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Левокамерната тромбоза е сериозно услож-

нение и се свързва с висок риск от системен ем-
болизъм и смъртност [1]. Най-честата причина до 
преди няколко десетилетия е преживян миокарден 
инфаркт и реализирана обширна цикатрициална 
зона. Поради развитието на интервенционалната 
кардиология и подобрената медикаментозна те-
рапия случаите на тромбоза в лявата камера (ЛК) 
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Резюме. Представяме клиничен случай на 49-годишен мъж, приет в тежко общо състояние и с ехокардиографски данни за 
тромботична маса в лявата камера. Поради клинична картина на периферна емболизация е извършена катетърна 
тромболиза (КТТ), последвана от антикоагулантна терапия. Това доведе до лизис на левокамерния тромб и репер-
фузия на емболите в периферните артерии. Поради остатъчна оклузия на лявата предна тибиална артерия се е 
наложила ампутация на предната част на стъпалото на левия долен крайник. В резултат на лечението е постигнато 
стабилизиране на състоянието на пациента и изтегляне на ампутационната линия възможно най-дистално. Паци-
ентът е имал тежка левокамерна систолна дисфункция и високостепенна митрална регургитация, което е наложило 
обсъждане на по-нататъшното лечение.
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Abstract. We present a clinical case of a 49-year-old man admitted in severe general condition and echocardiographic evidence of a 
thrombotic mass in the left ventricle. Due to a peripheral embolization clinic, catheter-directed thrombolysis (CDT) followed 
by anticoagulant therapy was performed. This resulted in lysis of the left ventricular thrombus and reperfusion of the emboli 
in the peripheral arteries. Due to residual occlusion of the left anterior tibial artery, amputation of the front part of the foot 
of the left lower limb was required. As a result of the treatment, stabilization of the patient’s condition and withdrawal of the 
amputation line as distal as possible was achieved. The patient had severe left ventricular systolic dysfunction and high-
grade mitral regurgitation, necessitating discussion of further management.
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I
Left ventricular (LV) thrombosis is a serious com-

plication that is associated with high risk of systemic 
embolism and mortality [1]. The most common rea-
son in the last several decades was considered to 
be myocardial infarction (MI) and realized extensive 
cicatricial zone. Due to the development of inter-
ventional cardiology and improved drug therapy, the 
cases of LV thrombosis following a coronary event 
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след преживян коронарен инцидент вече са срав-
нително рeдки [2]. През последните години устано-
вяването на тромбоза в кухината на ЛК се свързва 
най-вече с тежка систолна дисфункция. McCarthy et 
al. след анализ на над 140 000 пациента са уста-
новени 128 случая с левокамерна тромбоза. Като 
основен рисков фактор се изтъква наличието на СН 
в 68.5%, като при 86% от тях фракцията на изтлас-
кване на лявата камера е била под 40% (фиг. 1А) 
[3]. При 84,4% от пациентите е започната антикоагу-
лантна терапия с варфарин с прицелно INR над 2.0. 
(фиг. 1В). При останалите 20 пациенти не е прове-
дена антикоагулантна терапия поради наличие на 
контраиндикации. 

Резултатите от това проследяване изтъкват 
категорично, че тежката систолна дисфункция се 
свързва с повишен риск от вътрекавитарна тромбо-
за, като това води до 10% смъртност през първата 
година след установяването ѝ. Това налага активно 
проследяване и лечение на тази високорискова гру-
па пациенти.

Формирането на тромби в кухината на ЛК се ре-
ализира при наличието на предразполагащи фак-
тори, известни като триадата на Вирхов, а именно: 
локална миокардна или ендотелна увреда, стаза на 
кръвотока при намалена систолна функция и ди-
латация на камерата и наличие на прокоагулантно 
състояние [4]. Комбинацията на отделните фактори 
като реализиран миокарден инфаркт, кръвна стаза 
в дилатираната левокамерна кухина и проинфла-
маторно състояние могат да доведат до разгръща-
не на различна клинична изява, както и това да се 
отрази на изхода от лечението. 

are now relatively rare. [2] In recent years, the es-
tablishment of thrombus in the cavity of the LV is 
mostly associated with severe systolic dysfunction. 
According to data from  McCarthy et al, after an anal-
ysis of over 140,000 patients, there were 128 cases 
diagnosed with LV thrombosis. The main risk factor 
is considered to be the presence of HF in 68.5%, as 
in 86% of them the ejection fraction (EF) was below 
40% (Fig. 1A) [3]. Anticoagulant therapy with war-
farin and target INR > 2.0 were initiated in 84,4% 
of the patients (Fig.  1B). Anticoagulant therapy was 
not administered in the remaining 20 patients due to 
contraindications.

The results of this follow-up strongly suggest that 
severe systolic dysfunction is associated with an in-
creased risk of intracavitary thrombosis, resulting in 
10% mortality during the fi rst year after its establish-
ment. This requires an active follow-up and treatment 
of this high-risk group of patients. 

The formation of thrombi in the cavity of the LV 
occurs in the presence of predisposing factors known 
as Virchow‘s triad, namely: local myocardial or endo-
thelial damage, blood fl ow stasis with reduced systolic 
function and chamber dilatation and the presence of a 
procoagulant state [4]. The combination of individual 
factors such as realized myocardial infarction, blood 
stasis in the dilated LV cavity and a proinfl ammatory 
state can lead to the development of a diff erent clini-
cal manifestation, as well as to aff ect the outcome of 
the treatment. 

Фиг 1. Етиология и лечение на левокамерна тромбоза. А) етиология на тромбозата; В) антикоагулантна терапия при ЛК тромбоза [3]

Fig. 1. Etiology and treatment of LV thrombosis. A) etiology of the thrombosis; B) anticoagulant therapy in LV thrombosis [3]
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К  
Анамнеза. Пациент на 49 год. постъпва в Спеш-

но отделение по повод прогресиращ задух и интер-
митентен гръден дискомфорт от няколко дни. От 
около 10-12 часа е с болка в левия долен крайник 
и намалена чувствителност в двете ръце. Предните 
дни е имал субфебрилитет до 37,8º С. По данни на 
близките пациентът е с ежедневна алкохолна зло-
употреба. Поради ЕКГ данни за остър коронарен 
синдром е приет в Кардиологично отделение към 
УМБАЛ – Бургас. 

Клиничен статус. От общия статус се установи: 
мъж в тежко общо състояние, сомнолентен, субфе-
брилен. Кожата е бледа с изразена цианоза по носа 
и устните и наличен шиен венозен застой. Аускулта-
торно белият дроб е застоен с пръснати разнокали-
брени влажни хрипове. Сърдечно-съдовият статус 
показва тахикардична сърдечна дейност с холос-
тистолен шум на сърдечния връх, като и четирите 
крайника са бледи и студени с цианоза по пръстите, 
а левият крак е с марморирана кожа до над коля-
ното. Палпаторното изследване на периферните 
артерии показва: силно отслабени пулсации на ля-
вата и дясната брахиална артерия, липсващи пул-
сации на радиална и улнарна артерия, двустранно, 
липсващи пулсации на лява поплитеална артерия и 
отслабени на дясна тибиална артерия.

Ехокардиография (ЕхоКГ). От ЕхоКГ се устано-
ви дилатирана сферично ремоделирана ЛК с тежко 
потисната систолна функция. Измерени са обемите 
на ЛК: теледиастолен обем (ТДО) 186 ml, телесис-
толен обем (ТСО) 150 ml, като изчислената фракция 
на изтласкване по метода на Simpson е 20% (фиг. 
2). Визуализира се високостепенна митрална ре-
гургитация с централен джет и vena contracta (VC) 8 
mm. Десните кухини са недилатирани, с индирект-
но измерено систолно налягане в артерия пулмо-
налис 30 mm Hg. Долна празна вена е дилатирана 
с липсващ респираторен колапс. От парастернала 
позиция по къса ос (PSAX) се визуализира форма-
ция, заловена за заднолатералната стена в зоната 
на хордите на папиларния мускул. Структурата e с 
умерена ехоплътност и размери 23/17,5 mm, сус-
пектна за тромбоза.

Клиниколабораторни показатели. От лабора-
торните изследвания се установява изразена лев-
коцитоза до 22,9 g/l, креатинин 233 mmol/l, общ би-
лирубин 31 mmol/l, АСАТ – 2014 U/I, АЛАТ – 640 U/I, 
GGTP – 217 U/l, КК – обща – 2120 U/I, CK-MB – 164 
U/I, hs-Tropinin > 50000 pg/ml. Отрицателен бърз 
антигенен тест за COVID-19. Поради ЕКГ данни за 
STEMI на долна стена на лява камера (ДСЛК) и по-
вишени маркери за миокардна некроза се реши да 
се проведе СКАГ. 

C   
History. A 49-year-old patient is admitted to the 

Emergency Department with progressive shortness 
of breath and intermittent chest discomfort for several 
days. Since approximately 10-12 hours, he has pain 
in the left lower limb and reduced sensitivity in both 
hands. The previous days he has had subfebrility up to 
37.8º C. According to relatives, the patient consumes 
alcohol daily. Due to ECG data for acute coronary syn-
drome (ACS), he is admitted to the cardiology ward at 
University Hospital – Burgas.

Clinical status. From the general status, we fi nd 
a man in severe general condition, somnolent, subfe-
brile. The skin is pale with pronounced cyanosis on the 
nose and lips and with present cervical venous con-
gestion. On auscultation, the lungs are congested with 
scattered various moist rales. Cardiovascular status 
shows a tachycardic heart rate with a holosystolic mur-
mur at the apex, as all four limbs are pale and cold with 
cyanosis on the toes, and the left leg has “marbled” 
skin above the knee. Palpation of the peripheral arter-
ies shows: greatly weakened pulsations of the left and 
right brachial arteries, absent pulsations of the radial 
and ulnar arteries bilaterally, absent pulsations of the 
left popliteal artery and attenuated pulsations of the 
right tibial artery.

Echocardiography. The echocardiography data 
established a dilated, spherically remodeled LV with 
severely depressed systolic function. LV volumes 
were measured: end-diastolic volume (EDV) 186 ml, 
end-systolic volume (ESV) 150 ml, as the calculat-
ed LV ejection fraction (EF) according to Simpson’s 
Method was 20% (Fig. 2). High-grade mitral regurgita-
tion with a central jet and vena contracta (VC) – 8 mm 
were visualized; Right cavities were not dilated with in-
directly measured pulmonary artery systolic pressure 
(PASP) – 30 mmHg; Inferior vena cava was dilated 
with absent respiratory collapse. From the parasternal 
short-axis position (PSAX), a formation, trapped at the 
posterolateral wall in the area of the papillary muscle 
chords, was visualized. The structure was moderately 
echogenic and measured 23/17.5 mm, suspicious for 
thrombosis.

Clinical laboratory results. The laboratory tests 
revealed pronounced leukocytosis up to 22.9 g/l, cre-
atinine 233 mmol/l, total bilirubin 31 mmol/l; ASAT – 
2014 U/I; ALAT – 640 U/I, CK-total 2120 U/I, GGTP 
– 217 U/l, CK-MB 164 U/I; hsTropinin > 50 000 pg/
ml. The rapid antigen test for COVID-19 was negative. 
Due to ECG evidence of STEMI of the left ventricular 
inferior wall and elevated markers of myocardial ne-
crosis, it was decided to perform selective coronary 
angiography.
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Фиг. 2. Ехокардиографска картина на тромбозата в лява камера на 
ниво на постеролатерален папиларен мускул

Fig. 2. Echocardiographic picture of the LV thrombosis at the level of the 
posterolateral papillary muscle

Клинично обсъждане и диференциална диа-
гноза. При постъпването си пациентът беше сом-
нолентен и трудно отговаряше на зададените 
въпроси. По данни на близките от 1 денодощие 
е със задух, болка в гърдите и крайниците, което 
ни насочи към водеща диагноза остра миокардна 
исхемия с тласъчно протичане. Поради наличие на 
персистираща елевация на ST-сегмента на ЕКГ в 
долни отвеждания се прие първоначална водеща 
диагноза STEMI на ДСЛК. Според препоръките на 
European Society of Cardiology (ESC) терапевтична-
та стратегия при тези пациенти е максимално бър-
зо реваскуларизиране на оклудираната артерия [5]. 
Въпреки че клиниколабораторната констелация на 
маркерите за миокарда некроза предполага вероят-
на давност на исхемията над 12 часа, наличието на 
стенокардна симптоматика при хоспитализацията 
оправдава пристъпване към реваскуларизационна 
стратегия. Повишените нива на трансаминазите са 
с ниска специфичност за миокардна некроза [6]. 
Тяхната динамика може да се свърже както с остра 
алкохолна интоксикация през предходните няколко 
дни, така и с периферната миолиза в резултат на 
исхемията на крайниците. Поради това промяната в 
стойностите им не се взе под внимание при форми-
ране на терапевтичната стратегия. При постъпване-
то пациентът е с ЕхоКГ данни за тежка левокамерна 
дисфункция при дифузно потиснат контрактилитет 
и увеличени обеми на сърдечните кухини. Предвид 
анамнезата вероятно се касае за алкохолна дила-
тативна кардиомиопатия. Въпреки това не може да 
се изключи наслагване на миокардна исхемия като 
утежняващ систолната дисфункция фактор. Поради 
налични вече ЕхоКГ данни за левокамерна тромбо-
за и периферен съдов статус за реализирани ембо-
лии се реши да се проведе коронатна ангиография 
и периферна ангиография с достъп от дясна фемо-
рална артерия. 

Clinical discussion and diff erential diagnosis. On 
admission, the patient was somnolent and had diffi  -
culty answering questions. According to relatives, for 
the past 24 hours he has had shortness of breath, 
pain in the chest and limbs, which directed us to 
leading diagnosis of acute myocardial ischemia with 
rapid fl ow. Due to the presence of persistent ST-seg-
ment elevation on the ECG in the inferior leads, an 
initial leading diagnosis of STEMI of the left ventric-
ular inferior wall was accepted. According to the rec-
ommendation of the ESC (European Society of Car-
diology), the therapeutic strategy in these patients 
is to revascularize the occluded artery as quickly as 
possible [5]. Although the clinical-laboratory constel-
lation of myocardial necrosis markers suggests a 
probable duration of ischemia greater than 12 hours, 
the presence of angina symptoms at the time of 
hospitalization justifi es the proceeding to a revascu-
larization strategy. The elevated levels of transami-
nases are of low specifi city for myocardial necrosis 
[6]. Their dynamics can be associated both with the 
acute alcohol intoxication in the previous couple of 
days and with peripheral myolysis as a result of the 
limb ischemia. For this reason, the change in their 
laboratory values was not taken into consideration 
in the formation of the therapeutic strategy. On ad-
mission, the patient has echocardiographic data for 
severe left ventricular dysfunction with diff usely sup-
pressed contractility and increased volumes of the 
cardiac cavities. Considering the anamnesis, it is 
probably alcoholic dilated cardiomyopathy. However, 
the superimposition of myocardial ischemia cannot 
be excluded as an aggravating factor for systolic dys-
function. Due to already present echocardiographic 
data for left ventricular thrombosis and peripheral 
vascular status for realized emboli, it was decided to 
perform coronary angiography and peripheral angi-
ography with right femoral artery access.
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Инвазивно изследване. От проведеното изслед-
ване се установи дистална тромботична оклузия на 
ОМ и се проведе балонна дилатация с оптимален 
ангиографски резултат (фиг. 3, фиг. 4). 

От периферната ангиография се установи остра 
тромбоза на a. popliteа sinistra. По време на проце-
дурата пациетът е в тежко общо състояние, като по-
ради персистиращата хипотония се наложи включ-
ване на катехоламинова поддръжка. Това наложи 
вземане на решение за терапевтичното поведение 
веднага. Пациентът се оцени като високорисков и 
поради това не влезе в съображение провеждане 
на хибридна процедура за едноетапна коронарна 
ангиопластика и периферна емболектомия съв-
местно с екип от Клиниката по съдова хирургия. 

Инвазивно лечение. След проведени неколко-
кратни неуспешни балонни дилатации на а. poplitea 
sinistra се пласира перфузионен катетър за продъл-
жителна фибринолиза. Приложи се актилизе в доза 
8 ml болус, последвана от инфузия 1 ml/h за 24 часа 
(фиг. 5), както и инфузия с нефракциониран хепарин 
в доза 750 U/h. На контролната ангиография след 
24 часа се установи проходима a. popliteа sinistra 
свободна от тромби (фиг. 6). А. tibialis anterior и a. 
peronea се виждаха реканализирани до средата на 
подбедрицата, където останаха оклудирани, а зони-
те им на кръвоснабдяване бяха покрити от недобре 
изразена колатерална мрежа. A. tibialis posterior 
sinistra беше проходима по цялото си протежение. 

След проведената продължителна фибринолиза 
пациентът се остави на антикоагулантното лечение 
с нефракциониран хепарин с прицелно АРТТ 50-70 
ms за следващите 48 часа, след което се премина 
на фракциониран хепарин в терапевтични дози. На 
контролната ЕхоКГ се установи значително намалял 
обем на тромботичната маса в ЛК с остатъчни части, 
заловени в зоната на излизане на хордите от главата 
на постеролатералния папиларен мускул. 

Invasive investigation. The conducted procedure 
revealed distal thrombotic occlusion of the OM and bal-
loon dilatation was performed with an optimal angio-
graphic result (Fig. 3, Fig. 4).

The peripheral angiography established acute 
thrombosis of a. poplitea sinistra. During the proce-
dure the patient is in severe general condition and due 
to persistent hypotension, catecholamine drugs were 
administered. This led to the necessity of making an 
immediate decision for the therapeutic strategy. The 
patient was assessed as high risk and therefore not 
appropriate for hybrid procedure of one-stage coronary 
angioplasty and peripheral embolectomy performed in 
conjunction with a team from the Vascular Surgery De-
partment.

Invasive treatment. After several unsuccessful bal-
loon dilatations of a.poplitea sinistra, a perfusion cath-
eter was placed for prolonged fi brinolysis. Actylise in a 
dose of 8 ml bolus was administered, followed by an 
infusion of 1 ml/hour for 24 hours (Fig. 5), as well as 
an infusion with unfractionated heparin at a dose of 
750 UE/hour. The control angiography after 24 hours 
revealed passable a. poplitea sinistra, free of throm-
bi (Fig. 6). А. tibialis anterior и a. peronea were seen 
recanalized to the middle of the lower leg where they 
were remained occluded, and their blood supply zones 
were covered by a poorly defi ned collateral network. 
The left anterior tibial artery was passable along its en-
tire length.

After the administered prolonged fi brinolysis, the 
patient’s therapy was continued with anticoagulant 
treatment with unfractionated heparin with target APTT 
50-70 msec for the next 48 hours, after which it was 
switched to fractionated heparin in therapeutic doses. 
On control echocardiography, it was established se-
verely reduced volume of the thrombotic mass in the 

 
Фиг. 3. Данни от проведена коронарна ангиография – тромбоза 
на LCx – ОМ 
Fig. 3. Data from the performed coronary angiography-thrombosis 
of Left circumfl ex artery – OM branch

Фиг. 4. Данни от проведена коронарна ангиография – балонна 
ангиопластика на ОМ 
Fig. 4. Data from the performed coronary angiography – balloon 
angioplasty of OM
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Фиг. 5. Ангиография на долен ляв крайник – тромбозата на 
a. poplitea sinistra
Fig. 5. Angiography of the lower left limb: thrombosis of left pop-
liteal artery

Фиг. 6. Контролна ангиография след 24 часа 
Fig. 6. Control angiography after 24 hours

Също така, освен подобрената перфузия на лe-
вия долен крайник, двете ръце и десния крак също 
бяха с подобрено оросяване, розов цвят на кожата и 
с нормална температура. Левият крак бе с ясна де-
маркационна линия на исхемия в областта на мета-
тарзалните кости с реализирана некроза на пръстите.

След стабилизиране на хемодинамичните пока-
затели и постепенно нормализиране на стойностите 
на креатинин, трансаминази, билирубин, креатин-ки-
назата, СК-МВ и тропонин, пациентът се преведе в 
Клиника по съдова хирургия за оперативно лечение 
на остатъчната некроза на стъпалото (фиг. 7). 

Проследяване. От контролната ЕхоКГ при де-
хоспитализацията се установи подобрена систолна 
функция на ЛК, ФИ 35%. Персистира високостепен-
ната митрална регургитация. Лявата камера се ви-
зуализира свободна от тромботични маси. За дома 
се препоръча оптимална терапия за сърдечна недос-
татъчност с бета-блокер, минералкортикоиден ре-
цепторен блокер, ARNI и SLGТ2 инхибитор. По вре-
ме на болничния престой от 20 дни пациентът беше 

LV, with remaining parts trapped in the exit zone of the 
chords, originating from the head of the posterolateral 
papillary muscle. 

Also, apart from improved left lower limb perfusion, 
the irrigation of both hands and the right leg was im-
proved with pink color on the skin and normal tempera-
ture. The left leg had a clear demarcation line of isch-
emia in the area of the metatarsal bones with realized 
necrosis on the foot.

After stabilization of the hemodynamic indicators 
and gradual normalization of levels of creatinine, trans-
aminases, bilirubin, creatine kinase, CK-MB and tropo-
nin, the patient was transferred to the vascular surgery 
clinic for operative treatment of residual foot necrosis 
(Fig. 7).

Follow up. From the control echocardiography at 
discharge, it was established improved LV systolic func-
tion, EF 35%; high-grade mitral regurgitation persisted. 
The left ventricle was seen free of thrombotic masses. 
For home treatment, it was recommended optimal ther-

Фиг. 7. Ляв долен крайник след проведена ампутация на ниво 
метатарзални стави

Fig. 7. Left lower limb after amputation at the level of the metatarsal 
joints
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на антиагрегантна профилактика с клопидогрел 75 
mg дневно заедно с парентерален антикоагулант. 
След дехоспитализацията се реши да остане на мо-
нотерапия с директен орален антикоагулант (Direct-
Acting Oral Anticoagulant – DOAC) – ривароксабан 20 
mg дневно поради невъзможност за проследяване 
на INR амбулаторно, както и поради висок риск от 
кървене. Пациентът се планира за контролен пре-
глед след 3 месеца за оценка на помпената функция 
на сърцето и степента на митралната регургитация с 
оглед уточняване на последващото лечение.

О
Стазата на кръвотока в зоните на компромети-

ран контрактилитет при пациенти с намалена сис-
толна функция на ЛК играе основна роля във фор-
мирането на тромботични маси [7]. От друга страна, 
локалната увреда на ендокарда при реализирана 
миокардна некроза също допринася за активиране 
на коагулационната каскада и предразполага към 
формиране на кръвен съсирек.  

В конкретния клиничен случай смятаме, че ос-
новната причина за образуване на тромбоза в ЛК 
е тежко потиснатата систолна функция на сърцето. 
Въпреки че има реализиран остър коронарен инци-
дент, исхемичната зона е сравнително малка, за да 
провокира локална кръвна стаза и ендомиокард-
на увреда. След клинично обсъждане се реши, че 
острият коронарен инцидент е в резултат на ембол 
от тромба в ЛК, като мигрирането му към перифе-
рията на лявата циркумфлексна артерия е довела 
до тласъчното протичане на клиничната симптома-
тика. Липсата на ангиографски данни за атероскле-
ротични промени по другите съдове потвърждава 
тезата ни за чисто емболично събитие. Относно 
емболиите в периферните артерии, вероятно са се 
реализирали през последните няколко дни преди 
хоспитализацията, като тази в а. tibialis anterior и 
a. peronea вероятно са с най-голяма давност, което 
впоследствие може да е причина за персистиране 
на оклузиите след фибринолитичното лечение. В 
подкрепа на тази теза е и бедната колатерална мре-
жа в тази зона. Това съоветно води до реализиране 
на некрозата, довела до ампутация на стъпалото. 

Според препоръките на ESC пациенти със STEMI, 
подложени на фибринолиза без последваща анги-
опластика, подлежат на антиагрегантна терапия с 
клопидогрел за период от минимум 1 месец след това 
[8]. По време на 20-дневния болничен престой пред-
ставеният от нас пациент е на антиагрегантна профи-
лактика с клопидогрел. Поради висок риск от кървене 
и неясен статус на портокавалната колатерална мре-
жа във връзка с хроничната алкохолна злоупотреба 
се взе решение пациентът да остане на монотерапия 
с орален антикоагулант след дехоспитализацията.

apy for HF with beta-blocker, mineralocorticoid receptor 
blocker, ARNI and SLGT2 inhibitor. During the hospital 
stay of 20 days, the patient was on antiplatelet prophy-
laxis with clopidogrel 75 mg daily, along with parenteral 
anticoagulant. Following the discharge, it was decided to 
continue with DOAC (Direct-Acting Oral Anticoagulant) 
rivaroxaban monotherapy 20 mg daily, due to the im-
possibility of monitoring the INR on an outpatient basis 
and the high risk of bleeding. The patient is scheduled 
for a follow-up examination in 3 months to assess the 
pumping function of the heart and the stage of the mitral 
regurgitation in order to specify subsequent treatment.

D

Blood fl ow stasis in the areas of compromised con-
tractility in patients with reduced LV systolic function 
takes a central role in formation of thrombotic masses 
[7]. On the other hand, local damage to the endocardi-
um due to myocardial necrosis also contributes to ac-
tivation of the coagulation cascade and predisposes to 
blood clot formation.

In this clinical case, we believe that the main rea-
son for LV thrombosis formation was the severely 
suppressed systolic function of the heart. Although an 
acute coronary event has occurred, the ischemic zone 
is relatively small to provoke local blood stasis and en-
domyocardial damage. After clinical discussion, it was 
decided that the acute coronary event is a result of an 
embolus from the LV thrombus, and that its migration 
to the periphery of the left circumfl ex artery led to dy-
namic development of the clinical manifestation. The 
lack of angiographic data for atherosclerotic changes 
in the other vessels confi rms our thesis for an isolat-
ed embolic event. As for the emboli in the peripheral 
arteries, they probably occurred the previous couple 
of days prior to hospitalization, as those in a. tibialis 
anterior and a. peronea are likely to be with the longest 
duration, which consequently can be a reason for the 
persistence of the occlusion, in spite of the fi brinolytic 
treatment. The poor collateral network in this zone also 
supports the thesis. This led to the realization of the 
necrosis, which resulted in the foot amputation. 

According to the recommendations of the ESC, pa-
tients with STEMI undergoing fi brinolysis without subse-
quent angioplasty are subject to antiplatelet therapy with 
clopidogrel for a period of 1 month thereafter [8]. During 
the hospital stay of 20 days, the patient presented by us 
is on antiplatelet prophylaxis with clopidogrel. Because 
of the high risk of bleeding and the unclear status of the 
porto-caval collateral network in relation to chronic alco-
hol abuse, it was decided to keep the patient on an oral 
anticoagulant monotherapy after discharge.
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Към момента препоръките сочат към използва-
не на витамин К-антагонистите за лечение и профи-
лактика при левокамерна тромбоза [5]. Засега има 
оскъдни данни от докладвани отделни клинични слу-
чаи за ефекта на директните орални антикоагуланти 
при тези пациенти [9, 10, 11]. При представения от 
нас пациент, след проведената фибринолиза с обща 
доза Актилизе от 30 mg за 24 часа, се установи почти 
пълно изчезване на тромботичната маса в лявата ка-
мера. Въпреки че тромболизата беше насочена към 
периферните съдови емболи, лизирането на тром-
ба в лявата камера намали риска от последващи 
подобни инциденти при този комплициран случай. 
Поради това екипът ни реши да назначи директен 
орален антикоагулант за срок от 3 месеца с цел да 
се профилактира последващо тромбообразуване 
в лявата камера. Според действащите препоръки 
оралният антикоагулант трябва да се спре след ли-
зиране на тромба, като се препоръчва проследяване 
с регулярно ехокардиографско изследване [12].

Освен компрометираната систолна функция на ЛК, 
която вероятно e в основата на формирането на тром-
ботичната маса, трябва да се вземе под внимание и 
анамнезата за системна алкохолна злоупотреба от па-
циента. Редица изледвания подкрепят тезата за връз-
ката между хроничния етилизъм и развитието на про-
инфламаторно състояние в организма [13]. Хроничният 
етилизъм води до системна дехидратация и активира-
не на системата на комплемента и други провъзпали-
телни сигнални пътища [14]. Наскоро проведен метаа-
нализ показва сигнификантно покачване на нивата на 
възпалителните цитокини като IL-6 (interleukin-6 ), IL-7 
(interleukin 7), IL-8 (interleukin 8) и TNF-α (tumor necrosis 
factor-alfa) при пациенти със системна алкохолна злоу-
потреба в сравнение с контроли [15]. 

Пациентът, който представяме, беше в тежко общо 
състояние, което налагаше вземане на незабавно ре-
шение за терапевтичното поведение. След интердис-
циплинарно обсъждане се реши да се предприеме 
стратегия за лечение с катетър-насочена тромболиза, 
а не отворена оперативна реваскуларизация. Този 
подход се предпочете поради клиничната картина на 
тежка сърдечна недостатъчност, съпътствана от остра 
исхемия на почти целия ляв долен крайник, клас IIB 
по Rutherford [16], както и дистални исхемични зони в 
останалите крайници. Също така беше налична раз-
виваща се клинична картина на остра бъбречна и чер-
нодробна недостатъчност с комплексна етиология. 

Острата исхемия на долен крайник е драматично 
и често животозастрашаващо състояние. Най-честа-
та причина е наличието на артериална тромбоза, 
която се установява при над 85% от случаите [17]. 
През средата на 1970 г. Dotter et al. въвеждат метода 
на интраартериалната катетър-базирана тромболи-
за [18]. През последните 20 години това става един 
от широко прилаганите и успешни методи за лече-
ние на пациенти с остра исхемия на крайник, като 

Currently, the recommendations point to the use 
of vitamin K antagonists for treatment and prevention 
of left ventricular thrombosis [5]. So far, there is little 
data for the eff ect of direct oral anticoagulants in these 
patients from reported individual clinical cases [9, 10, 
11]. In the patient presented by us, after the local fi bri-
nolysis with cumulative dose of Actylise of 30 mg per 
24 hours it was established almost complete disap-
pearance of the thrombotic mass in the left ventricle. 
Although thrombolysis was directed at peripheral em-
boli, left ventricular thrombus lysis reduced the risk of 
subsequent embolic events in this complicated case. 
Therefore, our team decided to prescribe a direct oral 
anticoagulant for a period of 3 months in order to pre-
vent subsequent thrombus formation in the left ventri-
cle. According to current guidelines, oral anticoagulants 
should be stopped after thrombus lysis, and follow-up 
with regular echocardiography is recommended [12].

In addition to the compromised LV systolic func-
tion, which probably is the basis for the formation of 
the thrombotic mass, the patient‘s history of system-
ic alcohol abuse should also be taken into account. A 
number of studies support the thesis of the relationship 
between the chronic alcoholism and the development 
of a proinfl ammatory state in the body [13]. Chronic al-
coholism leads to systemic dehydration and activation 
of the complement system and other proinfl ammato-
ry signaling pathways [14]. A recently conducted me-
ta-analysis shows a signifi cant increase in the levels 
of infl ammatory cytokines such as IL-6 (interleukin-6), 
IL-7 (interleukin 7), IL-8 (interleukin 8) and TNF-α (tu-
mor necrosis factor-alfa) in patients with systemic alco-
hol abuse compared to controls [15]. 

The patient we present was in a severe general 
condition, which led to the necessity of an immediate 
decision on therapeutic strategy. After interdisciplin-
ary discussion, it was decided to undertake a treat-
ment with catheter-directed thrombolysis, rather than 
open surgical revascularization. This approach was 
preferred due to clinical manifestation of severe heart 
failure, accompanied by acute ischemia of almost the 
entire left lower limb, Rutherford grade IIB [16], as well 
as distal ischemic areas in the remaining limbs. The 
developing clinic of acute renal and hepatic failure of 
complex etiology was also present.  

Acute lower limb ischemia is a dramatic and often 
life-threatening condition. The most common cause 
is presence of arterial thrombosis, found in over 85% 
of the cases [17]. In the mid-1970s, Dotter et al. in-
troduced the method of intra-arterial catheter-based 
thrombolysis [18]. Over the past 20 years, it has be-
come one of the widely applied and successful meth-
ods of treating patients with acute limb ischemia, with 
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успеваемостта е потвърдена от редица рандомизи-
рани проучвания и метаанализи [19, 20].

Тромболизата на оклузии в тибиалната артерия не 
е така успешна, както при по-големите по калибър съ-
дове [21]. От друга страна, тези пациенти не са подхо-
дящи за байпас-хирургия поради липса на добра пери-
ферия, където да се свърже съдовия графт. Ето защо 
пациентите с остра симптоматика на оклузия на арте-
рия дистално от a. poplitea в резултат на тромб трябва 
да бъдат предложени за катетър-базирана тромболиза. 

И
Левокамерната тромбоза е животозастрашава-

що състояние с многофакторна етиология. Реали-
зирането на периферна емболизация e усложнение, 
влошаващо прогнозата при тези, и без това, висо-
косрискови пациенти. Катетър-базираната тромбо-
лиза, съпроводена от антикоагулантна терапия, е 
метод на избор при тази група пациенти, като пред-
приетата стратегия е с доказана ефективност и води 
до подобряване на прогнозата. 
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