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Koincidence ischemické cévni mozkové pfihody a akutniho infarktu myokardu neni ¢ast4, ale ani vzéacna. Pfredkldadame dvé ka-
zuistiky pacient( pfijatych do nemocnice pro ischemickou cévni mozkovou pfihodu, u kterych za hospitalizace doslo ke vzniku
akutniho infarktu myokardu s rozdilnym findlnim vysledkem.

66letd zena byla pfijata do nemocnice pro pfiznaky cévni mozkové pfihody v podobé tézké monoparézy levé horni koncetiny, cen-
tralni parézy levého facidlni nervu a dysartrie. Po podani intravenézni trombolyzy doslo k postupnému zlep3eni stavu pacientky.
Druhého dne se u pacientky objevily stenokardie, opoceni, hypotenze, bradykardie a byla stanovena diagnéza akutniho infarktu
myokardu predni stény. Po provedeni perkutanni korondrni intervence doslo ke kompletni regresi pacientcinych potizi. Po celkové
sedmidenni hospitalizaci byla pacientka propusténa s lehkou rezidualni parézou dvou prstl levé horni koncetiny bez srdec¢nich potizi.
69lety muz byl pfijat do nemocnice pro priznaky cévni mozkové pfihody v podobé somnolence, levostranné hemiplegie a he-
mihypestezie, centralni parézy levého facidlni nervu, parézy pohledu vlevo, neglect syndromu vlevo a tézké dysartrie. Po podani
intravendzni trombolyzy a provedeni mechanické trombembolektomie doslo k postupnému zlepseni stavu pacienta. Druhého
dne se u pacienta objevily bolesti v epigastriu a byla stanovena diagnéza akutniho infarktu myokardu spodni stény. Po provedeni
perkutédnni korondrni intervence doslo k parcialni regresi pacientovych potizi. Po dvou dnech od kardiologické intervence doslo
u pacienta k nahlé srdecni zastavé s neldspésnou kardiopulmonalni resuscitaci.

Akutni infarkt myokardu komplikujici ischemickou cévni mozkovou pFihodu pfindsi pacientdm zvyseni morbidity a mortality
i pfes jeho adekvatni a v€asnou diagnostiku a terapii.

Klicova slova: ischemicka cévni mozkova pfihoda, akutni infarkt myokardu, intravenézni trombolyza, mechanicka trombembo-
lektomie, koronarografie, perkutdnni koronarni intervence.

Coincidence of ischemic stroke and acute myocardial infarction - two case reports

Coincidence of ischemic stroke and acute myocardial infarction is not common, but neither it is rare. We present two case reports
of patients admitted to hospital for ischemic stroke who have developed acute myocardial infarction with different final outcomes.
A 66-year-old woman was admitted to the hospital for symptoms of stroke in the form of severe monoparesis of left upper limb,
central left facial nerve paresis, and dysarthria. There was a gradual improvement in the patient’s condition after intravenous
thrombolysis was administered. The next day, the patient developed stenocardia, sweating, hypotension, and bradycardia and was
diagnosed with an acute anterior wall myocardial infarction. Following percutaneous coronary intervention, the patient’s symp-
toms completely regressed. After a total seven-day hospitalization, the patient was released with a mild residual paresis of two
fingers of left upper limb without any heart problems.

A 69-year-old man was admitted to hospital for symptoms of stroke in the form of somnolence, left-sided hemiplegia and
hemihypesthesia, central paresis of the left facial nerve, paresis of the gaze left, neglect of the left-sided syndrome and severe
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dysarthria. Following intravenous thrombolysis and mechanical thrombectomy, the patient gradually improved. The next day,
the patient developed epigastric pain and was diagnosed with acute myocardial infarction of the lower wall. After percutaneous
coronary intervention, the patient’s problems were partially regressed. Two days after the cardiac intervention, the patient went
into sudden cardiac arrest with unsuccessful cardiopulmonary resuscitation.
Acute myocardial infarction complicating ischemic stroke causes increase in patients morbidity and mortality despite adequate

and timely diagnosis and therapy.

Key words: ischemic stroke, acute myocardial infarction, intravenous thrombolysis, mechanical thrombectomy, coronarography,

percutaneous coronary intervention.

Uvod

Srdec¢ni komplikace se podileji na velkém
procentu predcasné smrti u pacientl s ni-
trolebnim krvacenim, nicméné jejich souvis-
lost s umrtnosti za hospitalizace pro akutni
ischemickou cévni mozkovou pfihodu (iCMP)
je mnohem méné prostudovéna (Algahtani
etal, 2017).

Z pacientl hospitalizovanych pro iCMP
prodélalo 1,6-2,3% po dobu pobytu v ne-
mocnici akutni infarkt myokardu (AIM) (Liao
etal,, 2009; Micheli et al., 2012; Seifi et al., 2014;
Algahtani et al., 2017).

Predkladame dvé kazuistiky pacient( pti-
jatych do nemocnice pro ischemickou cévni
mozkovou piihodu, u kterych za hospitalizace
doslo ke vzniku AIM s rozdilnym findInim vy-
sledkem. Dale uvadime zakladni fakta o koin-
cidence iCMP a AIM z dostupnych literarnich
zdroja.

Kazuistika 1

66letd Zena byla pfijata do nemocnice pro
pfiznaky cévni mozkové pfihody v podobé
tézké parézy levé horni koncetiny (LHK), cen-
trélni parézy levého facidlniho nervu a dys-
artrie — hodnota National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS) byla 7. V osobni anam-
néze méla arteridlni hypertenzi. Pocitacova
tomografie (CT) mozku byla bez akutni pato-
logie. Dle CT angiografie byla zjisténa nevy-
znamna 30% stendza pravé vnitini karotické
tepny. Po podani 70mg intravendzni trom-
bolyzy (IVT) - ¢as od pfijezdu do nemocnice
po podaniIVT (Door-to-Needle Time, DNT) byl
34 minut - doslo k postupnému zlepseni stavu
pacientky, NIHSS 1. Na vstupnim elektrokar-
diografickém vysetreni (EKG) byl sinusovy ryt-
mus bez znamek ischemie myokardu. Vstupni
odbér na hladinu troponinu nebyl proveden.
Pficina iCMP nebyla primérné zjisténa, proto
byla klasifikovéna jako trial of ORG 10172 in
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Obr. 1. Koronarogratfie, korondrni projekce. A: Uzdvér ramus interventricularis anterior levé korondrni

acute stroke treatment (TOAST) 5. Druhého
dne se u pacientky objevily stenokardie, opo-

ceni, hypotenze, bradykardie. Na EKG byly
zachyceny elevace ST Useku ve svodech |, avVL
a V1-5. Hodnota troponinu T byla 5766 ng/I.
Byla stanovena diagnéza akutniho infarktu
myokardu predni stény. Kontrolni CT mozku
ukdzalo mensiischemii v pravém parietalnim
laloku. Po provedeni koronarografie se zjisté-
nim uzavéru ramus interventricularis anterior
levé koronarni tepny (obr. 1A) a po obnoveni
perfuze (obr. 1B) pomoci perkutanni koronarni
intervence (PCl) s implantaci stentu doslo ke
kompletni regresi pacient¢inych potizi. Za
celou dobu pobytu pacientky na monitoro-
vaném ldzku u ni nebyla zachycena zadna
paroxyzmalni kardialni arytmie charakteru
fibrilace ¢i flutteru sini. Echokardiografické
vysetfeni (transtorakdlni — TTE ¢i transezo-
fagealni — TEE) s vylouc¢enim perzistujiciho
otevieného foramen ovale ¢i trombu v levé
sini a komofre nebylo za hospitalizace prove-
deno. Po celkové sedmidenni hospitalizaci
byla pacientka propusténa s lehkou rezidudIni
parézou dvou prstd LHK bez srdecnich po-
tizi. Jeji tfimési¢ni modifikované Rankinovo

skére (mRS) mélo hodnotu 1. Mésic po dimisi
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tepny (oznaceno Sipkou), B: Obnoveni perfuze v povodi ramus interventricularis anterior

e il

bylo u pacientky provedeno TTE s nadlezem
tézké systolické dysfunkce nedilatované levé
komory (LK) bez prikazu trombu. Kontrolni
TTE za dalsich 14 dni diagnostikovalo akinezi
hrotu LK s trombem, coz vedlo k findIni zméné
klasifikace TOAST na hodnotu 2, i kdyz nebylo
mozné vyloucit méné pravdépodobnou vari-
antu vzniku trombu az po iCMP dle moznych
patofyziologickych mechanismu. Po mési¢ni
|é¢bé Warfarinem doslo dle TEE k vymizeni

nalezeného trombu.

Kazuistika 2

69lety muz byl pfijat do nemocnice pro
pfiznaky cévni mozkové pfihody v podobé
somnolence, levostranné hemiplegie a hemi-
hypestezie, centraini parézy levého facidlniho
nervu, parézy pohledu vlevo, neglect syndro-
mu vlevo a tézké dysartrie, NIHSS 19.V osobni
anamnéze mél arteridlni hypertenzi, dyslipide-
mii, viedovou chorobu gastroduodena a niko-
tinismus. Pocita¢ova tomografie mozku byla
bez akutni patologie. Dle CT angiografie byla
zjisténa okluze pravé stiedni mozkové tepny
v Uuseku M2. Po podéni 80 mg intravenozni
trombolyzy (DNT 13 minut) a provedeni gra-
ficky Uspésné mechanické trombembolek-
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Obr. 2. Digitdini subtrakcni angiografie mozku, korondrni projekce. A: Okluze pravé stredni mozkové

tepny v Useku M2 (oznaceno sipkou), B: Obnoveni perfuze v povodi pravé stfedni mozkové tepny

Obr. 3. Koronarogratie, korondrni projekce. A: 90 % stendza pravé korondrni tepny na podkladé trom-
boembolu (svétly defekt v ndplni cévy kontrastem — oznaceno Sipkou), B: Obnoveni perfuze v povodi
pravé korondrni tepny

tomie (MTE) (obr. 2A-B) doslo k postupnému
zlepseni stavu pacienta, NIHSS 2. Hodnota
na skale modifikované Ié¢by u mozkového
infarktu (mTICI) byla 3. Cas od pfijezdu do
nemochnice po vpich do tfisla (Door-to-Groin
Time = DGT) byl 56 minut a ¢as od pfijezdu
do nemocnice po zprichodnéni primarné
uzaviené tepny (Door-to-Reperfusion Time =
DRT) byl 100 minut. Na vstupnim EKG byl sinu-
sovy rytmus bez zndmek ischemie myokardu.
Vstupni odbér na hladinu troponinu nebyl
proveden. Pfi¢ina iCMP byla klasifikovana jako
TOAST 5. Druhého dne se u pacienta objevily
bolesti v epigastriu. Jiné pfiznaky negoval.
Na EKG byly zachyceny elevace ST Useku
ve svodech Il lll, aVF i v hrudnich svodech.
Hodnota troponinu T byla 6517 ng/I. Byla
stanovena diagndza akutniho infarktu myo-
kardu spodni stény. Navic byl diagnostikovan

atrioventrikuldrni blok (AVB) tietiho stupné.
Kontrolni CT mozku neukazalo zddnou akut-
ni ischemii. Po provedeni koronarografie se
zjisténim 90% stendzy pravé koronarni tepny
(obr. 3A) a po obnoveni perfuze (obr. 3B) po-
moci PCl s implantaci stentu doslo k parcialni
regresi pacientovych potizi - bez stenokar-
dii, mensi dusnost. Na EKG stéle pretrvavala
AVB tretiho stupné. Za celou dobu pobytu
pacienta na monitorovaném lGzku u néj ne-
byla zachycena zddna paroxyzmalni kardialni
arytmie charakteru fibrilace ¢i flutteru sini.
Echokardiografické vysetreni (TTE ¢i TEE) s vy-
loucenim perzistujiciho otevieného foramen
ovale ¢itrombu v levé sini a komore nebylo za
hospitalizace provedeno. Vzhledem k tomu-
to faktu jsme nemohli stejné jako u pacienta
v prvni kazuistice preklasifikovat TOAST na
hodnotu 2, i kdyZ se to vzhledem ke klinické-

254 NEUROLOGIE PRO PRAXI / Neurol. praxi. 2022;23(3):252-256 /

mu pribéhu (prodélany AIM) a nalezenému
trombembolu v pravé stfedni mozkové tepné
nabizelo. Po dvou dnech od kardiologické
intervence doslo u pacienta k nahlé srde¢ni
zéstavé s neuspésnou kardiopulmonalni re-
suscitaci. Dle provedené zdravotni pitvy byla
pfi¢inou smrti srde¢ni tamponada pfi trhliné
zadni stény levé komory.

Diskuze

Z pacientl hospitalizovanych pro iCMP
prodélalo 1,6-2,3% po dobu pobytu v ne-
mocnici akutni infarkt myokardu (AIM) (Liao
etal.,, 2009; Micheli et al., 2012; Seifi et al., 2014;
Algahtani et al., 2017).

Akutni infarkt myokardu u pacient( hospi-
talizovanych pro ischemickou cévni mozkovu
piihodu byl v 79,5 % non STEMI (infarkt myo-
kardu bez elevace ST Useku na EKG) a v 20,5 %
STEMI (infarkt myokardu s elevaci ST tiseku na
EKG) (Algahtani et al., 2017). Oba nasi popiso-
vani pacienti prodélali STEMI.

Jedna tretina pacientl s iCMP bez kar-
didIni anamnézy méla vice nez 50% steno-
zu nékteré koronarni tepny. U 3% pacientd
s iCMP bylo popsano riziko vzniku AIM do
jednoho roku od prodélané mrtvice (Gunnoo
etal., 2016).

Vétsina pacientd s anamnézou prodélané
CMP zemtela na srde¢ni onemocnéni (Gunnoo
et al,, 2016). Hankey et al. uvedli presnéjsi for-
mulaci — 41% pacient s anamnézou prodé-
lané CMP zemfelo na srde¢ni onemocnéni
(Hankey et al., 2000). Liao et al. publikovali,
Ze vice nez polovina (56,4 %) pacientt s iCMP,
ktefiza hospitalizace prodélali AIM, zemfela do
jednoho roku (Liao et al., 2009). Nemocni¢ni
mortalita byla 21,4 % v pfipadé pacientd s iCMP
a AIM a 7,1% v pfipadé pacientl s iCMP bez
AIM (Algahtani et al., 2017). Mortalita pacient(
s iCMP a AIM byla 22,65 %, zatimco v pfipadé
pacientd s iCMP bez AIM byla 5,31 % (Seifi et al.,
2014). Cas od mrtvice do umrti pacient(i s iCMP
byl spoc¢itan jako 32 dnt pii prodélaném AIM
a 103 dnt bez AIM (Seifi et al., 2014). Na prv-
niho naseho pacienta nemél AIM (a ani iCMP)
zadny zasadni trvaly zdravotni dopad (hodnota
tiimési¢niho mRS byla 1). V pfipadé druhého
pacienta doslo k jeho umrti tfi dny po pfijeti
do nemocnice s iCMP a dva dny po vzniku AIM
na podkladé srdec¢ni tamponady pfi rupture
infarktem poskozené srdecni stény.
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Co se patofyziologie vzniku AIM u pacientt
po iCMP tyce, byly popsany dvé hlavni varianty.
Za prvé mohlo dojit ke vzniku trombotického
uzévéru koronarni tepny na podkladé ruptury,
ulcerace ¢i disekce aterosklerotického platu. Za
druhé se mohlo jednat o exacerbaci jiz probi-
hajici nemoci korondrnich tepen pfi zvysené
potrebé kysliku ¢i pfi snizeni jeho dodavky
do myokardu nebo postupny rozvoj stresem
indukovaného poranéni myokardu z déivodu
autonomni dysregulace a ptivalu katechola-
mind spojeného s iCMP (Thygesen et al., 2012;
Algahtani et al., 2017), zejména v oblasti in-
zuldrniho kortexu (Kijpaisalratana, 2017; Seifi,
2014). Toto poskozeni mozku vedlo k naruseni
sympatiko-vagové rovnovahy s rozvojem sr-
decnich arytmii a abnormalniho pohybu sr-
decni stény, coz mohlo nasledné usnadnit vznik
intrakardialniho trombu a jeho embolizaci do
koronarnich tepen (Akinseye et al., 2018).

Nejsiln&jsimi prediktory vzniku AIM u paci-
enta s iCMP byly vyssi vék, anamnéza nemoci
koronarnich tepen, chronicka renalni insufi-
cience, podstoupeni mechanické trombem-
bolektomie v rdmci terapie primarni mrtvice,
srdecni arytmie a poruchy srde¢niho vedeni
(Algahtani et al., 2017). Faktory zvysujici prav-
dépodobnost vzniku AIM u pacienta s iCMP
byly nezavisle na sobé anamnéza predchoziho
AIM, diabetes mellitus, tize iCMP a choroby
perifernich cév (Liao et al., 2009). Nase prvni
66letd pacientka byla Ié¢ena pouze pro arte-
ridIni hypertenzi. Druhy 69lety pacient mél
v osobni anamnéze rovnéz arteridlni hyper-
tenzi, dale dyslipidemii, viedovou chorobu
gastroduodena a nikotinismus. Ani jeden
z nasich pacientd nemél zadny z uvedenych
rizikovych faktor(, nicméné druhy pacient byl
zfetelné vice nemocen.

Bylo zjisténo, Ze zvyseni koncentrace tro-
poninu v séru koreluje se zavaznosti iCMP
v podobé vy3si hodnoty NIHSS (Chalela et
al., 2004). Z toho diivodu bylo velice obtizné
predjimat mozné riziko vzniku AIM u pacien-
th s iCMP dle samotnych hodnot troponinu.
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Prvni hodnoty troponinu u nasich pacientl
byly ziskédny az v okamziku podezieni na AIM.
Na nasem pracovisti standardné pfi pfijmu
odbéry na troponin neprovadime.

V ramci diagnostiky koronarni pfihody je
vyuzivéano EKG a laboratorni stanoveni spe-
cifickych biomarkerd. Na 12svodovém EKG
muzeme detekovat elevace ¢i deprese ST
Useku a inverzi viny T jako nejtypictéjsi ab-
normality. Nicméné i ¢erstvé vzniklé srde¢ni
arytmie mohou byt spojeny s probihajicim
AIM (Thygesen et al., 2012). U obou nasich
pacientd byly na EKG zachyceny elevace ST
usekl v nékolika svodech typickych pro AIM
pfedni, resp. spodni stény. Sledovanych bio-
markerd u pacientl s koronarni piihodou
je vicero, nicméné v akutni fazi zjistujeme
hlavné hodnotu troponinu, myokardialniho
koenzymu kreatinkindzy (CK-MB) a myoglo-
binu. Nejvétsi vypovédni hodnota je kladena
na troponin a jeho dva podtypy ve vysoce
senzitivni varianté (hs-TNT nebo hs-TNI). Ke
stanoveni diagnézy AIM je nutné zjistit hod-
notu troponinu nad 99. percentil normalni
referen¢ni populace. Pii negativni hodnoté
troponinu, ale klinicky vysoce suspektnich
znamkach AIM je doporuceno opakovat odbér
troponinu za 3-6 hodin ke zhodnoceni jeho
dynamiky (Thygesen et al., 2012). Oba nasi
pacienti méli nékolikatisicové hodnoty hs-TNT
jasné potvrzujici probihaji AIM.

V ptipadé soucasného vyskytu AIM a pr-
votni iCMP byla dle mezinarodnich dopo-
ruceni jako terapie prvni volby stanovena
kombinace podani IVT a provedeni PCl (do-
poruceni tfidy lla — je rozumné) (Powers et
al., 2019). Pokud by se ale jednalo o opako-
vanou iCMP béhem prvnich trech mésict po
pfedchozi iCMP, je podani IVT v terapii AIM
a iCMP ¢&i samotné iCMP kontraindikovano
(doporuceni tfidy lll - mGze byt skodlivé)
(Powers et al., 2019). Na druhou stranu bylo
publikovano, ze podani IVT v terapii casné
recidivy iCMP v prvnich tfech mésicich po jeji
predchozi aplikaci pro prvotni iCMP muze

the Management of Complications During Percutaneous Coro-
nary Intervention. JACC Cardiovasc Interv. 2018;11(18):1797-1810.
4.Gunnoo T, Hasan N, Khan MS, et al. Quantifying the risk of
heart disease following acute ischaemic stroke: a meta-ana-
lysis of over 50,000 participants. BMJ Open. 2016;6(1):.2009535.
5.Hankey GJ, Jamrozik K, Broadhurst RJ, et al. Five-year survi-
val after first-ever stroke and related prognostic factors in the
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byt bezpecné a stejné ucinné jako samo-
statné podani IVT v terapii iCMP (Sarmiento
etal., 2019). Mozné komplikace PCl byly za-
hrnuty alergicka reakce na kontrastni lat-
ku, distalni embolizace aterosklerotického
platu v koronarni tepné ¢i ¢asti pracovniho
zafizeni, hematom v misté vpichu do tep-
ny, perforace, disekce ¢i ruptura koronarni
tepny, nastfik kontrastu do myokardu ¢i do
perikardialniho vaku, trombdza zavedené-
ho stentu (Chaurova, 2015; Giannini, 2018).
Obé terapeutické metodiky, IVT a PCl, byly
spojeny s rizikem intracerebralniho krva-
ceni (Algahtani et al. 2017) a systémovou
embolizaci rozpadlého trombu v LK (Sen
et al. 2004).

Liao et al. zaznamenali vice pacient(i s AIM
a s tim spojenou vy3si mortalitu v pfipadé
anamnézy podané intravendzni trombolyzy
jako [é¢by primarni iCMP nez u pacientd bez
podané IVT (Liao et al., 2009). Jako mozné
vysvétleni bylo zminéno riziko sekundarni
embolizace preexistujicich srde¢nich ¢i ko-
ronarnich embold uvolnénych do cirkulace
diky efektu IVT (Sen et al., 2004). Obéma nasim
pacientm byla v rdamci terapie iCMP podéana
IVT - prvni pacientka dostala 70mg a druhy
pacient 80 mg alteplazy.

AIM komplikujici iCMP byl spojen s trojna-
sobnym zvysenim umrtnosti a 50% zvySenim
délky pobytu v nemocnici a nakladli na péci
oproti samotné iCMP. Invazivni hodnoceni
akutniho infarktu myokardu v podobé koro-
narografie a jeho lécba ve smyslu perkutanni
koronarni intervence muze vést ke zlepseni
preziti u pacientli s akutnim infarktem myo-
kardu po ischemické cévni mozkové pfihodé
(Algahtani et al., 2017).

Zavér

Akutni infarkt myokardu komplikujici is-
chemickou cévni mozkovou pfihodu pfina-
si pacientdim zvyseni morbidity a mortality
i pfes jeho adekvatni a v¢asnou diagnostiku
a terapii.
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