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RUPTURA KOMOROVEHO SEPTA
JAKO Pl'ti'c”:mA KARDIOGENNIHO SOKU
U AKUTNIHO INFARKTU MYOKARDU
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Ruptura komorového septa patfi mezi nepfili§ éasté pficiny vzniku kardiogenniho Soku u pacientli s akutnim infarktem
myokardu (AIM). Spravny lééebny postup u téchto pacientti je stale nejasny, stejné jako nacasovani optimalini doby chirur-
gického zakroku. V této kazuistice prezentujeme pacienta Ié¢eného na nasi klinice s obrazem kardiogenniho Soku, jehoz
pfi€inou byla ruptura komorového septa pfi akutnim infarktu myokardu.
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POSTINFARCTION VENTRICULAR SEPTAL RUPTURE AS A CAUSE OF CARDIOGENIC SHOCK

Postinfarction ventricular septal rupture is a rare cause of cardiogenic shock in patients with acute myocardial infarction
(AMI). The appropriate medical approach is still unclear in this diagnosis as an optimal time of surgical procedure. We
present a patient treated in our cardiology department with cardiogenic shock caused by ventricular septal rupture compli-
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cating acute myocadial infarction.
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Uvod

Incidence ruptury komorového septa ja-
ko mechanické komplikace akutniho infarktu
myokardu se v posledni dobé vlivem reper-
fuzni terapie trombolytiky a ¢asné koronarni
intervence snizuje z dfive referovanych 1-2%
na souc¢asnych 0,2%!".

Jako pfi¢ina vzniku kardiogenniho Soku
u AIM je ruptura mezikomorového septa uvadé-
na ve 4-5% pfipadu. DalSimi pficinami vzniku
kardiogenniho Soku je rozsahla porucha funkce
levé komory (LK) (74-78 %), akutni mitraini re-
gurgitace (7-9%), ruptura volné stény (1,5%),
izolované akutni selhani pravé srde¢ni komory
(8%) a jiné pficiny® (obrazek 1).

Kazuistika

Triasedmdesatilety pacient byl pfijat na
Interni kardiologickou kliniku FN Brno v ¢erv-
nu 2003. V pfedchorobi prodélal operaci
varix(i na levé dolni koncetiné v roce 2002,
operaci katarakty a amoce sitnice v roce
1985. Z rizikovych faktor( ischemické choro-
by srde¢ni udaval hypercholesterolemii, dfive
koufil asi 10 cigaret denné, nyni je v3ak jiz 20
let nekurakem. Kromé statinu nebral pravidel-
né zadné Iéky.

Pi pfijeti uddval, ze prvni bolesti na hrudi
mél asi tyden pfed pfijetim na dovolené v za-
hrani¢i. Trvaly intermitentné 2-3 dny, samy
ustoupily. V den pfijeti zaCaly potize kolem 13.
hodiny, navstivil ambulanci praktického lékafe,
kde byl diagnostikovan dle EKG akutni infarkt
myokardu v oblasti pfedni stény srdeéni. Na
koronarni jednotku byl pfivezen v 17.15 hodin.

Jiz pfi klinickém vySeteni popisuje |ékaf
systolicky Selest na hrudi s maximem v Erbo-
vé bodé s propagaci mezi lopatky, na plicich
nepfizvuéné chrlpky bilaterdliné do 1/3 plic-
nich poli, TK 130/85, SF 105/min. Na vstup-
nim EKG jsou patrny 1-2mm elevace ST ve
svodech V2-5, I, lll, aVF a 0,5-1 mm deprese
ve svodech |, aVL.

Byla provedena emergentni koronarogra-
fie s nalezem tésné stendzy stfedni ¢asti RIA
s pfitomnosti trombu, periferie ramus interven-
tricularis anterion (RIA) se pini TIMI flow 2. Na
ramus marginalis sinister (RMS) byla 70-80 %
stendza, 60% stendza v distalni ¢asti arteria
coronaria dextra (ACD) (obrazek 2).

Ejekéni frakce levé komory byla kalkulova-
na na 42 %, dale dle ventrikulografie popisuje-
me mitralni regurgitaci 2. stupné a podezieni
na rupturu mezikomorového septa, kdy pfi

nastfiku kontrastni latky do levé srdecni ko-
mory se zobrazuje s odstupem i prava srdeéni
komora. Tento nalez potvrzuje i leva boéni pro-
jekce (obrazek 3).

Neodkladné byla provedena primarni ko-
rondrni intervence na RIA, predilatace, elektiv-

Obrazek 1. Pficiny kardiogenniho Soku

u AIM (pfevzato a upraveno dle Davies,
Q. J. Med 94: 57; 2001)

3% poskozeni PK 74% poskozeni LK

<2% ruptura
volng stény

ostatni 7 %

Obrazek 2. Koronarografie: vlevo - kriticka stenéza RIA, 70-80% RMS, vpravo - hrani¢ni

stendza distalni ACD
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Obrazek 3. Ventrikulografie: vlevo - zobrazena aorta a arteria pulmonalis, vpravo vidi-

(LK), defekt je znazornén Sipkou

telné komorové septum (IVS) mezi zobrazenou pravou (PK) a levou srdeéni komorou

ni implantace stentu 3,0x 15 mm s postdilataci
a kone¢nym optimalnim vysledkem, tepna se
plni rychle — vysledné TIMI flow 3. Jiz béhem
vykonu byly nasazeny katecholaminy pro roz-
voj hypotenze a progresi akutniho srde¢niho
selhni.

Nasledujici den dle ECHO vySetfeni po-
pisujeme rozséhlou poruchu kinetiky v ob-
lasti distalnich 2/3 interventrikularniho septa,
dyskinezu hrotu a periapikalni oblasti. Déle je
jiz zfejmy defekt komorového septa cca 12mm
velky s jiZz vyznamnym levopravym zkratem.
Odhadovana plicni hypertenze se systolickym
tlakem v arteria pulmonalis 60-65 mmHg, mir-
nou dilataci pravostrannych oddildi, trikuspidal-
ni regurgitaci -1l stupné (obréazek 4).

Ihned po intervenénim vykonu bylo kon-
zultovano kardiochirurgické pracovisté. Bylo
doporuéeno pacienta stabilizovat konzer-
vativni 1é¢bou srdeCniho selhani s vyhle-
dem operacniho zakroku za 14-21 dnid od
vzniku akutniho infarktu myokardu. Ctvrty
poinfarktovy den dochazi k rozvoji kardio-
genniho Soku - oligurie, pacient je opoceny,
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bradypsychicky, systolicky TK protrahované
pod 90 mmHg. Byla zavedena intraaortalni
balonkova kontrapulzace (IABK), akcentova-
na lé¢ba kombinaci katecholamin(i a znovu
bylo konzultovano kardiochirurgické praco-
visté. Opétovné byl doporucen konzervativni
postup. Od nasledujiciho dne dochazi k po-
stupné stabilizaci TK na kombinované 1é¢bé
katecholaminy a IABK, obnovuje se diuréza.
Desaty den pfi relativni kompenzaci byla zru-
Sena IABK, nadale je pacient |é¢en kombinaci
katecholamind. Sedmndcty den je pacient
pfeloZen na kardiochirurgii. Kardiochirurg in-
dikuje operacni zakrok s nasitim aorto-koro-
narniho by-passu na RIA, RMS a provedeni
sutury defektu komorového septa. Pfi pfekla-
du je pacient na podpore obéhu katecholami-
ny, s TK 90-100/50-60 mmHg. Byla prove-
dena operace v mimotélnim ob&hu s nasitim
vendzniho by-passu na RIA. Provedena incize
LK v misté ztenCeni stény v oblasti hrotu, kde
je téZké postizeni septa s defektem ve stfedni
¢asti, sneseny nekrotické okraje septa a pou-
Zita sendviCova zéplata. Pacient je extubovan

Obrazek 5. Plicni hypertenze a trikuspi-

dalni regurgitace

za 15 hodin po operaci. Osmy pooperacni den
byly vysazeny katecholaminy, hospitalizace
se prodlouzila pro dehiscenci sterna infekéni-
ho plvodu. Pacient byl propustén 32. poope-
raéni den ve stabilnim stavu, afebrilni.

Deset mésicl po operaci je pacient subjek-
tivné bez vétsich potizi, bez syndromu ndmaho-
vé anginy pectoris, udava namahovou dusnost
stupné NYHA I-II. Po propusténi byl bez kom-
plikaci, bez nutnosti dal$i hospitalizace a nyni je
dispenzarizovan na sektorové kardiologii.

Diskuze

Ruptura komorového septa je v soucasné
dobé po ruptufe mitrainiho zavésného aparatu
druhou nejéastéjsi mechanickou komplikaci
AIM. Z rizikovych faktorl vzniku ruptury je
udavan infarkt pfedni stény srdecni, vy$si vék,
Zenské pohlavi, nepfitomnost kolateral, prvni
infarkt myokardu a nepfitomnost anginy pec-
toris pfed AIM®. V pretrombolytické éfe byla
hospitalizaéni mortalita cca 45% u pacient(i
Ié¢enych chirurgicky a 90% lé¢enych konzer-
vativné®. Ve studii GUSTO-1 byla 30denni
mortalita 94% u pacientd 1é¢enych konzer-
vativné signifikantné vy3si oproti 47 % morta-
lité pfi chirurgickém feSeni, rozdilné vysledky
pfetrvavaly pfi sledovani jednoro¢ni mortality,
ktera byla 97 % vs. 53 % (p<0,001)™.

V nasi klinické praxi je stéle davana pfed-
nost ¢asné medikamentézni stabilizaci za pou-
Ziti balonkové kontrapulzace, poté s odstupem
2-3 tydnl chirurgicka intervence s uzavérem
defektu septa spolu s chirurgickou revasku-
larizaci. Sou¢asna guidelines doporuéuii far-
makoterapii i. v. nitroglycerinem ke stabilizaci
nemocného, inotropni podporu a intraaortélni
balonkovou kontrapulzaci k preklenuti do ope-
raniho obdobi. U velkych defektd s kardio-
gennim Sokem jako jedinou moznost operaéni
uzavér defektu spolu s chirurgickou revasku-
larizaci. Daldi moznosti je transkutanni uza-
vér defektu septa komor u pacientd v akutni
fazi infarktu myokardu pomoci Amplatzerova
okludéru®. V soucasnosti vSak mame k dis-
pozici pouze Udaje z jednotlivych kazuistik
nebo malych soubor(. Lee a kolegové publi-
kovali uspésny uzéveér defektu Amplatzerovym
okludérem s naslednym chirurgickym zakro-
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kem®. Akutni uzavér pomoci okludéru mize
hemodynamicky stabilizovat pacienta do doby
vytvofeni fibrozni jizvy a moznosti provedeni
chirurgického zdkroku®. V soucasné dobé
revidovana guidelines ACC/AHA doporucuiji
pro pacienty s AIM s ST elevacemi kompliko-
vanym rupturou komorového septa urgentni
kardiochirurgicky zékrok. Ve stejné dobé by
méla byt provedena chirurgickd revaskulari-
zace. Napojeni IABK a urychleny chirurgicky
zakrok je doporucen pro téméf vSechny paci-
enty s rupturou komorového septa. Soucasna
inotropni podpora obéhu s invazivnim monito-
rovanim je nutna k optimalizaci hemodynamic-
kych parametrd®©.
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