L

brought to you by .. CORE

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Via Medica Journals

Vi

VIA MEDICA

PRACA KAZUISTYCZNA

olia Cardiologica Excerpta
2012, tom 7, nr2, 110-114
Copyright © 2012 Via Medica
ISSN 1896-2475

Tamponada serca jako powiklanie
implantacji elektrod o aktywnej fiksacji

Leszek Popiolek!, Rajmund Wilczek?, Wojciech Krupa®, Jacek Kubica®, Marek Bronisz*

'0ddziat Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego i Kardiologii Inwazyjnej,

Regionalny Szpital Specjalistyczny im. dr. Wiadystawa Bieganskiego w Grudziadzu

*Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Centrum Leczenia Arytmii Serca ,,CardioPace”

*Klinika Kardiologii, Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy

*Oddziat Kardiologii z Pododdzialem Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego

1 Pracownig Hemodynamiki, Szpital Powiatowy im. dr. Ludwika Btazka w Inowroctawiu

Streszczenie

W pracy zaprezentowano dwa przypadki wystgpienia wczesnej tamponady serca po udanej
implantacyi stymulatora serca oraz kardiowertera-defibrylatora z uzyciem elektrod o aktywnej
fiksacji. W obu przypadkach po zabiegu implantacji w badaniu echokardiograficznym ujaw-
niono istotng ilosc plynu w worku osierdziowym. U jednej pacjentki nie wykazano perforacyi
wolnej sciany miesnia sercowego, wykonano perikardiotomie z nastepowym 24-godzinnym
drenazem worka osierdziowego bez repozycyi elektrod. U drugiej chorej wykonano naklucie
worka osierdziowego z drenazem osierdzia, a po potwierdzeniu perforacyi wolnej sciany prawej
komory, elektrode reponowano przeznaczyniowo z worka osierdziowego do przegrody miedzy-
komorowej w warunkach kardiochirurgicznej sali operacyjnej.

W niniejszej pracy przeanalizowano mozliwe mechanizmy powstania 1 terapii tamponady
serca po implantacyi elektrod o aktywnej fiksacyi, uwzgledniajgc dane z pismiennictwa. (Folia

Cardiologica Excerpta 2012; 7, 2: 110-114)

Stowa kluczowe: elektrody o aktywnej fiksacji, perforacja miesSnia sercowego,

tamponada serca

Wstep

Osrodki wszczepiajace uklady stymulujace ser-
ce coraz czeSciej uzywaja elektrody o aktywne;j fik-
sacji zamiast elektrod o fiksacji biernej. Elektrody
o aktywnej fiksacji posiadaja specjalng konstrukcje
wykrecanej spirali na koncu dystalnym elektrody,
ktora pozwala umocowac ja stabilnie do miokardium.
Tym samym zapobiegaja ich dyslokacji po implan-
tacji, szczegodlnie w powiekszonych jamach serca.
Ich zastosowanie skraca czas trwania zabiegu,
umozliwia operatorowi wybieranie alternatywnych

miejsc stymulacji serca w zaleznos§ci od warunkow
anatomicznych i parametrow elektrofizjologicznych
stymulacji oraz pozwala na szybkie uruchomienie
pacjenta po zabiegu [1, 2]. Zaleta stosowania tego
typu elektrod jest rowniez tatwoSc ich usuniecia
w razie powikian infekcyjnych lub mechanicznego
ich uszkodzenia. Niestety ich implantacja moze
zwiekszac ryzyko powiklian pod postacia perforacji
wolnej Sciany mie$nia sercowego [3, 4].
Dotychczas opublikowane przypadki wcze-
snych powiklan implantacji z gromadzacym sie ply-
nem w worku osierdziowym badz tamponada serca
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po implantacji elektrod o aktywne;j fiksacji nie przy-
niosly ostatecznej odpowiedzi na pytanie, jaki jest
mechanizm powyzszego zjawiska. W szczegolnoSci
dotyczy to przypadkow bez potwierdzonej perfora-
¢ji Sciany mie$nia sercowego. Nie wyjasnily row-
niez, w jaki sposob mozna go uniknac oraz jak nale-
2y postepowac w przypadku wystapienia tego typu
powiklania. Sytuacje dodatkowo komplikujg opisy-
wane odlegle bezobjawowe perforacje serca (> 1
miesigca) rozpoznawane w tomografii komputero-
wej [5, 6]. Odsetek takich przypadkow siega do 15%
pacjentow z wszczepionymi stymulatorami 1 kardio-
werterami-defibrylatorami, u ktérych wykonano
badanie tomograficzne z innych przyczyn [7-9].
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie
dwoch przypadkoéw wczesnej tamponady serca po
implantacji elektrod o aktywnej fiksacji, analiza
mozliwych mechanizmow powyzszego zjawiska,
sposobow unikniecia perforacji wolnej Sciany serca
oraz leczenia w sytuacji wystapienia tego typu po-
wiktania z uwzglednieniem danych z piSmiennictwa.

Opis przypadku: pacjent 1

Pacjentke w wieku 83 lat, po zaslabnieciu bez
utraty przytomnos$ci w przebiegu bloku przedsion-
kowo-komorowego II stopnia (AVB, atrio-vetricu-
lar block) przyjeto na Oddziat Kardiologiczny Szpi-
tala im. L. Btazka w Inowroctawiu w trybie pilnym
w celu implantacji stymulatora serca. Chora dotych-
czas leczona z powodu cukrzycy typu 2 oraz nadcis-
nienia tetniczego. W znieczuleniu miejscowym
implantowano jej po stronie lewej uklad stymuluja-

cy firmy Medtronic, stymulator Sensia SEDRO1,
elektrody o aktywne;j fiksacji: przedsionkowsg typu
J 5568 — 53 cm, komorowa 5076 — 58 cm. Elek-
trody wprowadzono z dostepu poprzez zyle odpro-
mieniowa, elektrode przedsionkowg umieszczono
na przedniej Scianie przedsionka, elektrode komo-
rowa w wierzcholku prawej komory. Parametry
elektrod badane podczas zabiegu wynosily odpowie-
dnio: amplituda zaltamka P — 3,5 mV, R — 22 mV,
prog stymulacji przedsionka 1,5 V/0,5 ms, komory
1,0 V/0,5 ms, opornos$¢ elektrody przedsionkowe;j
— 600 Q, komorowej — 980 Q.

Wykonane po implantacji RTG Kklatki piersio-
wej P-A oraz boczne potwierdzilo prawidiowe ulo-
zenie elektrod (ryc. 1). W drugiej dobie po zabiegu
chora nagle zaslabla. Nie stwierdzono zwigzku
omdlenia ze zmiang pozycji, spadkiem ci$nienia tet-
niczego oraz z praca ukladu stymulujacego, ktore-
go prawidiowo§¢ potwierdzono na podstawie bada-
nia EKG oraz kontroli stymulatora.

Wykonano badanie echokardiograficzne, w kto-
rym stwierdzono plyn w worku osierdziowym oko-
to 15 mm, bez widocznych cech perforacji Sciany
przedsionka lub komory z prawidlowa lokalizacja
koncowek elektrod w mie$niu sercowym (ryc. 2).
Przez kolejne 2 doby w kontrolnych badaniach echo-
kardiograficznych wykonywanych w odstepach
6-godzinnych obserwowano przyrost plynu w worku
osierdziowym do maksymalnie 26 mm bez echokar-
diograficznych cech tamponady oraz bez niepoko-
jacych objawow klinicznych. Jednakze ze wzgledu
na spadek warto$ci hemoglobiny z 11 g/dl do 8,9 g/dl
oraz wzrost parametrow nerkowych chora w trze-

| ’ |
10 o .

Rycina 1. Utozenie elektrod wkretowych u pacjentki z ptynem w worku osierdziowym po implantacji stymulatora

typu DDD
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Rycina 2. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne.
Ptyn w worku osierdziowym u pacjentki po implantaciji ukta-
du stymulujgcego typu DDD z elektrodami wkretowymi

ciej dobie po zabiegu implantacji stymulatora z po-
dejrzeniem perforacji mieSnia sercowego zostalta
przekazana do o$rodka o wyzszej referencyjnosSci:
Kliniki Kardiologii Szpitala Uniwersyteckiego nr 1
im. A. Jurasza w Bydgoszczy. Tego samego dnia ze
wzgledu na pogarszajacy sie stan ogolny chorej,
ostabienie oraz duszno$c¢ zdecydowano sie na punk-
cje worka osierdziowego, uzyskujac 900 ml krwi-
stego piynu. W kolejnym badaniu echokardiogra-
ficznym wykonanym po 6 godzinach od punkcji
osierdzia wykazano ponowne narastanie plynu
w osierdziu do wartoS§ci sprzed nakiucia. Chora po
konsultacji kardiochirurgicznej przekazano do Kli-
niki Kardiochirurgii, gdzie w trybie pilnym wyko-
nano zabieg odbarczenia worka osierdziowego
z malego dojScia podmostkowego z nastepowym
24-godzinnym drenazem, uzyskujac ostatecznie
okolo 900 ml krwistego plynu. Po usunieciu drenu
nie obserwowano w kilkakrotnie powtarzanych ba-
daniach echokardiograficznych narastania ptynu
w worku osierdziowym. PrzejSciowa niedokrwi-
sto$¢ nie wymagata leczenia preparatami krwi. Pa-
cjentke wypisano do domu w stanie ogélnym do-
brym. W ambulatoryjnej kontroli ukiadu stymulu-
jacego w 1. 1 3. miesigcu od zabiegu stwierdzano
parametry stymulacji porownywalne do uzyskiwa-
nych w okresie okolooperacyjnym.

Opis przypadku: pacjent 2

Pacjentke 75-letnig z kardiomiopatig pozawa-
fowa, z uposledzona funkcja lewej komory oraz blo-
kiem lewej odnogi peczka Hisa 1 utrzymujacymi sie,
mimo optymalnego leczenia, objawami niewydolno-
Sci serca przyjeto do Kliniki Kardiologii Szpitala
Uniwersyteckiego nr 1 im. A. Jurasza w Bydgosz-
czy w celu implantacji kardiowertera-defibrylatora

Rycina 3. Przezklatkowe badanie echokardiograficzne.
Slad ptynu w trakcie drenazu worka osierdziowego
u pacjentki z perforacjg miesnia sercowego przez wkre-
towag elektrode defibrylujaca

z funkcja resynchronizacji (CRT-D, cardiac resyn-
chronization therapy defibrillator). Zabieg wszczepie-
nia elektrod wykonano typowo: elektrode prawoko-
morowa defibrylujaca o aktywnej fiksacji firmy
St. Jude Medical Durata 7122 — 60 cm wprowadzo-
no przez zyle odpromieniowa, pozostale elektrody:
przedsionkowa o aktywnej fiksacji Medtronic 5076
— 52 c¢m oraz unipolarng lewokomorowa Medtro-
nic 4195 — 78 cm przez naklucie zyly podobojczy-
kowej. Z powodu niezadowalajacych warto$ci poten-
cjalu fali R ponizej 5 mV dokonywano wielokrotnie
zmiany pozycji elektrody defibrylujacej, umieszcza-
jac ja ostatecznie w wierzcholku prawej komory.
Uzyskane parametry elektrod wynosily odpowied-
nio: amplituda zalamka P — 2,4 mV, fala R prawe;j
komory — 12,6 mV, fala R lewej komory — 4,4 mV,
prog stymulacji przedsionka 1,2 V/0,5 ms, komory
prawej 1,6 V/0,5 ms, komory lewej 0,4 V/0,5 ms,
oporno$¢ elektrody przedsionkowej — 665 Q, pra-
wokomorowej — 545 Q, lewokomorowej 550 Q .

W koncowej fazie zabiegu obserwowano spa-
dek ci$nienia tetniczego ze 120/80 mm Hg na 90/
/60 mm Hg z towarzyszaca dusznoScig. W wykona-
nym w trybie pilnym Sroédoperacyjnie badaniu echo-
kardiograficznym wykazano ptyn w worku osier-
dziowym maksymalnie 8 mm. Z powodu zlego sta-
nu ogblnego chorej odstgpiono od wykonania testu
defibrylacji migotania komor.

W pierwszej dobie po zabiegu stwierdzono
przyrost ptynu w worku osierdziowym do maksy-
malnie 15 mm, jak rowniez zaburzenia stymulacji
1 czuwania elektrody prawokomorowej: prog stymu-
lacji > 8 V/1,5 ms, potencjal fali R 1-1,5 mV).
W wykonanej skopi RTG stwierdzono dyslokacje
koncowki elektrody defibrylujacej przez wierzchotek
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prawej komory do worka osierdziowego. Wykonano
punkcje osierdzia, pozostawiajac dren w worku osier-
dziowym, uzyskujac 250 ml krwi. Odbarczenie pozwoli-
to uzyskac poprawe kliniczna stanu ogolnego chorej. Nie
obserwowano przyrostu plynu w worku osierdziowym
w kolejnych badaniach echokardiograficzng (ryc. 3).

W trzeciej dobie od zabiegu implantacji urza-
dzenia zdecydowano sie na repozycje elektrody pra-
wokomorowe] w zabezpieczeniu kardiochirurgicz-
nym na bloku operacyjnym Kliniki Kardiochirurgii.
Zabieg wykonano w znieczuleniu miejscowym,
przemieszczajac elektrode z osierdzia do przegro-
dy miedzykomorowej. Przebiegl on bez zadnych
komplikacji. Drenaz worka osierdziowego utrzyma-
no przez 4 doby, uzyskujac okoto 150 ml krwi. Po
tym czasie dren usunieto i nie obserwowano nara-
stania plynu w worku osierdziowym, a jego ilo$¢
w dniu wypisu wynosila maksymalnie 5 mm za tylng
Sciang lewej komory. Pacjentka zostala wypisana ze
szpitala w stanie og6lnym dobrym z zaleceniami
dalszej j kontroli w poradni.

Dyskusja

Tamponade serca wynikajacg z dokonania per-
foracji mieSnia sercowego przez aktywne elektrody
przezzylne nalezy zaliczy¢ do rzadkich powiklan za-
biegow implantacji uktadéw stymulujacych serca.

Zgodnie z danymi z piSmiennictwa odsetek
perforacji dla zabiegow implantacji stymulatorow
serca wynosi 0,1-0,8% oraz do 5,2% w przypadku
implantacji wszczepialnych kardiowerterow-defi-
brylatorow serca [6]. Prace publikowane w latach
90. raportowaly wieksza czesto$¢ przypadkéw po-
wiklian pod postacig perforacji z uzyciem elektrod
zar6wno o pasywnej, jak 1 aktywnej fiksacji, co
z pewnoS$cia wynikalo z wiekszej sztywnoSci 1 twar-
doSci uzywanych elektrod.

Perforacje mie$nia sercowego przez elektrody
przezzylne mozna podzieli¢ umownie na powikla-
nia: wczesne ujawniajace sie w trakcie zabiegu lub
do kilku godzin badZz dni po zabiegu oraz odlegle
dajace objawy nawet po wielu tygodniach i miesia-
cach. Nalezy jednocze$nie nadmienic¢, ze mimo
wystapienia perforacji objawy kliniczne moga by¢
skape badz w ogdle nie wystepuja, co dodatkowo
utrudnia diagnostyke [7].

Nie opracowano dotychczas jednolitych algo-
rytmow postepowania w przypadku perforacji mies-
nia sercowego przez elektrody przeznaczyniowe,
dlatego tez kazdy przypadek musi by¢ traktowany
indywidualnie z uwzglednieniem wielu czynnikow,
np. techniki implantacji, liczby wykonanych prob
fiksacji elektrod oraz warunkow anatomicznych,

w tym wielkoS$ci jam serca, wieku chorego i chorob
wspolistniejacych.

Przedstawione w artykule przypadki sg przy-
ktadem wczesnych perforacji dajacych w konse-
kwencji tamponade serca z bezposrednim zagroze-
niem zycia. W obu sytuacjach udalo sie uniknaé
operacji z otwarciem Kklatki piersiowej, stosujac
oszczedzajace zabiegi ograniczajace sie do drenazu
osierdzia w pierwszym przypadku oraz drenazu
1 repozycji elektrody w drugim.

Prawdopodobnym mechanizmem powstania
istotnej ilo$ci plynu w worku osierdziowym u pierw-
szej pacjentki mogta by¢ czeSciowa perforacja mies-
nia sercowego. Nie mozna rowniez wykluczyé
draznienia osierdzia przez koncowke spirali elek-
trody wystajacej do osierdzia, powodujacego wysie-
kowe zapalenie osierdzia [10]. Perikardiotomia z od-
barczeniem i1 czasowym drenazem worka osierdzio-
wego zapewnila stabilizacje hemodynamiczna
1 kontrole krwawienia w okresie obserwacji. Nie
wykazano nawrotu objawow, jednocze$nie oszcze-
dzono chorej, majac na uwadze zwlaszcza jej wiek
(83 lata), obcigzajacego zabiegu kardiochirurgiczne-
go z otwarciem Kklatki piersiowej 1 nastepowga reha-
bilitacja. W tym przypadku nie dokonano repozycji
elektrod ze wzgledu na brak dowodow przebicia
miesnia sercowego, prawidiowe parametry stymu-
lacji oraz szybka poprawe stanu ogblnego chore;j.

Procedura naktucia odbarczajacego worek
osierdziowy u drugiej pacjentki oraz repozycja elek-
trody w znieczuleniu miejscowym i zabezpieczeniu
kardiochirurgicznym pozwolita na unikniecie zabie-
gu na otwartym sercu [11]. Ten sposob postepowa-
nia wymaga szczegolnej uwagi i polecenia jako bez-
pieczna alternatywa postepowania dla pacjenta
w tego rodzaju przypadkach.

Zgtaszane przez chorych kaszel, duszno§¢, dra-
panie za mostkiem, bol w piersiach lub zaslabnie-
cie po implantacji uktadu stymulujacego musza bu-
dzi¢ podejrzenie perforacji mie$nia sercowego; pa-
cjent wymaga najwyzszej uwagi, kontroli ukladu
stymulujacego, badania echokardiograficznego
w celu oceny plynu w worku osierdziowym oraz
skopi RTG 1 zdjecia RTG klaki piersiowej P-A
1 bocznego potwierdzajacego prawidiowa lokaliza-
cje elektrod. Jedng z dodatkowych metod z powo-
dzeniem wykorzystywang w diagnostyce jest tomo-
grafia komputerowa obrazujaca doktadne polozenie
koncowek elektrod i umozliwiajaca rozpoznanie
perforacji mie$nia sercowego [12].

Pozostaje kwestia mozliwo$ci unikniecia tego
typu powiklan oraz wyselekcjonowania pacjentow
podwyzszonego ryzyka. Zespotl z Mayo Clinic
z Rochester opublikowal dane dotyczace czynnikow
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predysponujacych do wystgpienia perforacji miesnia
sercowego, byly to: czasowa stymulacja, steroido-
terapia 7 dni przed implantacja, uzycie komorowych
elektrod aktywnych, wskaznik masy ciata (BMI,
body mass index) < 20, starszy wiek [13].

Podsumowujac nalezy wspomniec, ze odpo-
wiednia lokalizacja elektrod w mie$niu sercowym,
w szczeg6lno$ci unikanie cienkiej wolnej Sciany
przedsionka, moze uchroni¢ przed konsekwencja-
mi perforacji mie$nia sercowego [14]. Zaleca sie
umieszczanie elektrod w uszku prawego przedsion-
ka, ewentualnie w obrebie przegrody miedzyprzed-
sionkowej badz podstawy przedsionka. Podobnie
w przypadku elektrody komorowej bezpieczniejsza
lokalizacja jest przegroda miedzykomorowa czy dro-
ga odplywu niz na przykiad wierzcholek prawe;j
komory [2, 15].
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