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Autori prezentuji vzacny pripad akutniho infarktu myokardu s elevacemi Gseku ST (STEMI), ktery se manifestoval jako akutni tepenny uzavér
dolni koncetiny pfi rozséhlé embolizaci ¢erstvého trombu z levé srde¢ni komory u nemocného s dlouholetym inzulin-dependentnim
diabetes mellitus (IDDM).
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Cervinkova M, Novak A, Herman J, et al. Acute lower extremity arterial occlusion as a first manifestation of myocardial infarction
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Authors present unusual case of acute myocardial infarction with ST-segment elevation presenting as acute lower extremity occlusion
due to left ventricle thrombus embolization in a patient with long-lasting insulin-dependent diabetes mellitus.
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Uvod

Trombus v levé komote (LK) srde¢ni je pomérné ¢astym na-
lezem u nemocnych po akutnim, zejména prednim infarktu
myokardu (IM). Incidence je v literature uvadéna v rozmezi
20-40 %."! Faktory, které jsou zvaZovany jako predisponujici
pro vznik trombu, jsou dysfunkce levé komory, apikalni
akineze a pfitomnost aneurysmatu. Vétsina trombu vznika
béhem prvniho tydne po IM.? Klinicky vyznam trombu LK
spociva v riziku systémové embolizace. V literatute byly po-
psany embolizace do traviciho traktu, centralniho nervového
systému a koncetin.’ Nejvétsi emboligenni riziko je spojeno
zejména se stopkatymi nebo jinak mobilnimi tromby. Autofi
prezentuji vzacny pripad akutniho IM s elevacemi useku ST,
ktery se manifestoval jako akutni tepenny uzavér dolni kon-
Cetiny pfi rozsahlé embolizaci ¢erstvého trombu z LK srde¢ni.

Anamnéza

Devétasedesatilety nemocny, hypertonik s dyslipidemii,
kurék a dlouholety diabetik na inzulinové 1é¢bé, byl piijat
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do spadového chirurgického zatizeni pro akutné vzniklou
bolest v celé levé dolni koncetiné. Fyzikdlni vySetfeni
a emergentni CT angiologické vysetteni prokazalo okluzi
levé spole¢né stehenni tepny (obrdzek 1 A,B). Nemocny byl
planovan k urgentnimu cévnimu chirurgickému zakroku,
ale interni predopera¢ni vysetfeni odhalilo akutni pfedni
infarkt myokardu s elevacemi useku ST (obrdzek 2) s poci-
najicim plicnim otokem. Nemocny byl ihned transportovan
k provedeni pfimé perkutdnni koronarni intervence (PCI)
na Kliniku kardiologie Krajské zdravotni, a.s., Masarykovy
nemocnice v Usti nad Labem, o.z. Pfed transportem bylo
podéno 10 000 IU nefrakcionovaného heparinu nitrozilné,
kyselina acetylsalicylova 500 mg nitrozilné a 600 mg clo-
pidogrelu. Vzhledem ke zndmkam selhavani levé komory
srde¢ni byl podan furosemid 20 mg nitrozilné.

VySetreni

Pfi prijezdu na katetriza¢ni sal si nemocny stézoval
na bolest v celé levé dolni koncetiné, na dusnost a mirnou
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Obrézek 1 CT angio vysetieni tepen dolnich koncetin zobrazu-
jici uzavér levé spolecné stehenni tepny - A) 3D rekonstrukce

opresi na hrudi. Fyzikalni vysetfeni prokazalo klidovou
dusnost, zhorsenou toleranci horizontily. Krevni tlak byl
155/83 mm Hg, puls 105/min. Na plicich zjistény prizvucné
chripky po tihly lopatek. Leva dolni koncetina byla od tfisla
bleda, chladna, s nehmatnymi pulsacemi az do periferie,
ale se zachovanou senzorickou i motorickou funkei.
Bylo pristoupeno k urgentni selektivni koronarografii
cestou pravé radidlni tepny s pouzitim zavadéce velikosti
6F. Aktivovany srazeci ¢as (ACT) bezprosttedné pred
koronarografii byl 130 sekund, proto bylo pfidano dalsich
3 000 IU nefrakcionovaného heparinu a k pretrvavajicim
znamkam selhavani levé komory dalsich 20 mg furosemidu
i.v. Byla zavedena mocova cévka k méteni hodinové diurézy.
Selektivni koronarografie byla provedena s pouzitim katetru
Radiofocus Optitorque, Radial TIG 5F (Terumo, Japonsko)
a prokazala tézké difuzni postizeni véncitych tepen s chro-
nickym uzavérem pravé véncité tepny bez kolateralniho
obéhu a cerstvou okluzi ramus interventricularis anterior
(RIA) (obrdzek 3 A,B). Bylo ptistoupeno k rekanalizaci
RIA s pouzitim vodici cévky HEARTRAIL II Ikari-curve
IL 4.0 6F (Terumo). ACT méfeny pred zavedenim vodice
(15 minut po ptidani heparinu) byl 213 sekund. Tepna byla
bez problémi rekanalizovdna tenkym intrakorondrnim
vodi¢em Runthrough NS Floppy (Terumo). Predilatace
byla provedena balonkem Falcon Bravo 2,5/14 mm (Invatec,
Italie), nasledné byl implantovan holy ocelovy stent Liberté
3,0/20 mm (Boston Scientific, USA). Nasledna kontrolni
angiografie prokazala dobry vysledek v misté implantace
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Obrazek 2 EKG zoubkujici akutni pfedni infarkt myokardu
s elevacemi tseku ST
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stentu, ale tézké periferni postizeni RIA (obrdzek 4 A,B).
Ventrikulografie levé komory a posléze i urgentni ultraso-
nografie srdce prokazaly velky ¢erstvy thrombus v hrotu
levé srde¢ni komory (obrdzek 5 A,B). Vzhledem k difuz-
nimu nalezu na véncitych tepnach nepfipadala eventudlni
dalsi chirurgicka revaskularizace v ivahu. Celkovou dobu
trvani symptomu nebylo mozno presné stanovit (nemocny
neuvedl). Cas od staveni diagnézy do rekanalizace tepny
byl 85 minut. Po pfimé koronarni intervenci byl opétovné
konzultovan cévni chirurg ohledné provedeni urgentni
chirurgické trombektomie, ale vzhledem k vysokému
opera¢nimu riziku byla doporucdena stabilizace stavu ne-
mocného. Nemocny byl uloZen na korondrni jednotku,
kde se pokracovalo v 1é¢bé srde¢niho selhani. Soucasné byl
podavan kontinualné nefrakcionovany heparin podle akti-
vovaného parcidlniho tromboplastinového ¢asu (APTT).
Na lizku provedeny RTG plic prokazal intersticialni plicni
otok a vyraznou dilataci srdce. Pro opakované paroxysmy
fibrilace sini s rychlou odpovédi komor byl podan bolusové
amiodaron. Druhy den rdno (11 hodin po ukonéeni koro-
narni intervence) byla provedena v celkové anestezii chi-
rurgicka cévni operace — trombektomie Fogartyho katetrem
s obnovenim priitoku distalné od spole¢né stehenni tepny.
Dalsi prubéh hospitalizace byl bez komplikaci. Ustoupily
projevy selhavani levé komory srde¢ni, pretrvaval sinusovy
rytmus, poopera¢ni rdna v levém ttisle byla klidna, nebyly
znamky ischemie levé dolni koncetiny. Maximalni hodnota
kreatinfosfokinazy (CPK) byla 366,0 ukat/l a myokardialni
frakce (CK-MB) 22,1 pkat/l. Maximalni hodnota troponinu
I doséhla 69,7 ng/ml. Béhem hospitalizace nemocny opako-
vané naléhal na propusténi. Nakonec byl na vlastni Zddost
propustén sedmy den po chirurgickém zédkroku. Kontrolni
UZ srdce v den propusténi prokdzal zmenseni trombu
v hrotu levé komory srde¢ni. Nemocny byl propustén s troj-
kombinaci warfarin, clopidogrel a kyselina acetylsalicylova
za soucasného uzivani inhibitord protonové pumpy. Tato
medikace byla aplikovana na dobu jednoho mésice, poté
byla doporuc¢ena kombina¢ni lé¢ba warfarinem s kyselinou
acetylsalicylovou. Déle byly nemocnému doporuceny inhi-
bitory angiotensin-konvertujiciho enzymu, spironolakton,
diuretika, beta-blokétory, statiny a inzulin. Nemocny byl
pozvan ke klinické kontrole a echokardiografii srdce jeden
mésic po propusténi. Béhem této kontroly se také mélo
rozhodnout o dalsi 1é¢bé (implantace implantabilniho
defibrilatoru). Nemocny se vSak ke kontrole nedostavil
a nereagoval ani na opakované pisemné vyzvy. Nakonec
byl kontaktovan prakticky lékat nemocného, ktery potvrdil,
ze nemocnému se devét mésicti po zakroku dari dobre,
nema stenokardie, dusny je pouze pti vétsi fyzické namaze
(vyjiti dvou podlazi) a nema klaudikac¢ni obtize. Déle nam
prakticky lékar sdélil, Ze nemocny odmita dalsi vysetfeni
i eventualni lécbu.

Diskuse

Autori prezentuji pripad nemocného se STEMI, ktery
se manifestoval jako akutni tepenny uzavér pravé dolni
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Uzavér prave véncité tepny

Obrazek 3 Selektivni
koronarografie pravé véncité
tepny - A) s chronickym
uzavérem na konci stredni
casti; B) cerstvy uzavér ramus
interventricularis anterior
(Sipky oznacuji mista uzavéru)

Uzavér ramus interventricularis anterior

ve stredni casti

Implantace stentu

/

Tenky intrakorondrni vodié

Rozsahly trombus

koncetiny pri embolizaci rozsahlého trombu z levé srde¢ni
komory do spole¢né stehenni tepny u dlouholetého
diabetika na inzulinoterapii. Klinicky obraz STEMI byl
z divodu diabetes mellitus modifikovan (chybéni typickych
stenokardii), a proto i diagnéza vlastniho STEMI byla stano-
vena s prodlevou - krétce pred uvazovanym chirurgickym
cévnim vykonem. Klinickému obrazu dominovala spise
dusnost jako projev selhavani LK. Mechanicka reperfuze
v podob¢ direktni/primarni korondrni angioplastiky pred-
stavuje v soucasnosti nejuc¢innéjsi lé¢bu akutniho IM. Tato
terapie je spojena s vy$si prichodnosti infarktové tepny,
s mensim infarktovym loziskem a priznivéj$im klinickym
prubéhem ve srovnani s trombolytickou lé¢bou.® Navic,
tézké difuzni postizeni véncitych tepen vylucovalo eventual-

742 |

Cervinkové M, etal. Akutni tepenny uzavér dolni konéetiny jako prvni projev STEMI

Obrazek 4 A) Implantace
stentu; B) akutni angiogra-
ficky vysledek po implantaci
stentu

Implantovany stent

e

Periferie RIA je difuzné téice postifena

Obrazek 5 Ventrikulografie
levé komory (A) a ultrazvuk
srdce (B) zobrazuji velky
trombus v hrotu levé srdecni
komory

ni chirurgickou revaskularizaci myokardu. Otazkou je, zda
vzhledem k jiz vytvorenym Q kmitim na pfijmovém EKG
neslo o recidivu IM a zda trombus v hrotu LK nebyl starstho
data. To samozfejmé nelze vyloucit, svéd¢i proti tomu vsak
pozitivni dynamika srde¢nich enzym (zejména troponinu)
a také to, Ze trombus jevil po 1é¢bé nizkomolekuldrnim
heparinem tendenci ke zmenseni, jak prokazalo kontrolni
UZ vysetteni. Sporné bylo samoziejmé i odlozeni cévniho
chirurgického vykonu do stabilizace stavu nemocného. V li-
terature se uvadi jako ,,zlaty standard“1é¢by tepenného uza-
véru v oblasti panevnich tepen chirurgickd embolektomie
¢i premosténi $tépem. Tyto vykony vSak maji fadu limitt
a vysokou 30denni timrtnost (15-25 %).”® Randomizované
studie také prokazaly, Ze lokalni trombolyza a perkutanni
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mechanicka trombektomie mohou byt u nékterych nemoc-
nych metodou volby.**? Primarni stenting neni obvykle do-
porucovan vzhledem k moznosti perifernich embolizaci.”®
V pripadé naseho nemocného cévni chirurg urgentni vykon
odmitl vzhledem k vysokému opera¢nimu riziku (akutni IM
s projevy selhavani levé komory a vysokd moznost krvaceni)
a zku$eny interven¢ni radiolog nebyl v ten den k dispozici.
Avsak vzhledem k tomu, Ze byly zachovany senzorické i mo-
torické funkce na levé dolni koncetiné, domnivdme se, Ze
bylo bezpe¢né vykon odlozit do druhého dne. O tom, Ze toto
rozhodnuti bylo spravné, svéd¢i samotny cévni chirurgicky
vykon provedeny bez komplikaci i to, Ze nasledné nedoslo
ke vzniku nekrozy ¢i gangrény levé dolni koncetiny. Slozité
bylo i rozhodnuti o délce a typu antikoagula¢ni/antiagregac-
ni lécby. Vzhledem k vysokému CHA,DS,-VASc skére - 6
bodu (i kdyz se fibrilace sini vyskytla pouze béhem prvnich
24 hodin hospitalizace), navic s pfitomnym trombem v LK,
byla u nemocného indikovana dlouhodoba antikoagula¢ni
lé¢ba. Z tohoto ditvodu nebyl implantovan lékem potazeny
stent a kombinovana antikoagula¢ni a dualni antiagregac-
ni lé¢ba byla doporucena pouze na 30 dnt s naslednou
dozivotni antikoagula¢ni lé¢bou v kombinaci s kyselinou
acetylsalicylovou. Vzhledem k tomu, Ze nemocny odmital
dal$i vysetfovani i 1é¢bu, bylo od eventudlni implantace
automatického defibrilatoru upusténo.

Zaver

Je prezentovan ojedinély pripad nemocného se STEMI,
ktery se manifestoval jako akutni tepenny uzavér dolni
koncetiny pfi embolizaci trombu z LK srde¢ni u nemoc-

ného bez typické symptomatologie v disledku dlouhole-
tého IDDM.
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