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IATROGENNIi PERFORACE VENCITE TEPNY
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latrogenni perforace véncité tepny je relativné vzacnou, av§ak Zivot ohroZujici komplikaci intrakoronarnich vykonu. Kromé farmakologické
a chirurgickeé Iécby patfi do spektra terapeutickych opatfeni i endovaskularni metody véetné implantaci stentgraftd pfipadné coilli. Dle
nékterych praci se zd4, ze implantace stentgrafti je vhodna metoda prvni volby u perforaci lll. typu, ktera snizuje potfebu chirurgické
intervence a pravdépodobné téz mortalitu.
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IATROGENIC PERFORATION OF CORONARY ARTERY

latrogenic coronary perforation is rare, but life threatening complication of intracoronary procedures. Beside pharmacological and sur-
gical interventions there are endovascular procedures including stengraft and coil implantation. Some data suggest that stent-graft
implantation is in type lll perforation superior to prolonged balloon inflations as a first line therapy reduces need for surgery and possibly

death rate.
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Uvod

latrogenni perforace véncité tepny je fidkou, avSak potencialné letéini kom-
plikaci intravaskuldrnich vykon0 v koronarnim fe¢isti. Nejcastéji je spojena s in-
tervencemi indikovanymi pro ischemickou chorobu srdeéni, eventuéiné k ni do-
chazi pii endovaskularnich vySetfenich (intrakoronarni ultrazvuk — IVUS, méfeni
frakéni priitokové rezervy nebo koronarni rezervy — FFR, resp. CFR). Objevuije se
pfiblizné v 0,5 % koronarnich intervenci®23). Vzhledem k malé frekvenci vyskytu
této komplikace nejsou k dispozici zcela konzistentni data z vétSich prospektiv-
nich studii. Mortalita se udava az okolo 30 % u perforaci typu Il (viz nize).

Pacient je pfi perforaci ohrozen akutné, zejména nahlym rozvojem srdecni
tamponady a vznikem periprocedurainiho infarktu myokardu.

Jako pozdni vzécny nésledek nefataini koronami perforace mize byt i kon-
striktivni perikarditida, vznikla nejspise na podkladé zanétu v hemoperikardu,

V literatufe jsou téZ popisovany zkraty vzniklé na podkladé perforace véncité
tepny®.

Mechanizmus vzniku a klasifikace

latrogenni perforace véncitych tepen vznikaji nékolika riiznymi mechanizmy
v zavislosti na typu provadénych vykonU. Klasifikace perforace véncité tepny se
ponékud li§i v rGznych literarnich zdrojich. Obecné v§ak rozhoduije, zda dochazi
k vytvofeni lokalizovaného depa kontrastni latky mimo lumen cévy (v myokardu
a perivazalni oblasti), nebo jde o perforaci ,volnou®, s extravazaci do perikardial-
niho prostoru. ZvIast stoji perforace do anatomickych dutin, které pfimo nehrozi
vznikem tamponéady (tabulka 1).

Tabulka 1. Klasifikace perforaci koronarni tepny

Klasifikace perforaci

Typ | extraluminalni depo kontrastni latky bez dalsi propagace
Typ Il perikardialni nebo myokardialni nastfik (blush) KL

Typ Il extravazace pres zjevnou perforaci $ir§i 1 mm

Plnéni kavity perforace do anatomickeé dutiny (koronarni sinus, levé komora...)

Perforace korondrnim instrumentariem

Béhem intrakoronarnich procedur se perforace véncité tepny mize objevit jako
nasledek zavadéni koronarniho vodice, zavadéni, inflace nebo ruptury balonkové-
ho katétru, zavadéni IVUS sondy a provadéni rotablace nebo dalSich, méné Casto
pouzivanych vykon( (pfimd aterektomie, zavadéni extrakéniho ¢i aspiraéniho ko-
rondrniho katétru, intravaskularni brachyterapie, laserova angioplastika apod.).

Perforace vodi¢em zfidka vede k tamponadé, riziko zvySuje sou¢asné pouzi-
ti inhibitord glykoproteinovych lib/llla destickovych receptori™. Riziko perforace
zvySuje pouziti hydrofilnich a tuzsich vodiéa.

Pfi inflaci balonkového katétru vzrlista riziko perforace pfi prekroceni do-
porucovaného maximalniho poméru priméru balonkového katétru a diametru
véncité tepny pfes 1.2 (na zakladé kvantitativni angiografie).

Nebezpeti perforace véncité tepny neni zavislé pouze na pouZzitém instru-
mentériu, ale i na charakteru oSetfované léze. Jedna se zejména o chronické
totalni okluze (CTO), bifurkacni léze, vyrazné vinuté segmenty. Déle je riziko
perforace vy$Si u starSich pacientll a zen 9,

Ndasledky perforace véncité tepny

Pfi perforaci véncité tepny se vznikem hemoperikardu je pacient akutné
ohrozen tamponadou. Ke vzniku tampondady dochdzi u 17-24 % pacientd s per-
foraci vénéité tepny®.

Nékteré perforace nejsou angiograficky detekovatelné a projevi se az vzni-
kem hemoperikardu, respektive tamponady za nékolik hodin po intervenci — ty-
picky pfi perforaci ultratenkym vodicem(19),

I maly hemoperikard miZe zfejmé v pozdnim pribéhu vést ke komplikacim.
Je referovan pfipad pozdniho rozvoje konstriktivni perikarditidy na podkladé he-
moperikardu po poranéni koronarni tepny!™. Jde o relativné velmi pozdni kom-
plikaci s obtiznou diagnostikou i terapii.

Perforace vénéité tepny nema dobrou progndzu. Umrti je referovéno v 9% pHi-
padd, infarkt myokardu ve 4-26 %, urgentni kardiochirurgicky zékrok ve 24-36 %.
Krevni pfevody je nutno podavat u pfiblizné 34 % pacient.
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Mezi dalSi nasledky perforace véncitych tepen je vznik zkratu do levé Ci
pravé komory, do koronarniho sinu nebo jiné srdeéni Zily(2349),

Prevence
Obecné Ize fici, Ze koronami perforaci miZzeme udélat jakymkoli instru-

mentariem, vétSinou nedetrné zavedenym, do véncité tepny. Vyvoj technik PCI

vede k oSetfovani stale komplexnéjSich Iézi, mnohdy ve vinutych segmentech

s pritomnosti kalcifikaci. Mimo Ceskou republiku jsou ve v&tsi mife pouzivana

dalSi zafizeni (rotablace, extrakéni — TEC a aspiratni katétry, intrumentérium

pro rekanalizace chronickych totalnich uzavérd, laserové korondrmi angioplas-
tika — ELCA atd.), kterd jsou spojena s vySsim vyskytem perforaci. Zékladnim
principem prevence korondrniho poranéni by méla byt snaha o maximainé Se-
trny pfistup béhem intervence s minimalnim pouzitim neadekvatni sily. Riziko
mozné korondrni perforace, vétSinou dané nepfiznivym anatomickym nalezem

(extrémné vinuté cévy, vétsi kalcifikace), by mélo byt zvazovéno jiz pfi indikaci

planované koronarni intervence.

1. Pfizavadéni ultratenkého vodice je zejména pfi oSetfovani komplexnich 1ézi
nutno postupovat s minimem nasili. Rizikové je pouZiti hydrofilnich vodicu
a podpora prostupu vodiCe balonkovym katétrem. Pfi pochybach o pozici
vodiCe ji Ize ovéfit injekci malého mnozstvi kontrastni latky, eventualné je
mozné injikovat kontrastni latku cestou centralniho lumen balonkového
wover the wire“ katétru po vytazeni ultratenkého vodice. Perzistence kon-
trastni latky v misté injekce svéd¢i o poloze vodice ve faleSném luminu.
SloZitéjsi situace je pfi otevirdni chronickych totalnich uzévérd. Pokud je
periferie uzaviené tepny dobfe pinéna heterokolateralami, fidime periferni
pozici koronarniho vodice dle néstfiki do kontralaterdini artérie. K ovéeni
pozice ultratenkého vodice na naSem pracovisti Uspésné pouzivame i IVUS.
Pro uréovani polohy vodice pfi rekanalizacich CTO jsou vyvijena rizna zafi-
zeni; jejich popis v8ak prekracuje rozsah tohoto ¢lanku.

2. Volba vhodného zafizeni a jeho velikosti: pomér primérd balonkovy katétr —
véncita tepna by nemél pfesahovat 1.2. Pro ostatni instrumentarium (rotabla-
ce, TEC, ELCA) by tento pomér nemél byt vétsi nez 0,867.

3. Volba léze a pacienta resp. stratifikace rizik a volba vhodného zplsobu re-
vaskularizace (PCI verzus CABG). V prevenci vzniku perforace mize byt
pfinosny IVUS; rizikové jsou zfejmé léze s excentrickymi plaky, eventudiné
kalcifikovanymi se ,slabym segmentem na opacné sténé cévy!”.

Lécha

Perforace 1. a Il. typu (prezentujici se perivazalnim nastfikem kontrastni lat-
ky) zpisobené nejcastéji koronarnim ultratenkym vodi¢em zfidka vedou k tam-
ponadé. NevyZaduji tedy specifickou lé¢bu, antikoagulaci neni nutno urgentné
ruit, pokracuje se v antiagregaéni terapii. Vyjimkou jsou pacienti léceni llb/llla
inhibitory, u kterych mize dojit k tamponadé i pfi tomto typu perforace véncité
tepny. Nezavisle na pfitomnosti aplikace I1b/Illa inhibitord je tfeba pacienty klinicky
a echokardiograficky sledovat s ohledem na mozny pozdni rozvoj tamponady.

U pacientli s perforaci typu lll je indikovana okamzita zastava krvaceni
do perikardu inflaci balonkového katétru nad mistem perforace. Dle hemo-
dynamickeé situace musime byt pfipraveni na neodkladné odleh¢eni hemoperi-
kardu perikardiocentézou. Souc¢asné poddme antidotum koagulacni Ié¢by,
tj. protamin sulfat v pfipadé heparinizace nefrakcionovanym heparinem. Svizelna
situace nastava, pokud je intervence kryta nizkomolekularnim heparinem, ktery
na podani protaminu reaguje jen ¢astecné. K rozvoji tamponady mliZe dojit velmi
rychle. V jeji diagnostice hraje dnes primami ulohu echokardiografie (neméné
dilezita je vSak i znalost hemodynamickych a rtg zndmek perikardialniho vypo-
tku a tamponady).

Schéma pfistupu ke koronarni perforaci je shrnuto v tabulce 1.

Obrazek 1. Perforace véncité tepny

Obrazek 2. Stentgraft

Perikardiocentéza

Pfi rozvoji tamponady by méla byt provedena perikardiocentéza co nejdfive
po alespori prozatimni zastavé krvaceni do perikardu a podani protaminu ke zru-
Seni antikoagulaéniho u¢inku heparinu. Rozhodujici indikaci pro perikardiocentézu
je klinicky stav (systémova hypotenze, paradoxni pulzace, postupna ztrata védomi
jako projev akutni hemodynamicky zavazné srde¢ni tamponddy). Souc¢asné vzdy je
nutné provést urgentni echokardiografické vySetfeni pfimo na sale, které nam po-
tvrdi diagndzu srde¢ni tamponady a usnadni perikardiaini punkci, ktera je vétSinou
sledovéna zavedenim evakuacniho katétru do perikardidlni dutiny.

Otazkou je perikardiocentéza u malych vypotkd bez zndmek tamponady.
PrestoZe existuje teoretické riziko vzniku konstriktivni perikarditidy v pozdnim
priibéhu, riziko by nemélo byt neimémé zvyseno dalsimi vykony; zalezi tedy
na velikosti vypotku a v neposledni fadé na zkuSenostech Iékare provadgjiciho
punkci perikardu.

Farmakoterapie
Zruseni Gcinku heparinu

U perforaci lll. typu s rizikem ¢i rozvojem tamponddy je indikovano zruSeni an-
tikoagulaéniho ucinku heparinu. Podani protaminu po PCI nevede k vy$8imu poctu
trombotickych pFihod (tedy akutnim &i subakutnim trombézam stentt)® 1012,
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Antikoagulaéni u¢inek nizkomolekularnich heparini (LMWH) Ize protami-
nem zrusit pouze ¢astecné.

Zruseni ucinku llb/Illa inhibitora

Pokud byly pfed nebo v priibéhu PCI podany lIb/llla inhibitory, je pfi pokra-
Cujicim krvaceni do perikardu nutno podat trombocytarni naplavy, zejména, je-li
indikovana chirurgicka intervence.

Protidestickova lécba
Pokragovani v protidestickové 1é¢bé neni zfejmé spojeno se zhorSenim pro-
gndzy nemocnych a zvySenim vyskytu komplikaci.

Endovaskulérni lééba
Prolognované inflace balonkového katétru

Prolongované inflace balonkového katétru mohou vést k zastavé krvéaceni.
Jednalo se o metodu prvni volby v IéCbé perforace véncité tepny pfed zavedenim
stentgraftd. Cilovou skupinou pro tuto metodu jsou spie pacienti bez rychlej$iho
rozvoje tamponady. Jako prevence ischemie v oblasti za balonkovym katétrem
se pouzivaly tzv. perfuzni balonkové katétry.

Jak bylo uvedeno vySe, véasnd prolongovana inflace nad a v misté perforace
zastavi Unik krve do perikardialni dutiny, stabilizuje nemocného hemodynamicky
a umozni ziskat ¢as k provedeni echokardiografického vySetfeni a pfipravy na
event. perikardialni punkci.

Implantace stentgrafti

K zéstavé krvaceni do perikardu Ize Uspésné pouzit stenty kryté polytetra-
fluoretylénovou membranou (PTFE-covered stents, Jostent Graftmaster, vyrob-
ce Abbott Vascular)®'¥ (obrdzek 2). Implantace stentgraftu je v doporucenich
Evropské kardiologické spolecnosti v pfipadé ruptury véncité tepny uvéadéna ve
tFidé 1C,

Technika implantace se nelisi od implantace stentu, jsou doporucovany vy-
sokotlaké postdilatace. Stengraftli je mozno implantovat vice ndvazné na sebe
v pfipadé inkompletniho pokryti defektu.

Systematickych praci zabyvajicich se srovnanim ,konvenéni“ terapie pro-
lognovanymi inflacemi balonkovych katétr(i a implantaci stentgraft(i jako 1é¢by
prvni volby je vzhledem k malé etnosti ruptur mélo. Referuiji vSak vyhodu pouziti
stentgraftu jako primarni terapie u ruptur Ill. ebeny. II. typu oproti vy$e zminénym
konvenénim prolongovanym inflacim balonkovych katétr(®', Pfes dobré akutni
vysledky je problematickou in-stent restendza, ktera je vy$si nez u kovovych
stentt (BMS) a dosahuje 50 %.
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PREHLEDY

Periferni embolizace

V literarnich pramenech je embolizace jako lé¢ebna modalita popisovana
u perforaci v perifernich segmentech véncitych tepen event. pfi pokusech o re-
kanalizace CTO a fecisté s malou spadovou oblasti(®®.

Chirurgicka lééba

Operaéni feSeni je vyhrazeno pro pacienty s nezvladatelnym stavem, pfi
pretrvavajici hemodynamické nestabilité nebo pfi rozvoji velké, perkutanné ne-
feSitelné ischemie.

Briguori® referuje nutnost chirurgického feSeni u 2% resp. 15% procent
pacientd s perforaci véncité tepny pfi pouZiti stentgraftu resp. pfi Iécbé prolon-
govanymi inflacemi balonkového katétru®.

Zaveér

Na naSem pracovisti béhem téméf Ctyfletého obdobi, kdy bylo provedeno
celkem 3300 endovaskularnich vykont, jsme se setkali celkem se 4 (0,12 %) per-
foracemi IIl. typu. Ti z nich vznikly pfi inflaci balonkového katétru (jedenkrat pfi
postdilataci stentu). VSechny tfi pfipady jsme 1€€ili primarni implantaci stentgraftd.
Ani u jednoho pacienta nedoslo k rozvoji tamponady nebo vétsiho perikardidlniho
vypotku. Stfednédobé vysledky takto oSetfenych lézi byly pfiznivé, problémem
byla vysoké frekvence in-stent restendzy ve stentgraftech. Tu vSak jako relativné
benigni povaZujeme za pfijatelnou pfi feSeni Zivot ohroZujiciho stavu.

K perforaci véncité tepny vodiCem s rozvojem tamponady s nutnosti peri-
kardiocentézy do$lo u Ctvrtého nemocného, ktery paradoxné nebyl [éCen lIb/llla
inhibitory. Po drenazi perikardu byl stav zvladnout konzervativné bez nutnosti
kardiochirurgické intervence.

Nekolikrat jsme zaznamenali perforaci I. typu koronarnim vodi¢em bez dal-
Sich klinickych konsekvenci a nutnosti [éCby.

Pfestoze je perforace véncité tepny v katetrizaCni laboratofi vyjimeénou
udalosti, jde o zavaznou komplikaci vyzadujici urgentni feSeni. Tato kompli-
kace je provazena signifikantné zvySenou mortalitou a morbiditou. V I6¢bé se
pouzivaji farmakologické i intervenéni-endovaskuldrni metody, u refrakterné
nestabilnich pacientd je na misté chirurgickd intervence. Z nevelkého poCtu
praci se zda, ze endovaskularni [é¢bou prvni volby u ruptur lll., event. II. typu
balonkovych katétrd.

Jako prevence vzniku perforace vécité tepny se uplatiiuje vybér vhodného in-
strumentdria, jeho spravné pouZiti a zvy$end opatmost u rizikovych pacientd a [ézi.
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