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Introduzione

Nei pazienti con infarto miocardico acuto
(IMA), la rottura di cuore è la seconda causa più co-
mune di morte intraospedaliera, dopo lo scompenso
cardiaco. È stato riportato che il rischio di rottura
cardiaca è maggiore per le donne, i pazienti ipertesi,
i pazienti> 60 anni o più anziani senza storia di pas-
sato IMA [1].

La rottura acuta del setto interventricolare, pri-
ma dell’introduzione della trombolisi, complicava
il 1-2% di tutti gli infarti del miocardio. L’inciden-
za è scesa a circa il 0,2% nell’era della trombolisi.
Essa si verifica di solito durante un infarto miocar-
dico anteriore (66%), tra il 3° e 5° giorno dopo l’e-
vento, ma può verificarsi anche nel corso di un IMA
inferiore, coinvolgendo di solito il setto interventri-
colare basale infero-posteriore [2]. La rottura del
setto interventricolare rappresenta una delle tre
complicanze meccaniche che possono verificarsi
dopo un IMA. Le altre sono la rottura della parete
libera, che è rapidamente fatale, e la rottura dei mu-
scoli papillari,che determina la comparsa di insuffi-
cienza mitralica. 

Anche se vi è spesso poco tempo per test dia-
gnostici in pazienti in cui si sospetta la rottura del
setto interventricolare, l’ecocardiografia transtora-
cica a letto del paziente rappresenta un esame di ra-
pida scelta e fattibilità che può dare un’immediata

indicazione alla riparazione chirurgica, che è il mi-
glior trattamento. Descriviamo il caso di un uomo
di 59 anni con un IMA inferoposteriore, complica-
to da un immediata rottura del setto interventricola-
re e parziale rottura del muscolo papillare dopo
trombolisi. La diagnosi è stata stabilita in via preli-
minare a letto del paziente con l’ecocardiografia
transtoracica.

Caso clinico

Un uomo di 59 anni con storia del tabagismo e
di diabete mellito è giunto al nostro pronto soccor-
so con dispnea e dolore toracico irradiato al collo
iniziato nelle due ore precedenti. Era pallido, suda-
to ed agitato; classe Killip II. La sua pressione arte-
riosa era di 120/90 mmHg e la frequenza cardiaca
era 120 battiti/minuto, con una saturazione di ossi-
geno in aria ambiente di 80%. L’esame obiettivo era
irrilevante. L’ECG mostrava una tachicardia sinusa-
le con un blocco di branca destra incompleto, so-
praslivellamento del tratto ST > 2 mm in DII, DIII
e aVF e depressione del tratto ST > 3 mm da V1 a
V6. L’ecocardiografia transtoracica è stata effettua-
to al letto in pronto soccorso, mostrando un ventri-
colo sinistro non dilatato, un’insufficienza mitralica
di grado lieve, un’acinesia del setto interventricola-
re, della parete inferiore e posterolaterale, con una
frazione di eiezione di circa il 30% e un ventricolo
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Intraventricular septal rupture (ISR) is one of the most
dreadful complications during AMI, requiring early diagno-
sis and urgent surgery. However, medical (90%) and surgi-
cal (50%) mortality remain elevated.

We report a case of a 59 years old patient with infero-

posterior AMI complicated by ISR after thrombolysis. De-
spite early recognition of this complication by trans-tho-
racic echocardiography at bedside and prompt surgical
intervention the patient died on the second post-surgical
day.
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destro globalmente ipocinetico. I marcatori di ne-
crosi miocardica evidenziavano un CK-MB elevato
(39 ng/ml; v.n. 24 ng/ml) e troponina T (0.570
ng/ml). Il paziente è stato ricoverato in unità coro-
narica per infarto miocardico acuto infero-posterio-
re ed avviato alla terapia con acido acetilsalicilico
(500 mg), enoxaparina, morfina e metoprololo. Do-
po pochi minuti dal ricovero il paziente presentava
ancora dolore toracico, agitazione e dispnea, la
pressione arteriosa era 100/70 di mmHg, la fre-
quenza cardiaca 120 battiti/minuto con classe Killip
III. Pertanto fu eseguita trombolisi con il tenecte-
plase e iniziata terapia con furosemide e ossigeno.
Dieci minuti dopo le sue condizioni cliniche inizia-
rono a peggiorare presentando la shock cardiogeno
(la pressione arteriosa era inapprezzabile, la fre-
quenza cardiaca era 130 battiti/minuto e era in uno
stato soporoso). L’esame obiettivo rilevò un nuovo
soffio olosistolico a livello marginosternale di sini-
stra. Immediatamente un’ecocardiografia transtora-
cica è stata effettuata e mostrava un grande difetto
del setto interventricolare situato nella porzione
centrale con una rottura parziale del muscolo papil-
lare posteriore. Una valutazione al Color-Doppler
ha mostrato un ampio shunt sinistro-destro senza
effusione pericardica e un’insufficienza valvolare

mitralica di grado almeno moderato. La pressione
sistolica in arteria polmonare era lievemente au-
mentata. Il paziente veniva trasferito subito in car-
diochirurgia. L’intervento è consistito nel rifissag-
gio del muscolo papillare posteriore con conse-
guente riduzione dell’insufficienza mitralica e nel-
l’apposizione di un patch a livello del difetto inter-
ventricolare. Il paziente è poi morto in seconda
giornata dopo l’intervento per arresto cardiaco da
fibrillazione ventricolare.

Discussione

Una riperfusione di successo del miocardio
ischemico è il principale determinante per la pre-
venzione della rottura di cuore, sia precoce che tar-
diva; essa, garantendo l’integrità del microcircolo a
valle e limitando la necrosi, salva il miocardio e im-
pedisce lo sviluppo di shock in molti pazienti a ri-
schio [2]. Nell’era trombolitica e successivamente
nell’era della PCI si è assistito ad una costante ridu-
zione dell’incidenza della rottura cardiaca IMA-cor-
relata. Tuttavia la relazione fra l’impiego e il timing
del trattamento trombolitico (che è la strategia di ri-
perfusione più ampiamente usata) ed il rischio di
rottura cardiaca è stato motivo di preoccupazione.

Figura 1. - Immagine di ecocardiografia transtoracica, proiezione
subxifoidea 4 camere modificata con color Doppler che mostra rottura
del SIV con shunt sx-dx.

Figura 2. - Immagine di ecocardiografia transtoracica, proiezione
subxifoidea 4 camere modificata che mostra rottura del SIV.

Figura 3. - Immagine di ecocardiografia transtoracica, proiezione
subxifoidea 4 camere modificata con color Doppler che mostra rottura
del SIV con shunt sx-dx e rigurgito tricuspidale.

Figura 4. - Immagine di ecocardiografia transtoracica, proiezione
subxifoidea 4 camere modificata con color Doppler che mostra rottura
del SIV con shunt sx-dx e rigurgito mitralico.
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Molti dati indicano che la terapia trombolitica acce-
lera la rottura del miocardio, forse perché circa il
30% dei pazienti con IMA arriva tardivamente in
ospedale affinché la trombolisi possa avere effetti
favorevoli [3]. Nel nostro caso il paziente è arrivato
nei tempi giusti in ospedale ma forse il trattamento
con tenecteplase può aver avuto un ruolo cruciale
nella rottura del setto interventricolare poiché essa si
è verificata molto precocemente nel corso dell’IMA
ed il deterioramento emodinamico si è sviluppato
poco tempo dopo la trombolisi [4]. La rottura del
SIV è più frequente nelle donne, negli anziani, in
corso di IMA anteriore e nei pazienti con malattia
monovasale con un circolo collaterale poco svilup-
pato diretto al setto interventricolare ipertrofico [5].
In caso di IMA anteriore, la rottura è di solito loca-
lizzata nella parte anteroapicale del setto ipertrofico,
mentre in caso di IMA inferiore il difetto si verifica
nella parte basale del setto [6]. 

La prognosi della rottura di cuore varia [3, 13]:
nel caso di una rapida formazione della breccia si
può avere exitus immediato (rottura acuta entro 72
ore dopo l’insorgenza dell’IMA), se la formazione
della breccia è lenta e incompleta si può avere una
rottura di cuore tardiva con una prognosi migliore
(rottura subacuta dopo 72 ore dall’esordio dell’I-
MA) [1]. In ogni caso tale complicanza è gravata da
un alto tasso di mortalità e la chirurgia d’urgenza è
di solito l’unica scelta terapeutica possibile [7]. La
mortalità perioperatoria è alta tra i pazienti con IMA
inferiore (58%), confrontata con quelli con IMA an-
teriore (25%) [8].

Sono state descritte differenti tecniche chirurgi-
che [9, 10]. Queste vanno dalla chiusura diretta del
difetto senza escissione del tratto necrotico all’escis-
sione della zona infartuata e chiusura diretta del di-
fetto o chiusura con patch autologo o eterologo. In
tutti i casi i punti di sutura dovrebbero essere posti
lungo le aree non ischemiche. Molti chirurghi prefe-
riscono riparare il semplice difetto riservando in un
secondo momento, dopo la coronarografia, la riva-
scolarizzazione miocardica, anche se è fortemente
indicata la contemporaneità dei due interventi in
questi pazienti, con un potenziale miglioramento
della prognosi [11]. Quali fattori sono associati ad
una prognosi peggiore? Norell e colleghi in una ana-
lisi univariata ha trovato che l’ipotensione, l’oligu-
ria, l’incremento della creatinina e lo shock cardio-
geno siano fattori associati prognosticamente sfavo-
revoli [12]. Nello studio GUSTO I solo 34 pazienti
con rottura del setto interventricolare hanno subito
riparazione chirurgica con una mortalità a 30 giorni
del 47% versus 94% nei pazienti non sottoposti a
chirurgia. Nel trial SHOCK la mortalità ospedaliera
per la riparazione chirurgica della rottura del setto
interventricolare era del 81% [5]. 

Conclusione

La rottura del setto interventricolare, sebbene ra-
ra, è una complicanza catastrofica del IMA associata
ad un alto tasso di mortalità. Molteplici sono le tec-
niche chirurgiche per approcciare questa emergenza
e in merito non ci sono linee guida predefinite. De-
scriviamo un insolito caso clinico in cui nello stesso

paziente si sono verificate due delle tre complicanze
meccaniche che possono accadere in corso di infarto
miocardico acuto. Quando è presente un sospetto cli-
nico di rottura del setto interventricolare in corso di
IMA l’ecocardiografia transtoracica e/o transesofa-
gea a letto del paziente, rispetto ad altre metodiche, è
l’esame di scelta per una diagnosi precoce e una cor-
retta opzione terapeutica, fattori che possono miglio-
rare la sopravvivenza a lungo termine. 

Riassunto

La rottura del setto interventricolare (SIV) rap-
presenta una delle complicanze più gravi e temibi-
li in corso di IMA, in cui una pronta diagnosi e una
chirurgia d’urgenza sono cruciali per un tratta-
mento di successo, anche se con un alto tasso di
mortalità sia medica (90%) che chirurgica (50%).
Riportiamo il caso di un uomo di 59 anni con in-
farto acuto infero-posteriore complicato da rottura
immediata di SIV post-trombolisi. Il riconoscimen-
to immediato a letto del paziente di questa compli-
canza con l’ecocardiografia transtoracica e un
pronto intervento cardiochirurgico sono gli unici
fattori che possono migliorare la sopravvivenza a
lungo termine. 

Parole chiave: ecocardiografia, IMA, rottura di
cuore, trombolisi.

ABBREVIAZIONI

ECG elettrocardiogramma
IMA infarto miocardico acuto
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