowego cisnienia
rozkurczowego w prawej komorze.

Zaden z wymienionych objawow z osobna nie moze stanowié¢ wskazania do
embolektomii, poniewaz kliniczne objawy zatoru ze spadkiem cisnienia moga
réwniez wystepowa¢ w masywnym zawale miesnia sercowego. Dalej wiadomo,
iz nawet duze skrzepliny, stwierdzone angiograficznie w tetnicy ptucnej, moga
ulec rozpuszczeniu w ciggu kilkunastu dni. Wreszcie niektérzy chorzy przezy-
wajg zator tetnicy ptucnej nawet przy okresowo bardzo wysokim cisnieniu wr tet-
nicy plucnej i prawym sercu. Najbardziej miarodajnym wydaje sie by¢ utrzy-
mujacy sie spadek cisnienia, nie ustepujacy pod wptywem leczenia. Dlatego tez
niektérzy autorzy uwazajg, iz wskazaniem do embolektomii ptucnej jest utrzy-
mujacy sie spadek cisnienia tetniczego oporny na leczenie farmakologiczne,
a niezbednym warunkiem — radiologiczne objawy niedroznosci tetnicy ptucnej.

Wykonanie embolektomii z uzyciem krgzenia pozaustrejowego

Chory z klinicznym rozpoznaniem zatoru tetnicy ptucnej, w stanie wstrzasu nic
dajacego sie opanowac¢ farmakologicznie, powinien zosta¢ najpierw podigczony
do aparatu ptuco-serce. Kaniule doprowadzajgca krew do aparatu nalezy umies-
ci¢ w zyle udowej lub, jesli ta ostatnia zmieniona jest zakrzepowo, w zyle szyj-
nej. Odptyw krwi z aparatu nastepuje do tetnicy udowej. Stosujac u chorego
czesciowe kragzenie pozaustrojowe zyskujemy czas na wykonanie angiografii ptuc-
nej. Badanie to jest niezbedne dla potwierdzenia rozpoznania. Nie mozna roz-
pocza¢ operacji embolektomii nie majac przed sobg wyraznego radiologicznego
dowodu niedroznosci tetnicy ptucnej. W czasie angiografii mozna przez cewnik
angiograficzny wprowadzony do prawej komory zmierzy¢é koncowe cisnienie
rozkurczowe w prawej komorze, lub dalej w tetnicy ptucnej.

o*
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Technika embolektomii polega na otwarciu klatki piersiowej cieciem przez
mostek, wprowadzeniu kaniuli od aparatu ptuco-serce do zyly gtéwnej gornej
i zamknieciu zyly gtéwnej dolnej pod przedsionkiem, dzieki czemu zamienia sie
czeSciowe kragzenie pozaustrojowe na catkowite, otwarciu pnia tetnicy ptucnej,
usunieciu masy zatorowej i wymasowaniu skrzeplin, ktére przedostaty sie do roz-
gatezien tetnicy ptucnej.

Wykonanie embolektomii bez uzycia krgzenia pozaustrojowego
z zamknieciem doptywu krwi zylnej do serca

Wykonanie embolektomii ptucnej z uzyciem krgzenia pozaustrojowego jest za-
biegiem skomplikowanym, wymagajacym wiele czasu na przygotowanie aparatu-
ry i jej uruchomienie. Niewiele szpitali dysponuje poza tym tego rodzaju apa-
raturg. Dlatego tez niektérzy autorzy zalecajg wykonanie embolektomii bez
uzycia krazenia pozaustrojowego, polegajgce na zamknieciu zaciskiem obu zyt
gtéwnych, a nastepnie usunieciu mas zatorowych z otwartej tetnicy ptucnej, do
ktérej nie doptywa krew na skutek zamkniecia doptywu zylnego. Doplyw krwi
zylnej do serca przerwany zostaje na maksymalnie 3 min. W tym czasie usuwa
sie skrzepliny za pomocg narzedzi i ssaka. Nastepnie zaktada sie zacisk naczynio-
Wy na miejsce naciecia tetnicy ptucnej i przywraca doptyw zylny. W razie po-
trzeby mozna powtérzy¢ tego rodzaju zabieg Kilkakrotnie. Zabieg ten moze by¢
wykonany w kazdym szpitalu, nie wymaga aparatur/ i specjalnie przeszkolonego
personelu.

Embolektomia ptucna bez otwierania klatki piersiowej,
przy uzyciu cewnika prézniowego

Ciezki stan ogélny chorych z zatorem ptucnym i duze ryzyko operacyjne embo-
lektomii otwartej powoduja, iz $miertelnos¢ po leczeniu operacyjnym jest bardzo
wysoka. Zmusito to wielu autoréw do poszukiwania mniej obcigzajacych metod
usuwania mas zatorowych z pnia tetnicy ptucnej. Jedna z takich metod jest em-
bolektomia za pomocg cewnika prézniowego, wyprowadzonego do tetnicy ptuc-
nej przez zyte udowg. Technika zabiegu polega na odstonieciu zyty udowej, wpro-
wadzeniu przez nig do prawego serca, a nastepnie pod kontrolg rentgenowska do
pnia tetnicy ptucnej, specjalnego cewnika posiadajgcego balon oraz zakoriczone-
go kieliszkowatym rozszerzeniem. Z chwilg umieszczenia cewnika w tetnicy ptuc-
nej wykonuje sie angiografie ptucng, umiejscawia doktadnie skrzepling, a na-
stepnie wypetnia balon, ktéry zamyka Swiatto tetnicy powyzej skrzepliny i stosu-
jac silne ssanie przysysa skrzepline. Z kolei oprdéznia sie balon i wyciggajac na
zewnatrz cewnik usuwa przymocowang do jego obwodowej czesci skrzepline.
Wprowadza sie ponownie cewnik do tetnicy ptucnej, wykonuje kontrolng angio-
grafie i sprawdza czy usunieto calg skrzepline.
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Wyniki leczenia zatoréw tetnicy ptucnej za pomocg embolektomii

Statystyczna ocena wynikoéw leczenia zatoru ptucnego za pomocg embolektomii
jest bardzo trudna. Wynika to z réznic w doborze chorych, matej liczby wyko-
nanych zabiegéw oraz r6znych technik operacyjnych. Wyniki powinny by¢ poza
tym poréwnane z wynikami u chorych leczonych zachowrawrczo. Ogolnie wiado-
mo, iz z 50% chorych z masywnym zatorem ptucnym przezywajacych pierwsze
15 min. potowa umiera w ciggu dwdéch godzin, a jedynie 17% przezywa 6 godz.
Sposrod chorych, ktorzy przezyli 6 godz., wiekszo$¢ przezywa nastepne kilka dni.
W zaleznos$ci wiec od tego, wr jakim czasie po wystapieniu objawéw zatoru chory
byt operowany, nalezatoby stworzy¢é odpowiednie grupy poréwmawcze. Wydaje
sig, iz najbardziej racjonalne jest poréwnywanie wynikéw leczenia operacyjnego
i zachowawczego w grupie chorych z diugotrwatym spadkiem cisnienia, nie od-
powiadajagcym na $rodki naczynioskurczowe. W tej grupie $miertelnos¢ leczo-
nych zachowawczo wynosi powyzej 70%. Po embolektomii z uzyciem krazenia
pozaustrojowego $miertelno$¢ wynosi 57%. Inni autorzy podaja nizsze wartosci
w granicach 33—40%. Smiertelno$é po embolektomii wykonanej bez krazenia
pozaustrojowego, a tylko z okresowym zamknieciem doptywu zylnego do serca,
wynosi 50%.

Metody zapobiegania przemieszczaniu sie mas
zatorowych do ptuc z zyt obwodowych

U chorego z zatorem ptucnym, niezaleznie od zachowawczego czy tez chirurgicz-
nego leczenia, obowigzuje ustalenie zrédta pochodzenia mas zatorowych i chirur-
giczne zamkniecie zyt, skad pochodzg skrzepliny.

Ustalenie zrodla pochodzenia mas zatorowych

Samo badanie kliniczne chorego nie jest w stanie wskazac z jakich zyt pochodza,
masy zatorowe. Nie moze ono odpowiedzie¢ na pytania, czy zrodiem zatoru sg
skrzepliny pochodzace z zyt podudzia, odcinka udowo-biodrowego, czy samej
miednicy, czy zmiany zakrzepowe dotycza jednej, czy obu koniczyn, czy mamy
do czynienia z dawnymi diugotrwatymi zmianami zakrzepowymi, czy tez aktual-
nie rozwijajagcymi sie. OdpowiedzZ na te pytania jest szczeg6lnie wazna, poniewaz
w zaleznosci od niej stosuje sie rozne metody leczenia chirurgicznego. Z pomoca
przychodza tu pomocnicze metody diagnostyczne: dorazna flebografia zyt kon-
czyny i miednicy, wskazujgca na anatomiczne umiejscowienie skrzeplin, badanie
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z uzyciem fibrynogenu znakowanego 125J pokazujace wbudowywanie sie jego do
skrzepu, badanie zmian objetosci krwi w ukfadzie zylnym kotczyny w czasie gte-
bokiego wdechu i wydechu poprzez pomiar oporu elektrycznego kohczyny, okre-
$lanie szybkosci przeptywu krwi przez konczyne z zakrzepem za pomocg przepty-
womierza ultradZzwiekowego.

Dorazna flebografia jest najbardziej przydatna dla chirurga, poniewaz moze
ona wykaza¢ obecnos¢ w duzej zyle luznej skrzepliny, potencjalnej przyczyny za-
toru ptucnego. Badanie flebograficzne nalezy w kazdym przypadku wykonywaé
obustronnie.

Nalezy przy tym pamietaé, iz dla okreslenia poziomu podwigzania zyt najbar-
dziej miarodajne wydaje sie by¢ badanie flebograficzne podudzia i uda, jak
i miednicy. Szczegbtowe omoOwienie rozpoznawania zakrzepéw zylnych czytelnik
znajdzie w innym rozdziale.

Wskazania do podwigzania zyt

Wskazania do podwiazania zyt celem zapobiezenia zatorom ptucnym s3 naste-
pujace:

a) masywny zator ptucny u chorego z predyspozycjami do zatoréw,

b) powtarzajgce sie drobne zatory plucne,

c) zakazone zatory phucne,

d) stan po trombektomii zylnej w rozlegtym zakrzepie zyt odcinka udowo-bio-
drowego,

e) brak skutecznego dziatania heparyny i innych Srodkéw przeciwzakrzepo-
wych w przypadku powtarzajgcych sie drobnych zatoréw,

f) przeciwwskazania do stosowania $srodkéw przeciwzakrzcpowych w zakrze-
pach zylnych powiktanych drobnymi zatorami,

g) zakazony zakrzep zyt konczyn.

Przeciwwskazaniem do podwigzywania zyt, a w szczeg6lnosci zyly gtéwnej
dolnej, jest niewyrownana niewydolno$¢ krazenia. Zaburzenia hemodynamiczne
W nastepstwie tego zabiegu zwiekszaja Smiertelno$¢ operacyjng do 50%.

Metody operacji podwigzania zyt

W zaleznosci od miejsca pochodzenia mas zatorowych, tj. czy z zyt konczyny
dolnej, czy z zyt miednicy, stosuje sie podwiazanie zyt udowych lub zyly gtowniej
dolnej. Ten ostatni zabieg stosuje sie tez po usunieciu skrzepliny z zyty udowej
i biodrowej.

Podwigzanie zyt udowych. Przy ustaleniu jakakolwiek metoda diagnostyczna,
iz masy zatorowe pochodza z zyt podudzia czy uda, nalezy podwigza¢ obustron-
nie zyly udowe w okolicy pachwinowej tuz ponizej ujScia ostatniej gatezi zyly
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uda glebokiej. Podwigzanie na tym wiasnie poziomie zapobiega nadmiernemu
zastojowi krwi w konhczynie, gdyz ostatnia gataZ zyly uda gtebokiej bierze udziat
w krazeniu obocznym, jest ona jednocze$nie zbyt waska, aby mogly przedostaé
sie przez nig masy zatorowe z obwodu. Operacja jest niezwykle prosta i moze
byé wykonana w znieczuleniu miejscowym. Nie prowadzi do ujemnych nastepstw,
jakie widzimy po podwigzaniu zyly gtéwnej dolnej, jak obrzek z szybka utratg
osocza do tkanek konczyny. Ewentualny obrzek i przewlekta niewydolno$¢ zylna
sg nastepstwem procesu zakrzepowego toczacego sie w zylach glebokich i znisz-
czenia ich zastawek.

Podwigzanie zyt udowych jest wiec operacjg z wyboru we wszystkich przy-
padkach zaki-zepu powiktanego zatorami ptucnymi, w ktérym flebografia wyka-
zuje obecnos¢ luznych skrzeplin w zytach podudzia, podkolanowej i udowrej.

Jesli luzna skrzeplina ,,wystaje” do zyly udowej wspélnej, a nawet czesciowo
biodrowej, mozna po nacieciu zyly udowej powierzchownej i zamknieciu powy-
zej zyty biodrowej za pomoca balonu Fogarthy usunaé skrzepline i podwigzaé
tylko zyte udowrg powierzchowna.

Wyniki operacji podwigzania zyt udowych dla zapobiegania wystepowaniu za-
toréw ptucnych sg trudne do oceny, poniewaz nigdy nie mamy catkowitej pew-
nosci, czy u chorego nie ma drugiego zrédta mas zatorowych, np. w miednicy
matej. Poza tym niezaleznie od leczenia chirurgicznego stosowana jest roéwno-
czesnie terapia przeciwizakrzepowa lub fibrynolityczna, ktéra moze by¢ skutecz-
niejsza od samego zamkniecia Swiatta zyt.

Operacje na zyle gtownej dolnej. Zatozenie podwiazki na zyle miedzy ,,skrze-
pem a sercem” bylo propagowane szeroko w latach sze$¢dziesiatych przez amery-
kaniskiego chirurga Ochsnera. Zalozenia tej operacji s proste i logiczne. Jest ona
jednak obcigzona dwoma niezwykle powaznymi nastepstwami. Pierwszym z nich
jest zast6) krwi w konczynach, nasilenie zmian zakrzepowych, znaczny obrzek,
a w poczatkowym okresie po podwigzaniu nagta ucieczka osocza do tkanek kon-
czyny. Drugim nastepstwem jest duzy procent nawrotéw zatoréw ptucnych, wy-
wotanych przenoszeniem sie mas zatorowych poprzez szybko rozwijajace sie kra-
zenie oboczne, gtéwnie poprzez zyly jajnikowe lub nasienne. Procent nawrotow
siega wedtug niektérych autoréw do 20, a nawet do 50.

Aby uniknaé¢ ujemnych nastepstw' podwigzywania, zaproponowano zamiast
podwigzywania zwezenie Swiatla zyty gtéwmej dolnej przez zmarszczenie jej szwa-
mi, przeszycie ni¢mi chirurgicznymi, tworzac rodzaj filtru, lub przez zatozenie
zewnetrznych zaciskdw plaskich lub zgbkowatych. Dla chorych w bardzo ciez-
kim stanie zaproponowano umieszczanie w Swietle zyly filtru wprowadzonego
lam przez zyte udowa.

Pomimo ulepszen w technice operacji na zyle gtéwnej liczba tych zabiegow
jest bardzo mata, a chirurdzy stosujg je tylko wéwczas, gdy majg do czynienia
z masywnym zatorem ptucnym przebiegajacym z dtugotrwatym spadkiem cisnie-
nia, po embolektomii ptucnej, w nawracajgcych zatorach ptucnych, prowadza-
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cych szybko do niewydolnosci prawokomorowej, i w zatorach zakazonych przy
czym we wszystkich tych przypadkach powinien istnie¢ obiektywny dowdd, naj-
lepiej flebograficzny, iz masy zatorowe pochodzg z zyt biodrowych i miednicy.

Podwiagzanie lub marszczenie zyty gtéwnej wykonuje sie z dostepu przez lapa-
rotomie. Dostep operacyjny zaotrzewnowy jest niewystarczajacy. Sam zabieg
polega na chirurgicznym wydzieleniu zyty gtéwnej tuz ponizej lewej zyly nerko-
wej, zatozeniu tam grubej podwiazki, zwykle tasiemki, na przeszyciu zyty lub za-
tozeniu i umocowaniu na niej zacisku. Sg to duze operacje, stanowigce znaczne
obcigzenie dla chorego. W ich sktad wchodzi takze podwigzanie obu zyt jajniko-
wych lub nasiennych.

Powiktania po operacjach na zyle gtéwnej dolnej zapobiegajacych przemie-
szczaniu sie mas zatorowych. Obrzek koriczyn rozwijajacy sie po podwigzaniu
zyty gtownej jest nastepstwem nie tylko zatrzymania odptywu krwi z konczyn,,
ale takze samego procesu zakrzepowego w zylach kohczyn, nasilonego sztucznie
wywotanym zastojem.

Operacje zwezajagce Swiatto zyly gtéwnej sg obcigzone mniejszym procentem
tych powikian, ale wiekszym nawrotow zatoru. Te ostatnie mogg by¢ wywotane
rozwigzaniem sie szwlw' przeszywajacych sciane zyty, powstaniem otworu w fil-
trze wykonanym ze szwolw, przedostawaniem sie matych skrzeplin przez pozo-
stawione S$wiatlo zyly, oderwanie sie skrzepliny wytworzonej powyzej zacisku,
jesli ten ostatni zatozony byt znacznie ponizej lewej zyly nerkowej, tworzac Slepy
zautek zyiny. Wreszcie masy zatorowe moga przedostawaé sie przez bardzo roz-
szerzone zyly jajnikowe lub nasienne, jesli te ostatnie nie zostaty podwigzane.

c d

Ryc. 63. Chirurgiczne sposoby zwezania zyly gtéwnej dolnej dla zapobiegania przemiesz-

czaniu sie mas zatorowych do ptuc. a. Filtr ze szwéw, b. Zeszycie $cian dwoma szwami nie-

wsysajgcymi sie. c." Zacisk o ptaskiej powierzchni zaktadany od zewnatrz na zyle. d. Zacisk
0 zabkowanej powierzchni.
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Trombektomia zylna i podwigzanie zyt

W przypadkach nasilonego zakrzepu zylnego konczyny obejmujace zyte udowa,
biodrowag, a nawet cze$¢ zyly gtdwnej, przebiegajgcego w postaci tzw'. phlegmasia
cerulea dolens i powiklanego zatorem ptucnym, nalezy niezaleznie od operacji
na zyle gtéwnej usunaé skrzepimy z duzych zyt kohczyny. Technika operacji po-
lega na odstonieciu zylty udowej wspolnej, nacieciu jej, wprowadzeniu do zyly
gtébwnej dolnej ponizej poziomu zyt nerkowych cewnika Fogarthy z balonem
i wypelnienia tego balonu, dzieki czemu zapobiega si¢ przemieszczeniu mas za-
torowych do ptuc w czasie operacji usuwania skrzepliny z zyt konczyny. Nastep-
nie wprowadza si¢ w kierunku dosrodkowym i obwodowym zyly inne cewniki
Fogarthy, wypeltnia ich baloniki i wycofujagc usuwa skrzepliny. Po zakonczonej
operacji podwiazuje sie lub marszczy zyte gtébwng dolna.

W czasie wszystkich operacji na zytach chory! powinien otrzymywa¢ heparyne
w normalnych dawkach. Jedynym wyjatkiem moze by¢ tu zabieg podwigzywa-
nia lub marszczenia zyly gtéwnej poprzez laparotomie. Podawanie heparyny
nalezy tu ograniczy¢ na okres 24—48 godz.

Chirurgiczne leczenie powiklan zatorow tetnicy plucnej

W nastepstwie zatoréw plucnych moze dojs¢ — przy niedostatecznym krgzeniu
obocznym z uktadu naczyn ptucnych i oskrzelowych oraz przy zastoju zylnym
wskutek niewydolnosci krgzenia — do zawatu ptucnego. Masy zatorowe sg zwy-
kle jatowe. Zawatowo zmienione odcinki ptuca zostajg jednak zakazone drogg
dooskrzelowa. Wytwarza sie wi miejscu zawatu ropien ptuca, niekiedy takze rop-
niak optucnej i przetoka oskrzelowo-optucna. Z punktu widzenia rokowania po-
zawatowe ropnie ptuca sg znacznie trudniejsze do leczenia niz odoskrzelowe rop-
nie. Ropnie pozawalowe wymagajg szybkiej resekcji segmentu lub ptata ptuca
potaczonego z czasowym drenazem jamy optucnej.

Postepowanie chirurgiczne w zakazonych zatorach tetnicy ptucnej

Zakazone zatory! ptucne powstajg w nastepstwie przemieszczenia sie zakazonych
bakteriami skrzeplin, zwykle z powierzchownych zyt konczyn. Sa to liczne, mate
zatory’ wywotujace liczne, ogniskowe zmiany w ptucach. W zatorach zakazonych
nie podaje sie srodkéw przeciwzakrzepowych, poniewaz prowadzi to do krwawien
do zmienionej martwiczo i zakazonej tkanki ptucnej. Postepowanie chirurgiczne
polega na: podwigzaniu zyty udowej ponizej ujscia ostatniej zyty uda gtebokiej,
usunieciu zmienionych zakrzepowo zyt powierzchownych oraz podawaniu wy-
sokich dawek antybiotykdw.
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