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V nasi kasuistice popisujeme pripad atypicky probihajiciho akutniho infarktu myokardu u mladého muze s ¢asnou kom-
plikaci — rupturou papilarniho svalu a vznikem hemodynamicky vyznamné mitralni insuficience — s nutnosti opera¢niho
reSeni, viceCetného koronarniho bypassu a plastiky mitralni chlopné. Na zacatku hospitalizace soubézné probiha obou-
stranna bronchopneumonie s rozvojem respira¢ni tisné dospé€lych (adult respiratory distress syndrom) a nutnosti umeélé
plicni ventilace.
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Papillary muscle rupture with hemodynamically significant mitral regurgitation as a result of atypical acute
myocardial infarction in a 31-year-old man. Cor Vasa 2008;50(6):254-257.

In our paper, we report the case of an atypical acute myocardial infarction in a young man with a rare complication—papil-
lary muscle rupture with hemodynamically significant mitral regurgitation—requiring surgery (coronary artery bypass
grafting and mitral valve repair). Soon after hospitalization, the patient developed bilateral bronchopneumonia associated
with the adult respiratory distress syndrome requiring mechanical ventilation.
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Ruptura papilarniho svalu s rozvojem tézké mitral-
ni insuficience je katastrofickou komplikaci akutniho
infarktu myokardu (AIM), zpravidla se objevuje 2-7
dntt po jeho vzniku.) Anterolateralni papilarni sval
ma dvoji cévni zasobeni — z ramus interventricularis
anterior (RIA) a ramus circumflexus (RCX) levé koro-
narni arterie. Ruptura posteromedialniho papilarni-
ho svalu je 6-12x cCast&jSi, nebot ten je zasobovan
krvi pouze z ramus interventricularis posterior (RIP)
pravé koronarni arterie.) Ruptura papilarniho sva-
lu mtGze byt kompletni nebo parcialni. V dostupné
literature se drive udavalo, Ze tato komplikace se vy-
skytuje u 1-5 % nemocnych s akutnim infarktem
myokardu® a predstavuje priblizné 5-8 % vSech
ischemickych mitralnich regurgitaci.” Toto tvrzeni
vSak dnes jiz neodpovida skutecnosti — pfi dnesni
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1écbé AIM se totiZ tato komplikace vyskytuje jen velmi
vzacné. Mortalita u téchto nemocnych je velmi vyso-
ka a pohybuje se az kolem 70-90 %.©

Klinicky se tato komplikace AIM nej¢ast€ji mani-
festuje jako akutni hypotenze, plicni edém a nové
vznikly holosystolicky Selest nad srdecnim hrotem
s propagaci do axily. Sila Selestu nekoreluje se zavaz-
nosti akutni mitralni insuficience.®

Diagnézu potvrzuje transtorakalni echokardiogra-
fické vySetfeni, asi u 35 % nemocnych je nutno k jas-
nému prukazu pouzit jicnovou echokardiografii.®

Lécba spociva v rychlém zahajeni agresivni reduk-
ce dotiZeni (afterloadu) pomoci intravenézni aplikace
nitrat, nitroprusidu sodného, diuretik, popt. zavede-
ni intraaortalni balonkové kontrapulsace a v nasledné
operaci.® Perioperac¢ni mortalita je 30-50%.

Pfi operacnim reSeni akutni mitralni regurgitace
s rupturou papilarniho svalu je preferovana nahrada
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mitralni chlopné jako vykon jednodu$si a bezpecné¢j-
§i. Plastika mitralni chlopné se provadi jen u nemoc-
nych s vhodnym anatomickym nalezem. Faktorem
zlepSujicim dlouhodobé preZiti je soucasné provedeni
koronarniho bypassu.tt)

POPIS PRIPADU

Jednatricetilety muZz byl preloZen na anesteziolo-
gicko-resuscita¢ni oddé€leni (ARO) na$i nemocnice
s prijmovou diagnézou oboustranné bronchopneu-
monie s rozvojem syndromu respirac¢ni tisné dospé-
Iych (adult respiratory distress syndrom — ARDS) na
umelé plicni ventilaci (UPV). Pacient byl v pfedchoro-
bi zcela zdrav, anamnesticky bez jakychkoliv zavaz-
néjsich nemoci, nebyl nikdy operovan, byl kurak,
s lehkou smiSenou hyperlipoproteinemii a s pozitivni
rodinnou anamnézou (rodice i prarodice s recidivuji-
cimi infarkty myokardu po 50. roku véku).

Pacient byl asi 1 mésic pred prijetim do nasi ne-
mocnice nachlazen, mél subfebrilie, kaSel s expekto-
raci, byl praktickym lékarem empiricky léCen anti-
biotiky (ATB) bez predchoziho cileného kultiva¢niho
vySetreni, s naslednou upravou stavu do 3 tydnt.
Nastoupil znovu do zaméstnani a po tydnu se nahle
nad ranem u nemocného objevila prudka retroster-
nalni tlakova bolest s doprovodnou dusnosti, bolest
velmi rychle progredovala; pacient si privolal rychlou
lékarskou pomoc a nasledné byl prevezen na interni
piijmovou ambulanci rajénni nemocnice. Zde nahle
upadl do bezvédomi a byl pro akutni respira¢ni insu-
ficienci a srde¢ni zastavu intubovan a tspésné krat-
kodobé resuscitovan - podle elektrokardiografie
(EKG) bez vyvoje akutnich ischemickych zmén. V ra-
jonni nemocnici bylo provedeno vySetfeni vypocetni
tomografii (CT) mediastina a plic, kde byla vylou¢ena
disekce aorty a embolizace do arteria pulmonalis.
Jesté tyZ den byl nemocny preloZen na oddéleni ARO
nasi nemocnice.

Po prijeti bylo EKG nadale bez vyvoje ischemickych
zmeén, podle vstupni transtorakalni echokardiografie
byla popsana hrani¢ni systolicka funkce levé komory
srdec¢ni s ejekéni frakei 50 %, s hypokinezi v oblasti
hrotu srde¢niho, apikalni poloviny spodni a boéni
stény, aortalni insuficience stopova, rovnéz trikuspi-
dalni insuficience stopova, na mitralni chlopni insu-
ficience 2/4 stupn€ do poloviny nedilatované levé
sin€, perikard bez vypotku, v pleuralnich dutinach
bez kolekce tekutiny. Vstupné ve fyzikalnim nélezu
byl popsan jen slaby systolicky Selest 1/6 v oblasti
srdec¢niho hrotu, bez propagace. Ve vstupni labora-
tori byl lehce vySsi kreatinin (138 mmol/1), vy3si gly-
kemie (7,27 mmol/l) a C-reaktivni protein (CRP)
(25 mg/1), hemokoagulace byla zcela v normé, v krev-
nim obraze se objevila leukocytéza 30 000 s prevahou
segmentt. Vstupni hodnota troponinu I byla 33,2
ng/ml a myoglobinu 1 017 ng/ml.

V den prijeti provedl pneumolog pacientovi akutni
bronchoskopii, pri které bylo z periferie dychacich
cest odsato nevelké mnoZstvi sanguinolentniho spu-
ta, nemajiciho charakter plicniho edému, broncho-
skopicky material byl odeslan na bakteriologické vy-
Setfeni, stejné€ jako hemokultury.

V dalSich dnech dochéazelo k vzestupu CRP a po-
klesu leukocytézy, pacient byl empiricky 1é¢en ATB;

Cor Vasa 2008;50(6):254—257

stale byl na UPV, obéhové stabilni na minimalni kom-
binované inotropni podpore dobutaminem a nor-
adrenalinem a byl subfebrilni. Hemokultury byly kul-
tivacné€ opakované negativni, ve sputu odeslaném pri
bronchoskopii byla vykultivovana bakterie Pseudo-
monas aeruginosa a kvasinky (nasledné proto byla
zménéna antibiotickd 1é¢ba cilené podle citlivosti,
nemocnému byla nasazena antimykotika). Na rent-
genovém snimku byly popisovany rozsahlé splyvavé
zastinéni v rozsahu obou plicnich kfidel — bylo hod-
noceno jako rozsahla oboustranna bronchopneumo-
nie s rozvojem ARDS a srdecni zastavou v tvodu.

V dalsim prubéhu byl pacient jiz afebrilni,
s postupnym poklesem zanétlivych markert; vzhle-
dem k resuscitaci v tivodu bylo jesté doplnéno CT
mozku s nalezem starsi postischemické 1éze parietal-
né vpravo; vzhledem k hyperamylazemii byla pro-
vedena i sonografie a CT bricha, obé& vySetfeni byla
s negativnim nalezem. Sedmy den hospitalizace na
oddéleni ARO byla postupné sniZovana sedace,
bylo zah&ajeno ,,odvykani“ od ventilatoru a desaty den
hospitalizace byl pacient od ventilatoru odpojen. Ve
stejny den bylo pro progresi systolického regurgitac-
niho Selestu na hroté€ 3/6 s propagaci Selestu do axily
provedeno kontrolni transtorakalni echokardiografic-
ké vySetfeni s nalezem progrese mitralni insuficien-
ce oproti vstupnimu echokardiografickému vySetreni.
Z toho dtivodu bylo pacientovi provedeno jicnové
echokardiografické vySetfeni (na doporuceni kardio-
loga). To bylo uskute¢néno o tfi dny pozdéji s nale-
zem hemodynamicky vyznamné mitralni insuficience
stupné 4/4 s podezienim na infekéni endokarditi-
du (IE) zadniho cipu této chlopné, navic bylo na jic-
nové echokardiografii popsano i perzistujici fora-
men ovale (PFO) se zkratovym proudénim. Po dohodé
s centrem ATB byla upravena lécba ATB a jesté tyz
den byl konziliarné konzultovan kardiochirurg, ktery
indikoval provedeni selektivni koronarografie, pti niz
byla zjisténa 60% stenéza RIA pod odstupem ramus
diagonalis (RD), difuzné zménény RD, dale 90% ste-
néza RCX pod odstupem jediného ramus marginalis
sinister (RMS), dale 90% stenéza RMS po jeho odstu-
pu a 70% stendza arteria coronaria dextra (ACD)
(obrazelk 1).

Obr. 1

Koronarograficky nalez nemocného
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Po provedeni vSech potrebnych predoperac¢nich
vySetfeni byl pacient operovan - byla provedena
tepenna revaskularizace (koronarni bypass na RIP,
sekvenc¢ni bypass na RCX a RMS - vSe Stépem z arte-
ria radialis sinistra, a mammarokoronarni bypass na
RIA) + uzavér PFO + plastika mitralni chlopné - kva-
drangularni resekce zadniho cipu se ,slidingplasti-
kou® a anuloplastikou semirigidnim prstencem Car-
pentier-Edwards ¢. 28 (firma Edwards Lifesciences,
Irvine, Kalifornie, USA) (obrdzky 2 a 3) — v mimo-

Obr.2 Peroperac¢ni nalez ruptury papilarniho svalu

- 1 ¥ A \-..
Obr.3 Peroperac¢ni nalez po provedené plastice mitralni
chlopné

télnim ob&hu a normotermii. Operac¢ni vykon probé-
hl bez komplikaci, peroperac¢né byla mitralni chlopen
bez zndmek infekéni endokarditidy (IE), s nalezem
ruptury papilarniho svalu na P2 a prolapsem zadni-
ho cipu. IE nebyla potvrzena ani nasledné pfi histo-
logickém vySetreni preparatu ze zadniho cipu mitral-
ni chlopn€ odebraného peropera¢né€. Po odpojeni od
mimotélniho obéhu byla provedena na opera¢nim
sale kontrolni jicnova echokardiografie, kde byl na-
lez jen stopové rezidudlni mitralni insuficience, zéna
koaptace mitralnich cipti byla 5 mm a byl pritomen
pfiznivy stfedni pratokovy gradient.

Poopera¢ni priibéh byl bez vyraznéjsich komplika-
ci, pacient byl obéhové a tlakové zcela stabilni, byl
bez poruch srde¢niho rytmu; po celou dobu hospita-
lizace byl afebrilni, opera¢ni rany byly klidné, hojily
se per primam. Po nastaveni antikoagulac¢ni terapie
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byl pacient v celkové dobrém stavu devaty pooperac-
ni den propustén domu, na vystupni transtorakal-
ni echokardiorafii byla popsana hrani¢ni systolicka
funkce levé komory srde¢ni s ejekéni frakei 50-55 %,
na mitralni chlopni byla rezidualni stopova regurgita-
ce s priznivym strednim priitokovym gradientem, sto-
pova aortalni regurgitace a trikuspidalni regurgitace
1/4 stupné, perikard a pleuralni dutiny byly bez vy-
potkti. Pri ambulantni kontrole ptil roku a rok od
operace byl pacient zcela bez subjektivnich obtiZi, byl
kardiopulmonalné a tlakové kompenzovan, se stacio-
narnim echokardiografickym nélezem.

DISKUSE

Akutni mitralni regurgitace vznikajici rupturou papi-
larniho svalu pri AIM je vZdy Zivot ohrozujici situace,
ktera vyZaduje neodkladné chirurgické reSeni. Proto
je potreba co nejvice zkratit pfedoperac¢ni pripravu
a zamérit ji predevSim na to, abychom minimalizova-
li negativni dtisledky srde¢niho selhani.

Pri zvaZovani spravného nacasovani operace proti
sobé stoji dva faktory.® Na jedné strané jde o nemoc-
ného, u kterého probé&hl ¢asto rozsahly AIM. Z toho-
to pohledu je pochopitelné vyhodné operaci co moz-
na nejvice oddalit. Na druhé strané vSak vede akutni
mitralni insuficience k akutnimu levostrannému
srde¢nimu selhani, ¢asto s té&zkym plicnim edémem.®
Cim déle tento stav trva, tim horsi je vysledek 1é¢-
by.®19 U nemocnych s rupturou papilarniho svalu je
vétSinou mitralni regurgitace a nasledné levostranné
srdec¢ni selhani natolik t€Zké, Ze i pri védomi vysoké-
ho perioperaé¢niho rizika, by meél byt nemocny indiko-
van k opera¢nimu feseni co nejdfive.!:1?

Cilem operac¢niho feSeni je odstranéni mitralni re-
gurgitace a obnoveni cévniho zasobeni. Vzhledem
k tomu, Ze u pacientti s rupturou papilarniho svalu
a mitralni regurgitaci se jedna o akutni stav s t€Zkym
postiZenim funkce levé komory srdec¢ni a je pritom-
no cCerstvé Casto nepresné patrné infarktové lozisko
s velmi fragilnimi tkdnémi, je potfeba provést technic-
ky pokud moZno jednoduchy a rychly opera¢ni vykon
spojeny s malym rizikem vyznamné rezidualni regur-
gitace. Témto parametrim nejvice vyhovuje mecha-
nickd nebo biologickd chlopenni nahrada.® Volba
mechanické nebo biologické chlopenni nahrady se ridi
obecnymi pravidly stejné jako u elektivnich vykonu.

Plastika mitralni chlopné je pro nemocného z dlou-
hodobého hlediska vyhodnéj$i neZ nahrada chlopné.
Provedeni plastiky je vSak technicky a vétSinou i ¢a-
né rezidualni regurgitace a nutnosti konverze vykonu
na nahradu chlopné."® Proto musi byt rozhodnu-
ti pro plastiku mitralni chlopné podloZeno jednak
dostatec¢nou zkuSenosti operatéra s timto typem vy-
konti, jednak pfihodnym anatomickym nalezem.® Za
anatomicky nalez vhodny k provedeni plastiky je
u nemocnych s rupturou papilarniho svalu povazo-
vana ruptura hlavy papilarniho svalu jdouciho k zad-
nimu cipu s naslednym prolapsem zadniho cipu, ja-
ko tomu bylo v naSem pripad€. Tento stav je poté
mozZno feSit plastikou mitralni chlopné - kvadrangu-
larni resekci prolabujici ¢asti zadniho cipu se ,sli-
dingplastikou® nebo bez ni, s prip. doplnénim vykonu
o implantaci anuloplastického prstence.
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ZAVER

NasSe kasuistika ukazuje na uskali diagnostiky vzac-
né se vyskytujici komplikace AIM u mladého muZe,
pfijimaného pro oboustrannou bronchopneumonii
s rozvojem ARDS, srde¢ni zastavou a resuscitaci
v uvodu, s naslednou nutnosti UPV. Diagnostické
rozpaky v uvodu hospitalizace byly dany predevsim
negativni EKG-kfivkou a neobvykle nizkym vékem
nemocného. Podle vstupni echokardiografie byla pri-
tomna maximalné stredné vyznamna mitralni insu-
ficience a hrani¢éni systolickd funkce levé komory
srde¢ni. Vzhledem k celkovému stavu nemocného
(oboustranna kultivaéné prokdzana bronchopneumo-
nie a ARDS s nutnosti UPV a ATB-terapie) bylo 1ékafti
na oddéleni ARO pri absenci EKG-znamek ischemie
a hemodynamické stabilité pacienta kardialni doSet-
reni nemocného odloZeno. Nasledné vSak pti béZicim
AIM desaty den hospitalizace, po odpojeni od ventila-
toru a extubaci nemocného, doslo ke klinické manifes-
taci ruptury papilarniho svalu, a to zvyraznénim systo-
lického regurgitacniho Selestu na hrotu srdec¢nim
s propagaci Selestu do axily. K samotné rupture papi-
larniho svalu s prolapsem zadniho cipu vSak doSlo nej-
spiSe drive neZ v tento desaty den hospitalizace. Sta-
noveni definitivni diagnézy jicnovou echokardiografii
a selektivni koronarografii pak bylo provedeno tfinacty
den od vzniku prvotnich obtizi pacienta (diferencialné
diagnosticky byla predopera¢né zvaZovana i IE zadni-
ho cipu mitralni chlopn€). Pro hemodynamicky
vyznamnou mitralni regurgitaci byl pacient nasledné
operovan. I pres literaturou udavanou vysokou peri-
operac¢ni mortalitu (30-50 %) byl cely periopera¢ni pru-
béh u naSeho pacienta bez vyrazné€jsich komplikaci.

se vyskytujici komplikace AIM je pozorny opakovany
poslech srde¢nich ozev nemocného pii fyzikalnim
vySetfeni, dale pak opakované provedeni transtora-
kalni a pripadné i jicnové echokardiografie s nasled-
nym casnym operacnim freSenim - provedenim
nahrady nebo plastiky mitralni chlopné (podle zkuse-
nosti operatéra a pritomnosti vhodnych anatomic-
kych pomért - viz diskuse) se soucasné provedenou
chirurgickou revaskularizaci myokardu.

Cor Vasa 2008;50(6):254—257

LITERATURA

10.

11.

12.

13.

. Spacek R, Widimsky P. Infarkt myokardu. Praha: Ga-

1én, 2003:111.

. Aschermann M, Widimsky P, Veselka J, a spol. Kardio-

logie. Praha: Galén, 2004:716.

. Niederle P, Mandysova E, Linhart A, a spol. Echokardio-

grafie dospélych. 1. dil - Echokardiografie dospélych.
1. vydani. Praha: Triton, 2002:173-4.

. Vanék 1, Taborsky J, Setina M, a spol. Kardiovaskular-

ni chirurgie. Praha: Karolinum, 2002:80.

. Wei JY, Hutchins GM, Bulkley BH. Papillary muscle

rupture in fatal acute myocardial infarction: A potentially
treatable form of cardiogenic shock. Ann Intern Med
1979;90:149-53.

. Thompson CR, Bulle CE, Sleeper LA, et al. Cardiogenic

shock due to acute severe mitral regurgitation com-
plicating acute myocardial infarction: a report from the
SCHOCK Trial Registry. Should we use emergently
revascularized ocluded coronaries in cardiogenic shock?
J Am Coll Cardiol 2000;36:1104-9.

. Gorman RC, Gorman JG III, Edmunds LH jr (eds). Car-

diac surgery in the adult. New York: McGraw Hill,
2003:751-69.

. Brat R. Chirurgicka 1éc¢ba akutni ischemické mitral-

ni regurgitace. Kardioférum, Medica Healthworld a. s.,
2007;4:30-4.

. Hutyra M, Skala T, Marek D, et al. Acute severe mitral

regurgitation with cardiogenic shock cause by two-step
complete anterior papillary muscle rupture dutiny acute
myocardial infarction. Biomed Pap 2006;150:293-7.
Chevalier P, Burri H, Fahrat F, et al. Perioperative out-
come and long-term survival of surgery for acute post-
-infarction mitral regurgitation. Eur J Cardiothor Surg
2004;26:330-5.

Chen Q, Darlymphe-Hay MJ, Alexou C, et al. Mitral valve
surgery for acute papillary muscle rupture following
myocardial infarction. J Hearth Valve Dis 2002;11: 27-31.
Tavakoli R, Weber A, Vogt P et al. Surgical management
of acute mitral valve regurgitation due to post-infarction
papillary muscle rupture. J Hearth Valve Dis 2002;11:
20-5.

Livesay JJ, Reul RM. Surgical interventions in acute
ischemia. In: Wheatley DJ (ed). Surgery of coronary
artery disease. 2. ed. London: Arnold, 2003:308-10.

Doslo do redalkce 7. 1. 2008
Prijato po upravdch 18. 2. 2008

Samlik J a spol. Ruptura papilarniho svalu s hemodynamicky vyznamnou mitralni insuficienci 257



