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PREDMLUVA

Mili ¢tenafi,

dovolujeme si obrétit Vasi pozornost na problematiku akutniho infarktu myokar-
du v sirSich souvislostech, které jsou pro moderni 1écbu samoziejmé. Komplikaci
akutniho infarktu myokardu, ktera je bohuzZel ¢asto smrtelnou, je ruptura volné
stény levé komory srde¢ni. Predkladana monografie je vysledkem dlouholetého
zajmu hlavniho autora, MUDr. Petra Kacera, Ph.D., o tuto problematiku. Jeho
soubor pacientt, ktefi byli pro tuto diagnézu operovani, je jednim z velkych ev-
ropskych validnich soubort a dokazuje vysokou profesni zdatnost tohoto kardio-
chirurga.

Ischemicka choroba srdecni je v soucasné dobé zdjmem kardiologt i kar-
aumoziuje uspésné zvladnout i slozité pripady, které by jesté pred nékolika lety
prakticky nebyly uspokojivé fesitelné.

Kolektiv autort predklada problematiku poinfarktové ruptury volné stény
levé komory (PRVSLK) z mnoha aspekti. Diky osobé MUDr. Petra Kacera,
Ph.D., a jeho vysoké odborné kardiochirurgické erudici je soubor nemocnych ope-
rovanych pro rupturu volné stény levé srde¢ni komory sledovan i z pohledu sekun-
darni prevence. Ukazalo se, Ze prezivsi nemocni maji byt dale v péci kardiologa
a musi dodrzovat standardni doporuceni sekundarni prevence ischemické choroby
srde¢ni, nebot tispésna operace jim umoziuje dalsi kvalitni Zivot.

Kolektiv autord, ktefi se na této monografii podileli, se z pohledu jednotlivych
medicinskych odbornosti dopliiuje, a tak je tato kniha zatim jedinou ucelenou
monografii vénujici se Zivot ohroZujici nebezpecné ruptuie volné stény levé
srde¢ni komory.

V Praze, zari 2020 Vera Addmkovd



PREDMLUVA — SLOVO AUTORA

Jsou diagnézy bézné, které kardiotymy fesi ve své praxi téméef denné, a diagnoézy
vzéacné, se kterymi se setkavaji sporadicky, a néktefi z nés se s nimi za svoji karié-
ru nesetkaji viibec. S béZnymi diagnézami mame bohaté zkuSenosti a fesime je
rutinnim zpasobem. Slovo rutina v kardiochirurgii nema pejorativni nadech, ale
zarucuje nemocnému lécbu vedenou cestou standardné vypracovaného, mnoho-
krat opakovaného postupu s dobrym vysledkem. Navic rutinni postup, na rozdil
od nerutinniho, sniZuje miru stresové zatéze pro kardiochirurga a cely tym.

Poinfarktova ruptura volné stény levé komory (PRVSLK) srde¢ni zcela jisté
neni rutinni diagnézou. Je diagnézou smrtici a zdketnou, kterd umi udefit nahle
a neocekavané. VetSinu nemocnych usmrti tak rychle, Ze se jim nemuize dostat
ucinné chirurgické pomoci. Pouze né¢kdy nemocnému a lékairim dopfieje urcity
¢as k jejimu odhaleni a 1écbé. Pro kardiochirurga je diagn6zou vzacnou. Plati,
Ze patolog ji vidi Castéji nez kardiochirurg.

Moje prvni setkdni s PRVSLK se datuje do roku 2006, presnéji 18. kvétna
2006, kdy jsem ve sluzbé fesil pripad 74letého nemocného s Cerstveé diagnostiko-
vanym spodnim poinfarktovym defektem mezikomorové prepazky. Jeho hemo-
dynamicky stav se zhorSoval a musel byt neprodlené pievezen na operacni sal.
V dobé zahdjeni operace mél jiz srde¢ni tamponadu. Béhem operace jsme nalezli
obrovsky defekt mezikomorové prepazky, ktera se prakticky odtrhla od spodni
stény srdce, ta byla také nekroticka a destruovana. Operace byla dlouhd, tech-
nicky velice naro¢na a trvala celou noc. Nemocny operaci prezil a pfi posledni
kontrole v fijnu 2018, ve svych 86 letech, se t&sil pomérné dobrému zdravi.
Tehdy to pro mne zcela jist¢ nebyla rutina a béhem operace i po ni jsem si kladl
spoustu otazek.

Tento pfipad podnitil mtij dlouhodoby, hluboky zdjem o problematiku po-
infarktové ruptury komorové stény. Zjistil jsem, Ze nejsou k dispozici jednoznac-
na data ohledné pouzivanych chirurgickych technik ani o dlouhodobém osudu
a kvalit& Zivota pfeZiv§ich operovanych nemocnych. Ze nejsou vypracované do-
porucené postupy chirurgické 16¢by. Ze nevime, zda my sami, pouZitymi chirur-
gickymi technikami, nedevastujeme jiZ tak infarktem zdevastovany myokard. Ze
publikované soubory operovanych pacienti s PRVSLK jsou malé, sbirané po léta
a tvoif je maximaln& nizké desitky nemocnych, vétSinou spise jesté méng. Ze
vSechny prace mohou byt pouze retrospektivni a nelze provadét randomizované
studie. VSechna tato ,,ze* vzbudila mij zdjem a zvédavost.



V prubéhu nésledujicich n€kolika let jsem mél pfileZitost operovat dalsi ne-
mocné s PRVSLK a v roce 2014 jsem vysledky a nabyté zkuSenosti prenesl
do dizertacni prace. Ubéhlo nékolik dalSich let a moje zkuSenost (resp. zkuSenost
celého tymu) se rozsifila o dalsi pfipady. Po celou dobu jsme nase nemocné sle-
dovali a byli jsme pfekvapeni, jak dobfe se jim po operaci dafi.

Presto, Ze jsme vysledky nasi prace publikovali, vnimal jsem absenci ucele-
ného literarniho materialu, ktery by komplexné obséhl toto nesmirné zajimavé
téma. Rozhodl jsem se proto tuto mezeru zaplnit sepsanim monografie.

Nase monografie by méla slouzit 1ékaiim, predevsim kardiologiim a kardio-
chirurgtim, k orientaci v diagndze, se kterou se setkaji vzacné a kdyz, tak obvykle
za vyhrocenych podminek, v asovém a jiném stresu, ¢asto v noci.

Pevné véfim, Ze kniha bude voditkem v nalezeni odpovédi na otazky ohledné
patogeneze, diagnostiky a 1écby poinfarktové ruptury volné stény levé komory
srdeCni a pfinese mozZnost Cerpat z nasi patnictileté zkuSenosti.

Pokud by naSe monografie pomohla zachranit jeden jediny lidsky Zivost, budu
nevyslovnég $tastny.

V Praze, zari 2020 Petr Kacer
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1 uvoD

Petr Kacer

Diagnoéza poinfarktové ruptury volné stény levé komory srde¢ni (PRVSLK) je zna-
ma jiz vice nez 370 let. Efektivni chirurgicka 1é¢ba je nemocnym poskytovana tepr-
ve v poslednich necelych padesati letech. PRVSLK mitizeme 1é¢it diky bouilivému
rozvoji kardiochirurgie, kardioanestezie, diagnostickych metod a v neposledni fadé
v oblasti etiologie a patofyziologie této diagndzy, ktery se uskutecnil v nékolika
uplynulych dekadach. Teoretické a klinické informace o PRVSLK nejsou v sou-
¢asné dobé k dispozici v ucelené formé. Cilem knihy je proto poskytnout ctenafi
komplexni pohled na problematiku v celé jeji §ifi s vyuZitim naSich, dnes jiZ pat-
néctiletych, publikovanych zkuSenosti.

Kniha je rozdélena do Sesti ¢asti. Prvni oddil nabizi stru¢ny, informacni pre-
hled o kardiovaskularnich chorobach a mechanickych komplikacich infarktu
myokardu, mezi které PRVSLK patii. Druhy oddil se zabyva historii, epide-
miologii, etiologii, patofyziologii, klinickou manifestaci, predikci a diagnostikou
PRVSLK a problematikou srde¢ni tampondady. Tteti oddil je vénovan kardio-
anesteziologické problematice. Kardioanestezie je diileZitou a nedilnou soucasti
kardiochirurgie, vyznamné pfispivajici k celkovému vysledku tymové prace. Po-
drobné je probrana predoperacni, peroperacni a pooperacni pée o nemocného
s PRVSLK.

Lécbé PRVSLK a jejim vysledkiim je vénovana ¢tvrta ¢ast. Maximalni diraz
je zde kladen na chirurgické techniky 1é¢by PRVSLK, které jsou zde detailné po-
psany, véetné osobni chirurgické zkusenosti hlavniho autora. V tizkém propojeni
nasleduje ¢ast vénovana kazuistikam. Jednotlivé pfipady jsou zde zatazeny po-
dle pouZité chirurgické techniky a obsahuji mnoZstvi ilustrativniho, eduka¢niho
fotografického materidlu. Posledni, paty oddil pfinasi ¢tenafi soucasny pohled
na sekundarni prevenci u nemocnych, ktefi prodélali tspéSnou chirurgickou 1éc-
bu PRVSLK.



2 KARDIOVASKULARNI CHOROBY

Petr Kacer

Mo

Kardiovaskularni choroby (KVO) jsou jiz téméf tfictvrté stoleti vedouci pricinou
smrti obyvatel rozvinutych zemi. Manifestuji se v podobé ischemické choroby
srde¢ni (ICHS), cévni mozkové piihody a ischemické choroby dolnich koncetin.
U nemocnych se Casto vyskytuji soucasné, protoZe maji stejnou vyvolavajici
pricinu — ateroskler6zu. Jsou spojené s nespravnym Zivotnim stylem. Na prvnim
misté Zebricku pric¢in Gmrtnosti stanuly KVO poprvé v USA v roce 1945. Tato
neblaha skute¢nost vyvolala vinu odborného i celospolec¢enského zajmu, atraho-
vala lidské a finan¢ni zdroje.

JiZ v roce 1948 byla zahdjena Framinghamska studie, kterd méla odhalit fak-
tory vzniku KVO. Studie, resp. uplatnéni epidemiologického piistupu pfineslo
zasadni poznatky o klinické manifestaci ICHS [1]. Umrtnost na KVO se v USA
zvySovala aZ do roku 1968, kdy zacala klesat. Obdobn4 situace nédsledovala
v dalSich primyslové rozvinutych zemich.

V ramci se Evropy jsou mezi zemémi v imrtnosti na KVO patrné zna¢né roz-
dily. Nejvyssi imrtnost na KVO je v postsocialistickych zemich, obzvlasté v re-
publikach byvalého Sovétského svazu. Oproti tomu nejniz§i tmrtnost na KVO
vykazuji zemé kolem Stfedozemniho morte [2].

V Ceské republice v roce 2018 zemielo 112 920 osob (57 273 muzl a 55 647
Zen) [4]. Hlavni pfi¢inou imrti dlouhodobé zlistavaji KVO, jejichZ podil na umrt-
nosti ¢inil v roce 2018 44 % u muzi a 47,5 % u Zen. Druhou hlavni pfi¢inou
byly s velkym odstupem zhoubné novotvary (24,1 % u muzi, 21,9 % Zen) [3, 4].
V neposledni fad€ je nutno zdlraznit, Ze KVO predstavuji velkou financné zatéz
pro zdravotnické a socidlni systémy statli, kde dochazi k jejich epidemickému
vyskytu.
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3 AKUTNI FORMY ISCHEMICKE CHOROBY
SRDECNI

Véra Adamkova, Petr Kacer

3.1 UvoD

Klinickymi projevy akutni ICHS muze byt akutni infarkt myokardu (AIM),

nestabilni angina pectoris a nahla smrt. Diagnostika bolesti na hrudi je i pfi

dnesnich diagnostickych mozZnostech obtizna, nebot se tak miZe projevovat

i fada nekardidlnich chorob. Jako akutni koronarni syndrom (AKS) oznacu-

jeme stavy, které patofyziologicky podnécuje ve vétsin€ pripadd nestabilni

ateroskleroticky plat s nasedajici trombé6zou, coZ je pric¢inou ¢aste¢né nebo

uplné obstrukce tepny [1, 2].

Za AIM oznacujeme stav s loziskovou nekrézou srdecniho svalu, vzniklou
na podkladé nahlého uzavéru nebo extrémniho ziZeni koronarni tepny pro danou
oblast.

Pro potvrzeni klinické diagnézy akutniho infarktu myokardu musi byt spl-
néno nékteré z téchto kritérii [3]:

a) Elevace hladiny biomarkert nekr6zy myokardu (v souc¢asné dobé zejména
troponin I nebo T) nad horni hranici normy a alespoii jedno z dalSich kritérii
~ klinické pfiznaky ischemie myokardu (bolest na hrudi, ev. ekvivalent)
~ nové vyznamné zmény EKG kiivky — dseky ST, viny T nebo nové vznikly

blok levého Tawarova raménka

~ vznik patologického kmitu Q

~ prukaz nové lokalni poruchy kinetiky nebo nové ztraty viabilniho myokar-

du zobrazovaci metodou

~ prukaz intrakoronarniho trombu in vivo angiograficky
b) Umirti ze srde¢ni pii¢iny (klinické projevy, zmény EKG zaznamu, bez labora-

tornich vysledki)

¢) Koronarni perkutanni intervence spojend s elevaci hladiny troponinu pfekra-
Cujici 5x horni hranici normy nebo vzestup o vice nez 20 % proti hodnoté pred
intervenci a pritomnost jedné z dalSich podminek
~ bolest na hrudi (ev. jiné pfiznaky ischemie myokardu)
~ nové zmény EKG zdznamu
~ angiograficky nalez odpovidajici periproceduralni komplikaci
~ potvrzeni nové regionalni poruchy kinetiky nebo nové ztrata viability myo-

kardu zobrazovaci metodou
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Tabulka 3.1 Incidence akutnich korondrnich syndrom( milion obyvatel/rok (dle registru CZECH [4])
Prokazany AKS Infarkt myokardu Q+nonQ)  STEMI/Q-IM NAP
2149 1680 661 469

AKS — akutni korondrni syndrom, STEMI — infarkt s elevaci Useku ST, NAP — nestabilni angina pectoris

Tabulka 3.2 Pocet akutnich infarktd myokardu v CR (UZ1S, 2020)
Rok 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
poCet 33646 32882 33456 32097 31388 30981 30669 30403 30375

d) Trombéza stentu + elevace hladiny biomarkert nad horni hranici normy
e) Provedeni aortokoronarniho bypassu (ACB) spojené se vzestupem hodnot

troponinu 10x nad horni hranici normy a alespoi jedna dalsi podminka

~ nové patologické kmity Q nebo blok levého Tawarova raménka

~ angiograficky doloZeny uzavér bypassu nebo nativni koronarni tepny

~ potvrzend nova regiondlni porucha kinetiky nebo nova ztrata viabilniho

myokardu zobrazovaci metodou

Akutni koronarni syndromy délime podle délky trvani elevace useku ST
na EKG zaznamu. Pretrvava-li alesponi 20 minut, hovotime o typu STEMI (ST
elevation myocardial infarction), neni-li stav provazen elevaci tseku ST, hovo-
fime o typu NSTEMI (non ST elevation myocardial infarction). Podle vyvoje
nového patologického kmitu Q, potom délime na Q-IM, ¢i nonQ-IM. Incidenci
akutnich koronérnich syndromii v CR uvadi tabulka 3.1. V tabulce 3.2 je uveden
ro¢ni pocet AIM v CR v poslednim desetileti.

Pozitivnim faktem je pokles hospitaliza¢ni mortality u akutniho infarktu myo-
kardu (od roku 2010 kazdoroc¢né), celkové jde za obdobi 2010-2018 o pokles
z9,4na7,1% [5].

3.2 ETIOLOGIE AKUTNiIHO KORONARNIHO SYNDROMU

Pro optimélni zptisob 1é¢by je tfeba u kazdé nemoci, tedy i u AKS zkoumat
podrobné etiologii, patofyziologii koronarni trombé6zy. Zékladni je ruptura
aterosklerotického platu a nasedajici trombdza, za kritickou stenézu poklada-
me 95% zuzeni (nalezneme i nizky perfuzni tlak v dasledku stagnace toku).
Rizikovou skupinou (bez ohledu na vék) jsou kufaci, narkomani nebo osoby
s poruchou hemokoagulace. Dilezitym momentem je koronarni rezerva, tedy
potieba kysliku pro srde¢ni sval v pribéhu zatéze. Za normélni povazujeme
navyseni 4-8, tedy 400-800 %. Absolutni pratok krve myokardem v klidu je
150-250 ml/min.
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Tabulka 3.3 Regiondlnirozdily poctu akutnich infarktl myokardu v roce 2018 (vékovd standardizace
na 100 tis. obyvatel) (UZIS, 2020)

(R LB KW U MS JC PU SC Vy O JM Pz KH ZI HMP
169,4 248,6 2045 187,4 184,9 1850 180,1 160,5 172,1 1669 1594 156,5 158,5 149,6 130,4

Legenda: CR — Ceskd republika, kraje: LB — Liberecky; KV — Karlovarsky, U — Ustecky, MS — Moravskoslezsky, JC — Jihocesky, PU
— Pardubicky, SC — Stiedocesky, Vy — Kraj Vysocina, O — Olomoucky, JM — Jihomoravsky, Plz — Plzefisky, KH — Krdlovehradecky,
/|- Zlinsky, HMP — hl.m. Praha

Jak se vyviji ischemie v case

1. na pocétku je vzdy koronarni okluze (zpisobend trombem nebo spasmem
nebo kritické snizeni koronarni rezervy sten6zou v dané oblasti a zatézi

2. 10-15 sekund: dojde ke sniZeni nebo aZ vymizeni kontrakci myokardu v dané

oblasti

. 30-120 sekund: mizeme detekovat zmény EKG — ST tsek nebo arytmie

. 2-5 minut: klinické pfiznaky, nejcastéji bolest

5. 5-20 minut: rozvoj nekrotického loZiska, elevace hladiny vysoce senzitivniho
troponinu T high sensitive troponinu (hs-TnT)

6. 1-4 hodiny: rozvoj patologického kmitu Q na klidovém EKG zdznamu

7. 6-24 hodin: kompletni nekrotizace pfislusné oblasti myokardu
Hospitalizaéni mortalita pro nemoci ob&hové soustavy je v CR nizk a od-

povida vysokym mezindrodnim standardiim. Mortalita v ¢ase vyznamné klesa.
Tabulka 3.3 uvadi regionalni rozdily v poctu AIM.

RN

3.3 LECBA AKUTNIHO INFARKTU MYOKARDU

Reperfuzni lécha

Zakladem moderni 1écby AIM je reperfuzni terapie, jejimz cilem je v co nej-

krat§im Case od zacatku infarktu obnovit pritok infarktovou tepnou a zachranit

ohroZeny myokard.

e perkutanni koronarni intervence (PCI) — provedeni angioplastiky se za-
vedenim stentu (metalicky, lékovy, biodegradabilni), nebo pomoci balénku

e trombolyza — zahajuje se u nemocnych do 12 hodin od néstupu symptomu IM
v pfipadé, Ze nelze provést PPCI do 120 minut do stanoveni diagnézy STEMI
[7], v CR v soudasnosti, vzhledem k dostupnosti provedeni akutni selektivni
koronarografie a PCI, je spiSe dopliikova [3]

 chirurgicka léc¢ba — aortokoronérni bypass (CABG) — o neodkladném pro-
vedeni uvaZujeme u nemocnych s prichodnou infarktovou tepnou, s anato-
mickymi poméry nevhodnymi pro provedeni PCI, ktefi maji velky rozsah
myokardu v ohroZeni nebo jsou v kardiogennim Soku [7]
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Chirurgicka revaskularizace myokardu
Ve druhé poloviné minulého stoleti doslo k razantnimu rozvoji kardiochirurgie,
ktera se stala neoddélitelnou soucasti rutinni 1é¢by ischemické choroby srdec¢ni.
Zésadné délime kardiochirurgické vykony na operace na otevieném a zavieném
srdci. Vykony na zavieném srdci 1ze provadét i bez mimotélniho obéhu (MO),
vykony na otevieném srdci bez podpory MO provést nelze [8].

Chirurgicka revaskularizace fesi stavy, kdy farmakoterapie ani interven¢ni
1écba nejsou dostateCné ke zvladnuti tize choroby. V soucasné dobé existuje
nékolik moznosti, jak provést revaskularizacni operaci. Zékladem je ACB a jsou
pouZzivany Zilni a tepenné Sté€py. Pro Zilni §t€p je nejCastéji pouzivand vlastni
Zila z dolni koncetiny, v. saphena magna (méné v. parva). Tepenné Stépy maji
velice dobrou dlouhodobou priichodnost, pouZiti aa. mammariae internae je dnes
rutinni zéleZitosti, jeji 10leta priichodnost je 90/95 %, zatimco Zilni §t€py maji
pouze 50-60 %.

V poslednich né€kolika desetiletich se uspésSné rozviji miniinvazivni revas-
kularizace, které znamenaji mensi zat€Z pro nemocné. Pfi tomto typu operace
neni nutnost pouziti MO, podle lokalizace vykonu volime bud submamarni fez,
parcidlni sternotomii, nebo anterolateralni thorakotomii [9].

Farmakologicka lIécha

Cilem farmakoterapie je stabilizace aterosklerotického platu, protektivni piso-
beni na myokard, sniZeni rizika dal$i koronarni piihody, zlepSeni kvality Zivota
a prodlouZeni Zivota. Antiagregacni 1é¢ba ovliviiuje aktivaci agregace krevnich
desti¢ek, dominantné selektivni blokdtory betaadrenergnich receptorit, hypoli-
pidemika, zejména statiny s jejich protektivnim vlivem na ischemicky myokard
a inhibici apoptézy. Vysazeni statinii po AKS je spojeno s horsi prognézou a vys-
$i mortalitou. Velké metaanalyzy ukazuji, Ze intenzivni statinova 1é¢ba muze
byt provazena elevaci hodnot transamindz a glykemie. Ani intenzivni statinova
1é¢ba nebyla zatim v Zadné studii pfi¢inou zvySeni zavaznych myalgii, myopatii,
rhabdomyolyzy ¢i nadorovych onemocnéni a nekardiovaskularni mortality. Déle
je dle potfeb nemocného indikovana symptomaticka 1écba, nitraty, molsidomin,
diuretika [10, 11].

ReZimova lécba
Rezimova doporuceni vhodné stravy, zejména omezeni ZivociSnych tuki a chole-
sterolu, dostatek vldkniny, pitny reZim, aerobni pohybova aktivita, nekoufit.

Chirurgicka lé¢ba komplikaci akutniho infarktu myokardu

Mechanické komplikace se objevuji v prvnich dnech od IM. VZdy se jednd o Zi-
vot ohrozujici stavy, které vyzaduji rychlé stanoveni diagnézy a management.
Podezieni na mechanickou komplikaci IM vyvolad nahla hypotenze, rekurence
bolesti na hrudi, novy srde¢ni Selest nebo zvySena naplii kr¢nich Zil.

21



22

POINFARKTOVA RUPTURA VOLNE STENY LEVE KOMORY SRDECNI

Chirurgicka 1é¢ba ma jasnou ulohu v 1é¢bé mechanickych komplikaci IM,
ke kterym patii ruptura volné stény LK, ruptura mezikomorového septa, akutni
mitralni regurgitace v disledku ruptury papildrnich svali.

Ruptura volné stény levé komory

Vyskytuje se cca u 1-2 % nemocnych po IM, obvykle v odstupu 1-5 dnit od IM.
Podkladem vzniku je vZdy transmurdlni infarkt myokardu (IM) s expanzi in-
farktového loziska. Nemocni s akutni rupturou umiraji béhem nékolika minut
na masivni krvaceni do perikardidlni dutiny a v naprosté vétSiné pfipadd se jim
z Casovych diivodli nemtze dostat chirurgické pomoci. U nemocnych s chro-
nickou rupturou levé komory (LK) se rozviji faleSné aneurysma v piipad¢, Ze
krvéceni ze stény komory neprobiha rychle a vytvéii se adheze mezi srdcem a pe-
rikardem. Chirurgicka intervence mize zachranit Zivot nemocnym se subakutni
a chronickou formou ruptury (pseudovyduti), jind 1é¢ba mozné neni. Chirurg
provadi urgentné perikardiocentézu a chirurgické oSetfeni ruptury [6].

Ruptura mezikomorového septa

Pficinou je poinfarktova nekr6za mezikomorového septa (obr. 3.1-3.3), kde tim-
to defektem dochdazi k levopravému zkratu, s naslednym levostrannym srdec-
nim selhanim a ke kardiogennimu $oku. ReSenim je uzavér defektu (obr. 3.4),
coz neni nékdy mozné v prvnich poinfarktovych hodinach provést, podavame
tedy potfebna farmaka a operacni vykon provadime, jakmile se stav nemocného
stabilizuje. Mortalita téchto vykont je vysokd, v pripadé nutnosti emergentni
operace béhem prvnich 24 hodin od vzniku defektu je kolem 60 %. Dovoluje-li
stav nemocného vykon odsunout o tyden, mortalita se sniZuje na 30 %. Pokud
je mozné operovat elektivné (déle nez za 3 tydny), mortalita vykonu dale klesa,
atonal0% [6, 8, 12].

Akutni mitrdIni requrgitace v disledku ruptury papildrnich sval
Mitralni regurgitace vznika nahle rupturou papilarnich svala (Castéji postero-
medialniho), v disledku ischemické nekr6zy myokardu okluzi pfislu$né koronar-
ni tepny. Regurgitace je masivni, ptisobi selhani LK s rozvojem plicniho edému
a kardiogenniho Soku. Vykonem je obvykle ndhrada mitralni chlopné, mortalita
se pohybuje kolem 50 % [9].

3.4  SEKUNDARNIPREVENCE

Pro kvalitni Zivot po IM je nezbytné dodrZovat zasady sekundarni prevence ICHS,
které maji farmakologickou i nefarmakologickou slozku. V nefarmakologické je
péce vénovana stravovani a pohybové aktivité. Farmakoterapie je zasadné dopo-
rucovana (neni-li ze zdravotnich diivodt tfeba jinak) na zakladé mediciny zaloZe-
né na dikazech, takZe doporucujeme dlouhodobé (doZivotni) podavani kyseliny
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Obr. 3.1 Defekt mezikomorové prepdzky v oblasti spodnf stény LK. Modifikovand apikdIni 2-dutinova
projekce se zobrazenim spodni ¢asti mezikomorové prepéazky. ZIuté Sipky oznacujf velky defekt meziko-
morové prepdzky navazujici na aneurysmaticky se vyklenujici, nekroticky zménénou bazalni ¢ast spodni
stény levé komory srdecni — modré Sipky (echokardiografie: MUD. Richard Fojt, Ph.D., Kardiochirurgicka
klinika 3. LF UK a FN Krélovské Vinohrady)

Obr. 3.2 Defekt mezikomorové prepdzky v oblasti spodnf stény LK. Modifikovand apikdIni 2-dutinovd
projekce se zobrazenim spodni ¢asti mezikomorové piepazky. ZIuté Sipka oznacuje vyznamny levo-pravy
zkrat pfes septdIni defekt (echokardiografie: MUDr. Richard Fojt, Ph.D., Kardiochirurgickd klinika 3. LF UK
a FN Krdlovské Vinohrady)
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Obr. 3.3 Defekt mezikomorové prepdzky v oblasti spodni stény LK; pferusovand ¢ara — oblast ventriku-
lotomie spodni stény LK s vizualizaci defektu (modrd Sipka); Zlutd Sipka — nekroticky myokard stény LK
a mezikomorové piepdzky v oblasti jejiho tponu k spodni sténé LK; cernd Sipka vyznacuje smér k elevo-
vanému srdecnimu hrotu a hlavé pacienta (zdroj: dr. Kacer, vlastni vyzkum, 2019)

Obr. 3.4 Vysledny stav po chirurgickém uzdvéru defektu. Modifikovand apikdIni 2-dutinovd projekce se
zobrazenim spodni ¢asti mezikomorové piepazky. ZIuté Sipky oznacuji uzavieny defekt mezikomorové
pepdzky zaplatou z bovinniho perikardu, modré Sipky — intaktni ¢ast mezikomorové prepazky (echokar-
diografie: MUDr. Richard Fojt, Ph.D., operace: MUDr. Petr Kacer, Ph.D., oba Kardiochirurgickd klinika 3. LF
UK a FN Kralovské Vinohrady)
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acetylosalicylové (ASA), obvykle v davce 100mg denné, statiny (vybér zélezi
na oSetfujicim 1ékati) a blokétory betaadrenergnich receptort (je mozny vybér
z vhodnych preparatt). Mechanismem tc¢inku ASA je ireverzibilni inhibice en-
zymu cyklooxygendzy s naslednym sniZenim transportu kyseliny arachidonové
do tromboxanu A2. Podavéni betablokatorti vede ke sniZeni kardiovaskularniho
rizika, u chronického srdeéniho selhani zvysuji senzitivitu beta, beta, receptort,
chrani myokard pfed tcinky katecholamint, snizuji aktivaci renin—angiotenzi-
nového systému. Statiny vedle hypolipidemického efektu tlumi zanétlivou i imu-
nitni reakci cévni stény, stabilizuji ateroskleroticky plat zejména sniZenim LDL
cholesterolu [11, 13]. Sekundérni prevenci je podrobnéji vénovéana kapitola 33.

3.5  ZAVER

Cetnost AIM neni v CR regionalné stejna, jednotlivé kraje vykazuji zna¢nou
heterogenitu. Nejvyssi pocet pacientd s AIM byl v roce 2018 hlasen v Liberec-
kém kraji. Naopak krajem s nejnizZ§im poctem pacientld byla Praha. Nejvyssi
hodnota v Libereckém kraji vyZaduje dalsi analyzu, kterd se bude zamétovat
zejména na dostupnost ambulantni kardiologické péce. V roce 2018 zemftelo
pro AIM 3989 osob (37,5 v prepoctu na 100 tisic obyvatel). Pomér pohlavi se
v ¢ase vyrazné neméni (UZIS. 2020). Edukace obyvatel je provadéna opakovang,
primérni prevenci poskytuji predevsim prakti¢ti 1€kafi, internisté a kardiologové
poliklinik, neni uspokojiva situace v dodrZovani nefarmakologickych doporuce-
ni. Otazkou zGstava, jak zlepsit adherenci obyvatel zejména k primarni prevenci
kardiovaskularnich chorob, protoZe ani bonifikace (pfispévek pojistoven na pro-
kazanou organizovanou sportovni aktivitu — déti i seniofi) vyznamné nezlepsil
piistup vétSiny obyvatel. Akutni infarkt myokardu je lidmi podceniovan, protoze
povédomi o moZnostech 1éCby, zejména intervencni nebo chirurgické, je velké
a velmi kvalitni péce, kterd zvlada mnohé komplikace tak, Ze pacient se neciti
posléze ani nijak zvlasté limitovan v béZném Zivoté, mize vyvolat faleSnou do-
mnénku, Ze AIM uzZ je zcela zvladnut, coZ bohuZel neni pravda.

Projekt je podporen grantem AZV MZ CR ¢. 16-28352A.
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