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úvod
Počet implantací kardiostimulátorů (PM) 
a kardioverterů­defibrilátorů (ICD) stále roste. 
Vzestup již sice není tak strmý, jak tomu 
bývalo dříve, nicméně indikační kritéria se roz­
šiřují a populace stárne. Vzhledem k narůsta­
jícímu počtu implantací lze očekávat, že bude 
vzrůstat i počet komplikací. I když je již umíme 
pojmenovat a jsme na ně připravení, vysky­
tují se procentuálně častěji než dříve. Kde 
je příčina? Pacienti 75letí a starší předsta­
vují více než polovinu všech implantovaných. 
Podle statistik vzrostl počet implantací u pa­
cientů starších 80 let téměř dvojnásobně [1]. 
Senioři mají také více přidružených onemoc­
nění, z nichž některé jsou významným rizi­
kovým faktorem (srdeční selhání, chronická 
renální insuficience, diabetes mellitus, terapie 
antikoagulancii a imunosupresivními látkami). 
Je také delší doba přežívání, proto absolvují 
někdy i opakované výměny přístrojů, a každý 

zásah do kapsy PM je spojen až s pětkrát 
vyšším rizikem infekce [2,3].

Komplikace trvalé kardiostimulace se nej­
častěji dělí na časné a pozdní.

Mezi časné, které vznikají do šesti týdnů 
od primoimplantace, se řadí pneumotorax, he­
motorax, perforace pravé síně nebo komory, 
tamponáda, hematom v kapse, subku­
tánní emfyzém, vzduchová embolie, punkce 
a. subklavia a vrozené anomálie. Jako pozdní 
komplikace označujeme dekubity v oblasti 
kapsy přístroje, infekce, infrakce elektrody, 
trombózy v. cava superior, v. subklavia a dále 
poruchy funkce implantátu. Studie PASE (Pa­
cemaker Selection in the Elderly) uvádí, že 
perioperační komplikace u starších pacientů 
tvoří 6,1 % a 4,4 % se musí podrobit opako­
vanému chirurgickému výkonu. Zato kompli­
kace jako infrakce elektrody či porucha gene­
rátoru je frekventnější u mladších pacientů. 
Pozdních komplikací je signifikantně méně 

po primoimplantacích než po reimplantacích 
(0,9 %/1,9 %). Mezi hlavní pozdní problémy 
patří infekce a eroze [4,5].

Jsou ovšem případy, kdy je dělení na časné 
a pozdní komplikace problematické, protože 
i srdeční perforace se může projevit více než po 
šesti týdnech po implantaci, stejně tak infekce 
kardiostimulačního systému může být časná 
i pozdní. Proto někteří autoři preferují dělení na 
komplikace související s venózním přístupem, 
související s elektrodou a komplikace v oblasti 
kapsy kardiostimulátoru. Nejčastější problémy 
u starších nemocných jsou dislokace elektrody, 
pneumotorax, perforace, hematomy, dekubity 
v oblasti kapsy PM a infekce. V tomto sdělení 
chceme podat přehled a možné postupy při 
řešení komplikací u starších pacientů.

Pneumotorax
Jde o časnou komplikaci bezprostředně 
způsobenou během implantace u pacientů, 
kde byly elektroda nebo elektrody zaváděny 
punkční cestou. Dle studie PASE je tato kom­
plikace signifikantně častější u pacientů star­
ších 75 let (vinutý venózní systém, deformity 
hrudníku, nespolupráce – hluboké dýchání 
při punkci). Pneumotorax se může vyvinout 
již během implantace nebo i později až do 
48 hod po zákroku. Často bývá asymptoma­
tický a je diagnostikován až při kontrolním 
RTG elektrod. Pneumotorax většího rozsahu 
se projevuje dušností a bolestí na hrudi.

Podle rozsahu (nejčastější jsou malé hro­
tové) a kliniky buď léčebně nezasahujeme, 
nebo za spolupráce chirurga zavádíme hrudní 
sání. Doba této kanylace se odvíjí od rentge­
nového nálezu [4,6].

Perforace pravé komory nebo 
pravé síně
Perforace pravé komory nebo pravé síně je 
vzácná, nicméně velmi závažná komplikace, 
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její incidence se uvádí méně než 1 %. Srdeční 
perforace je taky komplikací vztahující se více 
ke starším pacientům vzhledem k fibrotické 
přestavbě myokardu.

Vznikne­li perioperačně, může být dopro­
vázena tamponádou, což je urgentní situace, 
kde musíme okamžitě zasáhnout, provést 
punkci perikardu, udržovat krevní oběh a co 
nejrychleji pacienta předat kardiochirurgovi. 
Někdy se perforace projeví jen jako ztráta sti­
mulačních prahů a sensingu nebo jako ná­
hodný nález při CT hrudníku. Vznikne­li perfo­
race časně, můžeme ji diagnostikovat dle RTG 
nálezu, u pozdních dle echo nebo CT (obr. 1). 
Pozdní perforace se mohou projevovat bolestí 
na hrudi, pneumotoraxem, ale většinou ne sr­
deční tamponádou. Často bývá jako náhodný 
nález při CT vyšetření. Síňové elektrody per­
forují častěji než komorové a komorové de­
fibrilační častěji než stimulační [7–9]. Není­li  
přítomen perikardiální výpotek, pak zvláště 
u starších pacientů elektrodu v perikardu po­
necháváme a přidáváme novou.

Dislokace elektrody
Je nejčastější příčinou revizí kardiostimu­
lačních systémů, více se vyskytuje u síňové 
elektrody a u elektrod s pasivní fixací. Tato 
komplikace se objevuje nejčastěji v prvních 
4–6 měsících po primoimplantaci. Klinicky se 
projeví bradykardií a s ní spojenými symptomy 
včetně synkopálních stavů, jedním z projevů 
může být i stimulace bránice. Na EKG vidíme 
obraz poruchy stimulace a poruchy senzitivity.

Při diagnostice poruchy stimulace a vní­
mání jako první krok provedeme RTG na elek­
trody a srovnáme se snímkem při propuštění, 
případně z implantace. Jeví­li se elektroda dis­
lokovaná, provedeme revizi, máme­li poruchu 
stimulace a senzitivity při shodném postavení, 
provádíme před zákrokem ještě echokardio­
grafické vyšetření a CT srdce pro podezření 
na perforaci [8,9].

hematom
Riziko vzniku hematomu je vyšší u pacientů, 
kteří užívají antitrombotickou a antikoagu­
lační terapii. Hematom jako časná kompli­
kace primoimplantace je řešen dle rozsahu 
revizí kapsy, stavěním krvácení a snížením an­
tikoagulační léčby. Většinou se jedná o pa­
cienty s chronickou antikoagulací po náhradě 
chlopně. I když tyto pacienty převádíme před 
výkonem na nízkomolekulární heparin, je 
riziko krvácení větší. Jako další rizikové fak­
tory lze uvést, dle našich zkušeností, chro­

nickou renální insuficienci (CHRI), diabetes 
mellitus (DM) a vyšší věk. Pacienti s CHRI 
mají obecně po invazivních výkonech více kr­
vácivých komplikací.

Většina malých hematomů se léčí kon­
zervativně kompresí a vysazením antiagre­
gace. Větší hematomy je nutné chirurgicky 
revidovat.

U pacientů užívajících warfarin tento vysa­
zujeme a implantaci provádíme při INR nižším 
než 2,0. Nízkomolekulární heparin nasazu­
jeme minimálně 24 hod po implantaci.

Při implantaci u rizikových pacientů je 
nutno pečlivě stavět krvácení, případně do 
rány instalovat hemostyptické látky [10,11].

Eroze, dekubitus
Platí sice oprávněně názor, že dekubitus, ob­
zvláště opakovaný, bývá způsoben skrytou in­
fekcí, nicméně se setkáváme i s výrazně ka­
chektickými pacienty s minimálním podkožím, 
kde se může dekubitus vytvořit jen tlakem na 
kapsu. Tato komplikace se odhaduje na 0,8 % 
pozdních komplikací a je typická pro starší pa­
cienty, kteří mívají tenčí podkoží [2,12].

Další možnost vzniku dekubitu je úraz. 
Dojde k pohmoždění tkáně, vytvoří se he­
matom a postupně vzniká eroze, případně 
i s výhřezem části stimulačního systému.

Dekubity mohou být uzavřené, tzv. hro­
zící, kdy je tkáň nad PM pevně fixovaná, může 
mít i změnu barvy v lividně červenou nebo 
můžeme vidět přímo výhřez elektrody, pří­
stroje nebo celého systému (obr. 2). V obou 

případech je nutná chirurgická revize s ode­
bráním kultivací z kapsy. Při otevřeném deku­
bitu explantujeme přístroj i elektrody. Při tzv. 
hrozícím dekubitu je možno uvažovat o pře­
místění kardiostimulátoru hlouběji, případně 
pod prsní sval a méněcennou kožní tkáň od­
stranit. Podmínkou tohoto postupu je ovšem 
negativní bakteriologické vyšetření rány a ne­
přítomnost celkových známek zánětu.

Při recidivě dekubitálního postižení i při 
negativním bakteriologickém nálezu postupu­
jeme jako u infekční kapsy a extrahujeme nej­
lépe celý systém.

infekce
Incidence infekce elektrod aktivních implan­
tátů je v literatuře udávaná velmi variabilně 
od 0,13 % do 19,9 %. Tento rozptyl může být 

Obr. 2. Dekubitus v kapse kardiostimulátoru s protrusí elektrod a přístroje.

Obr. 1. Perforace pravé komory  
defibrilační elektrodou.
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ohrožen rozvojem infekční endokarditidy. 
Jsou studie, které popisují významně nižší 
počet infekcí, když se peroperačně kapsa vy­
plachuje antibiotikem [14,15].

Velkou roli hraje i zkušenost operatéra, dů­
sledné stavění krvácení při implantaci k za­
bránění vzniku pooperačního hematomu a tím 
nutnosti revize kapsy.

Infekce je častější u pacientů, kteří 
měli před implantací zavedenou dočasnou 
stimulaci.

infekční endokarditida
I přes dokonalejší diagnostiku a účinnější an­
tibiotickou terapii posledních let se incidence 
infekční endokarditidy pohybuje ve stejných 
číslech. Roční incidence je 2–5/100 000 
obyvatel a průměrná úmrtnost na toto one­
mocnění činí 10–30 % [16]. Infekce elek­
trod se může objevit časně, ale i jako pozdní 
komplikace až několik let od výkonu. Má bouř­
livé klinické příznaky z celkové sepse: feb­
rilie anémie, kachexie, laboratorní známky 
zánětu, i když zvláště u starších nemocných 
nemusí onemocnění probíhat klinicky dra­
maticky a septické projevy mohou být zkres­
leny. Dia gnóza bývá obvykle jasně průkazná 
z echokardiografického vyšetření, kde využí­
váme jícnový přístup. Jsou ovšem i případy, 
kdy má pacient známky sepse pozitivní he­
mokultury, echo vyšetření je opakovaně bez 
průkazu vegetací a po extrakci elektrod potíže 
vymizí. Jako vyvolávající agens bývá nejčastěji 
vy kultivován staphylococcus koaguláza nega­
tivní a staphylococcus aureus [17].

Dle velikosti vegetace a dependenci pa­
cienta na stimulaci extrahujeme elektrody en­
dovazálně nebo chirurgicky [18].

Infekční komplikace jsou mnohem čas­
tější u pacientů po reimplantacích než u pa­
cientů po primoimplantaci. Samozřejmě že 
více ohroženi jsou také pacienti po opakova­
ných revizích kapsy, např. pro hematom nebo 
dislokaci elektrod.

Závěr
Trvalá kardiostimulace patří dnes již k ru­
tinním výkonům a jako každý invazivní výkon 
má své komplikace, s kterými musíme po­
čítat, naučit se je včas rozpoznávat a řešit. 
Nejzávažnější komplikace vznikají během 
prvních tří měsíců od implantace. Při každém 
podezření na symptomy související se stimu­
lačním systémem je nutné pacienta odeslat 
na specializované pracoviště, kde byl tento 
systém pacientovi implantován.

do rány při výkonu, nebo stačí drobná eroze 
kožního krytu nad kapsou PM (obr. 3). Infekce 
kapsy může mít typický průběh, kdy je povrch 
zarudlý, oteklý, bolestivý, případně s píštělí, 
kudy vytéká hnisavý obsah. Mohou a nemu­
sejí být celkové známky infekce jako teplota 
a zvýšení bílkovin akutní fáze. Při nálezu in­
fekčního postižení kapsy odebíráme stěr na 
kultivaci a po získání materiálu k identifikaci 
infekčního agens zahajujeme neprodleně 
anti biotickou terapii [13]. Provedeme echo­
kardiografické vyšetření k ozřejmění šíření in­
fekce na elektrody a pacienta připravujeme 
k chirurgické intervenci. Dle většiny autorů 
je k úplné eradikaci infekce nutné extrahovat 
celý systém včetně elektrod. Při ponechání 
elektrod in situ se vystavujeme nebezpečí dal­
šího šíření infekce podél nich a tím i nejzávaž­
nějšímu postižení – infekční endokarditidy. 
Kapsa se většinou nechává otevřená, ošetřu­
jeme lokálně obložkami s povidonem (beta­
dine) a po 3–5 dnech provádíme resuturu. Po 
celou dobu i v pooperačním průběhu kryjeme 
pacienta antibiotiky již cíleně zaměřenými na 
dané infekční agens. Reimplantaci dalšího pří­
stroje, pokud pacient není dependentní na sti­
mulaci, provádíme s odstupem druhostranně. 
Je­li pacient závislý na stimulaci, tak na našem 
pracovišti implantujeme druhostranně nový 
systém před otevřením kapsy s infekcí. Samo­
zřejmě že takto postupujeme, pouze je­li in­
fekce lokalizovaná jen do kapsy přístroje.

Infekci kapsy PM rozhodně nesmíme 
podceňovat, jelikož každý takový pacient je 

způsoben i tím, že infekce má často atypický 
průběh a bývá diagnostickým problémem. 
Diagnóza je založena na klinickém stavu pa­
cienta, pozitivních hemokulturách a nálezu ve­
getací na transezofageálním echu, které ne­
musejí být podmínkou.

Zvláštností infekčních komplikací je to, že 
ačkoliv o nich víme, počítáme s nimi a děláme 
veškerá opatření, abychom zabránili jejich roz­
voji, jejich incidence stále stoupá. Nejedná se 
pouze o poměrné číslo k počtu implantací, ale 
o vyšší procentuální zastoupení.

Toto navýšení je proporcionální vzhledem 
ke stárnutí populace, komorbiditám, užití im­
plantabilních přístrojů a samozřejmě souvisí 
i s častým pobytem seniorů v nemocnicích 
a azylových ústavech. U pacientů s CHRI je 
riziko rozvoje infekčních komplikací para­
lelní se stupněm ledvinného selhání. Pacienti 
s DM, malignitou vyžadující imunosupresivní 
léčbu, chronickou obstrukční chorobou bron­
chopulmonální a nemocní s antikoagulační 
terapií jsou dalšími ohroženými skupinami. 
Zhruba 60 % pacientů se septickým onemoc­
něním je starších 65 let, což je právě demo­
grafická skupina podstupující nejčastěji kar­
diostimulaci. U starších pacientů bývají často 
málo vyjádřené symptomy a někdy se na roz­
vinuté infekci podílí i neschopnost nebo neo­
chota přijít včas k lékaři.

infekce kapsy
Tvoří téměř 70 % infekcí na aktivních implan­
tátech. Nejčastější příčinou je průnik infekce 

Obr. 3. Lokální zánět v kapse kardiostimulátoru.
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