Spontanni ruptura gigantického
aneuryzmatu praveé korondrni tepny
jako pricina srdecni tamponady
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Spontanni ruptura aneuryzmatu koronarni tepny je velmi vzacnou komplikaci diagnostikovanou ve vétsiné pfipadd post mortem jako

pfic¢inu nahlé srdecni smrti. Autofi prezentuji pripad 66letého pacienta se spontanni rupturou gigantického aneuryzmatu pravé koronarni

tepny prezentujiciho se kardiogennim Sokem pfi srde¢ni tamponadé.
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Spontaneous rupture of giant right coronary artery aneurysm as a cause of cardiac tamponade

Spontaneous rupture of coronary artery aneurysm is a very rare complication diagnosed mostly post mortem as a cause of sudden

cardiac death. Authors present a case of 66 year old man with spontaneous rupture of giant coronary artery aneurysm presenting with
cardiogenic shock due to cardiac tamponade.
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Uvod

Aneuryzma korondmitepny je definovano jako
lokalizovand dilatace véncité tepny presahuijici 1,5x
prlmér pfiléhajici ¢asti korondrni tepny (1). Jako
gigantickd aneuryzmata oznacujeme ty, jejichz
prdmér presahuje prlmér referencni tepny vice
nez 4x ¢imaji v prameéru vice jak 8mm (2). Obecné
délime aneuryzmata na sakularni (transverzaini osa
vetsi nez longitudinéini) a fusiformni (longitudi-
nalni rozmér predstavuje nejméné dvojndsobek
transverzalnf osy). Poprvé tuto anomalii popsal
v roce 1761 Morgagni a prvni diagnézu antemor-
tem proved| Munker (3) v roce 1958 pii angiografii.
Incidence této malformace je v literatufe uvadéna
v Sirokém rozmezi 0,3-5,3% u subpopulace paci-
entd podstupuijici angiografii, v obecné populaci
jeincidence aneuryzmatu véncité tepny odhado-
vana na 1,4% na zakladé dat ziskanych pfi pitevnich
nalezech 649 zemtelych (4).

Popis pFipadu

Sedesatisestilety muz bez piredchozi kardiaini
anamnézy byl pfivezen na nase pracovisté pro syn-
kopu a hypotenzi s kvantitativni poruchou védomt.
Na vstupnim 12svodovém EKG byla zachycena
sinusova tachykardie, QS + STE do 0,5 mm v Il, Ill,
aVF. Pii transtorakaini echokardiografii byla dia-
gnostikovana srde¢ni tamponéda, dobra globalnf
systolicka funkce levé i pravé komory, chlopné bez
vyznamné vady. Od pfijeti bylo nutné nemoc-
ného zajistit umélou plicnf ventilaci a zvy3ujicimi

se davkami katecholamind. Urgentné provedena
perikardiocentéza s odsatim 200 ml hemoragické
tekutiny byla nasledovéna promptnim klinickym
efektem. Diferencidlné diagnosticky jsme zvazo-
vali Castéjsi priciny srdecni tamponady: malignf
tumor, idiopatickou ¢&i bakteridIni perikarditidu,
hemoperikard (disekujici aneuryzma aorty, ruptura
stény levé komory pfi IM, pfi antikoagula¢ni 1é¢beé,
poranéni). Pfi jicnové echokardiografii (obrazek 1)
byla vyloucena disekce aorty, nalezeno aneuryzma

Obrdzek 1. Jicnova echokardiografie — kulovité lozisko 7 x 8 cm naléhajici na pravou komoru
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spodnf stény levé komory a rozsahlé kulovité hy-
poechogenni loZisko v perikardu o priméru 6¢cm
naléhajici na pravou komoru, které nebylo plnéno
z pravostrannych oddild pfi vysetieni kontrastem,
nybrz se kontrastnf latka objevila ve fazi plnéni
levostrannych oddild.

Doplnéné CTAG aorty (obrazek 2, 3 a 4) proka-
zalo rupturu objemného sakuldrniho aneuryzmatu
pravé véncité tepny s Utlakem pravé srde¢ni komo-
ry z laterdIni stény. Vzhledem k absenci kardiochi-
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Obrdzek 2. CT obraz loziska utlacujiciho pravou komoru srdecni - trans-
verzalni fez

rurgického zdzemi v nasi nemocnici byl pacient
preloZen do Kardiocentra IKEM. Kardiochirurgicka
revize nebyla vzhledem k celkovému stavu nemoc-
ného a nekardialnim komorbiditdm indikovana, by-
la provedena selektivni koronarografie s nalezem
difuzniho postizeni véncitych tepen (obrézek 5 a 6)

Obrdzek 4. 3D CT rekonstrukce — aneuryzma oznaceno Sipkou

a aneuryzmatickou dilataci pravé véncité tepny,
aneuryzma bez priikazu komunikace s perikardem.
Eliminace aneuryzmatu stentgraftem s Uvahou
o zachovani perfuze v tepné nebyla vzhledem
k obliteraci periferie ACD opodstatnénd, navic ta-
to metoda je o néco malo predikovatelna jak co

Tabulka 1. Etiologie aneuryzmat koronérnich tepen

Ateroskleréza

Kongenitdlni

Autoimunitni

Kawasakiho nemoc, Takayasu arteritida, lupus, revmatoidni artritida, Wegenerova granulomatoéza, obrov-
skobunécna arteritida, Churg Straustv syndrom, mikroskopicka polyarteritida, polyarteritis nodosa, antifos-
folipidovy syndrom, CREST syndrom, Behcetdv syndrom, Reiterliv syndrom, psoriaticka artritida, ankylozu-
jici spondylytida, idiopatické zanétlivé onemocnéni stiev

Onemocnéni pojivové tkdné
Marfan(v syndrom, Ehlers Danlos syndrom

Infekéni

bakteridlni, mykobakteridIni, mykotické, HIV, Lymska borelidza, syfilis, mykotickd aneuryzmata, septické em-

boly

Abuzus drog
kokain, amfetamin

Traumatické

latrogenni
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Obrdzek 3. CT obraz loziska utlacujiciho pravou komoru srdecni — sagitaini fez

do technické ndro¢nosti, tak do rychlosti uzavéru
aneuryzmatu. Byl implantovan microcoil Tornado
5/2 (Cook Medical), ten embolizoval do vaku ane-
uryzmatu, dalsi coil Tornado 6/2 (Cook Medical)
jiz uvolnén distalné bez potiZi, nasledné angio-
graficky prokézéna Uplna trombdza pfivodniho
segmentu ACD (obrazek 7). Nemocny prodélal
nekomplikovany drobny reinfarkt spodni stény (CK
max 5ukat/I pfi horni hranici normy 3,88 ukat/l)
v terénu asymptomatického QIM spodni stény ne-
jasného staff - jiz vstupné vina QS na EKG, porucha
kinetiky spodni stény a laboratorné elevace kardio-
markerd neodpovidajici akutnimu uzaveru tepny.
Dle kontrolniho echokardiografického vysetieni
bylo v oblasti atrioventrikuldrnf junkce viditelné
ztrombotizované aneuryzma ACD naléhajici na
pravostranné oddily s viditelnou impresi obou
pravostrannych oddill bez znamek Utlaku, dobra
systolickd funkce LK, ejekeni frakce 509, hypoki-
neza spodni stény. Nasledny priibéh hospitalizace
na kardiologickém oddélent byl prost komplikaci.

Diskuze

Nejcast&jsim etiologickym faktorem vzniku
aneuryzmatu korondrni tepny v euroamerické
civilizaci je aterosklerdza — dle vysledk( studie
Coronary Artery Surgery Study (CASS) zahrnuji-
cich 20 087 konsekutivnich pacientd podstupu-
jicich koronarografii mélo z 978 pacientl (4,9 %
z celkového poctu) s timto postizenim 888 (91 %)
zaroven vyznamnou, vice nez 70% stenézu ko-
ronarni tepny (5).

Mezi daldf etiologické faktory patfi kongeni-
talnf aneuryzma pfi arteriovendznich fistulach,
onemocnéni pojivovych tkani (Marfandv syn-
drom) & autoimunitni onemocnén( (Kawasakiho
nemoc je nejcastéjsi pficinou tohoto onemoc-
néni celosvétove). Prehled viech znamych etio-
logickych faktorl je uveden v tabulce 1.

Za morfologicky podklad aneuryzmatu ko-
ronarni tepny je povazovana destrukce medie
cévni stény zplsobend vaskulitidou, nadbytkem



Obrdzek 5. Selektivni koronarografie — difuzné
postizena RIA

Obrdzek 6. Selektivni koronarografie —aneuryzma
ACD

Obrdzek 7. Selektivni koronarografie - bila Sipka
oznacuje coil Tornado 5/2 embolizovany do vaku
aneuryzmatu, ¢ernd Sipka coil Tornado 6/2 uvolnény
distalné bez potizi. Viditelny stop v naplni pfi piné
tromboze privodniho segmentu ACD

rGstového faktoru beta (TGF-{) ¢i dysregula-
cf tkdnovych metaloproteindz, coZ je rozsah-
1& skupina molekul podilejici se na obméné
tkani. Tkariové proteindzy degraduji vsechny
slozky matrix arteridIni stény — elastin, kolagen,

proteoglykany, laminin ¢i fibronektin. Pacienti
s aneuryzmatem koronarni tepny vykazujf vys-
$f hladiny urcitych genotypUl téchto proteindz

oproti kontrolni skupiné (6). Vy33f hladiny meta-
loproteindzy (3) jsou asociovany s koronarnimi
lézemi i u pacientd s Kawasakiho nemoci (7).

Marfan(v syndrom je asociovan s mutaci genu
pro fibrilin, ktery za normélnich okolnosti vazbou
s TGF- zpUsobuije jeho inaktivaci. Nadbytek aktiv-
niho TGF-f3 zplsobuije cystickou degeneraci me-
die, kterd je typicka nejen pro aneuryzmatickou di-
lataci aorty u pacient s Marfanovym syndromem,
ale taktéz pro ostatni pacienty s aneuryzmatem
aorty. | u této subpopulace existuji dlkazy o Ulo-
ze zvysené hladiny TGF-38. Nadbytek rdstového
faktoru beta je spojovén s vyskytem arteridlnich
aneuryzmat u osob zavislych na kokainu (9).

Znalost patofyziologického mechanizmu
tohoto onemocnéni alespon v laboratornich
podminkach rozsifuje nase lécebné moznosti.

Rastovy faktor TGF-(3 je inhibovéan inhibitorem
receptoru typu 1 pro angiotenzin Il - losartanem,
ktery brani u mysi s Marfanovym syndromem
vzniku aneuryzmat (10). Sekrece metaloprotei-
néz (1, 2, 3,9) z makrofagt a hladkych svalovych
bunék cév je inhibovéna statiny — simvastatinem,
lovastatinem a cerivastatinem (11).

Aneuryzma koronarni tepny je znamou kom-
plikaci perkutdnni korondrni angioplastiky bare
metal stentem ¢i prosté balonkové angioplastiky
(12,13). Do urcité miry mdze byt dilatace koronarni
tepny zpUsobena rozepétim poskozené cévni
stény inflaci angioplastického balonku jako prosta
mechanickd konsekvence vykonu, coz oviem
nevysvétluje vyvoj aneuryzmat veéncitych tepen
nékolik let po implantaci Iékového stentu (14-17).
Léky obsazené v téchto stentech jsou imuno-
supresiva (napt. sirolimus) ¢i chemoterapeutika
(paclitaxel) které inhibuji zanétlivou odpovéd. Po
odeznéni c¢inku léku maze dojit u predisponova-
nych jedincl k hypersenzitivni reakci na polymer
obsazeny ve stentu, pro coZ sved¢fi ndlez eosino-
filnich infiltrdtl histologickych preparétl cévni
stény pacientl s aneuryzmatem koronarni tepny
vzniklém po implantaci lékového stentu (18, 19).

Ve studii Taxus-V byla pozorovana vyssi
prevalence aneuryzmat koronarnich tepen
u pacientl s implantovanym paclitaxel-eluting
stentem oproti bare metal stentdm (1,4% vs.
0,2%), avsak tento trend nedosahl statistické
vyznamnosti (P = 0,07) (20).

Stale nejasnou zUstava otazka progndzy pa-
cientl s aneuryzmaty korondrnich tepen s ¢i bez
piftomnosti korondrni nemoci. Vétsina aneuryz-
mat korondrnich tepen je zcela asymptomaticka
a je pouze ndhodnym nélezem pii koronarografi.
Symptomy jsou zpUsobeny komplikacemi spo-
jenymi s témito Iézemi, trombdzou &i rupturou.
Nejcastéji se projevuji anginou pectoris, infarktem

myokardu ¢i ndhlou smrti, z téch méné Castych pak
trombdzou, trombembolii, vznikem arteriovendz-
ni fistule, vazospazmem ¢i rupturou. V roce 2004
Baman (21) publikoval retrospektivni mortalitni
studii analyzujici 30 000 koronarografii srovnavajicf
pacienty s aneuryzmatem koronarnitepny — v této
studii bylo aneuryzma definovano jako dvojnaso-
bek prdmeéru pfilehlého segmentu korondmitepny
¢i jejiho nejvétsiho prdméru oproti kontroldm.
Viyskyt Sleté mortality téchto pacientd byl 29,1 %
bez ohledu na piftomnost ischemické choroby sr-
decni. Multivariantnf analyza dat prokézala statistic-
ky signifikantni zvyseni mortality o 56 % u pacientd
saneuryzmatem, co? jej ¢inf jednim z nejsiingjsich
prediktord mortality. Tuto diskrepandci ve vysled-
cich v porovnani s dfive publikovanymi studiemi,
které neprokézaly pfitomnost aneuryzmatu jako
nezévislého rizikového faktoru (5, 22, 23) vysvetluji
autofi pfisnéjsi definici aneuryzmatu véncité tepny.

Pro tuto hypotézu svedcii nékolik kazuistik
prezentujicich spontdnni rupturu aneuryzma-
tu, kdy v anglické literatufe dostupné pripady
popisuji ve shodé s ndmi uvadénou kazuisti-
kou Zivot ohrozujici komplikace u aneuryzmat
s prdmérem vétsim nez 3cm (24-29). Na zékla-
dé téchto dat japonsti autofi Satoshi Kimura,
Kazuyuki Miyamoto doporucuji chirurgickou
lé¢bu i asymptomatickych pacientl s gigantic-
kym korondrnim aneuryzmatem nad 3 cm (30).

Data tykajici se |éCby jsou dostupna pouze
u détskych pacientd s Kawasakiho nemoci.

Ostatnf doporucent tykajici se symptomatic-
kych &irychle rostoucich aneuryzmat jsou omeze-
na pouze na popisy kazuistik a vyjadreni expertd.

Obecné mlzeme volit chirurgicky, perku-
tannf ¢i konzervativni lé¢ebny postup. Nejvice
zkudenostf existuje s chirurgickou revaskularizact
a naslednou ligacf ¢i resekci aneuryzmatu.

Perkutannf Ié¢ba zahrnuje implantaci stent-
graftu a/nebo coiling tepny ¢i aneuryzmatu. Jedna
7 nejvétsich studif retrospektivné srovnavala pro-
gndzu pacientd lécenych chirurgicky (n = 18) ¢&i
stentgraftem (n = 24) (31). Pacienti lé¢eni perkutan-
né byli starsi (60,5 vs. 477 let) a méli mensf aneuryz-
ma (9,8 vs. 35,1 mm). Nikdo ze studované populace
nezemfel a pouze 5z 24 pacientt écenych perku-
tanné mélo restendzu na kontrolni koronarografii.
VSichni tito pacienti méli priimeér aneuryzmatu >
10mm. Na zékladé téchto omezenych dat autofi
doporucujf uziti stentgraftl u pacientd s aneuryz-
matem mensim nez 10mm.

V medikamentozni 1é¢bé se uplatrujf antia-
gregancia a/nebo antikoagulacnf Iéky, nicméné
pro jejich uziti neexistuji data. V soucasné dobé
nemame zadné Evidence Based Medicine Udaje
tykajicf se jakéhokoli Ié¢ebného pfistupu.
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