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Sdělení z praxe

Úvod
Symptomatická dysfunkce sinusového uzlu (1, 

2) a pokročilá AV blokáda (3, 4, 5) jsou nejčastější-

mi indikacemi k zavedení TKS (6). Ouško pravé sí-

ně je zřejmě nejvhodnějším místem pro lokalizaci 

síňové elektrody. Od zavedení elektrod s aktivní 

fixací se za optimální místo pro stimulaci v pravé 

komoře považuje střední septum PK, byť výsledky 

studií nejsou zcela koherentní (7, 8, 9, 10, 11).

Zavedení komorové elektrody do optimál-

ního cílového místa je někdy komplikováno při-

druženými faktory, mezi které patří rotace srdce, 

prostorová variabilita anatomie pravé komory, tri-

kuspidální a pulmonární regurgitační vada či jiné 

vrozené anomálie. Na rozdíl od stimulace v hrotu 

PK, kde je cílová poloha víceméně jednoznačná, je 

septální stimulace obtížně verifikovatelná pouhou 

skiaskopií, byť i za užití šikmých projekcí (12, 13, 14). 

Toto vše prodlužuje „learning curve period“ při 

výuce nových lékařů a zvyšuje riziko komplikací. 

Místo interventrikulárního septa bývá pak elekt-

roda umístěna na přední stěnu PK. Stimulace zde 

vede jednak k významné elektrické i mechanické 

dyssynchronii, jednak s ohledem na tenkost před-

ní stěny je zdrojem a místem perforací stimulač-

ních elektrod (15, 16, 17, 18).

Stimulační elektroda nejprve penetruje 

do stěny PK, následně za bolestivého dopro-

vodu proniká do perikardiální dutiny. Na povr-

chu PK v perikardiální dutině pak helix aktivní 

elektrody „drásá“ perikard. To je doprovázeno 

změnou stimulačních parametrů – nárůstem 

stimulačního prahu, poklesem sensingu, násled-

ně možnou úplnou ztrátou možnosti stimulace 

komorového myokardu.

Rozmach septální stimulace tak vedl až, 

k někdy popisované, epidemii suchých peri-

karditid, neboť významný perikardiální výpo-

tek není typickým nález při perforaci elektrody 

do perikardiálního prostoru (19, 20).

V následujících dvou kazuistikách představu-

jeme 2 případy, kdy aktivní elektroda perforovala 

přes přední stěnu PK, ale v perikardiálním pro-

storu dále „putovala“, až poškodila tepnu (LIMA 

resp. RIA) se vznikem akutního hemotoraxu resp. 

hemoperikardu.

Kazuistika 1
Pacient, 66 let, s hypertenzí, dyslipidemií, ICHS, 

v dubnu 2012 vyšetřen koronarograficky pro pro-

gredující námahovou dušnost s nálezem nemoci 

všech tepen, snaha o PCI chronických uzávěrů ra-

mus marginalis sinister (RMS 1, 2) byla neúspěšná. 

Následně v květnu 2012 odeslán po konzultaci 

ze spádové kardiologické ambulance k implantaci 

TKS pro symptomatickou sinusovou bradykar-

dii, tranzitorní AV blok II. st. a známky chronotropní 

inkompetence, provedená implantace TKS v modu 

DDDR proběhla bez komplikací.

V první polovině srpna 2012 byla provede-

na urgentní evakuace perikardiálního výpotku 

pro klinické známky akutně se rozvinuvší srdeč-

ní tamponády (v periferní nemocnici na dovolené 

na Slovensku), dle dostupné dokumentace při 

punkci odsáto 990 ml sanguinolentní tekutiny. 

K dalšímu došetření byl pacient přeložen na naše 

oddělení, rtg plic s nálezem vs. drobného výpotku 

vlevo, ostatní bez patologie. Echokardiograficky 

stopová separace za bazální částí inferolaterální 

stěny, bez detekce koagul v perikardu, perforace 

komorové elektrody do perikardiálního prostoru.

Následně provedeno CT vyšetření s vizua-

lizací hrotu komorové elektrody v interventri-

kulárním sulku, v systole v kontaktu s distálním 

segmentem RIA.

Následně pod echokardiografickou kontro-

lou na elektrofyziologickém sále (s kardiochirur-

gickým sálem v pohotovosti) provedena prepa-

race elektrod s jejich uvolněním, obě staženy 

do síně, pacient hemodynamicky stabilní, bez 

progrese množství perikardiálního výpotku, pro-

to síňová elektroda zašroubena zpět do ouška 

PS, komorová elektroda nefunkční, do hrotu PK 

zavedena nová, napojena na původní generátor. 

Při kontrole TKS uspokojivé parametry, pacient 

následně propuštěn do domácí péče. Při kon-

trole ve spádové ambulanci s odstupem 4 týdnů 

bez větších subjektivních potíží, echokardiogra-

ficky bez detekce perikardiální separace, dobrá 

funkce obou srdečních komor.

S ohledem na akutnost rozvoje tamponády, 

s ohledem na 3měsíční odstup od primoimplan-

tace, s ohledem na prostorovou blízkost helixu 

elektrody a RIA na CT, považujeme za etiologii 

vzniku tamponády drobné poškození RIA či její 

větve aktivním hrotem stimulační elektrody.
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Kazuistika 2
Pacient, 67 let, byl přijat na naše oddělení 

za účelem implantace TKS pro symptomatickou, 

pokročilou AV blokádu. Byl implantován TKS v mo-

du DDD. Aktivní komorová elektroda byla umístě-

na do středního mezikomorového septa a aktivní 

síňová elektroda do ouška pravé síně. Poloha elek-

trod ověřená skiaskopicky se zdála být vyhovující, 

stimulační parametry byly optimální. Po vertikali-

zaci začal pacient vnímat bodavou bolest na hrudi 

a stěžoval si na dušnost. Echokardiograficky bez 

detekce perikardiálního výpotku, rtg snímek bez 

průkazu pneumotoraxu. Byly pozorovány výpadky 

stimulace a bradykardie. Stav vedl rychle k hemo-

dynamické alteraci pacienta, klinicky hypotenze 

a rozvoj šokového stavu. Urgentně byla zavedena 

dočasná kardiostimulační elektroda a po stabilizaci 

nemocného bylo doplněno CT hrudníku, které 

ozřejmilo objemný levostranný hemotorax a per-

foraci pravé komory elektrodou, jejíž konec byl 

uložen při hrudní stěně parasternálně vlevo. Byla 

indikována urgentní chirurgická revize. Peroperační 

nález neprokázal přítomnost hemoperikardu, 

paraseptálně z PK byla vizualizována elektroda 

procházející přes perikard směrem do pleury, kde 

hrot elektrody způsobil perforační poranění LIMA. 

Z levé pleury byl evakuován objemný hemoto-

rax (celkem 2,5 litru), perforace mammární tepny 

a pravé komory byla ošetřena suturou. Pooperační 

průběh byl nekomplikovaný, 5. den po revizi byla 

nemocnému endovazálně reimplantovaná pravo-

komorová stimulační elektroda. Hemodynamická 

alterace pacienta byla tak zřejmě způsobena jak 

hemoragickým šokem při vysokých krevních ztrá-

tách, tak kardiogenním šokem při bradyarytmii 

rezultující z nefunčknosti elektrody.

Diskuze
Pro průkaz těsného kontaktu helixu elektro-

dy s RIA při CT vyšetření považujeme v prvním 

případě za možný zdroj tamponády poškození 

RIA, i když poranění tepny by mohlo vést patrně 

k trvalejšímu krvácení. Neobvyklý je časový odstup 

3 měsíců od implantace a náhlý vznik klinických 

příznaků akutního hemoperikardu. Pokud by došlo 

k přijetí pacienta v tomto akutním stavu na naše 

pracoviště, zvažovali bychom provedení neod-

kladné kardiochirurgické revize s evakuací tam-

ponujícího výpotku a ozřejmením zdroje krvácení. 

Vzhledem k nedostupnosti specializovaného týmu 

ve spádové nemocnici byla zvolena evakuační 

punkce jako život zachraňující výkon a následná 

hemodynamická stabilita pacienta umožňovala 

další řešení na pracovišti s KCH zázemím.

Druhá kazuistika opět ukazuje na přínos CT 

vyšetření, které jednoznačně ukázalo důvod 

hemodynamické alterace pacienta – verifikace 

přítomnosti hemotoraxu a perforaci PK elektro-

dou a nasměřovalo chirurga provádějícího revizi 

k ošetření poraněné LIMA.

Prevencí vzniku perforace při implantaci 

pravokomorové elektrody je zřejmě maximál-

ní snaha lékaře o dosažení optimální septální 

stimulace a vyvarování se umístění elektrody 

do oblasti přední stěny pravé komory.

Závěr
Trvalá kardiostimulace představuje druh 

nefarmakologické léčby poruch převodního 

systému srdečního s následnou intermitentní 

nebo trvalou bradyarytmií.

Komplikace jsou sdruženy s venózním 

přístupem (pneumotorax, haemotorax, po-

škození v. subclavia), generátorem (infekce, 

hematom) a elektrodami (perforace, pene-

trace, dislokace).

Perforace elektrody, patří mezi méně čas-

té komplikace, je charakterizována průnikem 

konce elektrody do perikardiální dutiny nebo 

dále přes perikardiální listy. Častěji perforuje 

myokard síňová elektroda, což je způsobeno 

menší tloušťkou stěny PS. Mezi hlavní riziko-

vé faktory patří místo fixace elektrody, dále 

pak tuhost elektrody a vodicího drátu, nešetrná 

manipulace intrakardiálně. Z klinických faktorů 

stran rizikovosti dominuje věk pacienta, tloušť-

ka srdeční stěny, ženské pohlaví, BMI pod 20 

a event. antikoagulační či antiagregační léčba 

v době implantace.

Závažné komplikace vyžadují vždy řešení 

ve specializovaném kardiovaskulárním centru 

s kardiochirurgickým zázemím.
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