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Dvaapadesatileta nemocna s pistéli véncité tepny mezi aneuryzmaticky zménénym ramus circumflexus (RCx) a pravou sini byla
indikovana k chirugickému reSeni pro vyrazny levopravy zkrat (Qp/Qs =2,72) a méstnavou srdecni slabost. Principem chirurgického
reseni bylo uzavieni tepenného pritoku do RCx pomoci perikardialni zaplaty z kmene levé véncité tepny s ponechanim vtoku do ra-
mus interventricularis anterior (RIA) a ramus intermedius (RIM) a dale uzavireni komunikace mezi RCx a sinus coronarius. Kvalitni
dlouhodobou prichodnost RIA mélo zajistit provedeni preventivniho bypassu na tuto tepnu pomoci levé a. mammaria. Kontrolni
angiografické vySetieni 2 mésice po vykonu prokazalo uzavér pistéle a aneuryzmatu RCx, dobie pruchodny RIA i RIM z nativniho
odstupu a kontrastem jen proximalné naplnény bypass LIMA - RIA. Pooperacni pribéh nebyl bez komplikaci, ale vysledkem je
vymizeni klinickych obtizi u nemocné plné zapojené do aktivniho Zivota.

Klicova slova: pistél véncité tepny, aneuryzma véncité tepny.

SURGICAL TREATMENT OF CORONARY ARTERY ANEURYSM-TO-RIGHT ATRIUM FISTULA

52-year-old female with a marked left-to-right shunt (Qp/Qs=2,72) due to circumflex coronary artery aneurysm-to-right atrium
fistula and congestive heart failure was indicated for surgery. Operative management involved proximal pericardial patch occlusion
of circumflex artery aneurysm transluminally through the dilated left main coronary artery stem, leaving left anterior descending
(LAD) and intermedius (IM) branch ostium intact and followed by distal circumflex coronary artery-to-coronary sinus fistula liga-
tion. A left internal mammary artery (LIMA) - LAD coronary artery bypass was performed to secure a perfect flow through LAD.
Follow-up angiography 2 months after operation showed total occlusion of the fistula and circumflex artery aneurysm, patent LAD
and IM branches with intact native ostia and only proximal part of LIMA - LAD bypass contrast filling. Although the postoperative
course was not uneventful, finally the patient is symptom-free and leading an active life.
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Uvod

Vrozené pistéle véncitych tepen predstavuji, vedle ano-

malniho odstupu véncité tepny z aorty nebo plicnice, druhou
nejCastéjSi vrozenou anomalii koronarnich arterii. Pistél

znamena pfimou komunikaci mezi jednou nebo dvéma vénci-

tymi tepnami a velkymi cévami nebo nékterym ze srde¢nich

oddilt bez vmezefeného kapilarniho recisté. Incidence téch-

to odchylek je udavana v literature mezi 0,1-1,0 % u pacientti
podstupujicich angiografii véncitych tepen” a nachazime je

u 1/50000 narozenych déti s kongenitalni srdecni vadou®.
Vyskytuji se jako primarni nebo jsou tzv. sekundarni, sdruze-

né s jinymi srdeénimi vadami (nedomykavost chlopni, atrézie
a zuzeni chlopné plicnice, defekt mezisinové a mezikomorové
prepazky). Vyvojové€ jsou jednostranné a-v piStéle véncitych

tepen zpusobené pretrvavanim embryonalnich sinusoid, kte-

ré spojuji tvorici se epikardialni véncité tepny se srde¢nimi
dutinami. Tyto normalné atrofuji a u dospélého jedince jsou
pritomny jen jako Thebesianské Zzily. PiStéle vychazejici
z obou véncitych tepen jsou velmi vzacné a vétSinou usti do

plicni tepny. Vznikaji mnohocetnymi sristy rostoucich vénci-
tych tepen s plicnicovou ¢asti embryonalniho truncus arterio-
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sus. Udava se, Ze asi 55 % pistéli vychazi z pravé véncité tepny,
okolo 40 % z levé véncité tepny a 5 % z obou véncitych tepen.
Vyusténi pistéli je popisovano predev§im do pravostrannych
srde¢nich oddild nebo cév, které s pravostrannymi srde¢nimi
oddily komunikuji (pfes 90 %). Okolo 40-45% pistéli usti do
pravé komory, 25% do pravé siné, 15-20% do plicni tepny,
1-7 % do koronarniho sinu a pouze 1 % do horni duté Zily. Jen
asi 8 % pistéli usti do levostrannych srde¢nich oddili, z toho
5% do levé sin€ a pouze okolo 3% do levé komory srdecni,
jsou popsany ojedinélé pripady vyusténi pistéle do plicnich
ZilG:9,

Privodni cast prislu§né véncité tepny zasobujici piStél je
vzdy dilatovana a elongovana ve svém prib&hu v zavislosti
na velikosti zkratu, nékdy se mlizZe i aneuryzmaticky rozsifit.
K ruptufe takového aneuryzmatu dochazi vsak jen zfidka®.
Vyusténi piStéle do srde¢ni dutiny nebo velké cévy byva Casté-
jijednim kanalem, n€kdy je pfitomno n€kolik usti ¢i dokonce
cévni pleten. Patofyziologie téchto 1€zi je zavisla na lokalizaci
patologické komunikace a na velikosti zkratu. Pokud usti do
nizkotlakych pravostrannych srde¢nich oddili nebo levé
sin€, pak dochazi ke kontinualnimu toku krve pistéli, pokud
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Obrazek 1. Aneuryzmaticky rozsifeny ramus circumflexus (zvyraznén tmavou
linkou) tvofici pfivodni vétev pistéle.

Obrazek 2. Aneuryzmaticky dilatovana v. cordis magna (zvyraznéna tmavou
linkou) tvofici odvodni €ast pistéle.

Obrazek 3. Ramus interventricularis anterior a ramus intermedius odstupuiji
z dilatovaného kmene levé vénéité tepny (anatomické poméry zndzornény svétlou
linkou).

usti do levé komory srdecni, prochazi krev jen v diastole a
takova piSt€l mtiZze mit stejné hemodynamické disledky jako
nedomykavost aortalni chlopné. Zkrat vede k objemovému
pretéZovani a dilataci postizeného srde¢niho oddilu. Nejvétsi
rozSifeni prislu§ného srdec¢niho oddilu je popisovano pfi
vyusténi piStéle do koronarniho sinu®. U hemodynamic-
ky vyznamnych pis§téli nachazime znamky hyperkinetické
cirkulace. Periferie postiZzené véncité tepny je ochuzovana
o krev prochazejici pistéli a miize dojit k projeviim ischemie
myokardu. Pfi vysoké rychlosti proudéni krve, ktera prochazi
zkratem, se Venturiho efektem nasava krev pfes kolateralni
obéh z druhé, nepostizené véncité tepny, ischemie myokardu
se prohlubuje a hovofime o tzv. steal fenoménu®.

Vétsina pacientli s izolovanou piStéli véncité tepny je
mnoho let asymptomatickych. Udava se, ze az 90 % nemoc-
nych s hemodynamicky vyznamnym levopravym zkratem
nema do 20 let véku zZadné obtize®. Klinické pFfiznaky se
Casto objevuji az ve 4.-6. decenniu. Nejcasté&ji se vyskytuji
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Obrazek 4. Pfedoperacni TEE vySetfeni prokazalo vyrazny perikardialni vypotek
(PE) kolem celého srdce.

symptomy zpusobené pretiZzenim levé nebo pravé komory
srdeCni v zavislosti na misté vyusténi piStéle. Zavaznou
komplikaci je méstnava srde¢ni slabost, ktera je popisovana
u 19-23 % pacientt ©. Jak Gasto dochazi k progresi velikosti
zkratu neni znamo. Studie, které opakovaly katetrizacni
vySetifeni za 10 az 15 let prokazaly, Ze jeho velikost se
neméni‘'®, Spontanni uzavér pistéle je popisovan zfidka, i
kdyzZ je zkrat maly (Qp: Qs<1,3). Svlij vyznam pfi klinické
manifestaci ma jisté€ délka trvani zkratové vady a tim i doba
objemového pretézovani urcitého srdecniho oddilu. Dalsi
komplikaci piStéle véncité tepny je ischemie myokardu, kte-
ra se klinicky manifestuje ¢astéji anginou pectoris u 7-18 %
pacientt a zfidka infarktem myokardu, ktery je popisovan
u 3% nemocnych ®. Mezi vzacnéjsi komplikace patfi bak-
terialni endokarditida u 4 % pacienta'" a aneuryzmaticka
dilatace véncité tepny s trombozou, embolizaci nebo rup-
turou!'21¥,

Diagnoza pistéle véncité tepny miZe byt obtizna, vzhle-
dem k tomu, Ze vice neZ polovina nemocnych je asympto-
matickych. Tyto vrozené anomalie byvaji ¢asto nahodnym
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Obrazek 5. TEE vySetieni prokazalo aneuryzma ramus circumflexus zasobované
krvi z aorty (AO) prostfednictvim dilatovaného kmene levé vénéité tepny

Obrazek 6. Peropera¢ni nalez obrovského aneuryzmatu RCx, leva komora
srdeéni je kryta rouskou

Obrazek 8. Po pfi¢ném otevieni ascendentni aorty je patrné Usti pravé véncité
tepny, normalni aortaini chloped, ramus interventricularis anterior odstupujici
z dilatovaného kmene levé véncité tepny a pocatek vyduté ramus circumflexus.

T

nalezem pfi koronarografickém vySetieni. Podezfeni na
pistél 1ze vyslovit na zakladé poslechového nalezu konti-
nualniho, systolického nebo diastolického Selestu v misté
vyusténi pistele. U velkych, hemodynamicky zavaznych
zkratll je moZzné hmatat vir, zvedavy uder hrotu, mohou
byt vyjadifeny znamky hyperkinetické cirkulace. EKG je
asi v poloviné pripadi zcela fyziologické, ale mohou byt
pritomny znamky pretiZeni nebo hypertrofie levé Ci pravé
komory a zmény ST segmentu v klidu ¢i pfi zatézi. Rtg
hrudniku byva normalni, nékdy je patrné zv€tSeni nékteré-
ho srde¢niho oddilu v zavislosti na misté vyusténi pistéle,
znamky méstnani v malém obéhu prfi velkém levopravém
zkratu a dilatace srde¢niho stinu pfi velkém perikardial-
nim vypotku. Zfidka se aneuryzmaticky zménén4, vinuta
nebo dilatovana véncita tepna zobrazi na silueté srde¢niho
stinu'®. Echokardiografickymi znaAmkami hemodynamic-
ky zavazné piStéle z povodi levé véncité tepny (LVT) jsou
dilatovany kmen LVT, anomalni pribéh pfivodni tepny a
dopplerovské znamky zkratového proudéni®. Pfesnou di-
agnozu lze stanovit jen na zakladé selektivni koronarogra-
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Obrazek 7. Peroperacni nalez aneuryzmatu v. cordis magna, do které Ustila pistél
véncité tepny. Margo acutus pravé komory srde¢ni se nalézé pod tampénem
vpravo.

fie a pravostranné srdec¢ni katetrizace, ktera kvantifikuje
velikost zkratu.

Kazuistika

Dvaapadesatileta nemocna s vrozenou srdec¢ni vadou,
o které védéla od 6 let, méla a-v pisSt€l mezi ramus circum-
flexus a pravou sini prokazanou katetrizaci jiz v roce 1980.
Sestnact mésicti pred operaci byla zaznamenana hepatome-
galie, zvétSeni pravostrannych srdecnich oddilt, plicni hyper-
tenze, fibrilace sini, vyrazny perikardialni vypotek a dusnost.
Pravostranna srdecni katetrizace prokazala hemodynamicky
vyznamny levopravy zkrat (Qp/Qs=2,72), srdecni vydej
15 1/min, plicni cévni rezistenci 0,78 WU, Plicni kapilarni
tlak v zaklinéni (PCW) 22 mmHg a stfedni tlak v arteria
pulmonalis 42 mmHg. Selektivni koronarografie prokazala
zkrat z vyduté ramus circumflexus do pravé siné, dilataci kme-
ne levé véncité tepny na 30 mm, aneuryzma RCx o priméru
kolem 80 mm (obrazek 1), které ustilo do aneuryzmaticky roz-
Sifené v. cordis magna (obrazek 2). Ramus interventricularis
anterior odstupujici z dilatovaného kmene byl obvyklé Sife a
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Obrézek 9. Usti ramus circumflexus bylo uzavfeno zaplatou z perikardu (PZ), do
odstupu ramus interventricularis anterior byl pro kontrolu zaveden Fogartyho katetr.

Obrazek 10. Vyusténi pistele véncité tepny jednim kanalem do aneuryzmaticky
zménéné v. cordis magna

Obrazek 11. Pooperacni TEE vySetfeni prokazalo spolehlivy uzavér proximalniho
konce pistéle aneuryzmaticky zménéného ramus circumflexus

Obrézek 12. Kontrolni angiografické vySetfeni 2 mésice po vykonu. Ramus
interventricularis anterior i ramus interventricularis se dobfe pini z dilatovaného
kmene levé véncité tepny. Neni patrna naplii ramus circeflexum.

pribéhu (obrazek 3). Pfedoperac¢ni echokardiografické vyset-
feni prokazalo normalni ejekéni frakci levé komory srde¢ni
(EF=56 %), veliky perikardialni vypotek kolem celého srdce
(obrazek 4), dilatovany kmen levé véncité tepny (obrazek 5) a
aneuryzma RCx s maximalnim primérem az 100 mm, které
ustilo do pravé sin¢.

Operaénim pristupem byla stfedni sternotomie a po
otevieni dutiny osrde¢niku bylo odsato 2500 ml jantarové
tekutiny. Srdce bylo nalezeno se zvét§enymi pravostrannymi
srdecnimi oddily, byla uvolnéna leva a. mammaria (LIMA) a
aplikovan heparin. Mimotélni obéh byl zaveden se Zilni dre-
nazi dvéma selektivnimi kanylami v obou vv. cavae, s tepen-
nou linkou v ascendentni aorté a dal§i odsavaci linkou ve
v. pulmonalis superior dx. Po spusténi MO, na vyprazdnéném
bijicim srdci, byla prohlédnuta a-v piStél, ktera byla tvorena
obrovskym ramus circumflexus o zevnim priméru az 10 cm
(obrazek 6), ktery ustil do dilatované v. cordis magna cca 7 cm
pred jejim vstupem do sinus coronarius. Za vyusténim pistéle
byla v. cordis magna aneuryzmaticky dilatovana na cca 6x6
cm (obrazek 7). Ochrana myokardu byla zajisSténa antegrad-
ni intermitentni studenou krevni kardioplegii, retroplegie,
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vzhledem k a-v komunikaci v oblasti sinus coronarius, nemoh-
la byt pouzita. Poté byla pricné oteviena kiehka ascendentni
aorta a prohlédnuty odstupy véncitych tepen. Odstup arteria
coronaria dextra (ACD) byl bez pozoruhodnosti, kmen levé
véncité tepny (LVT) byl dilatovan na primér 30 mm, cca po
2 cm pruib&hu bylo patrno usti RIA a po dal§Sim 1 cm odstup
ramus intermedius. Dilatovany kmen LVT plynule pokra-
¢oval ve vydut RCx (obrazek 8). Odstup RCx jsme uzavieli
perikardialni zaplatou o §ifi 3x 3 cm, §itou z lumina kmene
LVT inkluzni technikou pod odstupem RIA a RIM. Tim byla
provedena plastika kmene LVT s vytokem do RIA a RIM a
souCasné uzavien tepenny pritok do a-v pistéle (obrazek 9).
Kvalitni dlouhodobou prichodnost RIA jsme chtéli pojistit
provedenim preventivniho bypassu na tuto tepnu pomoci levé
a. mammaria. Nasledovalo otevieni RIA ve stfedni tfetin€ a
distalni anastomoza koncem LIMA ke strané tepny. Po obno-
veni prutoku Stépem a. mammaria se cela RIA dobie plnila,
krev vytékala i z proximalniho usti. Poté byla oteviena Zilni
vydut na v. cordis magna a nalezeno usti piStéle mezi RCx a
Zilnim systémem (obrazek 10). Distalni usti a-v pistéle bylo
uzavieno pokracujicim Prolene stehem a poté Zilni vydut
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resekovana. Nakonec byla provedena sutura ascendentni
aorty, obnovena srde¢ni akce a pomoci transezofagealniho
echokardiografického vysetfeni provedena kontrola uzavéru
vyduté RCx a vyloucena pritomnost zkratu (obrazek 11). Poté
byl postupné odpojen mimotélni obéh, neutralizovan hepa-
rin a uzaviena operaéni rana. Sedm hodin po vykonu byla
nemocna revidovana pro krvaceni, jeho zdrojem byly vpichy
po sternalnich dratech. Extubovana byla 2. pooperac¢ni den,
4. pooperacni den byla provedena elektricka kardioverze
pro recidivu fibrilace sini, 6. den doslo k plicni embolii do
dolniho laloku levé plice s nutnosti reintubace a umélé plicni
ventilace. Osmy pooperaéni den byla, pro snadnéjsi udrzeni
pruchodnosti hornich cest dychacich pfi neschopnosti spolu-
prace nemocné, perkutanné zavedena tracheostomicka kany-
la. Pacientka byla 16. pooperac¢ni den, jiZ zcela nezavisla na
umélé plicni ventilaci a s bezbalonkovou tracheostomickou
kanylou, pfelozena k doléCeni a intenzivni rehabilitaci na Ko-
ronarni jednotku interni kliniky FN Motol, kde pobyla 4 dny.
Poté byla pielozena na standardni odd€leni téze kliniky. Zde
byla 20. pooperacni den odstranéna tracheostomicka kanyla,
opakovan¢ provadény punkce perikardialniho vypotku a l1éce-
na mastitis levého prsu. Nemocna byla se sinusovym rytmem,
afebrilni, kardiopulmonalné kompenzovana, pln€ mobilni a
se zhojenou operac¢ni ranou 52. pooperaéni den propusténa
do domaciho 1éceni. Kontrolni angiografické vySetfeni 2
mésice po vykonu prokazalo uzavér piSt€le a aneuryzmatu
RCx, dobie prichodné RIA i RIM v¢etné nativnich odstupti
a kontrastem jen proximalné naplnény bypass LIMA - RIA
(obrazek 12).

Diskuze

Doporucena 1écba pistéli véncitych tepen je chirurgic-
ka, ale stale Castéji jsou v literatufe popisovany pripady
katetriza¢ni embolizace mensSich zkrata® ', Prvni operaci
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uskutecnil v r. 1947 Crafoord®, kdy u nemocného, ktery byl
operovan s podezienim na otevienou Botallovu ducej, byla
peroperacné nalezena a podvazana piStél, ustici do arteria
pulmonalis. Operaéni postup zavisi na anatomicke lokalizaci
a na pridruzenych srdec¢nich onemocnénich. Za pfiznivych
anatomickych pomérd je nejbezpecnéjSim feSenim uplné
preruseni piStéle s podvazem a preSitim obou konctli. Na ote-
vieném srdci je moZno piStél obliterovat suturou nebo zapla-
tou 29, U aneuryzmaticky dilatované pistele se doporucuje
exkluze nebo excize aneuryzmatu, v nékterych pripadech je
nutné provést ligaturu véncité tepny a nasledny aortokoronar-
ni bypass?®). U velkych a hemodynamicky zavaznych pistéli
je chirurgicka 1écba jednoznaéné indikovana. Operacni rizi-
ko se zvySuje s vékem. Nejcastéjsi pooperac¢ni komplikaci je
akutni infarkt myokardu ve 3 %, pooperacni recidiva pistéle
ve 4% a plicni embolie ve 2 %. Operacni mortalita je pfi ma-
lIych pistelich do 0,3 %, pfi aneuryzmaticky dilatovanych a
hemodynamicky zavaznych zkratech je kolem 6 %?2.

V nasem piipadé jsme se rozhodli pro uzavér obou kon-
cl pistéle. Tepenny pritok do RCx jsme uzavieli plastikou
z kmene levé véncité tepny s ponechanim vtoku do RIA a
RIM a komunikaci do sinus coronarius jsme uzavieli stehem.
Timto zptisobem doslo k odstranéni pistéle a eliminaci rizi-
ka jeji recidivy. Rozsifené odstupy véncitych tepen nejsou
dle literarnich udaju®® rizikovym faktorem pro vznik
nasténné trombozy nebo ruptury (napf. u nemocnych se
supravalvularni steno6zou aortalni chlopn€ a poruchou tvor-
by elastinu), proto jsme dilatovany kmen levé véncité tepny
ponechali bez rekonstrukce. Preventivni bypass pomocilevé
a. mammaria na RIA muaze byt prichodny, ale nezobrazil se
pro kompetici mezi nativhim pritokem véncitou tepnou a
St€épem a. mammaria. Pooperacni priabéh nebyl bez kompli-
kaci, ale vysledkem je vymizeni klinickych obtizi u nemoc-
né plné zapojené do béZného Zivota.
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