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Úvod
Dislokace elektrody kardiostimulátoru nebo 

implantabilního defibrilátoru (ICD) není vzácná. 

Vyskytuje se cca u 0,5–2,5 % implantovaných pří-

strojů (1, 2). Makrodisplacement elektrody, tedy 

dislokace elektrody do rentgenově odlišné po-

zice (nepočítaje v to penetrace elektrod do pe-

rikardu a extrakardiálních tkání), je méně častý 

a vyskytuje se především krátce po implantaci při 

nedostatečně fixované elektrodě, vlivem silných 

regurgitačních toků či jiných vlivech anebo často 

při nedostatečném klidovém režimu pacienta. 

Mezi nezvyklé formy makrodisplacementu, kdy 

za dislokaci může retrakce například pohybem 

generátoru, řadíme dislokaci traumatické etiolo-

gie a twiddler‘s syndrom včetně jeho nezvyklých 

variant.

Kazuistika
Naše pacientka, čtyřicetišestiletá žena s di-

latační kardiomyopatií, se systolickou dysfunkcí 

levé komory (ejekční frakce EF 15 %) a s význam-

nou komorovou dyssynchronií při blokádě le-

vého raménka Tawarova s šířkou komplexu QRS 

160 ms, byla indikována k implantaci biventriku-

lárního přístroje. Vzhledem k inducibilitě maligní 

arytmie při programované stimulaci komor byl 

indikován biventrikulární ICD. Začátkem břez-

na byl pacientce zaimplantován biventrikulár-

ní defibrilátor Lumax 540 HF-T firmy Biotronik. 

Všechny elektrody byly zavedeny punkčně 

separovanými vpichy cestou vena subclavia si-

nistra Seldingerovou metodou. Levokomorová 

elektroda Biotronik Corox OTW S75-BP (s pasivní 

fixací) byla zavedena do posterolaterální větve 

koronárního sinu do středního segmentu, síňová 

elektroda Biotronik Setrox s 53 (s aktivní fixací) 

byla zavedena do ouška pravé síně a defibrilační 

elektroda Biotronik Linox SD 65/15 (s aktivní fixa-

cí) byla zavedena do hrotu pravé komory. Při im-

plantaci vykazovaly všechny elektrody příhodné 

parametry (tabulka 1). Fixace u všech elektrod 

byla provedena jednotně, dvěma stehy utěs-

nění punkčního kanálu, poté třemi stehy fixace 

elektrod k podkoží přes silikonový chránič (vše 

za použití silonové nitě Braided White 3,5 čes-

kého výrobce Chirmax). Generátor byl umístěn 

do kapsy vytvořené v podkoží, bez další fixace 

byl proveden uzávěr rány po vrstvách.

Měsíc po implantaci bylo při ambulantní 

kontrole nalezeno mírné zvýšení kardiostimu-

lačního prahu na síňové elektrodě, jinak byla 
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potvrzena správná funkce ICD (tabulka 1). V pa-

měti přístroje bylo 17 detekcí v zóně supraventri-

kulární tachykardie (SVT). Podle intrakardiálního 

elektrogramu (IEGM) byly epizody hodnoceny 

lékařem jako sinusové tachykardie. V medikaci 

byl navýšen betablokátor a byla ponechána tr-

valá antikoagulace. U pacientky byl, po jejím 

souhlasu, aktivován systém dálkového monito-

rování Biotronik Home Monitoring.

Od počátku aktivace byly systémem Home 

Monitoring přeneseny zprávy o opakovaných 

detekcích SVT. Podle odeslaných IEGM jsme opět 

usuzovali na to, že se jedná o sinusovou tachy-

kardii vedoucí ke ztrátě biventrikulární stimula-

ce (obrázek 1). Pacientka byla začátkem května 

kontaktována telefonicky. Vzhledem k malé 

symptomatologii, pocitu subjektivního zlepšení 

po implantaci přístroje a velké dojezdové vzdá-

lenosti nebyla po vzájemné domluvě kontrola 

v centru provedena a farmakologická léčba (další 

navýšení betablokátorů) byla upravena ústně.

V dalších dnech byl systém Home Monitoring 

zaplaven každodenně několika záznamy IEGM 

detekovaných supraventrikulárních arytmií. 

V polovině května byl ale na IEGM zřetelný in-

termitentní undersensing komorové aktivace 

levokomorovou elektrodou (obrázek 2), který 

jsme ale v záplavě dat přehlédli. Koncem května 

systém Home Monitoring oznámil, že byla na-

měřena impedance na levokomorové elektrodě 

mimo tolerované rozmezí. Aktuální hodnota 

přesáhla hodnotu 1 500 Ω. Podle časového prů-

běhu impedancí ze záznamu Home Monitoring 

byl vzestup patrný už dříve (obrázek 3). Pacientka 

byla opět telefonicky kontaktována a zvána 

na kontrolu pro podezření na dislokaci levoko-

morové elektrody, ale z rodinných důvodů pa-

cientky musela být kontrola odložena. V dalších 

dnech přichází opakovaná hlášení o detekci SVT 

(opět imponující spíše jako sinusová tachykar-

die), ale v polovině června se přidává i detekce 

v zóně komorové fibrilace a v rámci terapie je 

vydán defibrilační výboj. Podle IEGM této epi-

zody jsme usoudili, že se pravděpodobně jedná 

o síňovou tachykardii převáděnou na komory 

v poměru 1 : 1. Pacientka opět zvána na kontrolu, 

ale neúspěšně. V dalších dnech dochází k reci-

divě výše uvedené tachykardie s opakovanou 

detekcí v zóně komorové tachykardie a opako-

vaně je neadekvátně vydána antitachykardická 

stimulace.

Pacientka přichází na kontrolu až koncem 

června. Při kontrole vykazuje výraznou patologii 

levokomorová elektroda (neměřitelný práh i vlny 

R, vysoká impedance) a další mírný nárůst kardio-

stimulačního prahu vykazuje i síňová elektroda 

Tabulka 1. Vývoj kardiostimulačních parametrů síňové a levokomorové elektrody

Kontrola
Síňová elektroda Levokomorová elektroda

KSP (V) vlny P (mV) imped. (Ω) KSP (V) vlny R (mV) imped. (Ω)

implantace 

začátek března
0,6 2,0 560 0,9 28 930

začátek dubna 1,5 1,7 497 1,0 23,2 796

konec června 1,9 1,4 483 nelze nelze 1 680

po repozici 

druhá polovina 

července

0,8 4,5 524 0,8 10,9 905

KSP – kardiostimulační práh (měřený pří šířce pulzu 0,4 ms); vlny P a R – amplituda vnímaných signálů; 

imped. – impedance na elektrodě

Obrázek 1. IEGM epizody odeslané systémem Biotronik Home Monitoring, označené jako supra-

ventrikulární tachykardie (z poloviny dubna)

V levokomorovém kanále (LV kanál, dole) je patrný kvalitní signál.

Kanály A, RV, LV nahoře – markerové kanály síně (A), pravé komory (RV) a levé komory (LV), A, RV, LV – intra-

kardiální elektrogramy z daných elektrod, As – vnímaná síňová aktivace, SinT – komorová detekce hodno-

cená implementovanými algoritmy jako sinusová tachykardie, LVs – vnímaná depolarizace v levokomoro-

vém kanále

Obrázek 2. IEGM epizody odeslané systémem Biotronik Home Monitoring, označené jako supra-

ventrikulární tachykardie (z poloviny května)

V levokomorovém kanále (v IEGM i v markerovém kanále) je vidět intermitentní undersensing spontánní 

komorové aktivace. 

Vysvětlivky viz obrázek 1.
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(tabulka 1). Pacientka je odeslána na rtg hrudníku 

se zaměřením na elektrody ICD. Na rtg snímku 

(obrázek 4) má síňová elektroda vyrovnaný ohyb, 

ale hrot končí na úrovni pravé síně (není napří-

mená a dislokovaná do pravé komory, jak bývá 

obvyklé). Levokomorová elektroda na první po-

hled zcela chybí. Následně jsme její hrot objevili 

blízko generátoru – samotná elektroda byla sto-

čena v kapse u generátoru. Pacientka negovala 

jakoukoli manipulaci s přístrojem v kapse a ani 

nepozorovala pohyb přístroje v podkoží.

Byla naplánována chirurgická revize, která 

byla vzhledem k nutnosti převedení z Warfarinu 

a komplikované rodinné situaci pacientky pro-

vedena až v druhé polovině července. Při ope-

raci byla nová levokomorová elektroda obtížně 

zavedena do stejné rtg pozice jak při implanta-

ci a s dobrými kardiostimulačními parametry 

(tabulka 1). Dále byl proveden pokus o repo-

zici síňové elektrody, pro opakovaně vysoký 

kardiostimulační práh byla nakonec zavedena 

nová elektroda Biotronik Setrox s 53 do ouška 

pravé síně. Při implantaci vznikl atypický flutter 

síní, který byl zrušen výbojem ICD při testování 

defibrilační funkce. Výsledné kardiostimulační 

parametry po restituci sinusového rytmu byly 

přijatelné (tabulka 1).

Diskuze
V povědomí odborné veřejnosti z oblas-

ti trvalé kardiostimulace je twiddler‘s syndrom 

(odvozeno z anglického „twiddler“ – nervózně 

si pohrávající osoba). Tento syndrom byl poprvé 

popsán už v roce 1968 (3). Je charakterizovaný 

ztrátou účinné stimulace v důsledku vědomé 

(vzácněji nevědomé) rotace generátoru v kapse 

v dlouhé ose (obrázek 5), vedoucí k retrakci elek-

trody, případně k infrakci či fraktuře elektrody při 

mnohočetné rotaci elektrody. Tento syndrom je 

vzácný, a proto záchyt bývá s oblibou publiko-

ván ve formě kazuistik (4–8).

Variantou twiddler‘s syndromu je reel syn-

drom (odvozeno z anglického „reel“ – naviják). 

Poprvé byl popsán v roce 1999 (9). Obdobnou 

manipulací s generátorem, ale tentokrát v trans-

verzální ose generátoru (obrázek 5), dochází k re-

trakci a namotání elektrody do kapsy. Tomuto 

principu by se teoreticky mohl náš případ blížit, 

ale nevysvětluje fakt, že pravokomorová elek-

troda nebyla vůbec dislokována. Nezměněnou 

polohu nemůžeme ani vysvětlit robustnější 

konfigurací elektrody. Literárně jsou dokumen-

továny ojedinělé kazuistiky s dvouelektrodovými 

systémy, kde došlo ke stejnoměrné dislokaci 

obou elektrod (10).

Dalším literárně popsaným syndromem 

je ratchet syndrom (odvozeno z anglického 

„ratchet“ – ozubené kolo). Tento syndrom byl 

poprvé popsán v roce 2007 (11). Je podobný 

reel syndromu, ale nelze ho vysvětlit rotací 

generátoru. V popsané kazuistice byla tímto 

způsobem dislokována pouze síňová elektroda 

u dvoudutinového přístroje a navíc generátor byl 

od implantace umístěn submuskulárně (manipu-

lace s ním nebyla možná). Autoři předpokládali, 

že příčinou je jednosměrné klouzání elektrody 

v žilním systému – tedy stav, kdy pohyb proxi-

málně ke generátoru je umožněn, ale zpětný 

pohyb je omezený (pravděpodobně je limitací 

pohybu utažení fixace elektrody v kapse). Jen 

o měsíc později v témže roce byl publikován 

podobný případ u biventrikulárního přístroje, 

Obrázek 3. Časový průběh impedance elektrod

Nárůst impedance levokomorové elektrody (trojúhelníkové značky) je patrný od poloviny května, 

ale hranici pro hlášení systémem Home Monitoring dosáhl až koncem května (LeadLV).

„SVT“ a „A-Mon“ – hlášení detekce supraventrikulární tachykardie, „VT“ – hlášení detekce v zóně komoro-

vé tachykardie, „VF“ – hlášení detekce v zóně fibrilace komor, „LowCRT“ – hlášení poklesu procenta bivent-

rikulární stimulace pod programovanou normu, „Events“ – více různých hlášení k danému dni

Obrázek 4. Předozadní rtg snímek hrudníku se zaměřením na elektrody

Levokomorová elektroda je stažena do kapsy ICD, síňová elektroda je napřímená a retrahovaná směrem 

k ICD, pravokomorová (defibrilační) elektroda je ve správné pozici
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kdy došlo k dislokaci levokomorové a lehké re-

trakci pravokomorové elektrody, s intaktní po-

zicí síňové. Autoři (12) však ponechali pro tuto 

dislokaci do té doby známý pojem reel syn-

drom a nad selektivní retrakcí elektrody se ne-

pozastavovali. Případ velmi podobný našemu, 

s izolovanou dislokací levokomorové elektrody 

u biventrikulárního defibrilátoru popsal v roce 

2008 Patel, et al. (13).

Závěr
Případ naší pacientky lze nejlépe označit 

jako ratchet syndrom. Dislokace levokomoro-

vé a retrakce síňové elektrody s intaktní pozi-

cí defibrilační elektrody byla pravděpodobně 

způsobena jednosměrným klouzáním daných 

elektrod ve fixačním kanále. Tento typ dislokace 

je velmi vzácný a je způsobený pravděpodobně 

mírně volnější fixací elektrody před vstupem 

do žilního systému.

Známky jisté patologie (pravděpodobně při 

retrakci síňové elektrody) byly pozorovatelné už 

měsíc po implantaci, kdy tah za síňovou elektro-

du spouštěl síňovou (či sinusovou) tachykardii. 

Tato tachykardie z pravé síně dosahovala později 

frekvencí zasahujících do zón komorové tachy-

kardie a fibrilace komor a vedla k neadekvátním 

antitachykardickým stimulacím a k neadekvátní-

mu výboji ICD.

Patologii levokomorové elektrody jsme mohli 

identifikovat už v polovině května (podle levoko-

morového kanálu na IEGM epizody SVT odesla-

né systémem dálkového monitorování Biotronik 

Home Monitoring), ale problém levokomorové 

elektrody jsme odhalili až o pár dní později, koncem 

května, podle hlášení systému Home Monitoring 

o vysoké impedanci na levokomorové elektrodě. 

V každém případě jsme problém identifikovali 

dříve, než by se stalo při standardním sledování. 

Situace byla řešena operační revizí a implantací 

nové síňové a levokomorové elektrody.

Subjektivní zlepšení pacientky po implantaci 

biventrikulárního přístroje za situace četných in-

dukovaných supraventrikulárních arytmií (na te-

rénu těžké dysfunkce levé komory s EF 15 %) 

a ztrátě biventrikulární stimulace je důkazem pro 

silný placebo efekt resynchronizační léčby.

V posledních 5 letech tvořili repozice elektro-

dy na našem pracovišti v průměru 1,6 % výkonů. 

V naprosté většině jde o řešení časné dislokace 

zjištěné za hospitalizace či při první ambulantní 

kontrole. Četnost elektrodových dislokací lze sní-

žit použitím elektrod s aktivní fixací a důslednou 

fixací elektrod v punkčním kanále.
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Obrázek 5. Mechanizmy dislokace elektrod při 

pohybu generátoru v kapse

A – klasický twiddler’s syndrom: rotace generáto-

ru kolem osy elektrody, vedoucí ke stočení elek-

trody do smyček vlivem mnohočetných rotací

B – reel syndrom: rotace generátoru kolem osy 

kolmé na hlavní rovinu generátoru, vedoucí 

k retrakci elektrody a stočení do pouzdra

(schéma vytvořeno z obrázku 

z www.medtronic.com)
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