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Background and Objective: Systemic embolism can be one of the unfortunate side effects of left 

ventricular thrombus following acute heart infarction, and its timely diagnosis and treatment is very 

important. In this report, a patient with saddle embolism in the abdominal aorta due to the complete 

separation of the left ventricular thrombus following acute anterior infarction is presented. 

Case Report: The patient is a 60-year-old man who referred to the emergency room complaining of severe 

retrosternal chest pain, nausea and cold sweats. In the ECG, he had ST segment elevation in leads V1-V5, 

and with the diagnosis of acute anterior infarction with ST segment elevation (acute anterior STEMI), he 

underwent primary angioplasty with stent placement (Primary PCI) on the left anterior descending artery. 

In transthoracic echocardiography three days later, a large thrombus was seen in the apex of the left 

ventricle. Seven days after stent implantation, the patient experienced severe pain and paraplegia of the 

lower limbs. In Doppler ultrasound, bilateral iliac artery occlusion was seen. Despite treatment with 

aspirin, clopidogrel, and anticoagulants, the left ventricular thrombus was embolized to the bifurcation of 

the abdominal aorta and caused bilateral acute ischemia of the lower limbs. The patient underwent 

emergency embolectomy and was discharged one week later with a stable condition and two antiplatelets 

and warfarin. Three months later, warfarin was discontinued. 

Conclusion: According to this case report, abdominal aortic saddle embolism following acute myocardial 

infarction may rarely be seen. Paying attention to clinical symptoms, careful examination and quick 

diagnosis and treatment can improve the prognosis. In any patient with a left ventricular thrombus 

following an acute myocardial infarction, the possibility of systemic embolism should be considered. 
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 پذیرش:
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ع دنبال انفارکتوس حاد قلبی باشد و تشخیص و درمان سریه ناگوار لخته بطن چپ بتواند یکی از عوارض آمبولی سیستمیک می :هدف و سابقه

وسیع آئورت شکمی به علت جدا ( saddle embolism) شکل در این گزارش یک بیمار با آمبولی زینی .آن از اهمیت زیادی برخوردار است

 .گرددشدن کامل لخته بطن چپ متعاقب انفارکتوس حاد قدامی معرفی می
وار نبا شکایت درد شدید قفسه سینه رترواسترنال، تهوع و تعریق سرد، به اورژانس مراجعه نمود. در است که ساله  06ی یبیمار آقا :گزارش مورد

، ST (Acute anterior STEMI)داشت و با تشخیص انفارکتوس حاد قدامی با صعود قطعه  5V-1Vدر لیدهای  ST قلب صعود سگمان

 ( قرار گرفت. در اکوکاردیوگرافی LAD) ( بر روی کرونر نزولی قدامی چپPrimary PCIاولیه با تعبیه استنت )تحت آنژیوپلاستی 

لخته بزرگ در قسمت اپکس بطن چپ دیده شد. هفت روز بعد از تعبیه استنت، بیمار دچار درد شدید و پاراپلژی  ترانس توراسیک سه روز بعد،

ن، رغم درمان با آسپرین و کلوپیدوگرل و آنتی کواگولاعلی داپلر، انسداد دوطرفه شرائین ایلیاک دیده شد. های تحتانی شد. در سونوگرافیاندام

می های تحتانی شده بود. بیمار تحت آمبولکتولخته بطن چپ به بایفورکیشن آئورت شکمی آمبولیزه شده و باعث ایسکمی حاد دوطرفه اندام

 .قطع شد نیوارفار ،سه ماه بعد مرخص شد. نیپلاکت و وارفار یآنت دو و داریپاا وضعیت ب بعدهفته  کاورژانسی قرار گرفت و ی
 دیده است نممک نادر طوره ب میوکارد حاد انفارکتوس دنباله زینی شکل آئورت شکمی ب آمبولی ،بر اساس این گزارش موردی گیری:نتیجه

نفارکتوس در هر بیمار با لخته بطن چپ به دنبال آ .شودمی پروگنوز بهبود باعث سریع درمان و تشخیص و دقیق معاینه بالینی، علائم به توجه .شود

  .حاد قلبی، احتمال آمبولی سیستمیک باید مد نظر قرار بگیرد
 .یاندام تحتان یسکمیا ک،یستمیس یشکل، آمبول ینیز یآمبول ،وکاردیلخته بطن چپ، انفارکتوس حاد م های کلیدی:واژه

علمی مجله . لبیق حاد انفارکتوس دنبال به شکمی آئورت در شکل زینی آمبولی از نادر مورد یک گزارش .رحمانیان مهرزاد، فر لاله وحیده، طیبی پویا، مهرپویا مریم، سرداری اکرم: استناد

 . 111-44 (:1)25 ؛1462 ،دانشگاه علوم پزشکی بابل
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 مقدمه

رغم . علی(1) کندیک سطح ترومبوژنیک برای ایجاد لخته در بطن چپ فراهم می التهاب اندوکارد و استاز نسبی خون درفاز حاد انفارکتوس قلبی، احتمالاً

و درمان ترومبولیتیک کاهش یافته است، ولی همچنان ریسک تشکیل آن، در بیماران پر خطر  Primary PCIلخته، تا حد زیادی با اینکه انسیدانس تشکیل 

 .(2و3) ودشتواند سبب آمبولی سیستمیک ای قابل توجه و افت کسر جهشی بطن چپ( وجود داشته و می)وجود انفارکتوس وسیع قدامی با اختلال حرکت دیواره

 تشخیص زودرس و درمان سریع آن اهمیت زیادی داردباشد و تصویربرداری در ای بطن چپ بیشتر در دو هفته اول پس از انفارکتوس میهای دیوارهبروز لخته

ها باشد. درمان این لخته( میCMRی قلب )سیرزونانس مغناط یربرداریتصوهای تشخیصی شامل اکوکاردیوگرافی دو بعدی با یا بدون کنتراست و روش .(4)

(، متعاقب Abdominal Aortic Saddle Embolism) ی. وقوع آمبولی زینی شکل آئورت شکم(5و0) باشداستفاده از آنتی کواگولان مناسب می

 باشد.انفارکتوس حاد میوکارد شایع نمی

اراپلژی پ بطن چپ متعاقب آنفارکتوس حاد قلبی و آمبولی وسیع زینی شکل آئورت شکمی که با درد و ترومبوزدر این گزارش موردی نادر، آمبولی کامل 

  . گرددارائه می ،های تحتانی تظاهر نموداندام

 گزارش مورد

ساله با درد شدید  06آقای  بیمار. شد تأیید IR.TUMS.IKHC.REC.1401.331 کد با تهران پزشکی علوم دانشگاه اخلاق کمیته در مطالعه این

آورده  تهران خمینی امام بیمارستانقفسه سینه رترواسترنال با انتشار به شانه چپ که از یک ساعت قبل از مراجعه شروع شده بود، توسط همراهان به اورژانس 

بار در  166کرد. در معاینه فیزیکی ضربان قلب سال قبل را ذکر می 36بیمار همراه با تعریق سرد، تهوع و استفراغ بود. بیمار سابقه مصرف سیگار از  درد شد.

 و پر یطیمح یهانبضها نرمال بود. سمع ریه شنیده شد و S4 قلبسیکل در دقیقه بود. در سمع  10متر جیوه و ریت تنفسی میلی 22/165 دقیقه، فشار خون

  (.1داشت )شکل  وجودV5تا  V1 یدهایل درمتر میلی 5الی  4به میزان  STسگمان  صعوددر نوار قلب  .بود نهیقر

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (STالکتروکاردیوگرافی )انفارکتوس قدامی قلب با صعود قطعه  .1شکل 
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  LADالمیپروگز درقابل توجه  یتنگقدامی به بخش کاتتریزاسیون منتقل شد و تحت آنژیوگرافی کرونری قرار گرفت.  STEMIبیمار با تشخیص 

 (.2)شکل  قابل توجه وجود نداشت یعروق تنگ ریدر سا وشد  دهید

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تصویر آنژیوگرافی .2شکل 

 

آمیز با ( که با نتیجه موفقیتFoxtrot NC 2×10و بالون  Firehawk; 3×29)استنت  انجام شد LADبر روی  Primary PCIبرای بیمار 

در  گرم روزانه( قرار گرفت.میلی 25گرم و کلوپیدوگرل میلی 16همراه بود. بیمار تحت درمان با دو آنتی پلاکت )آسپرین   TIMI flow IIIبرقراری

روز به علت تاکی کاردی  3و لخته در بطن چپ وجود نداشت. بعد از  =EF %25 ن بیمار انجام شد اجکشن فرکشناکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک که بر بالی

در  مترسانتی 2×3تحت اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک قرار گرفت که لخته تازه و نیمه متحرک با سایز  ، بیمار مجدداً MIهای جهت بررسی کمپلیکاسیون

 (.3)شکل  اپکس بطن چپ دیده شد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 . لخته بطن چپ0 شکل

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
08

8/
jb

um
s.

25
.1

.1
88

 ]
 

                               4 / 7

http://dx.doi.org/10.22088/jbums.25.1.188


 091                                                                                         همکارانو  سرداری اکرم/ قلبی حاد انفارکتوس دنبال به شکمی آئورت در شکل زینی آمبولی از نادر مورد یک گزارش

Journal of Babol University of Medical Siences, 2023; 25(1): 188-194 

گرم روزانه( میلی 5و قرص وارفارین  26تا  56بین   PTTواحد به ازای هر کیلوگرم وزن بدن با هدف حفظ 12ز و)انفوزیون هپارین با د آنتی کواگولان

در  .بود اریهوش کاملاً یو های تحتانی شد.درد شدید کمر و اندام دچارشروع شد. بیمار با همودینامیک پایدار به بخش منتقل شد. در روز هفتم بستری بیمار 

ها پاک بود. سمع ریه شد و سوفل واضحی نداشت.معاینه صداهای قلبی به خوبی سمع می بار در دقیقه بود. در 136و ضربان قلب  55/40معاینه فشار خون 

 های دورسالیس پدیس، پوستریور تیبیالیس، پوپلیتئال و شرائین فمورال دو طرفهای محیطی، نبضهای تحتانی سرد و پاراپلژیک بودند. در معاینه نبضاندام

و بیمار همچنان  بود INR=4/1 شاتیآزما درنوار قلب تغییرات دینامیک نداشت. با توجه به پاراپلژی، در ابتدا علل نورولوژیک برای بیمار مطرح شد.  لمس نشد.

و لخته در بطن چپ وجود نداشت و بنابراین احتمال آمبولیزاسیون  EF=%25اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک در بالین بیمار  در .در حال دریافت هپارین بود

های تحتانی، انسداد کامل و دو طرفه شرائین ایلیاک مشترک و فمورال را تایید نمود. بنابراین در بین تشخیص کامل لخته مطرح شد. سونوگرافی داپلر اندام

ات و احتمال از دست رفتن حی علت وضعیت بحرانی بیماره ها، علل عروقی محتمل ترین تشخیص بود. مشاوره جراحی عروق اورژانس درخواست شد. بتراقیاف

، به اتاق عمل تعلت آمبولیزاسیون لخته بطن چپ به آئوره هر دو اندام، بیمار تحت سی تی آنژیوگرافی قرار نگرفت و با تشخیص ایسکمی حاد هر دو اندام ب

تایید  ،منتقل شد. وجود لخته بزرگ در بایفورکیشن آئورت شکمی که سبب انسداد کامل آئورت و قطع جریان خون شرایین ایلیاک مشترک دو طرف شده بود

دو اندام تحتانی قابل لمس شد،  های فمورال و دیستال هر( و پالس4 )شکل شد. ترانس فمورال آمبولکتومی )از طریق کاتتر فوگارتی( با موفقیت انجام شد

قرار گرفت. پس از هموستاز کافی، وارفارین شروع شد. بعد از یک هفته  (UFHمنتقل شد و تحت درمان با انفوزیون هپارین ) CCUها گرم شد. بیمار به اندام

 ینیبال داریپا کاملاً  طیشرا ماریب یبعد ییسرپا مراجعات در( و ادامه مصرف وارفارین ترخیص شد. INR=5/2درمانی )  INRبیمار با حال عمومی خوب و

 .افتیادامه  دوگرلیو کلوپ نیقطع شد و آسپر ماریب نیو پس از سه ماه وارفار داشت
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 لخته خارج شده حین جراحی از آئورت شکمی .4شکل 

 بحث و نتیجه گیری

حرکتی وسیع دیواره قدامی قلب و تشکیل لخته در بطن چپ شده بود، آمبولی زینی شکل قلبی دچار بیدر این گزارش، بیماری که به دنبال آنفارکتوس حاد 

مبولیزه آ دنبال انفارکتوس میوکارد وه نکته جالب در این بیمار وقوع آمبولی زینی شکل آئورت شکمی ب دنبال جدا شدن کامل لخته رخ داد.ه آئورت شکمی ب

ر د باشد، بطوریکه در اکوی بیمار در زمان حادثه، هیچگونه شواهدی از لخته در بطن چپ دیده نشد.عارضه نادری میشدن کامل لخته بطن چپ است که 

دنبال ه (. بیمار ما نیز ب1) باشددر بیماران با انفارکتوس قدامی می %25و تا  STEMIدر بیماران با  %15مطالعات اپیدمیولوژیک، انسیدانس ترومبوز بطن چپ 

ساسیت پایین علت حه شود ولی بطور روتین جهت غربالگری استفاده میه انفارکتوس قدامی دچار لخته بطن چپ شده بود. اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک ب
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ساعت  24ی بطن چپ ظرف فوگرایکنتراست اکوکاردانجام  (. اخیرا1ًباشد )در موارد با شک بالا الزامی می  CMRآن، استفاده از کنتراست اکوکاردیوگرافی و یا

 . (2) پس از تشخیص انفارکتوس قلبی توصیه می شود

یر ب تاخعنوان یافته اصلی استروک در نظر گرفته شود و سبه ست در ابتدا با که ممکن (1)تواند یکی از تظاهرات انسداد حاد آئورت باشد پاراپلژی حاد می

یق عنوان تشخیص اولیه شد ولی بعد از معاینه دقه با پاراپلژی همراه بود که سبب مطرح شدن استروک ب در تشخیص علل عروقی شود. علائم در بیمار ما نیز

 عنوان تشخیص نهایی مطرح شد.ه های تحتانی و عدم وجود لخته در بطن چپ، انسداد عروقی بهای اندامنبض

دنبال انفارکتوس حاد قلبی گزارش شد که در نهایت ه آئورت ب( saddle embolism) آمبولی زینی شکل ،1402موردی در سال  فقط در یک گزارش

  (.4) با کاتتر فوگارتی درمان شده بود

ی فیبریلاسیون ترین علل قلبآئورت شکمی، شایع  saddle embolismبیمار با 11در  همکارانش و Dingیک مطالعه مروری منتشر شده توسط  در

دنبال ه ب saddle embolism وقوع. (16) ای و نارسایی احتقانی قلب بودندهای روماتیسمال و دریچهو فلاتر دهلیزی و پس از آن، به ترتیب بیماری

 قدامی، اتفاق افتاد.دنبال انفارکتوس حاد ه ب از لخته بطن چپ saddle embolismکارد نادر است. در بیمار ما انفارکتوس حاد میو

باشند. البته در بیمارانی که ، درمان انتخابی لخته بطن چپ می3تا  2بین   INR)وارفارین( با حفظK های ویتامین هپارین با دوز درمانی و آنتاگونیست

باشد. در های خوراکی الزامی میهمراه آنتی کواگولانه ، بP2Y12های گیرنده گیرند، مصرف همزمان آسپرین و مهار کنندهاولیه قرار میتحت آنژیوپلاستی 

 ین ب صورت فردی و بر اساس ریسک ایسکمی و خونریزی وی تعیین شود، معمولاًه این موارد، طول دوره درمان سه گانه )تریپل تراپی( باید برای هر بیمار ب

در بیمارانی که ( off-label) دستور از خارج صورت به، (DOAC) های خوراکی مستقیماستفاده از آنتی کواگولان . اخیراً(11و12) باشدسه تا شش ماه می

. بیمار ما سه ماه درمان سه گانه (2) مورد استفاده قرار گرفته است و موثر بی خطر طوره را ندارند، ب  INRتوانند وارفارین را تحمل کنند یا امکان پایشنمی

 آنتی پلاکتی و آنتی کواگولان با وارفارین را دریافت کرد.

ی، جدا شدن کامل لخته و آمبولی زینی شکل آئورت شکمی است، بطوریکه در اکوکاردیوگرافی قبل از جراحی بیمار، گزارش مورد نینکته جالب توجه در ا

، آمبولی (INR=1/1) رغم مصرف آسپرین، کلوپیدوگرل، انفوزیون هپارین و همچنین وارفارینبیمار فوق الذکر، علی لخته در داخل بطن چپ دیده نشد. در

رای تشکیل ب اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک سریال در بیماران با خطر بالا سیستمیک وسیع به داخل آئورت رخ داد. بر اساس این مطالعه در صورت امکان،

 ( در بطن چپ هستیم،freshدنبال آنفارکتوس حاد قلبی، شاهد تشکیل لخته تازه )ه . همچنین در هر موردی که ب(13)تری انجام شود فواصل کوتاهلخته، باید با 

 .باشد، ضروری استچند که شایع نمی ل آمبولی سیستمیک هردر نظر داشتن احتما

 تقدیر و تشکر 

 تهران زشکیپ علوم دانشگاه خمینی امام بیمارستان عروق جراحی و قلب آنژیوگرافی هایبخش اینترونشن فلوشیپ دستیاران و همکاراناز بدینوسیله 

  .گرددقدردانی می

  

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
08

8/
jb

um
s.

25
.1

.1
88

 ]
 

                               6 / 7

http://dx.doi.org/10.22088/jbums.25.1.188


 091                                                                                         همکارانو  سرداری اکرم/ قلبی حاد انفارکتوس دنبال به شکمی آئورت در شکل زینی آمبولی از نادر مورد یک گزارش

Journal of Babol University of Medical Siences, 2023; 25(1): 188-194 

References  

1.Ram P, Shah M, Sirinvaravong N, Lo KB, Patil S, Patel B, et al. Left ventricular thrombosis in acute anterior 

myocardial infarction: Evaluation of hospital mortality, thromboembolism, and bleeding. Clin Cardiol. 

2018;41(10):1289-96. 

2.Massussi M, Scotti A, Lip GYH, Proietti R. Left ventricular thrombosis: new perspectives on an old problem. Eur 

Heart J Cardiovasc Pharmacother. 2021;7(2):158-67. 

3.McCarthy CP, Vaduganathan M, McCarthy KJ, Januzzi JL, Bhatt DL, McEvoy JW. Left Ventricular Thrombus After 

Acute Myocardial Infarction: Screening, Prevention, and Treatment. JAMA Cardiol. 2018;3(7):642-9. 

4.Levine GN, McEvoy JW, Fang JC, Ibeh C, McCarthy CP, Misra A, et al. Management of Patients at Risk for and 

With Left Ventricular Thrombus: A Scientific Statement From the American Heart Association. Circulation. 

2022;146(15):e205-e23. 

5.Solheim S, Seljeflot I, Lunde K, Bjørnerheim R, Aakhus S, Forfang K, et al. Frequency of left ventricular thrombus 

in patients with anterior wall acute myocardial infarction treated with percutaneous coronary intervention and dual 

antiplatelet therapy. Am J Cardiol. 2010;106(9):1197-200. 

6.Vallabhajosyula S, Kanwar S, Aung H, Cheungpasitporn W, Raphael CE, Gulati R, et al. Temporal Trends and 

Outcomes of Left Ventricular Aneurysm After Acute Myocardial Infarction. Am J Cardiol. 2020;133:32-8. 

7.Camaj A, Fuster V, Giustino G, Bienstock SW, Sternheim D, Mehran R, et al. Left Ventricular Thrombus Following 

Acute Myocardial Infarction: JACC State-of-the-Art Review. J Am Coll Cardiol. 2022;79(10):1010-22. 

8.Irizarry L, Wray A, Guishard K. Acute paraplegia as a presentation of aortic saddle embolism. Case Rep Emerg Med. 

2016;2016:1250153. 

9.Gould L, Migliorelli F. Aortic saddle embolus in acute myocardial infarction. Successful removal by a fogarty 

catheter technic. Am J Cardiol. 1967;19(2):231-3. 

10.Ding X, Liu Y, Su Q, Hu S, Jiang J. Diagnosis and Treatment of Aortic Saddle Embolism. Ann Vasc Surg. 

2019;56:124-31. 

11.Lawton JS, Tamis-Holland JE, Bangalore S, Bates ER, Beckie TM, Bischoff JM, et al. 2021 ACC/AHA/SCAI 

guideline for coronary artery revascularization: a report of the American College of Cardiology/American Heart 

Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2022;79(2):e21-e129. Available 

from: https://www.jacc.org/doi/10.1016/j.jacc.2021.09.006 

12.Collet JP, Thiele H, Barbato E, Barthélémy O, Bauersachs J, Bhatt DL, et al. 2020 ESC Guidelines for the 

management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation. Eur Heart 

J. 2021;42(14):1289-367. 

13.Lattuca B, Bouziri N, Kerneis M, Portal J-J, Zhou J, Hauguel-Moreau M, et al. Antithrombotic Therapy for Patients 

With Left Ventricular Mural Thrombus. J Am Coll Cardiol. 2020;75(14):1676-85. 

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
08

8/
jb

um
s.

25
.1

.1
88

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               7 / 7

https://www.jacc.org/journal/jacc
http://dx.doi.org/10.22088/jbums.25.1.188
http://www.tcpdf.org

