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rody před její extrakcí, lze z popisu chirurgického výkonu 
dedukovat její trajektorii.

Perforace myokardu nastává většinou krátce po zave-
dení elektrody (dočasné či trvalé, více pak u tzv. aktivní 
fixace) a výskyt je cca kolem 1 % [4,5]. Obvykle je popi-
sována řada subjektivních potíží v souvislosti s průnikem 
elektrody srdeční stěnou/perikardem. To však nebyl tento 
případ. Známé destinace dislokovaných elektrod uvádí 
obr. 1.

V literatuře je popsána perforace myokardu elektro-
dou až do perikardu s cca středně velkým obsahem krve 
v osrdečníku, a to zcela bez potíží [6]. Dále perforace 
nemusí vždy nastat ihned po zavedení elektrod, ale až 
s časovým odstupem – po dnech až měsících [4,7]. Mig-
race elektrody nemusí být vždy omezena pouze na ob-
last mezi zevní stranou srdce a osrdečníkem: je popsána 
např. cesta do průduškového oddílu plic s krvácením [8]. 
Navíc jsou popsány naprosto ojedinělé a v zásadě velmi 
podobné komplikace jako u zde posuzovaného případu: 
v kasuistice uváděné v literatuře šlo dokonce o trvalý sti-
mulátor zaváděný pod kontrolou RTG. Migrace elektrody 
nastala s časovým odstupem (po několika měsících). Ne-
mocný užíval antikoagulační léčbu (warfarin). Elektroda 
vycestovala myokardem do perikardu (bez tekutého ob-
sahu v perikardu!), dále prošla bránicí do dutiny břišní 
– do blízkosti sleziny. Nemocný zemřel cca deset dnů po 
extrakci elektrody na selhání srdce [4]. U jiného případu 
prošla elektroda bez jakýchkoli následků a skrytě z pra-
vé komory perikardem (rovněž bez nahromadění krve 
v perikardiálním prostoru) přes levou polovinu bránice 
skrz levý jaterní lalok do epigastrické oblasti [9]. Ještě je 
dohledatelná další zpráva o průniku elektrody z pravého 
srdce volně do dutiny břišní [10]. A jako kuriozita je také 
popsána migrace ponechaného drátu dočasné epikardiál-
ní stimulace do podkoží s imitací kožního nodulu na pod-
kladě granulomu vzniklého na cizím tělese [11].

Závěrem lze konstatovat, že nežádoucí migrace včet-
ně vícečetné orgánové perforace je možná kamkoli do 
lidského těla dle dostupné volné délky elektrody. Závi-
sí zde na interakci mezi strukturálními vlastnostmi tkání 
(tuhost, prostupnost) a mechanickými vlastnostmi elekt-
rody (tuhost, torze, koncentrace dotykové síly, pružnost, 
kalibr). Pokud je stimulace považována za nepotřebnou, 
není vyloučeno, že schází údaj o stimulačním prahu, kte-
rý by při jinak excesivním vzestupu signalizoval problém. 
To by však nastalo pouze u nemocných, u nichž existuje 

buď závislost na stimulaci, nebo je alespoň stimulace žá-
dána. Pokud nemocný nemá žádné potíže a není z jiných 
důvodů indikováno některé ze zobrazovacích vyšetření 
– nejčastěji RTG snímek, může migrace probíhat skrytě. 
Krvácení je pak zcela variabilní co do místa a intenzity.
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SOUHRN

Femorální přístup je nejčastěji používaným cévním přístupem během transkatetrové implantace aortální 
chlopně (TAVI) s použitím samoexpandibilní protézy CoreValve. U pacientů s aterosklerotickým postižením 
pánevních tepen může být alternativně zvolen také subklaviální přístup. Vzhledem k výhodnějším podmín-
kám pro manipulaci a umístění katetru s chlopenní protézou se nejčastěji využívá levostranný subklaviální 
přístup. Přesto za určitých anatomických podmínek může být implantace provedena i cestou pravostranné 
subklaviální arterie. Popisujeme případ pacienta, u kterého byla TAVI provedena s použitím pravostranného 
subklaviálního přístupu s dobrým osudem během jednoročního sledování.
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Úvod

Transkatetrová implantace aortální chlopně (TAVI) je al-
ternativou k chirurgické náhradě aortální chlopně u vy-
soce rizikových pacientů s významnou symptomatickou 
aortální stenózou. Samoexpandibilní chlopenní protéza 
CoreValve Revalving System (Medtronic Cardiovascular, 
Santa Rosa, CA) se nejčastěji implantuje cestou femorál-
ní tepny. Při aterosklerotickém postižení pánevních te-
pen může být zvolen alternativně subklaviální přístup. 
Upřednostňován je přístup cestou levé subklaviální arte-
rie vzhledem k výhodnější pozici katetru v místě oblou-
ku aorty a prstenci chlopně během implantace. Za urči-
tých anatomických podmínek prstence aortální chlopně 
a ascendentní aorty může být také použit pravostranný 

subklaviální přístup. V následující kasuistice popisujeme 
jeden ze tří případů, kdy jsme na našem pracovišti pro-
vedli TAVI cestou pravostranné subklaviální arterie.

Popis případu

Šedesátiletý pacient s diabetes mellitus na inzulinoterapii, 
s anamnézou koronárního bypassu LIMA-RIA a mitrální 
valvuloplastiky, po endarterektomii obou karotických te-
pen a perkutánní intervenci ilických tepen s implantace-
mi stentů byl v předešlém roce opakovaně hospitalizován 
pro srdeční selhání. Byl také léčen pro myelodysplastic-
ký syndrom s pancytopenií (hemoglobin 80 g/l, trombo-
cyty 46 G/l, leukocyty 1,7 T/l). Echokardiograficky byla 
prokázána těžká dysfunkce levé komory s ejekční frakcí 
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35 % a významná aortální stenóza (Vmax 4.8 m/s,  PGmax/mean 
90/48 mm Hg). Na kardiochirurgickém indikačním semi-
náři byl pacient vzhledem k EuroSCORE 22 %, přidruže-
ným onemocněním a funkčnímu bypassu  LIMA-RIA indi-
kován k TAVI.

Průměr společných ilických tepen v místě implanto-
vaných stentů byl dle CT vyšetření 5 mm a v ostiu levé 
subklaviální arterie byl patrný kalcifikovaný aterosklero-
tický 50% plát s reziduálním lumen 4 mm. Menší kalci-
fikovaný aterosklerotický plát byl přítomný také v ostiu 
truncus brachiocephalicus (obr.1). Rozhodli jsme se pro-
vést TAVI cestou pravostranné subklaviální arterie s pou-
žitím karotické protekce zavedené femorálním přístupem 
vzhledem k vysokému riziku embolizace kalcifikované-
ho aterosklerotického plátu (obr. 2). Po podání tří des-
tičkových separátorů a 2 transfuzí byla TAVI provedena 
v celkové anestezii. Pravostranná subklaviální arterie byla 
vypreparována cévním chirurgem. Zavaděč byl zaveden 
až do ascendentní aorty a po balonkové valvuloplastice 
byla úspěšně implantována chlopenní protéza CoreValve 
o velikosti 29 mm. Během implantace zaujímala protéza 
asymetrickou pozici, ale po jejím uvolnění se pozice zce-
la znormalizovala (obr. 3). Při vyjmutí karotické protek-
ce byly patrné zachycené bělavé aterosklerotické hmoty. 
Hospitalizace pacienta dále probíhala zcela bez kompli-
kací a pacient byl propuštěn osmý den po výkonu. Během 
klinických a echokardiografických kontrol v průběhu prv-
ního roku po TAVI se pacient cítí dobře, je bez dušnosti, 
aortální protéza má dobrou funkci s malou paravalvulár-
ní regurgitací.

Diskuse

Na našem pracovišti jsme provedli od dubna 2009 do 
května 2012 transkatetrovou implantaci aortální chlop-
ně u 67 pacientů s významnou symptomatickou aortální 
stenózou. Celkem u šesti pacientů byl použit subklaviální 
přístup, přičemž ve třech případech byla aortální protéza 
úspěšně implantována cestou pravostranné subklaviální 
arterie s dobrou prognózou pacientů během jednoroční-
ho sledování. Důvodem pravostranného subklaviálního 
přístupu bylo ve všech třech případech kalcifikované ate-
rosklerotické postižení ilických tepen a levostranné sub-
klaviální arterie s průměrem tepen < 6 mm.

V literatuře bylo doposud publikováno pouze do de-
seti případů, kdy byl během TAVI použit pravostranný 
subklaviální přístup [1–3]. Úspěšná implantace aortální 
protézy touto cestou u našich pacientů potvrzuje mož-
nost využití pravostranného subklaviálního přístupu, po-
kud jsou splněny specifické anatomické podmínky (úhel 
aortálního prstence s horiontálou je < 30° – tzv. vertikál-
ní aorta) [4]. Na základě naší zkušenosti s popisovaným 
případem se zdá být efektivní použití karotické protekce 
k zabránění periprocedurálních embolizačních mozko-
vých příhod, pokud je patrné aterosklerotické postižení 
truncus brachiocephalicus a je zvolen pravostranný sub-
klaviální přístup. Přesto levostranný subklaviální přístup 
zůstává metodou první volby u pacientů se závažným 
aterosklerotickým postižením pánevního řečiště [5]. Pra-
vostranný přístup by měl být zvažován pouze v případě 
kalcifikovaného a vinutého postižení levostranné sub-

Obr. 1 – Výpočetní tomografie (CT) oblouku aorty. Ostium levé sub-
klaviální arterie (LSA) má reziduální lumen 4 mm s kalcifikovanou 
stenózou 50 %. V ostiu truncus brachiocephalicus je patrný nezu-
žující kalcifikovaný plát.

Obr. 2 – Karotická protekce (šipka) umístěná v pravé karotické tepně

Obr. 3 – Asymetrická pozice chlopenní protézy během implantace 
(vlevo) a normalizace polohy po uvolnění protézy z katetru (vpravo)
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klaviální arterie nebo hrozící obstrukce či disekce vnitřní 
prsní tepny, která byla v minulosti použita ke kardiochi-
rurgické koronární revaskularizaci. Tento přístup může 
být také upřednostněn před více invazivním přímým 
transaortálním přístupem.

Závěr

Pravostranný subklaviální přístup u transkatetrové im-
plantace aortální chlopně s použitím protézy CoreValve 
je možný za specifických anatomických podmínek aor-
tálního prstence a ascendentní aorty pokud nelze výkon 
provést cestou femorálních tepen nebo levé subklaviální 
arterie. U pacientů s rizikem periprocedurální embolizač-
ní mozkové příhody je vhodné použít během výkonu ka-
rotické protekce k zabránění této závažné komplikace.

Tato práce byla podpořena výzkumným projektem Uni-
verzity Karlovy UNCE 204010.
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