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Predkladame pfipad pacientky, u niz byla indikovana srde¢ni resynchronizacni terapie. Z dlivodu absence intravasalniho pfistupu
po predchozich implantacich a naslednych komplikacich bylo nutno provést kompletné epikardialni implantaci elektrod chirurgicky
ze sternotomie s abdomindlnim uloZenim biventrikuldrniho defibrilatoru. Pro mechanickou dehiscenci sternotomie byla nasledné
indikovana AO osteosyntéza sterna.
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We report the case of a patient indicated for cardiac resynchronization therapy. Previous implantations and postoperative complications
made an intravasal access contraindicated. Thus, complete epicardiac implantation of electrodes was performed surgically through
sternotomy, and a biventricular defibrillator was placed in the abdominal wall. AO osteosynthesis of sternum was then applied in the

treatment of mechanical sternal dehiscence.
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Uvod

Srde¢ni selhani je komplexni klinicky syndrom vznikajici
pii strukturalnim postizeni myokardu nebo poskozenim
jeho funkce. Pfes pokroky v 1é¢bé srde¢niho selhdni zti-
stava prognodza pacientll nepfizniva. Je charakterizovana
vysokou mortalitou a morbiditou s ¢astymi hospitali-
zacemi. Lé¢ebnymi moznostmi jsou rezimova opatfeni,
farmakoterapie a nefarmakologické postupy, mezi néz se
fadi také srde¢ni resynchroniza¢ni 1é¢ba (SRL). Ta spociva
v synchronizované stimulaci komor ze dvou mist, ktera
v podskupiné pacientti s dyssynchronii stahu levé komory
vede optimdlnim ¢asovanim stimulace pravé a levé komory
(LK) ke zlep$eni kontraktility myokardu a v dlouhodobém
horizontu ke zvyseni ejek¢ni frakce LK a k jeji reverzni
remodelaci.

Srde¢ni resynchroniza¢ni lé¢ba snizuje v podskupiné
pacientd (EFLK < 35 %) s tézkym srde¢nim selhdnim
(NYHA III-IV) dyssynchronii LK (QRS 2 130 ms), u nichz
navzdory optimalizované farmakoterapii pretrvavaji sym-
ptomy srde¢niho selhani. V kone¢ném vysledku SRL také
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snizuje morbiditu a mortalitu, zmirnuje symptomy, zlep$uje
funkéni stav, redukuje epizody dekompenzaci a hospitali-
zaci a potencuje reverzni remodelaci levé komory. Klinicka
ucinnost dlouhodobé SRL s pouzitim biventrikularnich kar-
diostimulatorti nebo defibrilatort byla prokazana v éetnych
multicentrickych klinickych studiich.'”

V prubéhu let se zlatym standardem zavadéni systému
resynchroniza¢ni 1é¢by stala transvendzni implantace cestou
podkli¢kové zily s retrogradni implantaci levokomorové
elektrody do vétve korondrniho sinu. Neprichodnost
tradi¢nich Zilnich pfistupt ¢i anatomické abnormality
klasickou transvenoézni implantaci znemoznuji a nuti 1ékare,
aby pouzili jiné alternativni techniky. Jednou z moznosti
zajisténi resynchronizace je kompletni epikardialni aplikace
systému kardiochirurgem.

Kasuistika

Ve sdéleni popisujeme pripad jednasedesatileté pacientky,
u niz bylo nutné provést kompletni epikardialni implan-
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taci elektrod s abdominalnim ulozenim biventrikularniho
defibrilatoru. V jeji anamnéze dominovala ischemicka
choroba srde¢ni po prodélaném rozsdhlém anteroseptal-
nim infarktu myokardu v roce 1987 pii koronarografii
verifikovaném proximalnim uzavéru RIA. V unoru 2005
byla pacientka rehospitalizovana na kardiologické klinice
pro ataku nestabilni anginy pectoris. Rekoronarograficky
byla zjisténa kritickd proximalni stendza preponderantni
pravé véncité tepny (ACD), kterd byla o$etfena PCI s im-
plantaci metalického stentu. Dle EKG byl nadéle pfitomen
sinusovy rytmus s blokddou levého Tawarova raménka a se
$itf komplexu QRS 160 ms. Echokardiografie prokdzala
tézkou depresi systolické funkce dilatované levé komory
s EFLK 15 %. Pfesto pacientka subjektivné nepocitovala
vyraznéjsi projevy srde¢ni nedostate¢nosti, funkéni zarazeni
odpovidalo tfidé NYHA II.

V fijnu 2005 byla pacientka opétovné rehospitalizovana
na kardiologické klinice pro pocit rychlého buseni srdce,
s dokumentovanou setrvalou monomorfni komorovou
tachykardii 190/min, tvaru RBBB a LAH. Programovanou
stimulaci komor byla reproducibilné indukovana klinicka
setrvald komorova tachykardie a dals$i setrvald komorova
tachykardie jiné morfologie. Z tohoto dtivodu byl implanto-
van cestou levé podkli¢kové zily biventrikularni defibrilator.
Pacientka byla pres pretrvavajici tézkou depresi systolické
funkce levé komory nadale bez vyraznéjsich klinickych
symptomt srde¢niho selhdni.

Pro ukonceni zivotnosti baterie byla v zari 2009 indi-
kovéna elektivni vymeéna pfistroje. Ctyfi tydny od vymény
se pacientka dostavila na ambulanci pro zarudnuti v misté
kapsy defibrilatoru, byla potvrzena infekce kapsy. Jicnovou
echokardiografii jsme vylou¢ili vegetace na chlopnich
i elektrodach a ndsledné byla ve specializovaném centru
provedena kompletni laserovd extrakce elektrod. Po zhojeni
nasledoval v lednu 2010 pokus o reimplantaci pristroje
cestou pravostranné podklickové Zily. Pro jeji okluzi nebyl
vykon dspésny a navic byl komplikovan iatrogennim
pravostrannym pneumothoraxem. Opakovany pokus
o implantaci zleva levostrannou podklickovou Zilou byl
neuspésny ze stejného duvodu.

Vzhledem k absenci cévniho pfistupu a z diivodu pred-
chozich lokalnich komplikaci v rané byla pacientka indiko-
vana ke kompletné kardiochirurgické implantaci elektrod
s abdominalnim uloZenim biventrikularniho defibrilatoru.

Operacni postup

Operaéni ptistup k srdci byl ziskan podélnou stiedni ster-
notomii a perikardektomii. Po revizi anterolaterdlni stény
levé komory byla zjisténa pfitomnost rozsahlé kalcifikované
jizvy. Vlastni operace probihala na bijicim srdci, bez pouziti
mimotélniho obéhu. Prvnim krokem byla nekomplikovana
fixace defibrila¢niho patche (Medtronic Epicardial Patch
6721) na predni sténu pravé komory pomoci jednotlivych
prolenovych steht sily 6-0 (obrdzek 1).

K dal$imu postupu byly vyuzity stabilizatory pro prova-
déni kardiochirurgickych vykoni bez pouziti mimotélniho
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Obrazek 1 Implantace defibrila¢niho patche

obéhu (oft-pump). Vyse zminéné kalcifikace v jizvé ante-
rolateralni stény levé komory piisobily obtize pfi nalezeni
vhodného mista k implantaci stimula¢ni elektrody pro
levou komoru. Po zasroubovani byla stimula¢ni elektroda
(Myopore Bipolar 35 cm, EnPath) fixovana jesté tfemi pro-
lenovymi stehy k epikardu (obrdzek 2). Stejnym postupem
byly k epikardu predni stény pravé komory a lateralni stény
pravé siné fixovany dalsi dvé stimula¢ni elektrody (Myo-
pore Bipolar 35 cm, EnPath). Po stabilizaci systému byla
z pri¢né kozni incize v levém mesogastriu protata brisni
fascie s tupym rozhrnutim vrstvy bfisnich svali. Do takto
vytvorené kapsy byl ulozen biventrikularni defibrilator
s napojenymi elektrodami, které byly z hrudniku vyvedeny
tunelizovanym podkozim. Po kontrole krvaceni a toileté
rany se k uzédvéru hrudniku primarné pouzila klasickd
draténd cerclage.

Pooperacni pribéh

Casny pooperaéni pritbéh byl bez komplikaci se spravnou
funkci ptistroje (obrdzek 3). S odstupem 14 dntl po operaci
ale v dusledku exacerbace tporného drazdivého kasle doslo
k rozvoji mechanické dehiscence sternotomie s nasedajicim
rannym infektem. Z tohoto diéivodu bylo nutno opera¢ni
ranu kompletné rozpustit a odstranit profezané draténé
klicky. Pri revizi rany byly zjistény mnohocetné fraktury
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Obrazek 2 Implantace stimulacni elektrody na sténu levé komory

osteoporoticky zménéného sterna a ¢astecné i prilehlych
zeber. Infekce opera¢ni rdny byla feSena Ctyfmi prevazo-
vymi cykly systémem podtlakové drendze ran (V.A.C.)
v kombinaci s cilenou antibiotickou terapii. Po dosazeni
negativniho mikrobidlniho nalezu a s ohledem na stav

Obrézek 3 RTG kontrola ulozeni systému
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poroticky zménéného sterna byl indikovan uzavér rany
pomoci AO osteosyntézy Synthes. Stabilita hrudni stény
byla dosazena implantaci dvou jednoduchych 12otvorovych
dlah a dvou tvarovanych H dlah (obrdzek 4). Dalsi kompli-
kace se jiz nevyskytly a po kompletnim zhojeni rany byla
pacientka propusténa 12. poopera¢ni den do domaci péce.
Pfed ukoncenim hospitalizace byla provedena kontrola
defibrilatoru s potvrzenim jeho spravné funkee.

Rok po propusténi se pacientka citi subjektivné dobte, je
bez znamek kardialni dekompenzace, rana je klidna, hrudni
sténa stabilni.

Diskuse

Standardem pro zavadéni stimula¢nich nebo defibrilaénich
elektrod k 1é¢bé bradyarytmii ¢i tachyarytmii nebo v ramci
resynchroniza¢ni 1é¢by je transvendzni pristup cestou pod-
klickové zily na nedominantni horni koncetiné. S nartistem
poctu implantaci se zvySuje i pocet netspésnych vykont
a komplikaci. Cetnost ¢asnych i pozdnich komplikaci se
vyskytuje v rozmezi 6-7 %.* Jednou z pricin selhani trans-
vendzniho pristupu muze byt stendéza nebo tromboticka
okluze podklickové zily. Tento stav muze byt vrozeny, ale
daleko castéji je jeho divodem sekundarni Zilni trombédza
po predchozim zavadéni elektrod nebo po jejich extrakcich
z divodu infekce nebo poruchy. Z méné obvyklych transve-
noznich pristupt zminuji literdrni zdroje zavedeni elektrod
cestou stehenni Zily.’

Vyslovené raritnim tdajem je popis transhepatalniho
ptistupu, kde vSak existuje vyrazné vyssi riziko krvacivych
komplikaci, zilni trombdzy a plicni embolie.'

Epikardialni umisténi elektrod se v soucasné dobé
vyuziva v mensi mife, a to bud v ramci sdruzeného kardio-
chirurgického vykonu, nebo samostatné.!"'> V pripadé
umisténi samostatné epikardialni elektrody se nejcastéji
vyuziva pristupu z levostranné anterolateralni thorakotomie.
Elektrody jsou poté tunelizovanym podkozim vyvedeny
do kapsy pod velkym prsnim svalem. Elegantni variantou
vykonu je umisténi elektrody minimalné invazivnim zpu-
sobem za thorakoskopické asistence.

. e 4 )
Obrazek 4 Sekundarni uzavér rany s vyuzitim AO osteosyntézy
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V popsaném pripadé vSak bylo na povrch srdce nutno
soucasné umistit defibrila¢ni patch. Kvuli jeho vétsim
rozmértim byla k jeho implantaci zvolena jedina, prakticky
pouzitelna, cesta, a to podélnd stfedni sternotomie. Ta
umoznuje dostate¢ny a prehledny pristup k srdci tak jako
u vétsiny ostatnich kardiochirurgickych operaci. Uzavér
rany se provadi ve velké vétsiné pripadu cerklazi sterna.

Cenou za prehlednost je vSak vyrazné vétsi invazivita
vykonu se véemi riziky poruch hojeni sternotomie, které
se pohybuji v rozmezi 1-5 %."'® Rizikovymi faktory
hojeni sternotomie jsou mimo jiné i chronicka obstrukéni
plicni nemoc a osteoporoéza sterna, které byly u pacientky
pfitomny. Proto jsme pii fedeni dehiscentni sternotomie
pouzili AO osteosyntézu, ktera poskytuje vysokou stabilitu
sterna. Ve srovndni s draténou re-cerkldzi vyrazné snizuje
rizika iatrogenniho poranéni srdce, zachyceného ve srus-
tech po primooperaci, a to diky implantaci dlah na povrch
skeletu hrudniho koge.'”'®

Pro pripadny budouci kardiochirurgicky opera¢ni zakrok
je nutné také pocitat s ur¢itym stupném fibrotickych zmén
v perikardu, a to i v pfipadé, ze jsou elektrody standardné
potazeny dexamethason-fosfore¢nanem sodnym, ktery
¢astené zmirnuje fibrotizaci.

Bylo jiz zminéno, Ze klasickym ulozenim, at uz pace-
makeru nebo ICD, je pre- nebo subpektoralni kapsa v pod-
klickové oblasti. Umisténi ptistroje v abdominalni krajiné
je v dnes$ni dobé vyhrazeno specifickym ptipadim, a to
prevazné u zen z kosmetickych dtuvodi. Dal$im divodem
je nemoznost implantace pristroje ptiinfekcich rany v misté
pavodniho ulozeni, coz byl pfipad nasi pacientky.

Zaver

Kompletni epikardidlni implantace biventrikularniho de-
fibrilatoru kardiochirurgem patti v ramci resynchroniza¢ni
lé¢by spise mezi vyjimky. Je vyhrazena pro situace, kdy
selzou vSechny ostatni moznosti mén¢ invazivni implantace
systému. Samotné provedeni vykonu nepredstavuje vétsi
komplikace. Pfistup ze sternotomie je prehledny a umoziu-
je bezpe¢né umisténi elektrod, predevsim pak rozmérného
defibrila¢niho patche technikou off-pump. Je vSak nutné
vést v patrnosti fakt, Ze jiz jde o klasickou kardiochirurgic-
kou operaci se vSemi z toho plynoucimi riziky.
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