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Ruptura komorového septa s hemodynamicky vyznamnym
levopravym zkratem, infarkt myokardu pravé komory, prechodna
atrioventrikularni blokada lll. stupné a rozvoj aneurysmatu levé
komory jako komplikace subakutniho infarktu myokardu spodni
stény s poinfarktovou nestabilni anginou pectoris

(Ventricular septal rupture with hemodynamically important left-to-right shunt, right ventricular
myocardial infarction, transient type Ill atrioventricular block and the development

of left ventricular aneurysm as a complication of sub-acute myocardial infarction

of the bottom wall accompanied by post-infarction unstable angina pectoris)
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Ruptura komorového septa je zavaznd mechanickd komplikace infarktu myokardu s vyznamnymi hemo-
dynamickymi dsledky. Bez rychlé diagnostiky a korekce chirurgickou intervenci je kratkodobd mortalita
téchto pacientl vyssi nez 90 %. Popisujeme piipad pacienta s akutnim spodnim infarktem myokardu a rup-
turou komorového septa s véasnou diagndzou na zakladé klinického vysetreni a transthorakalni echokardio-
grafie a s odlozenou Uspé$nou chirurgickou korekci.
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ABSTRACT

Ventricular septal rupture is a serious mechanical complication of myocardial infarction with important
hemodynamic consequences. Without a rapid diagnosis and correction by surgical intervention, the short-
-term mortality of these patients is higher than 90%. We report the case of a patient with acute inferior
myocardial infarction and a ventricular septal rupture with early diagnosis based on clinical examination and
transthoracic echocardiography and postponed successful surgical correction.
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Uvod

Ruptura komorového septa (RKS) je zavaZznou mechanic-
kou komplikaci infarktu myokardu. Vyskyt RKS se vlivem
zavedeni rutinni reperfuzni strategie lécby akutnich koro-
narnich syndrom0 vyznamné snizil, ale stale je tato kom-
plikace zodpovédna za priblizné 5 % pficin kardiogenniho
Soku komplikujiciho infarkt myokardu [1-3]. Mortalita RKS
je i pres dostupnost sofistikovanych diagnostickych a ze-
jména terapeutickych metod nadale velmi vysokd a stale
nejsou zcela jednoznacné vyreseny otazky tykajici se op-
timalniho nacasovani indikace a typu uzavéru RKS a zpu-
sobu vyuziti mechanickych srdecnich podpor, respektive
intraaortalni balonkové kontrapulsace v této indikaci.

Popis pfipadu

Dvaasedesatilety muz, fumator, jinak dosud bez vyznam-
néjSich komorbidit kromé arteridlni hypertenze adekvatné
lécené pét let, byl indikovan k provedeni akutni selektiv-
ni koronarografie pro intermitentni klidové stenokardie
s progredujici dusnosti v ramci poinfarktové nestabilni an-
giny pectoris komplikujici akutni infarkt myokardu spodni
stény typu Q, probéhly ambulantné pfiblizné jeden tyden
pfed pfijetim do nemocnice. Fyzikalni vySetfeni pacienta
pfi pfijmu do nemocnice: bez akutni bolesti na hrudi, bez
dusnosti, bez palpitaci, s normalnimi hodnotami krevniho
tlaku i pulsu, bez poslechového nalezu na srdci — bez Se-
lestu, pravidelné ozvy, ohranicené, s necetnymi chrdpkami
na plicich — bilaterdIné bazalné, bez patologického palpac-
niho nalezu na bfiSe, bez otokd dolnich koncetin, hmatné
pulsace na periferii. Na zakladé koronarografického na-
lezu uzavéru proximalniho segmentu a. coronaria dextra
(ACD) pfi intermitentnich klidovych stenokardiich v ramci
poinfarktové nestabilni anginy pectoris byla provedena
angioplastika s direktni implantaci jednoho metalického
stentu (3,5x22 mm) do culprit Iéze. Vzhledem k periferni
embolizaci byl nasledné podan bolusové intravenézné
eptifibatid s dobrym efektem. Samotny vykon probéhl
technicky Uspésné a bez komplikaci, nasledné vsak dochazi
k prechodné hypotenzi spojené s prechodnou atrioven-

trikularni blokddou lII. stupné, kterd po bolusové davce
atropinu, volumové expanzi a kratkodobém podanim nor-
adrenalinu i.v. sou¢asné s hypotenzi spontanné odezniva.
Nasledné je nutné systémovou hypertenzi korigovat far-
makologicky do normalnich hodnot.

PFi klinickém vysetreni je evidentni holosystolicky Selest
maximem v Erbové bodé propaguijici se smérem k hrotu.
Na plicich poslechové neni patrnd kongesce. Krevni tlak
je stabilné v normalnim rozmezi a tepova frekvence pfri
titracni davce beta-blokatoru (metoprolol sukcinat 25 mg
denné) se pohybuje v rozmezi 80-90/min.

Déle je doplnéno echokardiografické vysetreni s néle-
zem aneurysmatu levé komory v bazalnich a stfednich seg-
mentech posteroseptalné s evidentni rozsadhlou rupturou
komorového septa, ktera sméfuje tangencialné smérem
k srdecnimu hrotu. V barevném dopplerovském zobraze-
ni je evidentni vyznamny levopravy zkratovy tok, ktery
byl kvantifikovdan pomérem pratokd v plicnici a vytoko-
vém traktu levé komory (Qp/Qs) 3,9 : 1. Globdlni systolicka
funkce levé komory (LK) vyjadiend parametrem ejeké¢ni
frakce (EF) LK byla hrani¢ni — 50-55 %. Prava komora (PK)
byla vyrazné dilatovana (end-diastolicky rozmér pfi bazi
v apikalni ¢tyfdutinové projekci) byl 48 mm. Dale byla evi-
dentni longitudinalni systolickd dysfunkce PK. Vzhledem
k planované chirurgické korekci RKS v¢etné zvazované
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Obr. 1 - Vstupni elektrokardiografie (EKG). Na vstupni EKG kiivce jsou
patrny jiz vyvinuté kmity Q ve svodech Ii, lll, aVF a soucasné perzistu-
jici elevace useku ST se symetricky negativnimi vinami T jako korelat
ambulantné probéhlého infarktu myokardu spodni stény (Q-IM).

Obr. 2 - Selektivni koronarografie (SKG). Pi nastfiku a. coronaria dx. je patrny uzavér proximalniho segmentu, ktery byl vzhledem k poin-
farktové nestabilni anginé pectoris oSetfen angioplastikou s direktni implantaci stentu.
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Obr. 3 - Echokardiografické vysetfeni. V bazalnim posteroseptal-
nim segmentu je patrna dyskineze s dale evidentni rupturou
tangencialnim smérem k hrotu. Levopravy zkrat byl kvantifikovan
pomérem pritoku v plicnici a vytokovém traktu levé komory (Qp/
Qs)3,9:1.

Obr. 4 - Magneticka rezonance srdce. V nativnim zobrazeni je
patrné ztenceni stény myokardu v posteroseptalnich segmen-
tech LK az na 2 mm s evidentni formaci LK do aneurysmatu.
Aneurysma je formovano zejména v bazalnich segmentech infe-
roseptalné a inferiorné (3, 4) a ve stfednich segmentech infero-
septalné a inferiorné (9, 10). V sekvencich zobrazujicich pozdni
syceni myokardu je patrna transmuralni jizva v segmentech 3,
4,9, 10.

Myokard pravé komory je v bazélnich segmentech tvorfen transmu-
ralni jizvou a prava komory je dilatovana.

RKS - ruptura komorového septa.

Obr. 5 - Operacni nalez: 1. prava komora, 2. komorové septum, 3. leva
komora, 4. zéplata fixovana k anulu mitralni chlopné, exkludujici nek-
rotické septum a kryjici defekt, 5. posteromedialni papilarni sval

remodelacni operace byla provedena kontrastni magne-
tickd rezonance srdce.

Kvuli hemodynamické stabilité byl pacient intenzivné
monitorovan (arterialni krevni tlak invazivné a dal$i neinva-
zivni monitorace) a bylo rozhodnuto o odlozeni operacniho
fedeni, které bylo indikovdno 20. den hospitalizace. Opera-
ce byla provedena Uspésné a nasledny pooperacni pribéh
vcetné rehabilitace probéhl bez komplikaci (obr. 1-5).

Diskuse

Ruptura volné stény a ruptura komorového septa patfi
mezi katastrofické komplikace infarktu myokardu a etio-
logicky je zodpovédnd za pfiblizné 5 % kardiogennich
Sokl s mortalitou dosahujici az 90 % u ruptury komoro-
vého septa. Incidence obou typl ruptur v reperfuzni ére
lécby infarktu myokardu je 1,4 % [3]. Kardiogenni Sok je
inicialné u pacientd s RKS pfitomen u pfiblizné poloviny
jedinct a prognéza jedinct s rupturou v posteroseptdlni
lokalizaci je zavaznéjsi v porovnani s pacienty s apikalnim
defektem [1-5]. Navic ruptura papildrniho svalu s akutni
mitrdlni regurgitaci se vyskytuje u 1 % pacientt s akutnim
infarktem myokardu a u 8 % pacientt s kardiogennim So-
kem komplikujicim akutni infarkt myokardu [6].

Ackoliv v registru GRACE je u pacientd s akutnim ko-
rondarnim syndromem s elevacemi Useku ST (STEMI) riziko
ruptury vyssi u skupiny pacientl s delSim ¢asovym zpozdé-
nim do reperfuze v porovnani s konzervativné léenymi
pacienty, pozdni reperfuzni strategie nebyla prokdzana
jako nezavisly prediktor rizika ruptury. Tento paradox je
vysvétlitelny pravdépodobné selekénim bias, v jehoz di-
sledku pacienti majici velmi ¢asné tuto relativné vzacnou
komplikaci pravdépodobné vibec nebyli zahrnuti do re-
gistru. Jako tradi¢ni rizikové faktory ruptury jsou udavany
STEMI, respektive predpoklad transmurality nekrézy, vék
a Zenské pohlavi. Vyskyt ruptury myokardu je ve skupiné
pacientd se STEMI udavan 1/111, u pacientl s non-STEMI
1/588, coz podporuje predpoklad, Zze transmuralita in-
farktu predstavuje rizikovy faktor. Naopak pouziti beta-
-blokatoru je spojeno pravdépodobné s profylaktickym
pUsobenim ve vztahu k rupture [3].

U ruptury volné stény a papildrnich svald je klinicky ob-
raz natolik emergentni, Ze transfer pacienta na operacni sl
s nezbytnou predchozi pfipravou (bedside perikardiocenté-
za, intubace a uméla plicni ventilace, zavedeni mechanické
srdecni podpory) je zpravidla nevyhnutelny. U ruptury ko-
morového septa je dalsi management pacienta vyznamné
ovlivnén zejména hemodynamickou (ne)stabilitou s poten-
cidlnim rozvojem multiorgdnového selhani na jedné strané
a na druhé strané nutnosti vytvoreni optimalniho zajizveni
nekrotické tkané myokardu k provedeni co mozna nejstabil-
néjsi sutury komorového septa. Vzhledem k absenci rando-
mizované studie existuji nadale nevyresené otazky tykajici
se jednak optimalniho nacasovani korekce ruptury, zplsobu
jejiho provedeni (katetrizacni vs. operacni) a vedeni podptr-
né farmakologické lécby a indikace mechanickych srdecnich
podpor u téchto pacientt [4,5].

Optimalni nacasovéni korekce je urcovano zejména
aktudlnim hemodynamickym stavem pacienta. Z hlediska
realizace stabilni sutury ruptury je pravdépodobné vy-
hodné oddaleni operacniho reSeni o cca dva az tfi tydny,



684

Zavazné komplikace infarktu myokardu

které dostacuji k vytvoreni jizvy v oblasti nekrotického
myokardu. Na druhé strané rozvoj kardiogenniho Soku
s naslednym rychlym rozvojem multiorganového selhani
je signalem k urgentni korekci RKS.

S tim souvisi druha zasadni otazka tykajici se zpdsobu ko-
rekce ruptury. Perkutdnni uzavér ruptury je pro svou mensi
invazivitu povazovan za alternativu kardiochirurgického vy-
konu. Nicméné zkusenosti s timto pfistupem jsou pomérné
limitované na malé soubory nebo kasuisticka sdéleni, sa-
motny vysledek procedury ¢asto neni zcela optimalni a ten-
to vykon je zatizen také fadou zdvaznych komplikaci. V pro-
spektivnim sledovani vysledku velmi casné provedeného
katetriza¢niho uzavéru RKS Amplatzovym okluderem u 29
pacientt s rutinné zavedenou IABK bylo 30denni preziti 35 %
a u pacientt v kardiogennim soku (vyskyt v sledovaném sou-
boru byl 55 %) mortalita doséahla dokonce 88 %. U 14 % pa-
cientd byl pokus o uzavieni RKS neuspésny. Pri Uspésné im-
plantaci okluderu bylo dosazeno redukce intrakardialniho
levopravého zkratu charakterizovaného pomérem Qp/Qs
z plvodniho 3,3 : 1 na 1,4 : 1. Zdvazné komplikace jako ab-
sence redukce hemodynamického vyznamu zkratu, ruptura
levé komory, embolizace okluderu se vyskytly u 41 % pa-
cientl Ié¢enych velmi casné katetrizacni technikou. Proto je
chirurgicka sutura stéle povazovana za zlaty standard a do-
sud neexistuje v literatufe zadna studie, kterd by prokazala
superioritu katetriza¢niho uzévéru v porovnani s kardiochi-
rurgickou korekci ruptury. Nicméné zavazné komorbidity
pacienta s rychle se rozvijejicim kardiogennim Sokem jsou
dlvodem individualni preference katetrizacni techniky, pro
coz svédci fada kasuistickych sdéleni s pfiznivym vysledkem
této strategie [7-13]. Dale je mozné provedeni implantace
septalniho okluderu do mista ruptury s cilem redukce levo-
pravého zkratu a dle vysledku odlozena chirurgicka korek-
ce, eventudlné doplnéna o revaskularizacni vykon [7,10,11].
V tomto pfipadé je vhodné stanoveni viability myokardu
zamérené zejména na perfuzni teritoria predpokladané re-
vaskularizace [7,10,11,14,15].

Podpuirna terapie je opét zdsadné determinovana hemo-
dynamickym stavem pacienta. U zcela stabilniho pacienta
je vhodné korigovat hypertenzi pravdépodobné s pouzitim
ultrakratce pusobiciho intravendzné aplikovaného beta-
-blokatoru, eventudlné v kombinaci s nitrdtem nebo nit-
roprusidem. Pokud dochazi k progresivnimu poklesu levo-
stranného srde¢niho vydeje a systémového krevniho tlaku
je zpravidla nutna podpora obéhu vasopresory, pfipadné
s pozitivné inotropnimi farmaky (dobutamin nebo levosi-
mendan). Pfi rychlé deterioraci obéhu je indikovano zave-
deni intraaortalni balonkové kontrapulsace (IABK) nebo
mechanické srde¢ni podpory [4,5,13]. Ackoliv data z rando-
mizované studie SHOCK Il nepodporuiji rutinni pouziti IABK
pacientl s akutnim infarktem myokardu v kardiogennim
soku, je nutné si uvédomit, Ze mechanické komplikace byly
jednim z vylucujicich kritérii této randomizované studie.

Zavér

Mechanické komplikace IM jsou emergentni situaci vyZa-
dujici velmi promptni echokardiografickou diagnostiku.
Management pacientl (nacasovani korekce a zpUsob jeji
realizace) s rupturou komorového septa je vdobé diagnoé-
zy urcovan zejména aktualnim hemodynamickym stavem.

Obéhova nestabilita je signalem k velmi rychlé eskalaci
lé¢by zejména pomoci mechanickych srde¢nich podpor
a zvazeni urgentni indikace korekce ruptury.
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