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Summary

Background. A case of potentially fatal pulmonary embolism after a hip arthroplasty is discussed.
Early diagnosis and immediate treatment rescued a patient’s life. The risk factors of pulmonary
embolism, its symptoms and employed treatment to save the patient are assessed.

Case report. A 62-year-old male was hospitalized due to left hip arthrosis and a total hip replace-
ment was successfully performed. Standard peri-operative antithrombotic prevention with s.c. in-
jections of low-molecule heparin was introduced. Early post-operative period went without uneventful
and rehabilitation was started. On the 5™ postoperative day increasing weakness, breathlessness and
a collapse incident occured. Subsequently massive pulmonary embolism, in spite of slight clinical
symptoms, was diagnosed. The lab result of D-Dimers appeared particulary useful in the diagnosis.
CT scanning of the chest with an angio-CT option definitively confirmed the diagnosis. On the 6%
day, after a hip arthroplasty a cardiosurgical operation of pulmonary embolectomy was successful-
ly performed. Doppler USG examination showed a left popliteal vein as a potential source of
intravascular clot, which might cause the embolism. After the embolectomy antithrombotic treat-
ment with heparin in permanent i.v. infusion was employed first followed by therapy with Ace-
nocumarol. Antithrombotic therapy and rehabilitation made the patient get physical fitness. The
patient was discharged home ambulatory in a general good condition.

Conclusions. Many risk factors in the same patient, despite of standard, peri-operative, antithrom-
botic therapy with fraction heparin, may contribute to occurrence of pulmonary embolism, espe-
cially when a large joint of a lower extremity was operated. In the opinion of authors the pulmo-
nary embolism that occur earlier than usually might be related to peri-operative, antithrombotic the-
rapy, which might free preexisting thrombi into circulation. In view of such hypothesis the patients
with the high risk of pulmonary embolism should be examined with Doppler USG test of lower
limbs prior to planned surgical treatment.

Streszczenie

Wstep. Przedstawiamy przypadek wystapienia zatorowosci ptucnej po protezoplastyce stawu bio-
drowego. Wezesne wykrycie i natychmiastowo wdrozone leczenie pozwolity uchroni¢ chorego przed
zgonem. Oceniamy czynniki ryzyka zatorowos$ci ptucnej, objawy jej towarzyszace oraz leczenie,
jakie zastosowano dla ratowania chorego.

Studium przypadku. Mg¢zczyzna, lat 62 byt hospitalizowany z powodu zaawansowanych zmian znie-
ksztalcajacych lewego biodra. Zabieg protezoplastyki przeprowadzono zgodnie z planem i bez
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powiktan. Okotooperacyjnie zastosowano standardowa profilaktyke p/zakrzepowa preparatem he-
paryny drobnoczasteczkowej. Chory zostat spionizowany. W 5 dobie po zabiegu pacjent zgtosit na-
silajace sig oslabienie oraz niewielka dusznos¢i wystapito omdlenie. Na podstawie wynikow badan
dodatkowych (wysokie d-dimery) podejrzewano zatorowo$¢ ptucna potwierdzona nastgpnie bada-
niem spiralnej tomografii komputerowej. W 6 dobie po zabiegu przeprowadzono zabieg kardiochi-
rurgiczny embolektomii ptucnej. USG dopplerowskie wskazato na zyl¢ podkolanowa lewa, jako
potencjalne miejsce powstania skrzepliny. Po operacji kontynuowano leczenie p/zakrzepowe hepa-
ryna w dozylnym wlewie ciaglym, a nastgpnie acenocumarolem podawanym doustnie. Terapia
p/zakrzepowa oraz wdrozone postgpowanie usprawniajace przyczynity si¢ do poprawy sprawnosci
ruchowej chorego, ktory w stanie ogdélnym dobrym zostatl wypisany do domu.

Wnhioski. Jednoczesne wystgpowanie wielu czynnikow ryzyka zatorowosci, pomimo prowadzonej
standardowej, terapii p/zakrzepowej heparynami drobnoczasteczkowymi, predysponuje w duzym
stopniu do wystapienia zatoru ptucnego, szczegdlnie, jesli operacja dotyczyta duzego stawu.
Woezesniejsze niz zwykle wystgpowanie objawow zatorowosci ptucnej by¢ moze zwiazane jest
z profilaktyka przeciwzakrzepowa, wdrozona okotooperacyjnie, ktora uruchamia skrzepliny w ukta-
dzie zylnym istniejace przed operacja. Autorzy wskazuja na potencjalna wartos¢ przedoperacyjna
oceny badaniem ultrasonograficznym zyt konczyn dolnych osob planowanych do protezoplastyk
duzych stawow.

Stowa kluczowe: zator plucny, zator tetniczy, endoprotezoplastyka biodra, skrzeplina, embolektomia

INTRODUCTION

Although the incidence of pulmonary embolism in hos-
pital patients is tantamount to 1-2% while venous pulmo-
nary embolism remains one of the main causes of in-
hospital deaths, the etiology of numerous mild cases of
embolism is still unknown [1].

As postmortem examinations demonstrate, as few as
1/3 of pulmonary embolisms are diagnosed with good
survival rate. The most frequently omitted are minor ones
with fleeting symptoms which nevertheless are signs of
much more severe and damaging embolisms yet to come.

Clots form by virtue of either local variations in blood
circulation, vascular endothelium or alterations in blood
composition. The three said pathogenetic factors are
referred to as the “Virchow’s triad”. A pulmonary em-
bolism occurs when one of the pulmonary arteries is
occluded either by a clot, namely an embolus transport-
ed by the blood. In 90 % of cases emboli originate from
the tributaries of the main bottom vein, out of which 60
% form in the veins of bottom limbs and 30 % - in pelvic
veins. [2,3].

The risk factors of pulmonary embolism readily fall
into four groups [4,5]. General risk factors include im-
mobilization of the whole body (in bed-ridden patients)
or the bottom limbs (caused by plaster cast, paresis), va-
rices of the bottom limbs, vein inflammations and venous
thrombosis as acknowledged in an interview as well as
popliteal vein flexion related to a prolonged sedentary
position (the so called “jet thrombosis”). General condi-
tions conducive to embolism feature circulatory failure,
cardiac arrest, cerebral stroke, neoplasms (in particular
those in abdomen, especially pancreatic cancer), throm-
bocitoses as well as a deficit in physiological coagula-
tion inhibitors (e.g. antithrombins III) [6,7]. Another
group of risk factors contains those which are due to
internistic procedures such as treatment by means of
forced diuresis which increases blood viscosity and treat-
ment with the use of estrogens. Medications that impede
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WSTEP
Pomimo, ze do zatorowosci plucnej dochodzi u 1-2%
wszystkich hospitalizowanych, a zylna zatorowo$¢ ptuc-
na stanowi jedna z gtownych przyczyn zgonéw podczas
pobytu w szpitalu wiele przypadkow mato nasilonej
zatorowos$ci zylnej pozostaje nadal nierozpoznana [1].

Jak informuja badania sekcyjne, jedynie 1/3 zatorow
ptucnych rozpoznawana jest przyzyciowo. Najczgsciej
przeoczane sa zwlaszcza niewielkie zatory, z przelotny-
mi objawami, ktore czgsto zwiastuja zatory o wiele
wigksze i powazniejsze w skutkach.

Zakrzepy powstaja wskutek miejscowych zmian
w krazeniu krwi, zmian w $§rédblonku naczynia lub
w skutek zmian w sktadzie krwi. Te trzy czynniki pa-
togenetyczne nazywamy ,.triadq Virchowa”. Zatorowos¢
ptucna ma miejsce, kiedy nastgpuje zamknigcie jednej
z tetnic phucnych najezesciej przez skrzepling, czyli za-
krzep, ktory przywedrowat z krwia. W 90% zakrzepy
pochodza z dorzecza zyty gtownej dolnej, z czego 60%
z zyt konczyn dolnych, 30% z zyl miednicy. [2,3].

Czynniki ryzyka zatorowosci plucnej [4,5] mozna
podzieli¢ na cztery grupy. Czynniki og6lne, do ktorych
zaliczamy unieruchomienie (lezenie w t6zku), unierucho-
mienie konczyny (np. przez gips, niedowlad), zylaki
konczyn dolnych, zapalenie zyt i zakrzepicg zyt w wy-
wiadzie oraz zatamanie zyty podkolanowej podczas dtu-
gotrwalej pozycji siedzacej (tzw. ,,zakrzep samolotowy”).
Choroby ogolne sprzyjajace wystapieniu zatorowosci to
niewydolnos¢ krazenia, zawat serca, udar mézgu, nowo-
twory (szczegdlnie w obregbie brzucha, zwlaszcza rak
trzustki), trombocytozy, a takze niedobor fizjologicznych
inhibitorow krzepnigcia (np. antytrombiny III) [6,7].
Kolejna grupa, to czynniki ryzyka spowodowane postg-
powaniem internistycznym. Zaliczamy do nich leczenie
forsowna diureza, ktora zwigksza lepkos¢ krwi oraz le-
czenie estrogenami. Leki hamujace owulacjg, zawieraja-
ce estrogeny, zwigkszaja ryzyko pigciokrotnie, a ryzyko
to wzmaga jeszcze dodatkowo palenie papierosow. Istot-
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ovulation raise the risk by five times and the risk soars
further as a result of smoking cigarettes. Still another
essential emboligenous risk factor is a subclavian central
line [8].

Factors involving surgical procedures comprise oper-
ations, especially of the major joints such as the iliac joint
(embolism incidence ranges from 1 to 0,5% in case of
perioperational prophylaxis) [9,10,11,12,13,14,15,16] and
knee joint.

Typically, symptoms first appear within 7-14 days of
the operation (within 3-4 weeks of prosthesoplastic op-
erations on major joints [10], there are nonetheless in-
stances of embolisms that develop as soon as a day after
the operation [17], with sudden dyspnea and collapse,
commonly connected with tenesmus (pressure) during
defecation). Factors that contribute to clot detachment and
occlusion formation are also the act of taking an upright
position on awakening and a sudden physical strain [18].
Pulmonary embolism may be due to any kind of immo-
bilization or even form spontaneously without a conspic-
uous triggering factor. Clinical symptoms of a venous
pulmonary embolism include pleural pain in the chest
which may radiate towards subdiaphragmatic region,
dyspnea, cyanosis, accelerated respiration, coughing up
blood, tachycardia, cervical veins perfusion, pleural fric-
tion, friction above the right ventriculum and amplifica-
tion of the II tone above pulmonary artery, cough, anx-
iety and distress, sweatiness as well as syncopes and
shock. Numerous minor embolisms may manifest them-
selves in a less dramatic manner and usually develop as
bronchogenous pneumonias.

Clinical symptoms provide ground to raise suspicion
of a venous pulmonary embolism. The diagnosis is highly
reliable if the interview is concurrent with objective
symptoms. Pulmonary embolism must be suspected in the
event of shock in patients 2-3 weeks following operation.
Electrocardiogram seldom proves of use. Alterations in
ECG results are observed in only 50% of cases of
a massive embolism with sinuate tachycardia being some-
times the only noticeable sign. An X-ray of the chest
seldom shows any abnormalities (25% of cases) while in
the remainder what may be perceived is the fluid in the
pleural cavity, raised diaphragmatic cupola, dilation of
pulmonary artery, focus of pulmonary atelectasis, paren-
chymal concentrations. Gasometric arterial blood test
normally indicates a decline in oxygen particle concen-
trations (in 80% of cases) as well as of carbon dioxide
as a result of reduced gaseous exchange and respiratory
alkalinosis — this typical triad appears in the course of an
acute massive embolism if the function of respiratory
system has been intact prior to the condition. A normal
level of particle concentration of carbon dioxide may be
considered to rule out a massive pulmonary embolism,
however, not a minor one. A utile but non-specific lab
test index is the level of d-dimers in blood serum [19,20].

The level of d-dimers markedly increases in recent
venous thromboses and in pulmonary embolism follow-
ing spontaneous fibrinolysis. It must be borne in mind,

nym czynnikiem predysponujacym do powstania zatoro-
wosci jest rowniez obecno$¢ wklucia podobojczykowe-
go [8].

Do czynnikéw spowodowanych postgpowaniem chi-
rurgicznym zaliczamy zabiegi operacyjne, szczegoélnie
duzych stawow, takich jak staw biodrowy (czestos$é za-
torowosci 1 do 0,5% w przypadku stosowania profilak-
tyki okotooperacyjnej) [9,10,11,12,13,14,15,16] i staw
kolanowy.

W typowych przypadkach objawy pojawiaja si¢ w 7-
14 dobie po operacji (w przypadku protezoplastyk duzych
stawow 3-4 tydzien [10], spotykane sa jednak przypadki
zatorowos$ci juz w pierwszej dobie[17], z nagla duszno-
$ciq 1 zapascia, czgsto przy parciu w czasie defekacji. Do
czynnikbw wywotujacych oderwanie si¢ skrzepliny
i powstanie zatoru, mozna takze zaliczy¢ poranne wsta-
nie z t6zka oraz nagly wysilek fizyczny [18]. Zator ptucny
moze jednak wystapi¢ po unieruchomieniu z kazdego
powodu lub nawet samoistnie bez dostrzegalnego czyn-
nika wywotujacego. Kliniczne objawy zylnego zatoru do
pluc to bol oplucnowy w klatce piersiowej, mogacy
promieniowa¢ w kierunku podprzeponowym, dusznos¢,
sinica, zwigkszenie liczby oddechow, krwioplucie, czg-
stoskurcz, przepethienie zyt szyjnych, tarcie optucnowe,
tarcie nad prawym przedsionkiem, wzmozenie akcenta-
cji II tonu nad tetnica ptucna, kaszel, strach i niepokoj,
potliwo$é, a takze omdlenia i wstrzas. Liczne mate za-
tory moga objawiac si¢ mniej dramatycznie i najczesciej
przebiegaja pod postacia odoskrzelowego zapalenia ptuc.

Podejrzenie wystapienia zylnego zatoru do pluc
mozna ustali¢ na podstawie objawow klinicznych. Jezeli
wywiad i objawy obiektywne sa zgodne, to rozpoznanie
ustala si¢ z duza pewnoS$cia. Zator ptuc nalezy podejrze-
wacé zawsze, jezeli u chorego wstrzas wystapi w 2-3 ty-
godniu po zabiegu operacyjnym. Badanie elektrokardio-
graficzne rzadko wnosi istotne dane. Zmiany w zapisie
wystepuja tylko w 50% przypadkow przy masywnym
zatorze, a niekiedy jedynym zauwazalnym objawem jest
tachykardia zatokowa. Zdjgcie rentgenowskie klatki pier-
siowej czgsto nie wykazuje zmian (25% przypadkow),
w pozostatych moze zwraca¢ uwage ptyn w jamie optuc-
nej, uniesiona koputa przepony, poszerzenie tgtnicy ptuc-
nej, ognisko niedodmy ptucnej, jak rowniez zggszczenia
miazszowe. Badanie gazometryczne krwi tetniczej wyka-
zuje zwykle obnizenie stgzen czastkowych tlenu (w 80%)
i dwutlenku wegla, wskutek zmniejszonej wymiany ga-
zowej jak rowniez zasadowicg oddechowa — typowa tria-
da wystepuje zwykle w przebiegu ostrego, masywnego
zatoru, gdy czynno$¢ uktadu oddechowego nie byta
wczesniej zaburzona. Prawidlowe czastkowe stezenie
dwutlenku wegla raczej wyklucza masywny zator phuc-
ny, ale nie jego lekka posta¢c. Pomocnym, jakkolwiek
bardzo niespecyficznym wskaznikiem badan laboratoryj-
nych jest poziom d-dimeréw w surowicy krwi [19,20].

Poziom d-dimeréw ich wzrasta istotnie we krwi
w $wiezych zakrzepach zylnych i w zatorze ptucnym
w nastgpstwie samoistnej fibrynolizy. Nalezy jednak pa-
migtaé, ze podniesiony poziom d-dimeréw mozna stwier-
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however, that a raised level of d-dimers may be detected
also after complication-free operations, in patients with
neoplastic lesions, in consumptive coagulopathies as well
as in numerous other conditions and after autotransfusions
[21]. For the reasons provided the predictive value of the
negative result proves to be of significance — a normal
level of d-dimers in the absence of prominent risk fac-
tors reduces the probability of embolism to 1% and to
10% in their presence.

Highly specialist examinations applied in pulmonary
embolism diagnosis include pulmonary artery angiogra-
phy, digital angiography ( DSA ), perfusive pulmonary
scintigraphy and a CAT scan of the thorax with vascular
fraction of the lungs (MSCT).

Ultrasonography by means of colour Doppler tech-
nique, radiological and isotopic phlebography aid in
determining the localisation of venous thrombosis lead-
ing to embolism. Only a marginal percentage of deep-vein
thromboses of the bottom limbs may be clinically detect-
ed prior to the onset of pulmonary embolism. The avail-
ability of highly specialist auxiliary tests is limited none-
theless because of the shortage of appropriate diagnostic
equipment, especially in minor health centers.

In differential diagnostic analysis the following should
be considered: cardiac arrest, pneumonia, pleurisy, atele-
taxia and oedema. In epigastrial pains there is also suspi-
cion of ulcer rupture, biliary colic and pancreatitis where-
as in cases of coughing up blood what should be taken into
account are tuberculosis, lung congestion, bronchial can-
cer, bronchiectasis and haemorrhagic bronchitis.

The objective of treatment is to restore the patency
of pulmonary arteries and embolism recurrence preven-
tion since 70% of deaths resulting from pulmonary
embolisms are caused by embolisms proceeding in
series.In non-massive pulmonary embolisms hepearins
HDC are applied s.c.(2x1mg/kg lub 1x1,5mg/kg) or HNF
i.v., with fine particles as the method of choice. Subse-
quent treatment bases on the derivatives of coumarin [22]
and usually lasts for approximately 6 months. It is to be
borne in mind that the natural course of development of
the condtition usually leads to vessels patency/clearance
within several weeks by virtue of spontaneous fibrinolytic
pulmonary function, likewise in peripheral vascular
thrombosis [23].

Another means of treatment is pharmacological fibrin-
olysis. Its objective features the dissolution of the embo-
lus (vascular recanalization) and the dissolution of stem
thrombi (removal of the source of recurrences). To this
effect the patient may be given fibrinolysis activators such
as streptokinase, urokinase, prourokinase, t-PA, APSAC
(a blend of plazminogen with acylized streptokinase).

In operative treatment of massive embolisms pulmo-
nary embolectomy is performed by means of a hart-lung
apparatus. Mortality rate reaches 30-50% in his type of
procedures.

It is worthy to note that there are several basic fac-
tors reducing the risk of the condition’s exacerbation and
facilitating the course of treatment. The patient is as-
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dzi¢ takze po niepowiktanych zabiegach operacyjnych, u
chorych z nowotworami, w koagulopatii ze zuzycia oraz
wielu innych stanach chorobowych, a takze po przetocze-
niach krwii autologicznej [21]. Dlatego bardzo istotna jest
warto$¢ predykcyjna wyniku ujemnego — prawidtowy
poziom d-dimerow przy braku istotnych czynnikéw ry-
zyka zmniejsza prawdopodobienstwo wystapienia zato-
rowosci do 1%, a w przypadku ich stwierdzenia do 10%.

Do badan wysoko specjalistycznych diagnozujacych
zator plucny nalezy zaliczy¢ angiografig tgtnicy ptucnej,
angiografi¢ cyfrowa (DSA), scyntygrafi¢ perfuzyjna ptuc
oraz tomografi¢ komputerowa klatki piersiowej z frak-
cja naczyniowa ptuc (MSCT Kklp).

W lokalizacji zakrzepu zylnego powodujacego zator
pomocna jest ultrasonografia z barwna metoda Dopple-
ra, flebografia radiologiczna i izotopowa. Tylko niewiel-
ki procent zakrzepow zyt glebokich konczyn dolnych daje
objawy kliniczne przed wystapieniem zatoru ptucnego.
Dostepnos¢ do wysoko specjalistycznych badan dodatko-
wych jest jednak ograniczona z powodu braku odpowied-
niego wyposazenia diagnostycznego, szczegbdlnie w mniej-
szych o$rodkach leczniczych.

W diagnostyce réznicowej nalezy uwzgledni¢ zawat
serca, zapalenie ptuc, zapalenie oplucnej, niedodme
i odme. Przy bolach w nadbrzuszu nalezy wziaé¢ pod
uwage przebicie wrzodu, kolke zotciowa i zapalenie
trzustki. Natomiast jezeli wystgpuje krwioplucie nalezy
rozwazy¢ gruzlice, pluco zastoinowe, rak oskrzela, roz-
trzenie oskrzeli oraz krwotoczne zapalenie oskrzeli.

Leczenie ma na celu przywrocenie droznosci w tgt-
nicach ptucnych oraz zapobieganie nawrotowi zatoru,
poniewaz 70% zgondéw wskutek zatoréw ptucnych, spo-
wodowane jest zatorami przebiegajacymi w rzutach.
W przypadku niemasywnych zatorow ptuc stosuje si¢ he-
paryny HDCz s.c.(2x1mg/kg Iub 1x1,5mg/kg) lub HNF
i.v., przy czym preferowane jest leczenie heparynami
drobnoczasteczkowymi. Nastepnie leczenie chorego prze-
stawia si¢ na pochodne kumaryny [22], podawane zazwy-
czaj przez okres okoto 6 miesigey. Nalezy pamigtaé, ze
dzigki samoistnej aktywnosci fibrynolitycznej ptuc, na-
turalna ewolucja procesu chorobowego prowadzi zwykle
do udroznienia naczyn w ciagu kilku tygodni, podobnie
jak ma miejsce w przypadku zakrzepicy naczyn obwo-
dowych [23].

Kolejnym sposobem leczenia jest fibrynoliza farma-
kologiczna. Ma ona na celu rozpuszczenie zatoru (reka-
nalizacja naczynia) oraz rozpuszczenie zakrzepdw macie-
rzystych (usunigcie zrodta nawrotéw). W tym celu cho-
remu mozna poda¢ aktywatory fibrynolizy takie jak,
streptokinaza, urokinaza, prourokinaza, t-PA, APSAC
(potaczenie plazminogenu z acylowana streptokinaza).

W leczeniu operacyjnym masywnych zatorow wyko-
nuje si¢ embolektomi¢ plucng przy zastosowaniu apara-
tury ptuco-serce. Smiertelno$é przy tego typu zabiegach
sigga 30-50%.

Warto dodaé, ze w przypadku podejrzenia wystapie-
nia masywnej zatorowosci plucnej nalezy pamigtac
o kilku podstawowych czynnikach zmniejszajacych ry-
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sisted to assume a semi-sedentary position, we handle
him/her carefully in an attempt to avoid sudden move-
ments which could lead to further embolisms. Sedatives
and antianalgesiacs should be administered as well as
oxygen by way of nasal probe. In the event of respira-
tory failure, the patient requires intubation and assisted
respiration. It is also of utmost importance to secure
ready access to the veins and avoid intramuscular in-
jections.

Case report

Patient aged 62 was admitted to the Orthopedics and
Rehabilitation Clinic, Medical University, Lublin, on
account of arthrosis of the left hip for a scheduled pros-
thesoplasty of the left iliac joint.

The gradually intensifying ailments appeared 4 years
prior to the operation with a marked amplification over
the last 2 years preceding the operation — the patent
required relatively large doses of painkillers administered
orally and, subsequently, intravenously. The patient’s
mobility depended on the assistance of elbow crutches.
According to the interview, the patient underwent pneu-
monia in childhood, had his appendix removed in ado-
lescence and gall bladder resected by laparoscopy 2 years
before the scheduled operation. At the time of hospital
admission he was being treated for hypertension, hyper-
cholesterolemia and mitral valve dysfunction. Prior to the
admission to the Clinic the patient remained under con-
tinuous outpatient cardiological care. The internistic
examination that was to prove patient’s eligibility for the
procedure confirmed the patient’s general good condition
and showed no counterindications against the operation.
The procedure of inserting Antega prosthesis of the left

zyko nasilenia dolegliwosci oraz utatwiajacych prowadze-
nie leczenia. Uktadamy pacjenta w pozycji pélsiedzacej,
obchodzimy si¢ z nim ostroznie, unikamy gwattownych
ruchow, aby nie spowodowac¢ kolejnych zatorow. Nale-
zy podac¢ leki uspokajajace oraz leki p/bolowe i tlen
w zglebniku nosowym, a w razie niewydolno$ci oddecho-
wej wskazana jest intubacja i prowadzenie oddychania
wspomaganego. Koniecznie nalezy takze zabezpieczyé
dostep do zyly oraz unika¢ wstrzykni¢¢ domig$niowych.

Opis przypadku

Pacjent, lat 62, zostal przyjety do Kliniki Ortopedii
i Rehabilitacji AM w Lublinie z powodu artrozy lewego
biodra celem planowej protezoplastyki lewego stawu
biodrowego.

Stopniowo narastajace dolegliwosci bolowe stawu
biodrowego pojawity si¢ okoto 4 lata przed zabiegiem
z wyraznym nasileniem w ciagu ostatnich 2 lat — chory
wymagat do§¢ duzych dawek lekow przeciwbdlowych
doustnych, a nastgpnie rowniez dozylnych. Pacjent po-
ruszal si¢ przy pomocy laski tokciowej. W wywiadzie
chory podat zapalenie ptuc w dziecinstwie, operacyjne
usunigcie wyrostka robaczkowego w okresie dojrzewa-
nia oraz laparoskopowe usunigcie pgcherzyka zotciowe-
go przed 2 laty. W chwili przyjgcia leczyt si¢ z powodu
nadci$nienia, hipercholesterolemii oraz niewydolno$é
zastawki mitralnej. Pacjent przed przyjgciem do Kliniki
pozostawatl pod stata ambulatoryjna opieka kardiologicz-
na. Konsultacja internistyczna kwalifikujaca do zabiegu
operacyjnego potwierdzita dobry stan ogo6lny chorego
i nie wykazata przeciwwskazan do operacji. Zabieg ope-
racyjny zatozenia protezy Antega lewego biodra przebiegt
pomyslnie, bez komplikacji $rédoperacyjnych.

Fig. 1. X-ray picture of both
hips. Advanced left hip arthritis
Ryc. 1. Zdjecie Rtg obu bioder.
Artroza lewego biodra
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hip ended in success and without intraoperational com-
plications.

The patient endured the procedure well. Both periph-
eral innervation and vasculature of the limb remained
intact. Control lab tests failed to demonstrate any aber-
rations from norm. The patient was subjected to perio-
perational antithrombotic prevention by means of a fine
particle heparin derivative applied subcutaneously in
injections. Over the course of the first days following the
operation the patient was involved in a standard rehabil-
itation cycle (respiratory and upper limbs exercises, iso-
metric exercises of the femoral quadriceps muscle, tak-
ing a sedentary position either in bed or with legs down,
assuming an upright position with the assistance of a high
walker).

During the morning hours of the 5th day following
the operation the patient began strolling with the help of
a high walker but collapsed in the afternoon without
losing consciousness. A cardiological examination was
ordered but showed no major aberrations from standard
within the cardiovascular system. Control lab tests were
performed, including an extended test for the coagulato-
ry system and d-dimers level, which proved to be high
(34749 pg/l with reference values of 68-500 pg/l as
approved by the hospital laboratory) The values exceed-
ed the norms to such an extent that it was considered to
be highly probable that there had been a laboratory er-
ror. Thus blood samples were subjected to coagulatory
tests once again, and extended by gasometric examina-
tion. The results were as follows: d-dimers 30641 pg/l
(68-500 pg/1), pCO2 27,1 mmHg ( 35,0-45,0 mmHg ),
PO2 69,0 mmHg (75,0-100,0 mmHg). The patient was
still enfeebled and showed signs of a slight dyspnea.

Chory dobrze znidst zabieg operacyjny, unerwienie
1 unaczynienie na obwodzie konczyny pozostaty prawi-
dlowe. Kontrolne badania laboratoryjne nie wykazaty od-
chylen od normy. U chorego wdrozono okotooperacyjna
profilaktyke p/zakrzepowa drobnoczasteczkowa pochod-
na heparyny w iniekcjach s.c. W pierwszych dniach po
zabiegu chory zostal wlaczony w standardowy cykl
usprawniania (¢wiczenia oddechowe i konczyn gornych,
¢wiczenia izometryczne migénia czworogtowego uda,
siadanie w t6zku, siadanie ze spuszczonymi nogami,
a nastepnie pionizacja przy wysokim balkoniku).

W 5 dobie po zabiegu, w godzinach rannych, pacjent
rozpoczat chodzenie z wysokim balkonikiem, a w godzi-
nach popotudniowych, zastabt bez utraty przytomnosci.
Poproszono o konsultacj¢ kardiologiczna, ktoéra nie
wykazata wigkszych odstepstw od normy w uktadzie
sercowo-naczyniowym. Zlecono wykonanie kontrolnych
badan laboratoryjnych wiacznie z uktadem krzepnigcia
poszerzonym poziom d-dimerdéw, co wykazalo wysokie
ich wartosci (34749 ng/l przy wartosciach referencyjnych
68-500 pg/l dla laboratorium szpitalnego). Wobec tak
ogromnych odstgpstw od normy istniato duze prawdopo-
dobienstwo wystapienia btedu laboratoryjnego, dlatego
ponownie wystano krew na badania koaguologiczne, tym
razem poszerzone o badania gazometryczne. Wyniki byly
nastgpujace: d-dimery 30641 pg/l (68-500 pg/l), pCO2
27,1 mmHg (35,0-45,0 mmHg ), PO2 69,0 mmHg (75,0-
100,0 mmHg). Chory nadal ostabiony, pojawita si¢ nie-
wielka dusznos¢.

Ze wzgledu na podejrzenie zatorowos$ci ptucnej
przerwano rehabilitacje, choremu zakazano wstawania
z tozka oraz wykonywania jakiegokolwiek wysitku fi-
zycznego, zastosowano tlenoterapi¢ oraz ponownie po-

Fig. 2. Postoperative X-ray pic-
ture. Total hip replacement

Ryc. 2. Zdjecie Rtg pooperacyj-
ne. Protezoplastyka lewego biodra
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In view of the suspicion of pulmonary embolism
rehabilitation was discontinued, the patient was prohib-
ited from leaving the bed and expose himself to any kind
of physical strain and, furthermore, oxygen therapy was
administered and a follow-up cardiological examination
was ordered. The findings of the physical exam showed
a regular cardiac rhythm of beats/min, RR 160/80 mmHg,
alveolar friction rub over pulmonary areas and normal
electrocardiogram results. The examining doctor recom-
mended continuing oxygen therapy, administration of
heparin, gasometry and d-dimers monitoring as well as
a scheduled axial CAT scan with vascular fraction in search
of pulmonary embolism. Despite the patient’s good condi-
tion a CAT scan was conducted immediately. Its findings
indicated the presence of embolic material at the branching
of the pulmonary main stem, at the branching of both
pulmonary arteries and in their respective branches(picture
with the characteristics of “rider embolus™).

The patient was urgently qualified for operation and
transferred to the Cardiological Clinic, Medical Univer-
sity in Lublin, in order to remove the embolic material
operatively. The patient being attached to an external
circulation apparatus, the longitudinal embolic material
was extracted from the pulmonary main stem (length of
the thrombus was tantamount to approximately 12 cm)
which was to a large degree situated in the right main
branch of the pulmonary artery. Within one day of the
operation the patient was extubated and detached from
the respiratory machine. Within two days of the opera-
tion drains were removed from the mediastinum and the
patient in good overall condition was retransferred to the
Orthopedics and Rehabilitation Clinic with a recommen-
dation to receive heparin by means of a continuous in-
travenous infusion by pump. Antithrombotic treatment
was continued at the Clinic with laboratory parameters

Fig. 3. CT scan of pulmonary embolism
Ryc. 3. Skan TK zatorowosci ptucnej

proszono o konsultacj¢ kardiologiczna. W badaniu fizy-
kalnym stwierdzono miarowa akcj¢ sercel00/min, RR
160/80 mmHg, a nad polami ptucnymi szmer pgcherzy-
kowy oraz prawidlowy zapis elektrokardiograficzny.
Konsultant zaproponowal kontynuacje tlenoterapii, poda-
nie heparyny, kontolg gazometrii i d-dimeréw oraz plano-
we wykonanie komputerowej osiowej tomografii z frak-
cja naczyniowa pod katem zatorowosci ptucnej. Mimo
dobrego stanu pacjenta zdecydowano si¢ na natychmia-
stowe wykonanie badania tomograficznego. Wykazalo
ono materiat zatorowy w rozwidleniu pnia ptucnego,
rozwidleniach obu tgtnic ptucnych i ich rozgalgzieniach
(obraz o cechach ,,zatoru jezdziec”).

Chory w trybie naglym zostal zakwalifikowany do
operacji i przeniesiony do Kliniki Kardiochirurgii AM
w Lublinie, celem operacyjnego usuni¢cia materiatu za-
torowego. W krazeniu pozaustrojowym, z pnia ptucnego
i usuni¢to podtuzny materiat zatorowy (dtugosé¢ skrzepli-
ny okoto 12 cm) znajdujacy si¢ glownie w prawej galezi
tetnicy ptucnej. W 1 dobie chory zostal rozintubowany
i odtaczony od respiratora. W 2 dobie usunigto dreny ze
$rodpiersia 1 pacjent w stanie ogélnym dobrym zostat
ponownie przeniesiony do Kliniki Ortopedii i Rehabili-
tacji, z zaleceniem podawania w pompie heparyny
w ciaglym wlewie dozylnym. W Klinice kontynuowane
byto leczenie p/zakrzepowe, pod $cista kontrolg parame-
tréw laboratoryjnych (heparyna w dawce 25000 j./50 ml
w pompie infuzyjnej z przeptywem 2,5 ml/h., co odpo-
wiadato 1500j./h). Dawke heparyny dobierano odpowied-
nio regulujac przeplyw pompy infuzyjnej, pod kontrola
czasu kaolinowo-kefalinowego (APTT). W 3 dobie po
embolektomii wlaczono Acenocumarol pod kontrola INR.
W 6 dobie po zabiegu embolektomii wykonano badanie
ultrasonograficzne naczyn konczyn dolnych, celem wy-
kazania potencjalnego zrdédta zatoru — zakrzepu zylnego.

GE MEDICAL-GYFTENS
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Fig. 4. CT scan. Riding embolus
Ryc. 4. Skan TK. Zator typu jezdziec
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under strict monitoring (heparin in doses of 25000 U/50
ml by means of infusion pump with a flow capacity of
2,5 ml/h., which was equivalent to 1500U/h). Heparin
dose was regulated through appropriate modifications of
the flow capacity of the infusion pump while monitoring
caolin-kephalin time (APTT). Within 3 days of embolec-
tomy treatment with Acenocumarol was introduced with
INR under supervision. 6 days after embolectomic pro-
cedure an ultrasonography of the bottom limbs was
performed in an attempt to identify the potential source
of the embolism treated — namely, venous thrombus. The
examination showed a dilated left popliteal vein filled
with echogenous thrombi and a residual perimural blood
flow. 8 days following the procedure and after 5 days of
Acenocumarol administration the heparin infusion pump
was detached and further antithrombotic treatment con-
sisted in oral application of Acenocumarol. The patient
tended to recover both a good general condition and
strength. 9 days after the procedure the effort to regain
upright position in the immediate vicinity of bed was
initiated. The patient evinced a positive attitude and
eagerness to resume rehabilitation and thus consecutive
rehabilitation stages ensued. 24 days after the cardiolog-
ical procedure and 30 after the orthopedic one the patient
was discharged from the Clinic able to move unaided with
the assistance of two elbow crutches.

DISCUSSION

According to the literature 90% of patients develop
pulmonary embolism within 3-4 weeks of the prostheso-
plastic procedure performed on a major joint [10]. Over
this period embolic material forms at the location of
operative access to veins, within the venous system and
is transported with blood into the arterial system where
it aggregates. In the case discussed the symptoms of
pulmonary embolism appeared much earlier, during the
first week following the operation. In consequence, it may
be suspected that the thrombi present within the venous
circulation prior to the operative procedure were “immo-
bilized” due to manual actions involved in the operation
and perhaps also due to perioperational preventive fine
particle heparin administration.

Ultrasonography examinations by means of Doppler
technique facilitate the detection of abnormalities in
venous vessels (occlusion of the popliteal vein in 70%
of cases according to literature [13]) that potentially may
engender embolic material and subsequent pulmonary
embolism. It is for this reason that patients with a height-
ened susceptibility to venous thromboses and pulmonary
embolisms should be subjected to such an examination
of the bottom limbs even in the absence of clinical symp-
tom originating within the vascular system.

CONCLUSIONS

1. The simultaneous occurrence of several embolic risk
factors significantly predisposes towards pulmonary
embolism, especially if the operation was performed
on a major joint.
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Badanie uwidocznito poszerzona zyt¢ podkolanowa lewa,
wypetniong echogenicznymi skrzeplinami, ze §ladowym,
przysciennym przeptywem krwi. W 8 dobie po zabiegu,
po 5 dniach leczenia Acenocumarolem, odtaczono pom-
pe infuzyjna z heparyna, a nastgpnie leczenie p/zakrze-
powe byto prowadzone tylko Acenocumarolem przyjmo-
wanym doustnie. Ogélny stan pacjenta poprawiat sig,
chory odzyskiwat sity.

W 9 dobie po zabiegu rozpoczg¢to pionizacj¢ przy
16zku. Chory byt pozytywnie nastawiony i chetny do
dalszej rehabilitacji i z powodzeniem wdrazano kolejne
etapy usprawniania.

W 24 dobie po zabiegu kardiologicznym, i w 30 dobie
po zabiegu ortopedycznym, chory w stanie ogdlnym
dobrym opuscit Klinikg o wlasnych sitach, chodzac przy
pomocy 2 lasek tokciowych.

OMOWIENIE

Wedtug literatury u 90% pacjentéw zatorowos¢ ptucna
wystgpuje w 3-4 tygodniu po zabiegu protezoplastyki
duzego stawu [10]. W tym okresie tworzy si¢ materiat
zatorowy w miejscu dostepu operacyjnego, w uktadzie
zylnym i jest on przenoszony z krwiobiegiem do miej-
sca, w ktorym osiada w plucnym ukladzie t¢tniczym.
W omawianym przypadku objawy zatoru ptucnego wy-
stapily duzo wczesniej bo juz w 1 tygodniu po operacji.
Mozna wigc przypuszczaé, ze skrzepliny, ktore istniaty
w krazeniu zylnym przed zabiegiem operacyjnym zosta-
ly ,,uruchomione” przez r¢koczyny zabiegu operacyjne-
go oraz by¢ moze takze skutkiem okotooperacyjnego
profilaktycznego zastosowania heparyn drobnoczastecz-
kowych.

Badanie ultrasonograficzne metoda Dopplera pozwo-
lito na wykazanie zmian w naczyniach zylnych (zyta
podkolanowa wg literatury zajgta jest w 70% przypad-
koéw [13]), ktore moga by¢ potencjalnym zroédtem mate-
rialu zatorowego, a w konsekwencji zatoru ptucnego.
Dlatego pacjentom obciazonym zwigkszonym ryzykiem
wystapienia zakrzepow zylnych i zatorowosci plucnej
powinno si¢ wykonywa¢ badanie konczyn dolnych ta
metoda, mimo braku objawéw klinicznych ze strony
uktadu naczyniowego.

WNIOSKI

1. Jednoczesne wystgpowanie wielu czynnikow ryzyka
zatorowosci predysponuje w duzym stopniu do wysta-
pienia zatoru ptucnego, szczegdlnie jesli operacja
dotyczyta duzego stawu.

2. Wydaje si¢ prawdopodobne, ze okotooperacyjnemu
stosowaniu heparyn drobnoczasteczkowych moze to-
warzyszy¢ wezesniejsze niz zazwyczaj wystepowanie
objawoOw zatorowos$ci plucnej zwiazane z uruchomie-
niem przeoperacyjnego materialu zatorowego skrze-
plin zyt konczyn dolnych

3. Wydaje si¢ uzasadnione, aby u pacjentdw obciazonych
ryzykiem wystapienia zatorowo$ci ptucnej, wykony-
wa¢ przedoperacyjne badanie ultrasonograficzne na-
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. It seems feasible that perioperational administration of

fine-grained heparin may involve a relatively earlier
onset of the symptoms of pulmonary embolism which
is due to the preoperative release of embolic material
consisting of clots from the veins of the bottom limbs.

. It appears justified to perform preoperative ultrasono-

graphy of the bottom limbs vessels by means of the
Doppler method for the sake of the evaluation of the
condition of the venous system and excluding clini-
cally silent thrombotic lesions.

. In case of patients with many risk factors not even ap-

parently insignificant symptoms should be neglected
since their dismissal might prove fatal in consequence.

czyn konczyn dolnych metoda Dopplera, pod katem
oceny stanu uktadu zylnego i wykluczenia niemych
klinicznie zmian zakrzepowych

. W przypadku pacjentow obciazonych licznymi czyn-

nikami ryzyka nie nalezy lekcewazy¢ nawet pozornie
nieistotnych objawow, ktorych zlekcewazenie moze
okaza¢ si¢ katastrofalne w skutkach
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