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Standardnim feSenim rizika nahlé srdeéni smrti je v poslednim desetileti implantabilni kardioverter-defibrilator. Popisuje-
me raritni pfipad, kdy arytmicka pFi€ina (extrémné vysoky defibrilacni prah u pacienta s dilataéni kardiomyopatii) vedla az
k nutnosti ortotopické transplantace srdce pacienta s funkéni tfidou NYHA II.

Uvod

Standardnim feSenim rizika nahlé srde¢-
ni smrti je v poslednim desetileti implantabilni
kardioverter-defibrilator (ICD). Tato bezpeéna
metoda se stava rutinni, indikacni kritéria se
a umoziuji ve vétsiné pfipadd prodlouzeni zi-
vota pacienta. Implantaéni procedura je rela-
tivné kratka, po pfipravé pacienta je v lokéini
anestezii zajistén Zilni vstup bud pfes vena
cephalica nebo vena subclavia, endokardi-
alné je zavedena elektroda s jednim nebo
dvéma defibrilaénimi vinutimi, podle vhod-
nosti s pasivni ¢i aktivni fixaci (6). V pfipadé
dvoudutinového ICD je pfidana sifiova elek-
troda, v pfipadé biventrikuldariho pfistroje
elektroda do nékteré z vétvi koronarniho sinu
pro stimulaci levé komory srdeéni. Po pfipra-
vé kapsy a zafixovani elektrody v Zile je na
elektrody napojen pfistroj, ktery je nasledné
zafixovan v podkozi, ndsleduje sutura podko-
Zi a klZze. Standardni implantaéni procedura
pfedpoklada testovani funkce ICD - v celko-
vé anestezii je indukovana samotnym ICD
pfistrojem maligni arytmie, kterou musi pfi-
stroj spravné detekovat a zalé€it. V pfipadé,
Ze vyboj z pfistroje nezrudi maligni dysrytmii,
je mozno zménit u nékterych pfistroji vektor
a charakteristiku defibrilaniho vyboje, even-
tudlné zménou polohy elektrody je mozno
docilit snizeni defibrilaéniho prahu. Ostatni
metody — jako pfidatné podkozni elektrodové
systémy — jsou uZivany zfidka.

Kazuistika

Pacient JT, roénik 1952, byl dlouhodo-
bé Ié¢en a dispenzarizovan na nasi klinice.
Od roku 1991 byl 1é€en pro dilataéni kardio-
myopatii. Pro vznik sick sinus syndromu byl
v roce 1993 zajiStén dvoudutinovou(DDD)
kardiostimulaci - sifiov4 elektroda byla pouzi-
ta bipolarni, komorova unipolarni (obrazek 1).
Z jinych onemocnéni — operace kolene a levé-
ho femuru po drazech. V roce 1998 po pro-
délané obéhové zastavé na podkladé fibrilace
komor mu byl implantovan jednodutinovy ICD
systém a kardiostimuldtor byl reprogramovéan
do rezimu sifové stimulace (AAl) - k prefe-

renci vlastniho pfevodu, chronicky s blokem
levého raménka Tawarova. V dalSim sledova-
ni prodélal 2 fibrilace komor (VF), spravné de-
tekované i 1é¢ené. | pfes plnou terapii dochazi
k progresi dusnosti, poklesu ejekéni frakce
a zhor8eni srdeéniho selhani. V roce 2004
v ramci pravidelného sledovani byl zjistén po-
kles napéti baterie — bylo dosazeno indikétoru
k elektivni vyméné pfistroje a vzhledem k pro-
gresi srde¢niho selhani byl indikovén k rozsi-
feni na biventrikularni systém. 20. 6. 2004
byl pfijat kardiopulmondlné kompenzovén,
subjektivné bez vétsich potizi, duSnost NYHA
1. Objektivni vySetfeni: vaha: 69kg, vyska:
178cm, BMI: 21,77, BSA 1,847: TK 110/70,
TF 70 AAI stimulace, vlastni pfevod PQ 0,18,
QRS 0,24, pInd terapie srde¢niho selhani - ra-
mipril 1,25 mg 1x denné, furosemid stfidavé
125 mg a 60 mg 1x denné, bisoprolol 5 mg
1x denné + kyselina acetylosalicylova 100
mg 1x denné, amiodarone 200 mg 1x denné.
Vstupni laboratof bez vétsich pozoruhodnosti.
22.6. byla provedena explantace pivodniho
ICD pfistroje, explantace PM z pravé podklic-
kové krajiny a reimplantace ICD. Vzhledem
k poSkozeni plivodni komorové elektrody byla
implantovana nové elektroda do pravé srdec-
ni komory — St. Jude Medical (SJM) RIATA
1570, stimulaéni prah 0,4 V/0,7 mA, R vina
nad 20 mV, poloha elektrody stabilni. Déle
bez komplikaci, byla implantovéna sifiovéa
elektroda SIM Membrane Ex 1474, stimulaéni
préh 0,5 V/0,9 mA, P 4,5 mV, stabilni a bylo
pokracovano implantaci elektrody do postero-
lateralni vétve nad levou komoru SUM Quick-
site, stimulaéni prah 0,5V, 0,9 mA, R vina: 20
mV, odpor: 700 ohm. Na elektrody napojen
pfistroj SIM Epic HF, maximalni energie: 31
J. Nésledné bylo pfikro¢eno k testovani defib-
rilatniho prahu — indukovéna fibrilace komor,
refrakterni k vybojim ICD i k vybojdm zevniho
defibrildtoru. Zah4jili jsme kardio-pulmonalini
resuscitace (KPR), aplikace kitecholamind
(tensamin), bikarbonatu, intubace, fizena ven-
tilace, pokracovéno v externich defibrilaénich
vybojich 330J. Nakonec po aplikaci 3 ampuli
trimekainu a 12minutové KPR byla defibrilace
Uspésna — obnoven sinusovy rytmus, dosta-
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tecné spontanni dychani. Nemocny byl extu-
bovan a prevezen na l0zko JIP k monitoraci.
Zde postupné dochdzi ke zlepSeni stavu, vy-
sazeni katecholamin(i, a stabilizaci (obrazek
2, 3). Bylo rozhodnuto o rozSifeni systému
o podkozni elektrodu, vzhledem k subfebri-
liim i pfes ATB terapii augmentinem s ¢aso-
vym odstupem. 29. 6. 04 v lokalni anestezii
a analgosedaci provedena implantace pod-
koznich pfidavnych elektrod — Guidant Array
AQ XP do 4. 5. a 6. mezizebfi vlevo, vzhledem
k pfedpokladanému vysokému defibrilanimu
prahu nebylo testovani provedeno béhem
implantace (obrazek 4), ale po pfipravé 1. 7.
Za asistence anesteziologa byla indukovana
fibrilace komor, opét rezistentni, defibrilace
z ICD také neucinna, defibrilace externim de-
fibrildtorem neucinnd. Opét bylo nutno zahajit
KPR, intubace, zavést fizenou ventilaci. Nako-
nec byla Gspésna terminace dvéma externimi
defibrilatory sou¢asnym manualné fizenym
vybojem — celkem 25x externé defibrilovan.
KPR komplikovana popdleninami a zlome-
ninou Zeber, dale nutna hospitalizace na in-
tenzivnim 10zku. Vzhledem k nedostate¢né
ucinnosti ICD bylo rozhodnuto o chirurgickém
feSeni situace — pfedvedeni na centru kardi-
ovaskuldrni a transplantaéni kardiochirurgie
s navrhem na ortotopickou transplantaci srd-
ce (OTS) z arytmické indikace. Bylo rozhod-
nuto o zafazeni na urgentni waiting list. V té
dobé byla pacient KP kompenzovany, funkéné
v tfidé NYHA Il pfi souCasné resynchronizag-
ni terapii. Nasledné doSetfen — ultrazvukové
vySetfeni srdce: dominovala vyznamné dilato-
vana, kulovité remodelovana LK s téZkou dys-
funkci - odhad ejekéni frakce 15 %, mitralni
regurgitace II-ll, bez aortalni vady, trikuspi-
dalni regurgitace I., perikard volny. Selektivni
koronarografie nenalezena postizeni koronar-
nich tepen, byla popsana tézka globalni hy-
pokontraktilita, odhad EF 10 %, pravostrannd
katetrizace (mmHg): RA 4, RV 22/1/end dia-
stola 4, PA 19/7/stfedni 11, PCW 8. Srde¢ni
vydej — 2,91 1/min, Cl 1,361/min, PVR 82 dyn.
s.cm resp. 1,02 Woodovych jednotek. Nasle-
dovala zvykla pfiprava pfed OTS. Pacient byl
pfeloZen na Interni kardioangiologickou kliniku
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Fakultni nemocnice U svaté Anny 20. 7. 2004.
Zde za hospitalizace bez vétsich potiZi, afeb-
rilni, kardiopulmonalné kompenzovan. Hospi-
talizace trvala do 14. 9. 2004, kdy byl pfelozen
na CKTCH a provedena OTS bez komplikaci.
Po rekonvalescenci propustén do doméaciho
oSetfeni. Ctyfi mésice po transplantaci pfi
bézné ndmaze je bez vétdich subjektivnich
potizi, zvladne 60 schodl bez dusnosti.

Diskuze

Souéasti implantaéni procedury je
i otestovani funkénosti defibrilaéniho systé-
mu s méfenim defibrilaéniho prahu. Sestava
z ovéfeni dostatecné kvality intrakardiainiho
signalu a ze zjisténi defibrilaéniho prahu (de-
fibrillation threshold, DFT). DFT je definovan
jako Sok o minimalni energii, kterd je schopna
zastavit indukovanou fibrilaci komor. Zjisténi
DFT pfedpokladalo celkovou anestezii, zna-

Obrazek 1. Rok 1993: Stav po implantaci DDD (1) kardiostimulatoru,
(2) patrné misto inzerce sinové elektrody, (3) komorova elekiroda

zanika sumaci v srde¢nim stinu.

Obrazek 3. Rok 1998: Stav po implantaci kardiostimulatoru a ICD,
predozadni a boéni snimek. (1) sifova elektroda, (2) komorova
elektroda, (3) defibrilacni elektroda s proximalnim (a) a distalnim

(b) vinutim.
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menalo prodlouZeni ¢asu implantace a opa-
kované indukce fibrilace komor (u metody
,Step-down“ 4,6+1,4°%) — které mohou vést
k hemodynamickému kolapsu krevniho obé-
hu, k podkozeni myokardidlnich i mozkovych
bunék nebo dokonce ke smrti (swerdlow).
Takto stanoveny DFT ale ne vzdy odpovida
skute¢né energii nutné k ucinné defibrilaci
(vliv iontové dysbalance, ischemie myokardu
¢i zhorSeni srdeéniho selhani) - coz ved-
lo pfes testovani DFT+ (definovaného jako
DFT, ktery 2x po sobé zastavi VF) (3, 7) az
ke stanoveni 10 J hranice jako bezpecného
rozmezi pro ukonceni VF — v sou¢asné do-
bé se na vétdiné pracovist ve svété testuje
v rdmci implantace 2xterminace indukova-
né fibrilace komor vybojem energii 0 10 J
mens$i, nez je maximalni kapacita pfistroje.
Pfi souc¢asnych moznostech ICD (bifazicky
8ok a aktivni povrch pfistroje slouzici jako

jeden podl) dosédhneme ve vétsiné pripadd
uspésného ukonéeni VF, dokonce se v re-
centnich udajich z literatury objevuje i moz-
nost implantace bez indukce VF (1, 4, 10,
11) — stanovenim horni meze vulnerability
(upper limit of vulnerability, ULV definovanou
jako nejnizsi energie, kterd pfi pokusu o vy-
volani VF Sokem do T viny nezpUsobi fibrilaci
komor) mlzeme u cca 60% pacientd elimi-
novat nutnost indukce (jako bezpeénd se
jevi hodnota ULV 11 J pfi R vIné nad 7 mV).
Vlysoky defibrilacni préh zji$tujeme v 0-8 %
implantaci (2, 5, 8). Jako feSeni se doporu-
¢uje zména polarity vyboje (pokud to pfistroj
umozriuje), zména polohy elektrody v pravé
komofe — pozice v hrotu PK co nejblize septu
¢i vytokovy trakt, pfidani dalSi elektrody (vi-
nuti v horni duté Zile, elektroda v koronarnim
sinu, podkozni elektroda Ci epikardialni elek-
trody z torakotomického pfistupu) ¢i implan-

Obrazek 2. Rok 1998: Stav po implantaci ICD. (1) Kardiostimulator
vpravo, (2) ICD vlevo, (3) sifiova elektroda kardiostimulatoru, (4)
komorova elektroda kardiostimulatoru a (5) konec defibrilacni
elektrody kfizi branici.

Obrazek 4. Stav po reimplantaci ICD + implantaci podkozni pfidatné
elektrody: (1) slepé konéici pivodni elektrody kardiostimulatoru, (2)

defibrilator, (3) defibrilaéni elektrody napojeny pres adaptér do ICD,
(4) pridatna elektroda Array, (5) z levé strany pres venu kavu superior
zavedeny: ptvodni a nova defibrilacni elektroda, nova sifnova elektroda

a elektroda pro stimulaci levé komory, (6) inzerce sifiové elektrody,
(7) inzerce defibrilacni elektrody, (8) povrchové elektrody EKG.
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tace i pfes vysoky DFT (5). Ve studii Golda
(2) s elektrodou s jednim defibrilaénim vinu-
tim ze 114 implantaci mélo DFT dostate¢ny
105 (92%) pacientl, 7 pacientli vyzadovalo
pfidatnou podkoZzni elektrodu a u 2 doSlo ke
sniZeni DFT po vysazeni antiarytmické tera-
pie a kompenzaci srde¢niho selhani. Riziko-
vé faktory vysokého DFT byly: dilatace levé
komory a vysoky body-mass index (2), resp.
véha a vy$ka, muzské pohlavi a Sitka QRS
komplexu (8) — vétSina téchto faktor(i byla
u pacienta JT pfitomna. Pfi pouZiti elektrod
s dvéma vinutimi (distaIni v pravé komofe,
proximalni v horni duté zile) byva uspésnost
téchto postupl az 100 %. U nadeho pacienta
jsme jiz primérné poufZili elektrodu s dvéma
vinutimi. Pfidatnd elektroda nezlepSila DFT
a vzhledem k protrahovanym resuscitacim
po neuspésdné terminaci indukovanych fib-
rilaci by dal$i testovani zvysilo riziko elek-
tromechanické disociace — proto byl zvolen
v literatufe ojedinély pfipad reSeni - OTS, ke
které byl indukovén pacient ve funkéni tfidé
NYHA Il — z arytmickeé indikace.

Zaveér

V popsaném pfipadé paradoxné poslouZil
ICD s biventrikuldrni stimulaci k ob&hové sta-
bilizaci a nikoliv k odstranéni rizika nahlé sr-

deéni smrti pfi maligni arytmii. Pro trvajici rizi-
ko maligni arytmie byl pacient ve funkéni tfidé
NYHA Il indikovén k ortotopické transplantaci
srdce, kterou Uspésné podstoupil.
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