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Souhrn: K predispozi¢nim faktortim embolizace do korondrni arterie patii chlopenni vady a stavy po jejich ndhradéch, kardio-
myopatie, chronicka fibrilace sini, syfilitické nebo aterosklerotické aortilni léze, intrakardidlni tromby a tumory. V nasem sdé-
leni pfedkladdme pfipad mladého muze s emboliza¢nim infarktem myokardu. Zdrojem embolizace byla dvojcipd aortalni chlo-
per, kterd byla po prodélané endokarditidé degenerativné zménéna.
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Acute myocardial infarction in patient with history of infective endocarditis

Summary: The most significant risk factors of coronary embolic events are valvular heart disease and status after valve repla-
cement surgery, cardiomyopathies, chronic atrial fibrilation, syfilitic or atherosclerotic aortic lesions, intracardial trombi and
tumors. In our report we describe a case of young man with embolic myocardial infarction. The origin of the embolus was the
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bicuspid aortic valve, degeneratively changed after infective endocarditis.
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Uvod

Akutni infarkt myokardu (AIM) je vi-
ce nez v 90 % podminén okluzivnim
trombem ve véncité tepné. Podkla-
dem okluzivniho trombu je v 80 %
nestabilni ateromatézni plat. Oklu-
zivni trombus muze vyjimecné vznik-
nout iv korondrni tepné bez zfetelné-
ho ateromatézniho poskozeni. Pred-
pokladem je protrahovany spazmus,
ktery zptisobi mikrofisuraci endote-
lu a nasledné uzavirajici trombédzu,
kterd se béhem nékolika dni spon-
tdnné rozpusti.

AIM muize vzniknout i netrombo-
tickym uzavérem - edémem platu,
krvicenim do platu, traumatem.
K uzavéru mohou vést i vaskulitidy
[6]. V této kazuistice popisujeme in-
farkt vznikly embolizaci do koro-
narniho fedisté.

Popis pfipadu

40lety pacient byl pfijat na nasi klini-
ku s vice nez 12hodinovou anamné-
zou dechové nedostatecnosti a tlaku
v zadech. Potize zacaly pri sportova-

ni (fotbal), a v dobé, kdy se pacient

dostavil na nasi prijmovou ambulan-
ci, uz odeznivaly.

Osobni anamnéza zahrnuje infeké-
ni endokarditidu (IE) dvojcipé aortal-
ni chlopné, pro kterou byl u nés hos-
pitalizovan pred 9 meésici. Tenkrat
byly echokardiograficky popsané
2mm Cerstvé vegetace na zhrubélych
cipech aortdlni chlopné se stredné
vyznamnou regurgitaci (obr. 1, 2).
Ejekéni frakce levé komory nebyla
alterovana (60 %). Jako etiologické

agens bylo identifikovino Cardiobac-
terium hominis a pacient byl prelécen
antibiotiky dle kultivace (14 dnut
Gentamycin + Unasyn iv., 14 dna
Unasyn i.v. a dal$ich 14 dntt Unasyn
tbl.). Antibioticka lé¢ba byla ukonce-
na pred 7,5 mésici. V dobé propuste-
ni se pfi kontrolnim echokardiogra-
fickém vysetfeni aortdlni chlopen je-
vila jako velmi zhrubéla, predevsim
v prednim cipu, kde byl popisovian
az hyperechogenni konvolut. Drob-

dvojcipé aortalni chlopné.

Obr. 1 a 2. Echokardiograficky obraz akutni infekéni endokarditidy

Sipky oznacuji vegetace v podélném a pricném fezu chlopné.
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Obr. 3A. EKG-kfivka z prvni hospltahzace (pred IM).

Obr. 3B. EKG-kfivka z druhé hospitalizace.
ST elevace, pseudonegativni T a vlna U ve svodech V3-V6,
amputace R ve svodech V2-V4, Q ve III. svodu, q ve svodu aVF.

Obr. 4. Koronarograficky nilez.
Sipka oznacuje okluzi RIA ve stfednim segmentu.
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né, starSi 2mm vegetace pretrvavaly.
Aortalni regurgitace byla hodnocena
jako stfedné vyznamnd. Laboratorni
kontrola prokézala pokles zanétlivych
ukazateltl. Po propusténi absolvoval
pacient pravidelné navstévy v kardio-
logické ambulanci spolu s echokar-
diografickymi kontrolami. Posledni
echokardiograficky nalez asi 3 mési-
ce po propusténi byl staciondrni, bez
nélezu Cerstvych vegetaci.

Fyzikilni vySetfeni pri pfijeti:
TK 120/80 mm Hg, TF 80/min reg,
TT 36,6 °C, systolicko-diastolicky
Selest nad aortalni chlopni 2/6 bez
propagace.

EKG: Na EKG zaznamu pfi pfijeti
dominovaly ST elevace, pseudonega-
tivni T-vlny a vlny U ve svodech V3-V6,
amputace R ve svodech V2-V4. Q ve
III. svodu a q v aVF svodu odpovida-
jici hrotové lokalizaci IM (obr. 3).

Laboratof: Laboratorni hodnoty
byly zvyseny pro troponin I - 54,9 pg/l
(norma 0-0,5 png/l), AST - 5,24 pkat/1
(norma 0-0,94 pkat/l), CRP pfi pfi-
jeti 3,1 mg/l, za 3 dny 19,1 mg/l, za
5dni 9,4 mg/l (norma 0-10 mg/l).
Hemokultury byly opakované nega-
tivni. Ostatni parametry - krevni ob-
raz, sedimentace a zakladni bioche-
mie byly v normé.

Koronarografické vySetfeni: Ko-
ronarografie odhalila velmi dobre
ohranicené projasnéni ve stfednim
segmentu RIA, kde byla tepna s ka-
librem do 1,5 mm s pratokem do pe-
riferie TIMI 3. Na ostatnich vénci-
tych tepnich se neprokizala zidna
patologie (obr. 4).

Byla indikovana transezofagedlni
echokardiografie (TEE) k vyloucdeni
recidivy IE.

TEE: V echokardiografickém néle-
zu dominoval rigidni nehomogenni
srust cipti dvojcipé aortalni chlopné
jako struktura velikosti 3 x 8 mm
prominujici do aorty. Po zavfeni
chlopné byla zfetelna starsi organi-
zovand vegetace prominujici pod
chlopen (obr. 5). Jednoznacéné cerst-
vé apozice nebyly nalezeny. Regurgi-
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tace na aortalni chlopni byla urcena
jako vyznamna, podél predniho cipu
mitrdlni chlopné az do 3/4 levé ko-
mory. Na levé komofe byl nilez
drobné akinezy hrotu, ktera neovliv-
nila celkovou ejekéni frakei (60 %).

Diagnosticky zavér: Stanovili jsme
diagnézu AIM emboliza¢ni etiolo-
gie. Zdrojem embolizace byla dvojci-
pé aortalni chlopen, kterd byla po
prodélané endokarditidé degenera-
tivné zméneéna.

Prabéh: Pacient byl prelécen Aug-
mentinem a nizkomolekuldrnim he-
parinem (LMWH). Béhem celé nasi
hospitalizace se stav pacienta ne-
zhorsil, potize jiz nerecidivovaly.
S odstupem tydne byl stabilizovany
nemocny pfeddn na kardiochirur-
gickou kliniku, kde byla provedena
néhrada aortalni chlopné mechanic-
kou protézou. Makroskopicky byla
chlopen dvojcipa, okraje se jevily vy-
znamné poskozené probéhlym in-
fekénim procesem, vegetace byly ma-
1é, zhojené. Histologické vysetieni
chlopné nebylo provedeno. Echokar-
diograficky nalez po operaci proka-
zal pouze stopovou regurgitaci stie-
dem ndhrady, kterd jevila dobrou
mechanickou funkci.

Diskuse

Mezi predispozi¢ni faktory korondr-
ni embolizace patii chlopenni vady,
stavy po ndhradach chlopni, endokar-
ditidy, kardiomyopatie, chronicka
fibrilace sini, syfilitické nebo atero-
sklerotické aortalni 1éze, intrakardial-
ni tromby a tumory a také kalcifiko-
vané embolizace u aortalnich sten6z
[2,4,5].

K podezfeni na emboliza¢ni IM
nds v nasem piipadé vedla jiz osobni
anamnéza, kde figuruje prodélana
IE dvoucipé aortalni chlopné, ktera
je po zanétu degenerativné zméné-
nd s protrudujicimi kalcifikacemi
a s pravdépodobnou nasedajici starsi
organizovanou vegetaci. Dle dostup-
nych studii se systémova embolizace
vyskytuje u 22-50 % vsSech endo-
karditid a nejcastéji zahrnuje CNS.

Uvadi se, Ze u pacientli po zahajeni
antibiotické lécby je podil emboliza-
ci kolem 12,9 % a vét$ina z nich se vy-
skytne do 2 tydnt od zahdjeni anti-
biotické terapie [7]. U naseho paci-
enta se emboliza¢ni pfihoda objevila
az po pul roce od stanoveni diagné-
zy IE, coz lze vysvétlit bud nevyléce-
nymi vegetacemi (selhdni stabilizace
vegetaci) [1] nebo embolizaci rezi-
dudlniho neinfekéniho materialu.
Druhou moznost povazujeme za
pravdépodobnéjsi, 1 kdyz echokar-
diograficky nebylo snadné rozlisit
organické zmény na cipech chlopné
od starsi vegetace, ale nedoslo k vze-
stupu ukazateltl zdnétu (mirny vze-
stup CRP 3. den po pfijeti je podmi-
nén prodélanym IM).

Dalsim voditkem k diagnéze em-
boliza¢niho IM byl relativné nizky
vék pacienta. Vyssi zachyt u mladych
lidi je vysvétlovin mensim poctem
kolaterdl ve srovnani se star$imi ne-
mocnymi, u kterych pak manifesta-
ce IM nemusi byt tak markantni
a Casto se ani nediagnostikuje [3].

Emboliza¢ni etiologii IM v nasem
ptipadé napovidd i koronarografické
vysetfeni. Zatimco u klasickych IM
ma trombus v koronarni tepné obla¢-
kovity, neostfe ohraniceny charakter,
pfi embolu je projasnéni ve véncité
tepné ostfe ohranicené. Pro emboli-
zaci svéddi i negativni ndlez na ostat-
nich koronarnich tepnich. Emboli-
zace do levé koronarni tepny (ACS)
jsou castéjsi nez do pravé koronarni
tepny (ACD), ptiblizné 3 : 1 [3], coz
odpovidd i naSemu pfipadu. Pfi¢ina
je pravdépodobné v mensim kalibru
ACD a v jejim pravouhlém odstupu.
Vétsina odbornika se shoduje v tom,
ze embolus v ACS pii jeji brzké bi-
furkaci s néslednym zmengenim ka-
libru tepny obturuje krevni pritok
do vétsi ¢asti myokardu nez embolus
v ACD, kde se dostane do distalnéjsi
casti véncité tepny a ischemii posti-
zeny okrsek myokardu neni tak vel-
ky. Proto jsou embolizace do ACS
klinicky markantnéjsi [3].
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Obr. 5. TEE obraz rezidudlni or-
ganizované hmoty po infek¢ni en-
dokarditidé na aortélni chlopni,
prominujici pod chloperi.

Vzhledem k tomu, Ze pacient byl
pfi pfijeti jiz bez potizi, tepna byla
gracilni a zpozdéni od zacatku kli-
nickych potizi bylo vice nez 12 ho-
din, stav byl feSen konzervativné
LMWH jako soucast zaji§tovaci tera-
pie. Prestoze nedoslo k vzestupu
ukazateltl zanétu, pacient byl prelé-
¢en antibiotiky, protoze TEE nedo-
kaze vyloucit pfitomnost vegetaci na
100 % a vysledek hemokultur je
k dispozici az za 2 dny. Byla indiko-
vana ndhrada aortdlni chlopné,
1 kdyz regurgitace na chlopni nespl-
novala kritéria k operaci. Je ale velmi
pravdépodobné, ze ¢asem by k indi-
kaci dospéla (aortalni regurgitace asi
za 5 mésicit od posledni echo-
kardiografické kontroly evidentné
progredovala ze stfedné vyznamné
na vyznamnou) a nedd se vyloudit ri-
ziko dalSich embolizaci, protoze
emboligenni material byl na chlopni
jisté pfitomen.

Zavérem lze konstatovat, ze embo-
liza¢ni IM by mél byt zvazovan v di-
ferencidlni diagnéze u mladych lidi
s bolesti na hrudi, a to nejenom po-
kud maji v anamnéze chlopenni va-
du, ndhradu chlopné, nebo maji ri-
zikové faktory pro vznik intrakar-
didlnich trombu, ale i po dspésné
terapii IE. I kdyz faktem je, Ze embo-
lizace neinfekéniho materidlu, po-
chazejictho z organickych zmén na
chlopni, je raritni na rozdil od embo-
lizace z nedolécené vegetace.
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Slovenska jsou spojeny s delegaci na Letni $kolu mladych internisti v Alicante.
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