PRIPAD VZACNE KOMPLIKACE
PERKUTANNI TRANSLUMINALNI
KORONARNI ANGIOPLASTIKY

S IMPLANTACi KORONARNIHO STENTU
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Kazuistika popisuje pfipad komplikace perkutanni transluminalni koronarni angioplastiky s implantaci koronarniho stentu
pro nestabilni anginu pectoris. Pacient byl po 47 dnech od implantace koronarniho stentu pfijat na interni JIP v Sokovém
stavu, kratce po pfijeti resuscitovan, zavedena do¢asna kardiostimulace a po pfechodné stabilizaci stavu pacient 14 hodin
od pfijeti umira. Pfi pitvé byl zjiStén absces v okoli stentu pravé koronarni arterie perforujici do perikardu a fibrinozné pu-

rulentni perikarditida.

Triapadesétilety pacient byl pfijat na interni
oddéleni pro bolesti na hrudi suspekini ze syn-
dromu anginy pectoris. Potize mél tfi dny. Zpo-
¢atku jim nepfikladal vétsi pozornost, ale v den
pfijeti pfi chlzi pocitoval intenzivni palivou bolest
na hrudi, kratSi dech, potil se, po zastaveni obti-
Ze ustoupily. Zavolal rychlou Iékafskou pomoc,
byl pfevezen na interni pijem a pfijat k observa-
ci. Pfi pfijeti bez anginy pectoris, fyzikaini ndlez
v mezich normy, bez znamek kardiéni insufici-
ence, TK 140/80 mm Hg, bez diagnostickych
EKG zmén, opakované negativni kardioenzymy
(v této dobé se v nasi laboratofi standardné ne-
vySetfoval troponin |, jen kreatinkindza a jeji MB

izoenzym). Z dalSich vySetfeni — rentgen plic a
srdce bez patologickych RTG zmén, transtho-
rakalni echokardiografie bez poruchy kinetiky
levé komory s ejekéni frakei 70%, nevyznamna
mitralni insuficience do nezvétSené levé siné.
Krevni obraz v normé, biochemie — glykemie
10,2-9,1 mmol/l, ostatni v normé.

Osobnianamnéza: sledovan pro diabetes
mellitus 1. typu na perorainich antidiabeticich,
pfed 3 lety po autonehodé poranéni sleziny a
fractura Zeber. Stav po appendectomii. Stav po
cévni mozkové piihodé pred lety s Upravou ad
integrum. Koufi 1015 cigaret denné. Medika-
ce: Dirastan 1x1.
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V prdbéhu hospitalizace mél pacient opa-
kované bolesti na hrudi charakteru anginy pec-
toris, kardioenzymy byly opakované negativni,
EKG kfivka bez vyvoje. Indikovan k selektivni
koronarografii, k jejimuz provedeni byl 5. den
hospitalizace pfelozen. Na spolupracujicim
pracovisti jeSté tyz den provedena selektivni
koronarografie — ACS (arteria coronaria sinist-
ra) —kmen bez zdzeni. Na RIA (ramus interven-
tricularis anterior) jsou nerovnosti proximalné
a ve stfedni ¢asti, hrubé nerovnosti v periferii.
Mohutny RD | (ramus diagonalis) ma maxi-
malné hranicni stendzu na své sekundarni
vétvi. V povodi RC (ramus circumflexus) jsou
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okrajové nerovnosti, bez vyznamné stendzy.
ACD (arteria coronaria dextra) — proximalné
nerovnosti, v misté odstupu ventrikularni vétve
kriticka stendza, periferie iz jen s drobnymi ne-
rovnostmi, bez vyznamného zuzeni. Mohutny
dominantni pravotyp. Ad hoc provedena per-
kutanni transluminaini koronami angioplastika
(dale PTCA) ACD s implantaci 2 stentd. Po
PTCA byl pacient ponechan 3 dny k observa-
ci, laboratorné byla prokdzana drobna myo-
kardidlni leze (maximalini troponin | 33,2 pg/l,
maximalni CK MB 0,59 pkat/l), pribéh bez
komplikaci, bez stenokardii, rytmovych po-
ruch, kontrolni transthorakalni echokardiogra-
fie bez hrubsich poruch kinetiky levé komory
s dobrou ejekéni frakci, bez zasadni chlopenni
vady. Treti den po PTCA byl pacient pfelozen
zpét na nade oddéleni, kde byla dokoncena re-
habilitace. Pribéh jiz bez komplikaci a 11. den
od plvodniho pfijeti na nase oddéleni byl pa-
cient pfedan do ambulantni péce. Medikace:
metoprolol 2x50 mg, acidum acetylsalicylicum
1x100 mg, simvastatin 1x10 mg a na 1 mésic
ticlopidin 2x250 mg, pro uspokojivou kompen-
zaci diabetu dietou byl ponechan bez peroral-
nich antidiabetik.

Sedmactyficaty den po PTCA byl pacient
pfivezen rychlou lékafskou pomoci na interni
ambulanci pro slabost, bolesti na hrudi a dus-
nost. Pro obraz Sokového stavu pfijat na jed-
notku intenzivni péce. Anamnesticky udaval
cca mésic po PTCA febrility, bolesti v pravém
rameni a v epigastriu, pro které byl vySetien
na chirurgické ambulanci. Zde bylo provedeno
sonografické vySetfeni bficha — bez patologic-
kého nélezu, uzavieno — bez zndmek nahlé
pfihody bfidni. Pacient se nadéle necitil dobfe,
spiSe pil nez jedl, zvracel. V poslednich dnech
byl zeslably, opakované doma upadl, nékoli-
krat se pomodil, bolesti na hrudi mél po ujiti

cca 20 metrQ, hife se mu dychalo. Z objektiv-
niho nalezu — dusny, bledy, chladnd periferie,
saturace O, 94%, plice s oslabenym dychanim
pfi bazich a ojedinélymi chrlpky v pravé axille,
srde¢ni akce pravidelna 70/min, TK 90/60 mm
Hg, vzedmuté bficho, chaba peristaltika, sus-
pektni hepatomegalie a ascites, dolni koncetiny
bez otokd, femoralni arterie s hmatnymi pulza-
cemi. EKG bez vyvoje oproti pfedchozi kfivce.
Z laboratornich vy3etieni — tézkd hyperglyke-
mie — 42 mmol/l, minerdlovy rozvrat — Na 119
mmol/l, Cl 76 mmol/l, K 4,28 mmol/|, urea 12,5
mmol/l, kreatinin 221 umol/l, metabolicka aci-
doza pH 7,211, BE -16, leukocytoza 23,0x10%/
a anemie ery 2,79x10"%/1, Hb 97 g/l, trombo
472x10%/1. Kardioenzymy negativni — CK 0,59
ukat/l, CK MB 0,08 ukat/l. Dle rentgenu plic
a srdce plastovy fluidothorax I. sin, pfekrveni
hild. Terapeuticky byla podéna infuze s dopa-
minem, infuze fyziologického roztoku a infuze
s bikarbonatem. Hyperglykemie byla korigova-
na bolusovou davkou 10 jednotek inzulinu a
dale kontinudini infuzi rychlosti 6-10 jednotek
inzulinu/hod dle aktualni glykemie. Zhruba ho-
dinu po pfijeti nastala apnoe, pacientintubovan
a napojen na ventilator, nasledné bradykardie
kolem 30/min, opakované aplikovan atropin
intravenézné, v dalsim pribéhu asystolie,
roz8ifena kardiopulmocerbralni resuscitace
véetné docasné kardiostimulace, obnoven sr-
decni rytmus. Dle laboratofe prohloubeni aci-
ddzy, laktat 20 mmol/l, naddle snaha o Upravu
hyperglykemie a acidézy, pacient na fizené
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ventilaci s podporou katecholamind. Po 12
hodinach od zavedeni doCasné stimulace opét
asystolie, konstatovan exitus letalis.

Pfi pitvé nalezen purulentni absces pravé
korondrni arterie v oblasti koronérniho stentu
s provalenim do perikardu a purulentni perikar-
ditidou. Edém plic a mozku. Pitevni diagndza:
srde¢ni selhani pfi masivni fibrin6zné puru-
lentni perikarditidé po provaleni abscesu nad
stentem do perikardialni dutiny.

Zavér

V dostupné literatufe je ve vztahu k an-
gioplastice korondrnich arterii dostatek infor-
maci o nej¢astéjSich komplikacich implantace
koronarnich stentd, a to ve smyslu restendzy
v oblasti stentu a disekce koronami arterie.
Nikde jsem v8ak nenalezl zminku o infek¢-
nich komplikacich. Na uvedené kazuistice je
prezentovana zcela raritni infekéni komplikace
implantace koronarniho stentu. Otézkou v na-
Sem pfipadé zistava zdroj infekce. Nedodr-
Zeni sterilnich kautel pfi implantaci stentu se
jevi jako malo pravdépodobné, ale zcela vy-
loucit ho nelze. Déle zUstava i otdzka vEasné
diagnostiky. Lze se jen domnivat, zda by nés
v€asné provedeni kontrolni echokardiografie
s nalezem perikarditidy navedlo spravnym
smérem. Vzhledem k proximalnimu umisténi
stentu v ACD je i otazkou, zda by absces byl
vidét pfi eventudlni transoesophagealini echo-
kardiografii, vySetfeni MSCT (multislice CT) ¢i
MRA (magnetickd rezonance — angiografie).
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