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ÚVOD

Ruptura papilárního svalu s rozvojem těžké mitrál-
ní insuficience je katastrofickou komplikací akutního
infarktu myokardu (AIM), zpravidla se objevuje 2–7
dnů po jeho vzniku.(1) Anterolaterální papilární sval
má dvojí cévní zásobení – z ramus interventricularis
anterior (RIA) a ramus circumflexus (RCX) levé koro-
nární arterie. Ruptura posteromediálního papilární-
ho svalu je 6–12× častější, neboť ten je zásobován
krví pouze z ramus interventricularis posterior (RIP)
pravé koronární arterie.(1) Ruptura papilárního sva-
lu může být kompletní nebo parciální. V dostupné
literatuře se dříve udávalo, že tato komplikace se vy-
skytuje u 1–5 % nemocných s akutním infarktem
myokardu(5) a představuje přibližně 5–8 % všech
ischemických mitrálních regurgitací.(7) Toto tvrzení
však dnes již neodpovídá skutečnosti – při dnešní

léčbě AIM se totiž tato komplikace vyskytuje jen velmi
vzácně. Mortalita u těchto nemocných je velmi vyso-
ká a pohybuje se až kolem 70–90 %.(6)

Klinicky se tato komplikace AIM nejčastěji mani-
festuje jako akutní hypotenze, plicní edém a nově
vzniklý holosystolický šelest nad srdečním hrotem
s propagací do axily. Síla šelestu nekoreluje se závaž-
ností akutní mitrální insuficience.(2)

Diagnózu potvrzuje transtorakální echokardiogra-
fické vyšetření, asi u 35 % nemocných je nutno k jas-
nému průkazu použít jícnovou echokardiografii.(3)

Léčba spočívá v rychlém zahájení agresivní reduk-
ce dotížení (afterloadu) pomocí intravenózní aplikace
nitrátů, nitroprusidu sodného, diuretik, popř. zavede-
ní intraaortální balonkové kontrapulsace a v následné
operaci.(4) Perioperační mortalita je 30–50%.

Při operačním řešení akutní mitrální regurgitace
s rupturou papilárního svalu je preferována náhrada
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mitrální chlopně jako výkon jednodušší a bezpečněj-
ší. Plastika mitrální chlopně se provádí jen u nemoc-
ných s vhodným anatomickým nálezem. Faktorem
zlepšujícím dlouhodobé přežití je současné provedení
koronárního bypassu.(1)

POPIS PŘÍPADU

Jednatřicetiletý muž byl přeložen na anesteziolo-
gicko-resuscitační oddělení (ARO) naší nemocnice
s příjmovou diagnózou oboustranné bronchopneu-
monie s rozvojem syndromu respirační tísně dospě-
lých (adult respiratory distress syndrom – ARDS) na
umělé plicní ventilaci (UPV). Pacient byl v předchoro-
bí zcela zdráv, anamnesticky bez jakýchkoliv závaž-
nějších nemocí, nebyl nikdy operován, byl kuřák,
s lehkou smíšenou hyperlipoproteinemií a s pozitivní
rodinnou anamnézou (rodiče i prarodiče s recidivují-
cími infarkty myokardu po 50. roku věku).

Pacient byl asi 1 měsíc před přijetím do naší ne-
mocnice nachlazen, měl subfebrilie, kašel s expekto-
rací, byl praktickým lékařem empiricky léčen anti-
biotiky (ATB) bez předchozího cíleného kultivačního
vyšetření, s následnou úpravou stavu do 3 týdnů.
Nastoupil znovu do zaměstnání a po týdnu se náhle
nad ránem u nemocného objevila prudká retroster-
nální tlaková bolest s doprovodnou dušností, bolest
velmi rychle progredovala; pacient si přivolal rychlou
lékařskou pomoc a následně byl převezen na interní
příjmovou ambulanci rajónní nemocnice. Zde náhle
upadl do bezvědomí a byl pro akutní respirační insu-
ficienci a srdeční zástavu intubován a úspěšně krát-
kodobě resuscitován – podle elektrokardiografie
(EKG) bez vývoje akutních ischemických změn. V ra-
jónní nemocnici bylo provedeno vyšetření výpočetní
tomografií (CT) mediastina a plic, kde byla vyloučena
disekce aorty a embolizace do arteria pulmonalis.
Ještě týž den byl nemocný přeložen na oddělení ARO
naší nemocnice.

Po přijetí bylo EKG nadále bez vývoje ischemických
změn, podle vstupní transtorakální echokardiografie
byla popsána hraniční systolická funkce levé komory
srdeční s ejekční frakcí 50 %, s hypokinezí v oblasti
hrotu srdečního, apikální poloviny spodní a boční
stěny, aortální insuficience stopová, rovněž trikuspi-
dální insuficience stopová, na mitrální chlopni insu-
ficience 2/4 stupně do poloviny nedilatované levé
síně, perikard bez výpotku, v pleurálních dutinách
bez kolekce tekutiny. Vstupně ve fyzikálním nálezu
byl popsán jen slabý systolický šelest 1/6 v oblasti
srdečního hrotu, bez propagace. Ve vstupní labora-
toři byl lehce vyšší kreatinin (138 mmol/l), vyšší gly-
kemie (7,27 mmol/l) a C-reaktivní protein (CRP) 
(25 mg/l), hemokoagulace byla zcela v normě, v krev-
ním obraze se objevila leukocytóza 30 000 s převahou
segmentů. Vstupní hodnota troponinu I byla 33,2
ng/ml a myoglobinu 1 017 ng/ml.

V den přijetí provedl pneumolog pacientovi akutní
bronchoskopii, při které bylo z periferie dýchacích
cest odsáto nevelké množství sanguinolentního spu-
ta, nemajícího charakter plicního edému, broncho-
skopický materiál byl odeslán na bakteriologické vy-
šetření, stejně jako hemokultury. 

V dalších dnech docházelo k vzestupu CRP a po-
klesu leukocytózy, pacient byl empiricky léčen ATB;

stále byl na UPV, oběhově stabilní na minimální kom-
binované inotropní podpoře dobutaminem a nor-
adrenalinem a byl subfebrilní. Hemokultury byly kul-
tivačně opakovaně negativní, ve sputu odeslaném při
bronchoskopii byla vykultivována bakterie Pseudo-
monas aeruginosa a kvasinky (následně proto byla
změněna antibiotická léčba cíleně podle citlivosti,
nemocnému byla nasazena antimykotika). Na rent-
genovém snímku byly popisovány rozsáhlé splývavé
zastínění v rozsahu obou plicních křídel – bylo hod-
noceno jako rozsáhlá oboustranná bronchopneumo-
nie s rozvojem ARDS a srdeční zástavou v úvodu. 

V dalším průběhu byl pacient již afebrilní,
s postupným poklesem zánětlivých markerů; vzhle-
dem k resuscitaci v úvodu bylo ještě doplněno CT
mozku s nálezem starší postischemické léze parietál-
ně vpravo; vzhledem k hyperamylazemii byla pro-
vedena i sonografie a CT břicha, obě vyšetření byla
s negativním nálezem. Sedmý den hospitalizace na
oddělení ARO byla postupně snižována sedace, 
bylo zahájeno „odvykání“ od ventilátoru a desátý den
hospitalizace byl pacient od ventilátoru odpojen. Ve
stejný den bylo pro progresi systolického regurgitač-
ního šelestu na hrotě 3/6 s propagací šelestu do axily
provedeno kontrolní transtorakální echokardiografic-
ké vyšetření s nálezem progrese mitrální insuficien-
ce oproti vstupnímu echokardiografickému vyšetření.
Z toho důvodu bylo pacientovi provedeno jícnové
echokardiografické vyšetření (na doporučení kardio-
loga). To bylo uskutečněno o tři dny později s nále-
zem hemodynamicky významné mitrální insuficience
stupně 4/4 s podezřením na infekční endokarditi-
du (IE) zadního cípu této chlopně, navíc bylo na jíc-
nové echokardiografii popsáno i perzistující fora-
men ovale (PFO) se zkratovým prouděním. Po dohodě
s centrem ATB byla upravena léčba ATB a ještě týž
den byl konziliárně konzultován kardiochirurg, který
indikoval provedení selektivní koronarografie, při níž
byla zjištěna 60% stenóza RIA pod odstupem ramus
diagonalis (RD), difuzně změněný RD, dále 90% ste-
nóza RCX pod odstupem jediného ramus marginalis
sinister (RMS), dále 90% stenóza RMS po jeho odstu-
pu a 70% stenóza arteria coronaria dextra (ACD)
(obrázek 1).

Obr. 1 Koronarografický nález nemocného
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Po provedení všech potřebných předoperačních
vyšetření byl pacient operován – byla provedena
tepenná revaskularizace (koronární bypass na RIP,
sekvenční bypass na RCX a RMS – vše štěpem z arte-
ria radialis sinistra, a mammarokoronární bypass na
RIA) + uzávěr PFO + plastika mitrální chlopně – kva-
drangulární resekce zadního cípu se „slidingplasti-
kou“ a anuloplastikou semirigidním prstencem Car-
pentier-Edwards č. 28 (firma Edwards Lifesciences,
Irvine, Kalifornie, USA) (obrázky 2 a 3) – v mimo-

tělním oběhu a normotermii. Operační výkon probě-
hl bez komplikací, peroperačně byla mitrální chlopeň
bez známek infekční endokarditidy (IE), s nálezem
ruptury papilárního svalu na P2 a prolapsem zadní-
ho cípu. IE nebyla potvrzena ani následně při histo-
logickém vyšetření preparátu ze zadního cípu mitrál-
ní chlopně odebraného peroperačně. Po odpojení od
mimotělního oběhu byla provedena na operačním
sále kontrolní jícnová echokardiografie, kde byl ná-
lez jen stopové reziduální mitrální insuficience, zóna
koaptace mitrálních cípů byla 5 mm a byl přítomen
příznivý střední průtokový gradient.

Pooperační průběh byl bez výraznějších komplika-
cí, pacient byl oběhově a tlakově zcela stabilní, byl
bez poruch srdečního rytmu; po celou dobu hospita-
lizace byl afebrilní, operační rány byly klidné, hojily
se per primam. Po nastavení antikoagulační terapie

byl pacient v celkově dobrém stavu devátý pooperač-
ní den propuštěn domů, na výstupní transtorakál-
ní echokardiorafii byla popsána hraniční systolická
funkce levé komory srdeční s ejekční frakcí 50–55 %,
na mitrální chlopni byla reziduální stopová regurgita-
ce s příznivým středním průtokovým gradientem, sto-
pová aortální regurgitace a trikuspidální regurgitace
1/4 stupně, perikard a pleurální dutiny byly bez vý-
potků. Při ambulantní kontrole půl roku a rok od
operace byl pacient zcela bez subjektivních obtíží, byl
kardiopulmonálně a tlakově kompenzován, se stacio-
nárním echokardiografickým nálezem.

DISKUSE

Akutní mitrální regurgitace vznikající rupturou papi-
lárního svalu při AIM je vždy život ohrožující situace,
která vyžaduje neodkladné chirurgické řešení. Proto
je potřeba co nejvíce zkrátit předoperační přípravu
a zaměřit ji především na to, abychom minimalizova-
li negativní důsledky srdečního selhání. 

Při zvažování správného načasování operace proti
sobě stojí dva faktory.(8) Na jedné straně jde o nemoc-
ného, u kterého proběhl často rozsáhlý AIM. Z toho-
to pohledu je pochopitelně výhodné operaci co mož-
ná nejvíce oddálit. Na druhé straně však vede akutní
mitrální insuficience k akutnímu levostrannému
srdečnímu selhání, často s těžkým plicním edémem.(8)

Čím déle tento stav trvá, tím horší je výsledek léč-
by.(9,10) U nemocných s rupturou papilárního svalu je
většinou mitrální regurgitace a následné levostranné
srdeční selhání natolik těžké, že i při vědomí vysoké-
ho perioperačního rizika, by měl být nemocný indiko-
ván k operačnímu řešení co nejdříve.(11,12) 

Cílem operačního řešení je odstranění mitrální re-
gurgitace a obnovení cévního zásobení. Vzhledem
k tomu, že u pacientů s rupturou papilárního svalu
a mitrální regurgitací se jedná o akutní stav s těžkým
postižením funkce levé komory srdeční a je přítom-
no čerstvé často nepřesně patrné infarktové ložisko
s velmi fragilními tkáněmi, je potřeba provést technic-
ky pokud možno jednoduchý a rychlý operační výkon
spojený s malým rizikem významné reziduální regur-
gitace. Těmto parametrům nejvíce vyhovuje mecha-
nická nebo biologická chlopenní náhrada.(8) Volba
mechanické nebo biologické chlopenní náhrady se řídí
obecnými pravidly stejně jako u elektivních výkonů. 

Plastika mitrální chlopně je pro nemocného z dlou-
hodobého hlediska výhodnější než náhrada chlopně.
Provedení plastiky je však technicky a většinou i ča-
sově náročnější a je spojeno s větším rizikem význam-
né reziduální regurgitace a nutností konverze výkonu
na náhradu chlopně.(13) Proto musí být rozhodnu-
tí pro plastiku mitrální chlopně podloženo jednak
dostatečnou zkušeností operatéra s tímto typem vý-
konů, jednak příhodným anatomickým nálezem.(8) Za
anatomický nález vhodný k provedení plastiky je
u nemocných s rupturou papilárního svalu považo-
vána ruptura hlavy papilárního svalu jdoucího k zad-
nímu cípu s následným prolapsem zadního cípu, ja-
ko tomu bylo v našem případě. Tento stav je poté
možno řešit plastikou mitrální chlopně – kvadrangu-
lární resekcí prolabující části zadního cípu se „sli-
dingplastikou“ nebo bez ní, s příp. doplněním výkonu
o implantaci anuloplastického prstence.

Obr. 2 Peroperační nález ruptury papilárního svalu

Obr. 3 Peroperační nález po provedené plastice mitrální
chlopně
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ZÁVĚR

Naše kasuistika ukazuje na úskalí diagnostiky vzác-
ně se vyskytující komplikace AIM u mladého muže,
přijímaného pro oboustrannou bronchopneumonii
s rozvojem ARDS, srdeční zástavou a resuscitací
v úvodu, s následnou nutností UPV. Diagnostické
rozpaky v úvodu hospitalizace byly dány především
negativní EKG-křivkou a neobvykle nízkým věkem
nemocného. Podle vstupní echokardiografie byla pří-
tomna maximálně středně významná mitrální insu-
ficience a hraniční systolická funkce levé komory
srdeční. Vzhledem k celkovému stavu nemocného
(oboustranná kultivačně prokázaná bronchopneumo-
nie a ARDS s nutností UPV a ATB-terapie) bylo lékaři
na oddělení ARO při absenci EKG-známek ischemie
a hemodynamické stabilitě pacienta kardiální došet-
ření nemocného odloženo. Následně však při běžícím
AIM desátý den hospitalizace, po odpojení od ventilá-
toru a extubaci nemocného, došlo ke klinické manifes-
taci ruptury papilárního svalu, a to zvýrazněním systo-
lického regurgitačního šelestu na hrotu srdečním
s propagací šelestu do axily. K samotné ruptuře papi-
lárního svalu s prolapsem zadního cípu však došlo nej-
spíše dříve než v tento desátý den hospitalizace. Sta-
novení definitivní diagnózy jícnovou echokardiografií
a selektivní koronarografií pak bylo provedeno třináctý
den od vzniku prvotních obtíží pacienta (diferenciálně
diagnosticky byla předoperačně zvažována i IE zadní-
ho cípu mitrální chlopně). Pro hemodynamicky
významnou mitrální regurgitaci byl pacient následně
operován. I přes literaturou udávanou vysokou peri-
operační mortalitu (30–50 %) byl celý perioperační prů-
běh u našeho pacienta bez výraznějších komplikací.

Nejdůležitější součástí diagnostiky této méně často
se vyskytující komplikace AIM je pozorný opakovaný
poslech srdečních ozev nemocného při fyzikálním
vyšetření, dále pak opakované provedení transtora-
kální a případně i jícnové echokardiografie s násled-
ným časným operačním řešením – provedením
náhrady nebo plastiky mitrální chlopně (podle zkuše-
ností operatéra a přítomnosti vhodných anatomic-
kých poměrů – viz diskuse) se současně provedenou
chirurgickou revaskularizací myokardu.
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