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Arytmogenni kardiomyopatie pravé komory patii mezi pomérné vzacné priciny kolapsovych stavd. Nejcastéjsim podkladem ztraty vé-
domi jsou hemodynamicky zavazné komorové tachykardie. U nemocnych s arytmogenni kardiomyopatii a dokumentovanou komorovou
tachykardii je jako prevence nahlé srde¢ni smrti indikovana implantace kardioverteru-defibrilatoru (ICD). V popisovaném piipadé byla
implantace ICD komplikovana perforaci komorové defibrila¢ni elektrody do pfedniho mediastina, s nutnosti extrakce a naslednou re-
implantaci nové defibrila¢ni elektrody do vytokového traktu pravé komory (RVOT). S odstupem jednoho tydne dochézi k rozvoji septic-
kého stavu pfi mediastinitidé, perikarditidé a tromboze jugularni Zily, verifikované ultrasonograficky a CT hrudniku. Bylo nutné
opétovné explantovat plvodni ICD systém a po preléceni antibiotiky znovu reimplantovat novy, kdy byla elektroda cilené umisténa
na dolni septum. Nemocny je nadale sledovdn pomoci domdci monitorace, v pribéhu 14 mésict ma dokumentovano celkem 52 epizod
komorovych tachykardii.
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Arrhythmogenic right ventricular dysplasia is a rare cause of collapse, most frequently due to ventricular tachycardia. In patients with
documented ventricular tachycardia, cardioverter-defibrillator (ICD) implantation to prevent sudden cardiac death is indicated. In the
presented case, ICD implantation was complicated with a ventricular defibrillation lead perforating into front mediastinum requiring
lead extraction and subsequent reimplantation of a new lead into the right ventricular outflow tract. A week later, the patient developed
sepsis due to mediastinitis, pericarditis, and jugular vein thrombosis. Echocardiography and chest computer tomography were used to
verify the diagnosis. The whole ICD system had to be explanted again, and after antibiotic treatment, a new one was reimplanted with
septal positioning of the defibrillation lead. The patient continues to be followed up using remote monitoring, a total 52 ventricular
tachycardia episodes were documented over a period of 14 months.
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Uvod

Kardiostimulatory, ICD a biventrikularni stimulatory jsou
v soucasné dobé $iroce uzivany pro 1é¢bu srde¢nich brady-
arytmii, tachyarytmii, srde¢nfho selhani a v primdrni i se-
kundarni prevenci ndhlé smrti. Jejich vyhodou je relativné
snadna a rychla perkutanni implantace bez nutnosti pouzi-
ti celkové anestezie a kratkd doba rekonvalescence po vy-
konu."! Narustajici pocty implantaci s sebou prindseji
i zvysujici se riziko moznych komplikaci at uz perioperac-
nich, ¢asnych, nebo pozdnich. Vétsina komplikaci (68 %)
vznika v prvnich tfech mésicich po implantaci.? Periope-
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ra¢ni komplikace se vyskytuji pfi 5,3-6,2 % vykond,
pozdni pfi 2,4-12,7 % vykont. Sedmidenni mortalita je
v literatufe uddvana asi u 1,2 % pacienttl po implantaci
stimula¢niho systému.’

Popis pfipadu

V listopadu 2008 byl na I. interni kliniku Fakultni nemoc-
nice Olomouc prelozen ze spadové nemocnice 48lety muz,
puvodné hospitalizovany pro symptomatickou hypotenzi
s kolapsovym stavem. Na vstupnim EKG byla zachycena
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tachykardie se Sirokym komplexem QRS morfologie blo-
kady pravého raménka Tawarova (RBBB) s frekvenci
270-280/min (obrdzek 1). Vzhledem k obéhové nestabilité
bylo nutno maligni arytmii ukoncit elektrickou kardiover-
zi, kterd restaurovala sinusovy rytmus. Dal$i recidivy
arytmie nebyly dokumentovany. Koncentrace troponi-
nu I v dobé prijeti ve spadu byla 0,2 pg/l, po ¢tyfech hodi-
nach od prihody dosdhla hodnota troponinu I 8,53 pg/l.
V dobé prekladu byl pacient subjektivné zcela bez potizi,
obéhové i tlakové stabilni. Vstupni EKG pii prekladu
ukdzalo chronicky pfitomné negativni vlny T na spodni
sténé (obrdzek 2).

Pacient az doposud neuzival zddnou trvalou medikaci.
Anamnesticky udava prodélanou kardialni ptithodu v 19 le-
tech, tehdy uzavienou jako suspektni infarkt myokardu.
Rodinnd anamnéza je negativni, co se tyce infarktu a nahlé-
ho amrti - otec mél karcinom prostaty, matka je sledovana
pro arytmii.

Provedend koronarografie prokazala normalni nalez
na véncitych tepnach.

Provedli jsme elektrofyziologické vySetfeni, s nalezem
AH intervalu 130 ms, HV intervalu 40 ms, Wenckebacho-
va bodu na frekvenci 160/min, pfitomnym zpétnym vede-
nim s retrogradnim Wenckebachovym bodem na frekven-
ci 180/min. Vedeni pridatnou drahou nebylo pfitomno.
Zotavovaci doba sinoatridlniho uzlu (SNRT) a sinoatrialni
prevodni ¢as (SACT) byly v normé. Nebyla patrna dualita
vedeni v AV uzlu. Pfi vzestupné stimulaci sini 250/min byl
vyvolatelny nesetrvaly béh atypického flutteru sini o frek-
venci kolem 250/min s pfevodem na komory 2-3: 1.
Programovanou stimulaci komor z hrotu i vytokového
traktu pravé komory nebyla vyvolatelna maligni arytmie,
pouze kratké asymptomatické nesetrvalé polymorfni ko-
morové tachykardie, spontdanné se ukonéujici.

Magneticka rezonance srdce s kontrastnim vy$etfenim
potvrdila vzacné se vyskytujici arytmogenni dysplazii levé
komory s lipidovou prestavbou levé komory apikalné
a anterolateralné (obrdzky 3, 4).

V souladu s indika¢nimi kritérii CKS jsme provedli
primoimplantaci jednodutinového ICD Current VR (St. Jude
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Medical, Inc.).* Provedené rentgenové snimky bezprostied-
né po vykonu prokdzaly spravnou polohu elektrody, bez
pritkazu pneumothoraxu ¢i jiného patologického nélezu.

Nasledujici den po implantaci si pacient stézoval na pi-
chavé bolesti na hrudi a mezi lopatkami. Pfi kontrole ICD
byla zjisténa porucha stimulace komorové elektrody. Prove-
dené CT vySetfeni plic a mediastina prokazalo perforaci
pravokomorové elektrody do predniho mediastina, bez de-
tekee patologické kolekce, bez pneumothoraxu (obrdzek 5).

V celkové anestezii jsme provedli extrakci ptuvodni
elektrody a implantaci nové elektrody do RVOT. Vykon
probéhl bez komplikaci. Parametry ICD pii kontrole byly
v poradku, kapsa klidna, bez zndmek zanétu. Do 24 hodin
po vykonu se objevily febrilie, vzhledem ke zvy$enému
riziku infek¢ni komplikace pti revizi kapsy implantatu jsme
zahdjili intravenozni terapii antibiotiky (amoxicillin a ky-
selina klavulanova).

Pacient byl nasledné propustén domd, afebrilni, s hod-
notou C-reaktivniho proteinu (CRP) v dobé propusténi
88 mg/l.

Jiz v den propusténi vecer se objevila zimnice, tfesavka
a horecky 38-39 °C, subjektivné zacal pacient vnimat suchy
kagel, mél pocit zhor$eného dechu. Pro tyto potize byl re-
hospitalizovan ve spadové nemocnici, s naslednym priika-
zem trombdzy v. jugularis interna l. sin., s flegmonou v kréni
oblasti. Doslo k dalsi elevaci hodnoty CRP na 164 mg/l,
s naslednym zahdjenim intravenozni antibiotické terapie
v kombinaci amoxicillin/ kyselina klavulanova/gentamicin.
Pro podezreni na suspektni endokarditidu stimula¢niho
systému byl pacient nasledné prelozen na nasi kliniku.

Pii prijeti bylo mozné pozorovat ustupujici flegmonu
na levé strané krku, ultrazvuk potvrdil Zilni trombézu
v. jugularis interna vlevo. Jicnovou echokardiografii jsme
vyloudili zndmky infekéni endokarditidy na nativnich
chlopnich i na stimula¢nim systému. CT hrudniku a me-
diastina odhalilo obraz kondenzace plicniho charakteru
vpravo bazalné - v diferencidlni diagnéze tak byla zvazo-
vana atypickd pneumonie, plicni infarkt a septickd embo-
lizace. Laboratorné i pfes adekvatni antibiotickou terapii,
kterou jsme pravidelné konzultovali s antibiotickym stfe-
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Obrazek 1 EKG - tachykardie se Sirokym komplexem QRS morfologie RBBB s frekvenci 270-280/min
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Obrazek 2 Klidova EKG kfivka

diskem, s naslednou zménou na kombinaci cefixim/clarith-
romycin se zvysila koncentrace CRP na 248 mg/l. Nadale
pretrvavaly febrilie. Mikrobiologicka vysetfeni neodhalila
jednoznacné etiologické agens (hemokultury opakované
negativni, stejné jako vySetfeni modi, sputa, vytéru z krku
a nosu, negativni byla rovnéz i sérologicka vysetfeni proti-
latek proti chlamydiim a legionelam). Na doporuceni anti-
biotického strediska jsme zménili kombinaci antibiotik
na imipenem/clarithromycin.

Telemetrickou monitoraci jsme nové zachytili fibrilaci
sini, kterou jsme farmakologicky zvertovali amiodaronem
na sinusovy rytmus. TentyZ den jsme na telemetrii doku-
mentovali (a ndsledné potvrdili interogaci ICD) celkem
deset epizod komorovych arytmii, devétkrat v zéné pro
komorovou tachykardii, adekvatné ukoncené antitachykar-
dickou stimulaci (ATP), jednou v zéné pro komorovou
fibrilaci se spravnou terminaci vybojem ICD. Zah4jili jsme
tak syceni amiodaronem. Po celou dobu mél pacient odpo-
vidajici antikoagula¢ni davku LMWH a parenterdlné bylo

Obréazek 3 Magneticka rezonance - arytmogenni dysplazie levé komory (apikalné)
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suplementovano kalium. Na Zadost rodiny byl pacient
prelozen na L. interni kardioangiologickou kliniku FN
u svaté Anny v Brné.

Dalsi pribéh

Po opétné konzultaci s antibiotickym centrem doslo k dalsi
zméné antibiotické 1écby na kombinaci vancomycin a ci-
profloxacin. Imunologické vysetfeni potvrdilo vyraznou
systémovou zanétlivou odezvu, hypogamaglobulinemii
v ramci katabolismu pfi septickém stavu a sekundarni de-
ficit D84.9, proto bylo pristoupeno k substituci imuno-
globulinem G (Kiovig). Celkem bylo podano 40 g béhem
¢tyf dna v dil¢ich davkach 10 g/den. Po pocate¢nim pokle-
su leukocytt a CRP, doprovazeném subjektivnim zlepsenim
pacienta, doslo opét k elevaci hodnot leukocytt i koncen-
traci CRP (leukocyty z 10,5 x 10°/1 na 18,3 x 10°/1 a CRP
z 27 mg/l na 150 mg/1). Kultivace vcetné hemokultur byly
opét opakované negativni. Od poloviny ledna 2009 vsak

Obrézek 4 Magneticka rezonance - arytmogenni dysplazie levé komory (anterolaterainé)

Obrazek 5 Vypocetni tomografie - perforace elektrody do pfedniho mediastina
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znovu dochdzi ke zhor$eni stavu, znovu se objevuji febrilie
a laboratorni znamky zénétu, a tak je po konzultaci s anti-
biotickym stfediskem do terapie pfidan clindamycin a or-
nidazol.

Kontrolni CT hrudniku ukazalo v celém mediastinu
mnohocetné hrani¢ni a zvétsené uzliny, s nejvétsi uzlinou
pretrachedlné vpravo, o velikosti 20 mm, s obrazem pro-
saknuti struktur mediastina, bez prikazu abscesu. CT
prokazalo perikardidlni vypotek a tekutinu pleurdlné
vpravo. Pravidelné echokardiografické kontroly opakované
potvrdily normalni systolickou funkci LK a oba listy peri-
kardu cirkularné ztlu$téné, hyperechogenni, s malym
mnozstvim perikardidlni tekutiny cca 4-10 mm, bez zndmek
tamponady.

Pro tézky septicky stav pii suspektni mediastinitidé
vzniklé jako komplikaci po perforaci komorové elektrody
ICD do predniho mediastina byl pacient prelozen na kardio-
chirurgii k extrakci systému ICD. Ta byla provedena
v celkové anestezii. Material byl odeslan na bakteriologické
vysetreni.

Po prelozeni zpét na interni oddéleni ukazala kontrolni
magneticka rezonance srdce postkontrastné se sytici zanét-
livy exsudat v perikardu. Na zakladé tohoto nalezu doslo
po dalsi konzultaci s antibiotickym centrem ke zméné anti-
biotické 1é¢by na linezolid (Zyvoxid)/ciprofloxacin (Cipri-
nol). V prabéhu dal$tho mésice dochazi ke zlep$enti stavu,
CRP Kklesd na 5,4 mg/l.

V tnoru 2009 byl pacient prelozen na Kardiologické
oddéleni Nemocnice Na Homolce ke zvazeni ablace komo-
rové tachykardie. Bylo provedeno kontrolni elektrofyziolo-
gické vysetfeni, byla indukovana komorova tachykardie
stejné morfologie tvaru RBBB, s naslednym endokardidlnim
mapovanim s aplikaci tfi radiofrekven¢nich ablaci arytmo-
genniho fokusu. Od epikardialniho mapovani po chirur-
gické fenestraci se nakonec ustoupilo, 25. 2. 2009 byl pa-
cientovi reimplantovan ICD, s cilenym umisténim defibri-
la¢ni elektrody na dolni septum pravé komory. Vykon i dalsi
hospitalizace byly jiz bez dalsich komplikaci. Kontrolni RTG
plic neprokazalo zadny patologicky nalez, echokardio-
graficky pretrvava stopova cirkuldrni separace 2-3 mm se
znamkami organizace. Pacient byl propustén do domaciho
oSetfovani.

Diskuse

Pocty implantovanych kardiostimulatorti a ICD se v sou-
¢asné dobé zvysuji paralelné s rozsifujicimi se indikacemi
k biventrikularni stimulaci pfi srde¢nim selhani a implan-
taci ICD v ramci primarni prevence ndhlé srde¢ni smrti.
Spolu s riistem poctu implantaci nartstaji i pocty kompli-
kaci. Na zakladé literarnich idaji dochazi ke komplikacim
implantace pristroje u 4-6 %> pacienti. Jednotlivé kom-
plikace (prehledné uvedeny v tabulce 1) se dale déli
na komplikace spojené s punkei centralniho zilniho systému,
na komplikace tykajici se elektrod, souvisejici s kapsou
stimulatoru a infek¢ni komplikace.! Obecné pak Ize kom-
plikace vykonu rozdélit na ¢asné a pozdni. Casné kompli-
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Tabulka 1 Moznosti komplikaci pfi implantaci stimula¢niho
systému

Casné komplikace

1. Souvisejici se vstupem do centrélniho zilniho systému
= pneumothorax
= hemothorax
= vzduchova embolizace

2. Souvisejici s elektrodami
= perforace
= malpozice
» dislokace

3. Souvisejici s kapsou
= hematom v kapse
= infekce kapsy
= dehiscence rany
= bolest

Pozdni komplikace

1. Souvisejici s elektrodami

n Zilni trombdza

= exit block

» defekt izolace

= infrakce elektrody

= infekce kapsy, elektrody, pripadné endokarditida
2. Souvisejici s baterii

= eroze

= migrace baterie

= externi poskozeni baterie (trauma, radiace)

3. Selhani funkce pristroje
= pacing/sensing - oversensing, undersensing, crosstalk,
pacemakerovy syndrom, pacemakerova tachykardie
4. Specifické pro ICD
= selhani adekvatni terapie
= neucinnd terapie
= neadekvatni terapie
= proarytmicky Ucinek pristroje
= psychogenni problémy

5. Elektromagneticka interference

kace jsou ty, které vyzaduji reoperaci nebo dalsi diagnos-
tické vysetreni (napf. RTG, krevni odbéry, CT, MR, echo-
kardiografické vysetfeni atd.) s pozitivnim ndlezem
a vyskytuji se v prvnich dvou tydnech od implantace pri-
stroje. Pozdni komplikace jsou definovany jako selhani
stimulace, sensingu nebo obou, infekce nebo patologie
v oblasti kapsy, které se objevuji za vice nez dva tydny
od implantace.”

U pacienta v nasi kasuistice doslo ke kumulaci nékolika
z vy$e uvedenych komplikaci. Jiz druhy den se pti CT vy-
$etfeni prokazala perforace defibrila¢ni elektrody pres
myokard hrotu pravé komory, vrstvu epikardialniho tuku
a perikard mimo dutinu pravé komory, kdy konec elektro-
dy zasahoval do tukového télesa predniho mediastina re-
trosternalné paramedialné vlevo.

Podle popsanych pripadu z literatury muze elektroda
perforovat velké zily, siné nebo komory, a to jak casné,
v pribéhu samotné implantace, pti manipulaci v dutinach
srdce a fixaci $roubovacich elektrod, tak i pozdéji s odstu-
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pem po vykonu."** Castéji perforuji elektrody umisténé
v sini, coz souvisi s mensi tloustkou stény sini. Rovnéz je
rozdil v Castéjsi perforaci defibrila¢nich elektrod nez
elektrod kardiostimuldtort. Perforace se vyskytuje asi
u 0,7 % implantaci, nasledna srde¢ni tamponada je popi-
sovana u 0,2-0,4 % pacientd. Srde¢ni tamponada vyzadu-
je okamzitou diagnostiku, v souc¢asné dobé je za optimalni
ptistup povazovano provedeni bedside echokardiografic-
kého vySetfeni a perkutanni perikardiocentézy. Pti pokra-
¢ujicim krvaceni je nékdy nutna chirurgicka revize. Pouze
vzacné muize elektroda traumatizovat velké cévy nad peri-
kardem s krvacenim do mediastina. Tato komplikace je
Castéji popisovana pri extrakei elektrody nez pfi jeji im-
plantaci.b'?

Dle studie Davida a spol. Ize u pacientt s implantovanym
kardiostimulatorem nebo ICD zobrazit pfi CT vySetfeni
hrudniku az v 15 % asymptomatickou perforaci elektrod,
a to i pfi normalnich elektrofyziologickych parametrech
perforovanych elektrod."

V pripadé popisovaného pacienta nedoslo k rozvoji za-
vaznéjsiho krvaceni, elektroda byla extrahovana bez kom-
plikaci, ale v dal$im prubéhu po extrakci doslo k rozvoji
zanétlivych komplikaci ohrozujicich Zivot, postihujicich
mediastinum a perikard.

Dalsi komplikace, kterd se u popisovaného pacienta
vyskytla, byla trombdza v. jugularis interna l. sin. s rozvojem
flegmony v levém karotickém prostoru.

Dle Lickfetta a spol. 1ze pomoci bilaterdlni kontrastni
venografie po implantaci ICD odhalit vendzni obstrukce
rizného stupné u 25 % pacientd, kompletni okluze u 9 %,
zavazné zuzeni u 6 % a stfedné tézkou stendzu u 10 %
pacienti. Po upgradu pacemakeru na ICD je trombdza
pritomna az u 67 % pacientt. Pfitomnost druhého Sokové-
ho coilu v horni duté zile je rovnéz spojena s vy$$im vysky-
tem trombozy."?

Dle podobné koncipované prace Haghjooho a spol. je
u pacientti po primoimplantaci ICD incidence Zilni trom-
bdzy 26 %, z toho tplny uzavér ma 9 % pacienttl.” Vétsina
tromboz probihd zcela asymptomaticky, symptomatickych
je zhruba pouze 5 %, incidence obstrukce horni duté zily
je velmi vzdcna, pripadd na dvé implantace z tisice.!

Incidence infekénich komplikaci se v literatufe udava
v rozmezi 2-8 %. Klinicka manifestace miize byt od mirnych
priznakt ¢i lokalni reakce az po fulminantni, zivot ohrozu-
jici sepsi. Mortalita u perzistujici infekce, pokud neni systém
extrahovan, je az 66 %.'

U nami popisovaného pripadu se infekce manifestovala
mediastinitidou a exsudativni perikarditidou. Pfitomna
infekce by méla byt indikaci k explantaci stimula¢niho

274 | Sovova |, etal. Komplikace u pacienta s arytmogenni dysplazii LK

systému, méla by byt prelécena antibiotiky, nezbytny je
odbér hemokultur a odesldni biologického materidlu a stéra
na mikrobiologické vysetfeni. Reimplantace systému se
provadi s odstupem po antimikrobialnim prelécent, vétSinou
kontralateralné."

Zaver

Komplikace pfi implantaci kardiostimulatort a ICD nejsou
Casté, vyskytuji se asi u 4-6 % pacientd. U pacienta popiso-
vaného v nasi kasuistice byla diagnostikovdna pomérné
vzacné se vyskytujici arytmogenni dysplazie levé komory.
Nasledna implantace ICD byla provazena vicecetnymi
komplikacemi, z nichZ nejzavaznéjsi byla mediastinitida.
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