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Primoimplantace dvoudutinového kardiostimulátoru 
u pacientky se symptomatickou AV blokádou I. stupně 
s prokázanou AV dyssynchronií při extrémně prodlouženém 
PQ intervalu (pseudopacemakerový syndrom)
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SOUHRN

Atrioventrikulární blokáda prvního stupně (AV blokáda I. st.) je defi nována jako prodloužení PR intervalu 
nad 200 ms [1]. Při extrémně dlouhém PR intervalu může vzniknout situace obdobná pacemakerovému syn-
dromu, tedy kolize systoly síní a komor, provázená podobnými příznaky včetně symptomů srdečního selhání 
i při normální systolické funkci levé komory [2]. Označuje se jako pseudopacemakerový syndrom [3–10]. 
Uvádíme případ pacientky s výrazně dlouhým PR intervalem po náhradě mitrální chlopně s příznaky pseu-
dopacemakerového syndromu. Jde o relativně vzácnou klinickou diagnózu a při jejím výskytu je doporučena 
implantace kardiostimulátoru ve třídě IIa [11].

© 2012, ČKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z o.o. All rights reserved.

ABSTRACT 

First-degree atrioventricular block (fi rst-degree AV block) is defi ned as a PR interval exceeding 200 ms 
[1]. The abnormally long PR interval may result in the condition resembling pacemaker syndrome, i.e. 
the collision of the atrial systole and the ventricular systole, being accompanied with similar symptoms 
including cardiac failure even if the systolic function of the left ventricle [2] is normal. This is called “pseu-
dopacemaker syndrome” [3–10]. This paper describes the case of a female patient with a signifi cantly long 
PR interval after the replacement of the mitral valve, showing symptoms of pseudopacemaker syndrome. 
This is a relatively rare clinical condition. When it occurs, the implantation of a pacemaker in Class IIa [11] 
is recommended.
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Úvod

AV blokáda I. st. je způsobena anatomickou nebo funkční 
poruchou převodního systému. Může být projevem orga-
nického onemocnění srdce, ale často se vyskytuje i u mla-
dých zdravých lidí, obzvláště sportovců. Většinou je zcela 
asymptomatická a nevyžaduje léčbu. Pokud je PR interval 
výrazně prodloužen a P vlna se blíží nebo splývá s před-
chozí T vlnou, může dojít ke kolizi systoly síní a komor 
– síňokomorové dyssynchronii. V klinické praxi se často 
na tento typ dyssynchronie zapomíná, přestože může 
být stejně jako intra- a interventrikulární dyssynchronie 
příčinou srdečního selhání s poklesem srdečního výdeje. 
Kolize systoly síní a komor je typická pro pacemakerový 
syndrom, proto jsou příznaky spojené s AV dyssynchronií 
v literatuře označovány jako pseudopacemakerový syn-
drom [3–9].  

Kasuistika 

U šedesátileté pacientky s normálním nálezem na věnči-
tých tepnách byla v květnu 2010 nahrazena mitrální ch-
lopeň mechanickou protézou pro těžkou symptomatic-
kou regurgitaci 4/4st. na podkladě Barlowovy choroby. 
Po operaci byla nemocná opakovaně vyšetřována pro 
námahovou dušnost ve funkční třídě NYHA II–III a pro-
jevy slabosti. Bylo neúspěšně pátráno po systolické nebo 
diastolické dysfunkci levé komory, dysfunkci mechanic-
ké náhrady (levá komora 50/30 mm, bez průkazu plicní 
hypertenze, BNP 230). Pro nález extrémní AV blokády I. 
st. (PR až 500 ms) s kolizí T a P vlny (obr. 1) jsme proved-
li echokardiografi cké vyšetření se zaměřením na plnění 
komor. Byla prokázána AV dyssynchronie s jednofázo-
vým plněním levé komory a systolou síní předcházející 
otevření mechanické mitrální chlopně o 81 ms, jak je pa-
trno na průtoku v plicních žilách (obr. 2A). Kolize systoly 
síní a systoly komor byla ještě delší po fyzické námaze 
– zkrácení diastoly komor (obr. 2B). Zahájení podávání 
beta-blokátoru sice vedlo ke zpomalení frekvence si-
nusového uzlu, a tím oddálení T a P vlny, avšak nebyla 
zcela odstraněna kolize systoly síní a komor, zvláště pak 
při fyzické aktivitě. Nepříznivý vliv pak měla i navozená 
chronotropní inkompetence, jak prokázala ergometrie 

Obr. 1 – Dvanáctisvodové EKG (25 mm/s, 10 mm/mV) s nálezem 
extrémní AV blokády I. st. (PR až 500 ms). Šipky označují kolizi T 
a P vlny.

Obr. 2 – (A) Echokardiografi cký průkaz AV dyssychronie. Systola síní 
předchází otevření mechanické mitrální chlopně o 81 ms. Šipka 1 
označuje začátek systoly síní (průtok plicní žilou). Šipka 2 označuje 
otevření mechanické náhrady v mitrální pozici a začátek transmitrál-
ního toku (TMT). (B) Echokardiografi cké vyšetření po fyzické námaze, 
zvýraznění AV dyssychronie. Šipka 1 označuje začátek průtoku plicní 
žilou, šipka 2 otevření mechanické náhrady v mitrální pozici.  

Obr. 3 – Kontrolní echokardiografi cké vyšetření po implantaci 
dvoudutinového kardiostimulátoru, šipky označují normalizaci pl-
nění LK, dvoufázovou křivku transmitrálního průtoku. 
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(100 W, 85/min, 145/85 mm Hg). V doporučení ČKS indi-
kované ověření AV dyssynchronie po zavedení dočasné 
AV sekvenční stimulace [11–14] jsme považovali u pa-
cientky s mechanickou chlopenní náhradou za rizikové. 
Také s ohledem na chronotropní inkompetenci po beta-
-blokátoru jsme se rozhodli implantovat dvoudutinový 
kardiostimulátor (Advisa DR MRI, DDD AMS, 60–145/
min). Po implantaci došlo k normalizaci plnění LK: dvou-
fázová křivka (obr. 3, 4). Tomu odpovídalo výrazné zmír-
nění příznaků srdečního selhání do funkční třídy NYHA 
I–II (kontrolní ergometrie 150 W, 155/min, 160/90 mm 
Hg). Optimalizaci AV zpoždění při zátěži jsme provedli 
na základě vyšetření transmitralního proudění.

Diskuse

Naše pacientka měla projevy pseudopacemakerového 
syndromu při výrazně prodlouženém PR intervalu [3–10]. 
Systola síní, při přiblížení T a P vlny, kolidovala se systo-
lou komor a realizovala se při uzavřené náhradě mitrální 
chlopně. Podobně je tomu i při pacemakerovém syndro-
mu u jednodutinové komorové stimulace s retrográdním 
převodem na síně. Provedená implantace dvoudutino-
vého kardiostimulátoru korigovala tuto síňokomorovou 
nesouhru s vymizením příznaků srdečního selhání. Ka-
suistika dokumentuje, že se na možnost AV dyssynchro-
nie dostatečně nemyslí, zvláště u nemocných s organic-
kým onemocněním srdce, v našem případě po nedávné 
náhradě chlopně. Podezření na AV dyssynchronii je zalo-
ženo na správné interpretaci EKG, pro její ověření je nut-
né provést cílené echokardiografi cké vyšetření. To však 
samo o sobě nezaručí, že dominantní příčinou symptomů 
je tato AV nesouhra. Před implantací trvalého kardiosti-
mulátoru je proto doporučováno zavedení dočasné AV 
sekvenční stimulace k ověření efektu léčby, abychom pa-
cienty zbytečně nezatěžovali pravokomorovou stimulací 
s jejími možnými nepříznivými důsledky [11–13]. V našem 
případě jsme ji neprovedli pro potenciální riziko u pa-
cientky s chlopenní náhradou. Po implantaci kardiostimu-
látoru a optimalizaci AV zpoždění se změnil nejen trans-
mitrální průtok, ale také se významně zmírnily příznaky 
srdečního selhání. Domníváme se, že v některých přípa-
dech s extrémně dlouhým PQ intervalem, bez žádného 
jiného vysvětlení pro dušnost, není třeba pacienty vysta-
vovat riziku dočasné stimulace.
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Z anglického originálu přeložil autor.

Obr. 4 – EKG po implantaci trvalého kardiostimulátoru v režimu  
DDD. Šipky označují optimalizaci AV převodu, zkrácení PR intervalu. 
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