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What is a thrombus wedged in the patent foramen ovale
capable of?

Co vSetko dokdze tranzitny trombus zaklineny vo foramen ovale
apertum?
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Abstract. Case description: A 49-year-old male was transferred to CCU with recent massive, but hemody-
namically stable, pulmonary embolism (PE) followed by symptomatic embolic stroke 3 days before the CCU
admission. TEE echocardiography showed thrombus in foramen ovale (PFO), CCD Ultrasonography showed
thrombi in the right popliteal vein. Emergent surgical thrombectomy and PFO closure were successfully
performed. However the postoperative period was complicated by hemodynamic instability requiring ECMO-
ECLS, recurrent massive PE, infection with disseminated intravascular coagulopathy and diffuse bleeding on
continual heparin treatment. After multiple surgical revisions, hemotherapy and antibiotic treatment bleeding
was stabilized and the infection subsided. The patient was discharged with minimal neurologic deficit and
hemodynamically stabilized.

Discussion: There were 3 possible therapeutic-preventive approaches: surgery, thrombolysis or solo-anticoag-
ulation. We chose surgery because the patient was stable, with no comorbidities and had already suffered
a stroke. The cause of the post-operative need for ECMO implantation might be in right ventricular (RV)
failure. Therefore pre-operative RV dysfunction should be considered as an important prognostic factor for
surgical therapy. To prevent the recurrent PE in the presence of residual deep vein thrombosis, a retrievable
vena cava filter should be inserted.

Conclusions: Thrombus in PFO is a rare but severe event that was in our case successfully managed by surgery.
As current guidelines don’t provide necessary answers, the optimal treatment is still a matter of discussion.
Fig. 9, Ref. 9, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. Opis pripadu: 49-ro¢ny, v minulosti zdravy muz, bol prelozeny na oddelenie akutnej kardiolégie
pre nedavnu masivnu, ale hemodynamicky stabilnt plicnu embéliu (PE) nasledovanu kardioembolickou
ndhlou cievnou mozgovou prihodou (NCMP). Transesofageélne echokardiografické vysetrenie zobrazilo trom-
bus zaklineny vo foramen ovale apertum (FOA) a duplexnd sonografia dolnych koncatin odhalila etiolégiu
v podobe rezidualnych trombov v pravej femoralnej véne. Vykonana bola Uspesnd emergentna chirurgicka
trombektomia s uzadverom FOA. Pooperacné obdobie viak bolo komplikované hemodynamickou nestabilitou,
ktorad si vyzadovala implantdciu mimotelového membranového oxygenatora (ECMO), rekurentnou masivnou
PE, sepsou s rozvojom diseminovanej intravaskularnej koagulopatie a difiznym krvacanim pri lie¢be konti-
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nualnym heparinom (UFH). Po niekolkych chirurgickych revizidch hrudnej dutiny, masivnej ndhrade krvnych
derivatov a antibiotickej terapii, sa pacientov stav stabilizoval a postupne bolo mozné odpojenie od ECMO.
Po mesacnej hospitalizacii bol pacient v dobrom hemodynamickom aj neurologickom stave prepusteny do
ambulantnej starostlivosti.

Diskusia: Existuju tri mozné terapeuticko-preventivne pristupy: Chirurgicka trombektémia, systémova trom-
bolyza a antikoagulacia UFH. Vzhladom na velkost trombu, hemodynamicku stabilitu, absenciu komorbidit
a nedavnu NCMP sme sa rozhodli pre prvi moznost. Pri¢cinu nevyhnutnosti implantacie pooperacného
ECMO vidime v zlyhani pravej komory (PK), preto miera predoperacnej dysfunkcie PK sa javi ako dolezity
prognosticky faktor chirurgického manazmentu. Rekurentnej PE by sa zrejme dalo zabranit implantaciou
vyberatelného kavalneho filtra, o povazujeme za ddlezity predoperacny krok v pripade rezidudlnych trom-
bov hlbokého Zilového systému.

Zdver: Trombus vo FOA je sice vzécne, ale tieZ zavazné ochorenie, ktoré bolo v nasom pripade Uspesne lie-
¢ené chirurgickou trombektomiou. KedZe stic¢asné odporucania neposkytuju potrebné odpovede, optimélna
terapia je este stale predmetom diskusie. Obr. 9, Lit. 9, Online full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
Klacové slova: tromboembolicka choroba - tranzitny trombus - foramen ovale apertum - chirurgickd

trombektomia - kavélny filter

Tranzitny trombus zaklineny vo foramen ovale apertum (FOA)
je extrémne raritné ochorenie. Doposial bolo v dostupnej ce-
losvetovej literattire popisanych menej nez 180 pripadov (1).
Ide o odliatkovy trombus, ktory sa po uvolneni z periférneho
zilového systému dostane do pravej predsiene, kde sa vdaka
pravo-lavému skratu zakliesni v otvorenom foramen ovale,
odkial moze embolizovat aj do systémového rieciska.

Terapia tohto ochorenia je vzhladom na jeho rarit-
ny vyskyt predmetom diskusii a v stucasnosti neexistuju
odporucania, ktorymi by sa dalo riadit pri lie¢eni toh-
to zavazného stavu. V podstate pripadaju do dvahy tri
moznosti: Chirurgickd trombektémia, trombolyza, alebo
samostatna antikoaguldcia nefrakcionovanym heparinom
(UFH). V nasledujucej casti prezentujeme narocny pripad
mladého ¢loveka po masivnej plicnej embolii (PE) a nahlej
cievnej mozgovej prihode (NCMP) s tranzitnym trombom
zaklinenym vo foramen ovale, ktory bol tspe$ne rieseny
chirurgickou trombektémiou.

Opis pripadu

49-ro¢ny muz s bezvyznamnym predchorobim bol prijaty
na rajonnu JIS interného oddelenia pre kolaps. V klinickom
obraze bola pritomna zrychlena srdcova frekvencia (SF)
120/min, mierna hypotenzia (100/70 mmHg) a kapilarna
hyposaturacia (SpO,: 91 %). Na EKG bola pritomna sinusové
tachykardia s konfiguraciou ,S1Q3“ a negativne vilny vo V1-4.
V laboratérnom obraze dominovala vyraznd elevacia D-di-
méru a elevdcia hs-troponinu. Néasledna CT angiografia pluc
odhalila masivnu bilateralnu PE, kvéli ktorej bola iniciovana
lie¢ba nadroparinom (obrazok 1). O dva dni doslo k rozvoju
expresivnej afazie s parézou pravej dolnej koncatiny (DK). CT
mozgu odhalilo akutnu ischémiu parieto-temporélne vlavo,
¢im bola potvrdend diagnoza ischemickej NCMP (obrazok 2).
Nasledné transtorakalne echokardiografické vysetrenie (TTE)
zobrazilo hadovitii masu v obidvoch srdcovych predsienach.

Na zdklade tohto ndlezu a po jeho odbornej konzultacii
pacienta nasledne previezli na oddelenie akdatnej kardioldgie
Nérodného ustavu srdcovych a cievnych chor6b.

Pri prijme bol pacient hemodynamicky stabilizovany
s arterialnym tlakom (TK): 110/70 mmHg, SF: 90/min
a pokojovou dychavicou. TTE odhalilo hadovity trombus
zaklineny vo foramen ovale apertum s men$ou castou
v pravej predsieni a vdc¢Sou siahajucou az do lavej komory
(LK) s vysokym emboliza¢nym potencidlom. EF LK bola
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Obrazok 1 CT pulmoangiografia

Figure 1 CT pulmoangiography

Sipky ukazuji na embolické hmoty vypliiujice obe vetvy plicnice (Embolic
structures in the pulmonary arteries marked by arrows), PE — Plicna embolia
(Pulmonary embolism)
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Obrazok 2 CT mozgu

Figure 2 Brain CT

Sipka ukazuje na rozsiahle ischemické lozisko temporo-parietalnej oblasti
vlavo (Ischemic lesion in the left temporoparietal region marked by arrows)
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Obrazok 3 Transtorakalna echokardiografia
Figure 3 Transthoracic echocardiography
Trikuspidalny regurgitacny gradient (Tricuspid regurgitation gradient)

60 %, pomer pravej a favej komory bol 1,05 a TAPSE bolo
17 mm (obrazky 3, 4, 5). Nélez potvrdilo transezofagealne
echokardiografické vysetrenie (TEE) (obrazky 6, 7). Duplex-
nou sonografiou (CCDS) hlbokého zilového systému bola
identifikovand ako zdroj embolizacie prava vena femoralis
(VF) s ndlezom okrajovych rezidualnych trombov. Vzhladom
na vysoky emboliza¢ny stav zaklineného trombu a nizky
vek s absenciou komorbidit bola indikovana emergentna
chirurgickd trombektomia s uzaverom FOA.

Pacient bol v celkovej anestézii, po medidlnej sternotémii
a pri kontinudlnej heparinizacii napojeny na mimotelovy
obeh (ECC). Po studenej, krvnej kardioplégii bola vykonana
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Obrazok 4 Transtorakalna echokardiografia
Figure 4 Transthoracic echocardiography
Rozmery pravej a lavej komory (Right and left ventricular diameters)

Obrazok 5 Transtorakalna echokardiografia
Figure 5 Transthoracic echocardiography
Vysek z parasternalnej projekcie na dlhti os (Parasternal long axis)

atriotémia s vytiahnutim odliatkového, sivomodrého embolu
(12x 1 x 1 cm) fixovaného vo FOA. Nésledne bola otvorena
artéria pulmonalis (AP) v bifurkacii kmena s nalezom sub-
totalnej obturdcie oboch ramien star$imi aj ¢erstvymi, pevne
adherujacimi embolickymi hmotami, ktoré boli kompletne
excidované. Po suturach (vratane uzavretia FOA), odvzdus-
neni, ukonceni kardioplégie a povoleni aortdlneho klemu
doslo k obnoveniu spontannej srdcovej akcie. Pacient bol
odpojeny od ECC, kontrolné TEE bolo bez nového pato-
logického nalezu. Kratko po odpojeni z ECC vsak doslo
napriek vazopresorickej terapii k ndhlej desaturacii s pokle-
som TK, kvéli ¢omu bol pacient napojeny na venoarterialny
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Obrazok 6 Transesofagedlna echokardiografia

Figure 6 Transesophageal echocardiography

Sipky ukazujt na hadovity trombus zaklineny vo FOA (Serpentine thrombus
wedged in FOA marked by arrows), FOA — Foramen ovale apertum

mimotelovy membranovy oxygenator (ECMO), ponechany
s otvorenym hrudnikom (OT) a prelozeny na oddelenie
akutnej a intenzivnej mediciny.

Iniciovanad bola okrem komplexnej lie¢by s umelou
plicnou ventildciou a analgosedaciou trojita antibioticka i. v.
terapia potencovanym aminopenicilinom, gentamicinom,
levofloxacinom a pokracovalo sa v terapii nefarkcionovanym
heparinom a noradrenalinom. Na §tvrty poopera¢ny den
bolo mozné ukoncit lie¢cbu noradrenalinom a pristapilo sa
k suture hrudnika. Nasledne vsak opét doslo k miernemu
poklesu TK, pacientovi sa urobila CT angiografia plic, ktora
preukazala rekurentnd bilaterdlnu masivhu PE (obrazok
8) a opit bolo nevyhnutné do liecby vratit vazopresoricka
terapiu. Neskor sa objavili febrility s postupnou elevaciou
CRP a prokalcitoninu. Na siedmy poopera¢ny den doslo
k vyraznému poklesu TK a masivnemu krvacaniu do dré-
nov s nevyhnutnostou resternotomie a chirurgickej revizie.
Zdroj krvacania sa vSak nenasiel, i§lo o difuzne krvécanie.
Vzhladom na vyrazné predizenie aPTT a trombinového
¢asu, ako aj eleviaciu D-dimérov s poklesom fibrinogénu
bol stav hodnoteny ako diseminovana intravaskuldrna ko-
agulopatia. Progndza sa javila infaustne, av§ak po masivnej
nahrade krvnymi derivatmi, vratane Iudského fibrinogénu
a hemostyptickej terapii doslo k zlep$eniu stavu. Pacient bol
opit ponechany s OT. Po empirickom iniciovani liecby i. v.
cefepimom a ukonceni podavania potenciovaného amino-
penicilinu, doslo k poklesu zépalovych parametrov. Neskor
bol z krvi vykultivovany multirezistentny Staphylococcus
haemolyticus. Poc¢as nasledujucich dni bolo nevyhnutné
realizovat eSte niekolko chirurgickych revizii hrudnika, po
ktorych doslo k definitivnej stabilizacii krvacania a hemo-
dynamického stavu.
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Obrazok 7 Transesofagedlna echokardiografia
Figure 7 Transesophageal echocardiography
Hadovity trombus (Serpentine thrombus), LP — Iava predsien (Left atrium)

Obrazok 8 CT pulmoangiografia
Figure 8 CT pulmoangiography
Rekurentnd PE (Recurrent PE), PE — Plicna embdlia (Pulmonary embolism)

Na 11. poopera¢ny den bolo u pacienta explantované
ECMO a na 12. pooperaény den bola vykonana definitivna
sutura hrudnika. Postupne bola znizovand inotropnd a va-
zopresorickd podpora, ako aj analgosedacia, po ktorej sa
pacient zacal preberat k vedomiu. Pretrvavala v§ak zmate-
nost a hrani¢na spolupraca. Postupne bolo mozné znizovat
aj ventila¢nt podporu a na 22. pooperaény den bol pacient
extubovany. Obnovila sa tiez lucidita vedomia so schopnostou
komunikacie. Kontrolnd CT angiografia pluc zobrazila asi
60 % regresiu trombov v AP. Pacient bol v dobrom hemody-
namickom aj neurologickom stave prelozeny na JIS rajonnej
nemocnice. Pri preklade bol echokardiografickym vysetrenim
namerany pomer PK/LK 0,7, tlak v AP 25 mmHg a EF LK
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60 %. Neskorsie vysledky vrodenych trombofilnych stavov
odhalili homozygotnu Leidenski mutaciu.

Diskusia

Tranzitny trombus nasadajuci na FOA je jednou z naj-
vzacnejsich, avsak tiez najnebezpecénejsich prejavov trombo-
embolickej choroby. Najvacsim rizikom tohto stavu je pa-
radoxna embolizicia do systémového rieciska, predilekéne
do mozgovych ciev s naslednou ischemickou NCMP, ako
to bolo aj v naSom pripade (2). Na zaklinenie trombu vo
FOA je v8ak nevyhnutny pravo-lavy skrat (3). Ten u nasho
pacienta vznikol v dosledku tazkej plucnej hypertenzie, ktora
mala povod v predchadzajucej PE. Na zdklade poslednych
odportcani Eurdpskej kardiologickej spolo¢nosti (ESC) by
mobhla byt tato PE stratifikovana ako stredne-vysoké riziko,
¢omu z terapeutického hladiska zodpoveda antikoagula¢na
terapia UFH, alebo nizkomolekularnym heparinom (LMWH)
a sledovanie na JIS s pripadnym podanim trombolytickej
terapie pri prejavoch srdcového zlyhavania (4). Pacientovi
teda bola poskytnuta adekvatna terapia. Klicova vsak bola
paradoxna embolizdcia do lavej arteria cerebri media s rozvo-
jom ischemickej NCMP, ktora bola indikovana na systémovu
trombolyzu v adekviatnom casovom okne, ktorej podanim
by sa zrejme zabranilo aj naslednému kardiochirurgickému
vykonu (5).

Hlavnou témou diskusie je terapeuticky postup akutnej
fazy diagnostikovaného trombu vo FOA. Vzhladom na
minimalny vyskyt tohto ochorenia neexistuju odporucania,
podla ktorych by sa dalo postupovat. O prvé systematické
spracovanie tejto problematiky sa pokusil Fauveau et al. (2)
v analyze, v ktorej autori porovnavali chirurgicku, tromboly-
tick a antikoagulacnu liecbu 84 pripadov. Ako metdda volby
z tejto analyzy vyplyva chirurgicka trombektémia s uzaverom

Hemodynamicka
stabilita

Trombus vo
foramen ovale
apertum (FOA)

Hemodynamicka
nestabilita

Obrazok 9 Rozhodovaci algoritmus podla Baydoun et al. (6)
Figure 9 Decision algorithm according to Baydoun et al (6)
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FOA. Rovnaka mortalita, av§ak signifikantne vy$sia incidencia
NCMP bola zaznamenana pri antikoagula¢nej lie¢cbe UFH,
ktora sa pouzila ako alternativa v pripade vysokého opera¢né-
ho rizika. Vyznamne vy$sia mortalita oproti predchadzajicim
dvom terapeutickym postupom bola zaznamenana pri systé-
movej fibrin Specifickej trombolyze, ktora bola vyhradena pre
vysokorizikovych pacientov s hemodynamickou nestabilitou.
Nepriaznivy efekt tejto terapie vSak moze stvisiet aj s vy$$im
vekom a hors$im klinickym stavom pacientov v tejto $tudi,
indikovanych na systémovu trombolyzu. Rozsiahlejsia retro-
spektivna analyza od Myersa et al. (1) zahrnula spolu 174
pacientov s primarnym ,endpointom® 30-dnovej mortality
a sekundarnym ,endpointom“ systémovej embolizacie pocas
liecby. Boli to vSetky dostupné pripady tranzitného trombu
zo svetovych lekarskych databaz do roku 2010. Po korekcii na
vek a faktory klinickej zavaznosti boli analyzované v multiva-
riac¢nej analyze jednotlivé ,endpointy. V 30-dnovej mortalite
sa zistil $tatisticky vyznamny rozdiel medzi chirurgickou,
trombolytickou a antikoagula¢nou terapiou UFH, i ked chi-
rurgickd trombektomia bola spojend so znizenou mortalitou
na hranici $tatistickej vyznamnosti (p = 0,06) a systémova
trombolyza naopak so $tatisticky nevyznamnou vy$sou mor-
talitou v porovnani s antikoagula¢nou terapiou. Systémova
embolizacia vykazovala signifikantné rozdiely medzi jednot-
livymi postupmi. Chirurgicka trombektomia bola spojena so
signifikantne niZ$im rizikom systémovej embolizacie v porov-
nani s antikoaguldciou a trombolyzou. Statisticky nevyznamne
vyssie riziko bolo v pripade systémovej embolizacie spojené
s trombolyzou v porovnani s antikoaguldciou. Na zéklade
tychto analyz, ako aj vlastnych skasenosti Baydoun et. al. (6)
publikovali nasledujuci rozhodovaci algoritmus (obrazok 9).

V sulade s uvedenymi vysledkami a odporucaniami
sme postupovali aj my. V zasade sme sa rozhodovali medzi
emergentnou chirurgickou trombektémiou a kontinuilnou
heparinizaciou, kedZe trombolyza bola pre neddvnu NCMP
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uzaverom FOA

Nizke/stredné
operacné riziko

Vysoké operacné Nefrakcionovany

riziko heparin
Bez
kontraindikacie Trombolyza
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Kontraindikacia
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kontraindikovana. Vzhladom na velkost trombu, hemodyna-
micku stabilitu, nizky vek pacienta a absenciu komorbidit sme
sa rozhodli pre emergentny chirurgicky manaZment, ktory sa
sice vo findle ukazal ako dspesny, ale boli tiez situdcie, kedy
sa prognoza javila infaustne. Otazkou teda zostava, ¢i sme
mohli pacienta liecit tspesnejsie?

Prvou komplikdciou, ktora sa vyskytla, bola potreba im-
plantacie ECMO bezprostredne po operacii. Pretazenie PK
s naslednou dysfunkciou trvalo relativne dlho (niekolko dni),
¢o sa odzrkadlilo aj na vyrazne elevovanych kardiospecifickych
enzymoch. Operacia pri mimotelovom obehu predstavovala
pre PK dalsi zatazovy faktor, ¢o sa zrejme prejavilo po-
opera¢nym zlyhanim PK. Spomedzi doc¢asnych podpornych
srdcovych systémov bolo ECMO metédou volby, vdaka svojej
schopnosti znizovat preload PK, ¢o bolo v tomto pripade
uprednostnené pred nevyhodou tohto zariadenia, ktorym je
zvy$ovanie afterloadu LK (7, 8).

Druhou vyznamnou komplikaciou bola rekurencia bila-
teralnej masivnej PE. Jednym z vysvetleni moze byt trom-
boembolické riziko spojené s ECMO (9). Nepov§imnuté
véak v nasom pripade ostali rezidudlne tromby v pravej VE
ktoré sa pri kontinudlnej antikoagulacii UFH mohli uvolnit
a sposobit opakovand PE. Tomuto by sa dalo zabranit im-
plantaciou vyberatelného kavélneho filtra. Podla nedavnych
odporucani ESC otdzka kavalnych filtrov nie je uplne dorie-
$end. Implantacia kavalneho filtra sa odporaca zvézit pri PE
a absolutnej kontraindikacii antikoagula¢nej terapie, ako aj
rekurentnej PE napriek u¢innej antikoagulacnej terapii (4).
Pre na$ pripad odportcania neexistuji, myslime si vsak, ze
vyberatelny kavalny filter by mal byt implantovany u kazdé-
ho pacienta s rezidudlnymi trombami v hlbokom Zzilovom
systéme, podstupujiceho neodkladnu chirurgicku operaciu,
ktora by branila naslednému podaniu systémovej trombolyzy
v pripade embolizacie.

Zaver

Tranzitny trombus zaklineny vo FOA je vzacnym a Zivot
ohrozujtcim prejavom tromboembolickej choroby. Jeho naj-
valsie nebezpelenstvo spociva v moznosti embolizacie do AP,
respektive paradoxnej embolizacie do mozgovych tepien, ako
to bolo aj v pripade nasho pacienta, ktorého sme tspesne lie¢ili
emergentnou chirurgickou trombektémiou. Do terapeutickej
uvahy tohto raritného ochorenia dalej pripadd trombolyza
a antikoagulacia UFH, ktorych porovnanie vzhladom na
chirurgicku liecbu sme detailne rozobrali v diskusii. Tiez
sme priniesli novy pohlad na manazment tohto zavazného
stavu, poukdazanim na vhodnost implantacie vyberatelného
kavalneho filtra, ktory povaZujeme v pripade rezidualnej
hlbokej zilovej trombdzy za délezity krok pred chirurgickou
trombektomiou.
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