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 يدهچک

 یطب يهادرمانرغم یشدند. عل يبستر درصد 30 یقلب) EF( یجهش کسر با یبه علت انفارکتوس حاد قدام دیشد یپدمیپرلیساله با سابقه ه 46 يمار آقایب
 ل داشتیار بزرگ طویترومبوز بسک یبا  LADان یمال شریانسداد کامل در پروگز يکرونر یوگرافیدر آنژ د در حال استراحت داشت.ینه شدیمعمول درد س

(TIMI flow =0-1).  
 LAD لومن کل سه گرفت اورژانس قرار گرفت. CABG تحت ماریب ،دیشد علائمبا توجه به وجود  و ه استنت وجود نداشتیامکان ساکشن کامل لخته و تعب

دوره بعد از  رد د خارج شدند.یق کاتتر رتروگریوژن از طریو پرف نهیبا سرم هپار يشستشو ی،اندآرترکتوم يبا استفاده از اسپاچولا لخته اگونال پر از لخته بود.یو د
  وجود نداشت. یعمل مشکل خاص

ر کرده بود نادر یکه کل رگ را درگ يلخته داخل کرونر توجهقابلن وسعت یو همچن CABGو  یبه روش جراح يعروق کرونر یترومبکتوم ازنظرمار ین بیا
  گزارش نشده است. یو خارج یو مورد مشابه آن در مقالات داخل باشدیم

 يپس عروق کرونر يبا یجراح ،پرکوتانئوس يمداخله کرونر ،یترومبکتوم ،يداخل کرونر ، ترومبوزیانفارکتوس قلب :هادواژهيکل
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  مقدمه

مجدد  يبرقرار يبرا يحاد اقدام فور STEMIماران با یدر ب
عوارض  کاهشو ر یوکارد درگیحفظ م منظوربهوکارد یان خون میجر

در چند ساعت اول بعد  ژهیوبهاقدام  این است. يضرور یتیو مورتال
 و یک تراپیتینولیبریف .)1( باشدیمت یاهم يدارا علائماز شروع 

PCI یکه نسبت به جراح باشندیمه اقدامات معمول یاول CABG 
 CABG بنابراین .شوندیمانجام  یکم زمانمدتارجح بوده و در 

که فقط  باشدیم STEMIماران یدر ب رمعمولیغ یدرمان استراتژي
  .)2( شودیمدرصد موارد انجام  5 یال 2در 

 
  ماريب يمعرف
 ،گاریو بدون سابقه س یپدمیپرلیساله با سابقه ه 46 يمار آقایب

 یک قلبیپینه تیبه علت درد س یلیبالا و سابقه فام فشارخون ،ابتید
                                                             

 مسئول) سندهي(نو هياروم يپزشک علوم دانشگاه ،الشهدا ديس قلب مارستانيب ،قلب يجراح تخصص فوق ،يجراح گروه ارياستاد ١
 هياروم يپزشک علوم دانشگاه ،الشهدا ديس قلب مارستانيب ،يوگرافياکوکارد پيفلوش ،عروق و قلب گروه ارياستاد ٢
 اروميه پزشکي علوم دانشگاه سيدالشهدا، قلب بيمارستان ،يوگرافياکوکارد پيفلوش عروق، و قلب گروه دانشيار ٣

 يمتریسانت 187قد  ،بوده اندامدرشتمار یب د مراجعه کرده بود.یشد
توس انفارک نشانگر شدهانجام ینوار قلب لوگرم داشت.یک 116و وزن 

 یکسر جهش ی،وگرافیدر اکوکارد .بود )ant STEMIقدامی (حاد 
)EF ترال (یچه میدر ییو نارسا درصد 30) قلبMRو فی) خف 

   داشت. یواره قدامیدر د ) ( RWMA یقلب وارهید اختلال حرکت
ناز با دوز یمعمول شامل استرپتوک یطب يهادرمانمار یب 

 ین درمانیون هپاریدوگرل و انفوزین و کلوپیاستاندارد و آسپر
د در حال استراحت ینه شدیدرد س هاآن رغمیو علافت کرده بود یدر

مال یکامل در پروگز ، انسدادشدهانجام يکرونر یوگرافیآنژ در داشت.
. TIMI flow = 0)( شدیمده ید )LAD( چپ ینزول یقدام انیشر

 clot extraction catheter مار تحت ترومبو ساکشن بایب
)invatec / DIVER C.E.MAX( یوپلاستی) و بالون آنژMini 

trek 2.0-20( .ینتگرلیا تزریق قرار گرفت) نG.2b/3a inhibitor (
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 د.انجام ش يویمار و عملکرد کلیدو بار بر اساس وزن ب يکرونر داخل
ک ترومبوز یبزرگ با  یرگ صورتبه LAD ي،ق آخر کرونریتزر در
 يرکرون تنه انیشرک یمال آن و نزدیل در پروگزیار بزرگ طویبس

ان یشر هاقیتزرر ی). در ساTIMI flow = 1شد ( تیرؤ (LM) چپ
ه ن شاخیدر اول توجهقابل یتنگ ی) باز بوده ولRCAراست ( يکرونر

  .شدیمده یا راموس دیرکومفلکس چپ یان سیشر
امکان ساکشن  فراوان يهاتلاشو  شدهانجامرغم اقدامات یعل

 يان خون کرونریکامل جر يه استنت و برقراریکامل لخته و تعب
د یدش علائمر و وجود یوکارد درگیتوجه به وسعت م و باسر نشده یم
 پس عروق يبا ید جراحیمار کاندیقلب ب یمشاوره جراح یط ،ماریب

  ) اورژانس شد.CABG( يکرونر
به اتاق عمل منتقل  ، بیمارپس از اقدامات لازم قبل از عمل 

چپ  یداخل يان مامریشر يآزادساز ی،انیم استرنوتومی شد.
)LIMAهپارین از پا انجام شد. ید صافن داخلی) و برداشتن ور 

 مپپ، ز راستیو دهل يون آئورت صعودیاز کانولاس و بعد شدهقیتزر
د یسرد آنته گر ین خونیوپلژی) برقرار شد. با کاردCPB( يویر-یقلب

وجه ان راموس با تیشر يبرا ابتدا حاصل شد. یست قلبید ایو رتروگر
ه نوبت ب سپس زده شد. يدیوترومبوز دهانه آن گرافت ور یبه تنگ

و  LADر یرون کل مسینگاه از ب در .رسید LADان یگرافت شر
اگونال یو د LAD آرتریوتومی .شدیمده ید رنگاهیساگونال پر و ید

ستال یمال تا دیانجام شد. کل لومن هر دو از محل انسداد پروگز
اگونال یو د LADداخل  يهالخته پر از لخته توبولار دراز بود. هاآن

 خارج یآرامو به جیتدربه یاندآرترکتوم يبا استفاده از اسپاچولا
  شدند.

  

  )۲شکل (             )۱شکل (                                      

  )۳شکل (
  
ق کاتتر یوژن از طریستال پرفیز دیر يهالختهخروج  يبرا
 یوموتین از محل آرتریهمچن ) انجام شد.ينوس کرونرید (سیرتروگر

 يدیگرافت ور آناستوموزهاي نه داده شد.یبا سرم هپار يها شستشو
و بدون  یراحتبه انجام شدند. LADبه  LIMAاگونال یبه د
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ریوي -یعمل جدا شدن از پمپ قلب ECGرات یینوتروپ و بدون تغیا
)CPB weaning.یدوره بعد از عمل مشکل خاص در ) انجام شد 

) EF( یبرطرف شد. کسر جهشمار یب ینیبال علائم وجود نداشت.
دو  يو در اکو درصد 35ص یترخ شدهانجام یوگرافیقلب در اکوکارد

  بود.  درصد 45 دماه بع
  
  بحث
 ادهاستفو  يامداخله يولوژیدر کارد توجهقابلشرفت یرغم پیعل

هنوز مشکل  يترومبوز داخل کرونر ی،ضد پلاکت يهادرماناز 
قرار  ریتأثرا تحت  یوپلاستیآنز يجرهایاست که پروس ياعمده

ترومبوز داخل  ،ماران فاقد ترومبوزیسه با بیدر مقا ).3( دهدیم
د ش احتمال مسدویافزا ی،وپلاستیت آنژیباعث کاهش موفق يکرونر

 )اورژانس CABGو  MIمرگ و (ش عوارض عمده یشدن رگ و افزا
 يه رویاول یوپلاستیآنژ یمشکل عمده که در ط یک .)4( شودیم
ا ی no-reflowده یجاد پدیستال و اید يها یکروآمبولیم دهدیم

slow-flow زان یم و )5( دارد به دنبال يکه پروگنوز بد باشدیم
ذکر شده  درصد 28ک مطالعه حدود یدر  )no-reflowآن (بروز 

  ).6است (
ماران یدر ب يه با ساکشن ترومبوز داخل کرونریاول یوپلاستیآنژ

 یوپلاستیسه با آنژیرا در مقایاست ز يضرور یاقدام حاد STEMIبا 
 .ودشیموکارد یوژن بهتر بافت میپرف ياستاندارد منجر به ر هیاول

 remodeling و یواره قلبیو اندکس حرکت د EFش یافزا میزان
 یمختلف يهافن .)7( باشدیمدر گروه ترومبوساکشن بهتر  بطن چپ

ه ک ه وجود دارندیاول یوپلاستیآنژ یبرداشتن ترومبوز در ط يبرا
  . )8( ب خاص خود را دارندیا و معایمزا هرکدام

 يدر موارد نادر ساکشن ترومبوز داخل کرونر ،گریاز طرف د
 یبروز آمبول ک گزارشیهمراه با عارضه باشد. در  تواندیم
بوز ه با ساکشن ترومیاول یوپلاستیانجام آنژ به دنبالک یستمیس

ان یمورد اول شر در داده بود. يمار رویدر دو ب يبزرگ داخل کرونر

  .)9( ر شده بودیال چپ درگیان رادیمورد دوم شر و در يامخچه
 یکی .باشدیمع یناشا STEMIبعد از  اورژانس CABGانجام  
 ای ینیبال علائم تداوم حضور در ناموفق PCI آن يون هایکاسیاز اند
گر ید معمول يهاونیکاسیاند. از باشدیم مختل کینامیهمود

د هر سه یشد يریماران با درگیب ,MI یکیعوارض مکان )1(کلاس 
چپ  يان تنه کرونریشر يریدرگ ) وsever 3VD( يرگ کرونر

)LM(  و  یک تراپیتینولیبریف يماران نامناسب برایبوPCI ه با یاول
  .)10( باشدیم ا راجعهیدار یپا یقلب یسکمیا علائم

 pubmed شامل متعدد یعلم يهاتیسادر جستجو از منابع و 

google scholar, sciencedirect, و CTSNet از خارج  يمورد
 يهاگزارش وجود نداشت. CABGو  یکردن لخته به روش جراح

 يرهاید وایا شکسته شده گایو  ر کردهیموارد گ مربوط به يمورد
PCI )11 و ترومبوز حاد (LM ) ازنظرمار ین بیا ).12وجود دارند 

و  CABGو  یبه روش جراح يعروق کرونر هیاول یترومبکتوم
ر یکه کل رگ را درگ يلخته داخل کرونر توجهقابلن وسعت یهمچن

 یو خارج یکرده بود نادر بوده و مورد مشابه آن در مقالات داخل
  گزارش نشده است.

ده یپد CABGن اعمال یع در حیوس يترومبوز داخل کرونر
انجام شده در  CABGعمل  2800د حدو یو در ط باشدیم ينادر

ن بار یاول ير برایسال اخ 6 یدر ط هیدالشهدائ ارومیمرکز قلب س
 .ده شده استید

  
  گيرينتيجه
که امکان ترومبوساکشن یدرصورت ،حاد STEMIماران با یدر ب

 وجود یکاف يان خون کرونریجر يو برقرار یوپلاستیلخته و آنژ
اورژانس  CABG ،یقلب یسکمیدار ایپا علائمدر موارد  ،نداشته باشد
 ،يلومن کرونر يهالختهبعد از خارج کردن  .باشدیمقابل انجام 

 يهایخروج کامل آمبول يد برایرتروگر يوژن کرونریاستفاده از پرف
 .شودیمه یستال توصید
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Case Report 
 

BULKY AND TUBULAR INTRACORONARY THROMBOSIS: 
INTRAOPERATIVE THROMBECTOMY AND CORONARY ARTERY 

BYPASS GRAFTING 
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Abstract 
A 46 year-old man with a history of hyperlipidemia was admitted with acute anterior ST-segment 
elevation MI and his ejection fraction was 30%.  He had rest typical chest pain despite routine and 
complete medical treatment. Urgent coronary catheterization revealed complete occlusion in the 
proximal of LAD artery with bulky thrombosis (TIMI flow =0-1). Complete   thrombosuction and 
primary PCI was not possible. Urgent three graft CABG was done due to symptoms of patient and 
unsuccessful PCI. 
Total lumen of LAD and diagonal arteries were full of clot. Large and tubular clots of LAD and diagonal 
were removed with endarterectomy spatula, irrigation with heparinized saline and retrograde coronary 
perfusion via coronary sinus catheter. Postoperative period was uneventful. 
This patient was very rare case due to intracoronary thrombectomy via surgery and also due to   bulky 
and large clot that involved all way of coronary arteries. Similar cases were not found in different 
literatures.   
Keywords: ST-segment elevation MI (STEMI), Intracoronary   thrombus, Thrombectomy, Percutaneous 
coronary intervention (PCI), CABG (coronary artery bypass grafting) 
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