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βέλτιστη διαχείριση της διά-
τρησης της δεξιάς κοιλίας από
καλώδια καρδιακών εμφυτεύ-
σιμων συσκευών είναι ακόμα

υπό συζήτηση. Παρουσιάζουμε ένα περι-
στατικό διάτρησης κοιλιακού καλωδίου εμ-
φυτεύσιμου βηματοδότη και τη χρήση
τρισδιάστατης απεικόνισης για τη διά-
γνωση αυτής της απαιτητικής επιπλοκής.

Παρουσίαση περιστατικού
Ασθενής 72 ετών υπεβλήθη σε εμφύ-

τευση μόνιμου βηματοδότη δύο κοιλοτή-
των (G70A1, Vitatron) λόγω κολποκοιλια-
κού αποκλεισμού 2ου βαθμού. Ένα κολ-
πικό καλώδιο παθητικής καθήλωσης
(ICM09JB – 53cm) τοποθετήθηκε στο
ωτίο του δεξιού κόλπου και ένα κοιλιακό
καλώδιο ενεργητικής καθήλωσης (ICF09B
– 58cm) στην κορυφή της δεξιάς κοιλίας.
Η επέμβαση ήταν ανεπίπλεκτη και η ασθε-
νής έλαβε εξιτήριο την επόμενη μέρα. Η
ακτινογραφία θώρακος προ της εξόδου
ανέδειξε σταθερή θέση και των δύο κα-
λωδίων, ενώ ο έλεγχος του βηματοδότη
έδειξε φυσιολογικές παραμέτρους. Το
ατομικό της αναμνηστικό περιελάμβανε
σακχαρώδη διαβήτη και αρτηριακή υπέρ-
ταση, για τα οποία λάμβανε μετφορμίνη
και περινδοπρίλη/αμλοδιπίνη αντίστοιχα.

Είκοσι ημέρες μετά την εμφύτευση, η
ασθενής εισήχθη στα επείγοντα με επα-
ναλαμβανόμενα συγκοπτικά επεισόδια
μετά από έντονη δραστηριότητα. Το ηλε-
κτροκαρδιογράφημα ανέδειξε κολποκοι-
λιακό αποκλεισμό 2ου βαθμού και
απώλεια σύλληψης του κοιλιακού ηλε-
κτροδίου. 

Στην ακτινογραφία θώρακος παρατη-
ρήθηκε μετατόπιση του κοιλιακού ηλε-
κτροδίου. Διενεργήθηκε αξονική τομογρα-
φία θώρακος, η οποία επιβεβαίωσε τη διά-
γνωση, ενώ η τρισδιάστατη απεικόνιση
ανέδειξε διάτρηση της δεξιάς κοιλίας και
μετατόπιση του καλωδίου στην αριστερή
πλευριτική χώρα (Εικόνα 1). Δεν παρατη-
ρήθηκε περικαρδιακή συλλογή. Ο έλεγ-
χος της συσκευής έδειξε δυσλειτουργία
του κοιλιακού ηλεκτροδίου (χαμηλή αί-
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σθηση και απώλεια σύλληψης με μέγιστη βημα-
τοδοτική έξοδο).

Η ασθενής ήταν αιμοδυναμικά σταθερή και
αποφασίστηκε να προχωρήσουμε στη διαδερ-
μική έλξη και επανατοποθέτηση του ιδίου καλω-
δίου στην περιοχή του μεσοκοιλιακού διαφράγ-
ματος, η οποία και πραγματοποιήθηκε χωρίς επι-
πλοκές. Ο υπερηχοκαρδιογραφικός έλεγχος την
επόμενη μέρα ήταν αρνητικός για ύπαρξη περι-
καρδιακού υγρού και οι παράμετροι του ηλε-
κτροδίου ήταν εντός φυσιολογικών ορίων κατά
τον έλεγχο της συσκευής. Κατά τον επανέλεγχο

30 ημέρες μετά, η ασθενής ήταν σε σταθερή κλι-
νική κατάσταση, χωρίς σημεία ενδεικτικά ενδο-
καρδίτιδας, και με φυσιολογική λειτουργία του
βηματοδότη.

Συζήτηση
Παρόλο που η διάτρηση της δεξιάς κοιλίας

είναι μια σχετικά σπάνια επιπλοκή, είναι εν δυνά-
μει θανατηφόρος, και συμβαίνει στο 0,4% των
εμφυτεύσεων βηματοδοτών και στο 0,3% των
εμφυτεύσεων απινιδωτών.1 Στην περίπτωση καρ-
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Εικόνα 1 A: Ηλεκτροκαρδιογράφημα, 20 μέρες μετά την αρχική εμφύτευση B: Ακτινογραφία θώρακος που αναδεικνύει τη μετατόπιση του κοιλιακού
ηλεκτροδίου στην αριστερή πλευριτική χώρα. C, D: Αξονική τρισδιάστατη απεικόνιση της καρδιάς σε πρόσθια και οπίσθια προβολή, που δείχνει το διατι-
τραίνον καλώδιο διαμέσου της κορυφής της δεξιάς κοιλίας.
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διακού επιπωματισμού ή αιμοδυναμικής αστά-
θειας, η χειρουργική αφαίρεση του υπεύθυνου
καλωδίου είναι ίσως η ενδεδειγμένη θεραπευτική
αντιμετώπιση. Από την άλλη πλευρά, σε αιμοδυ-
ναμικά σταθερούς ασθενείς, όπως συμβαίνει συ-
νήθως σε υποξέα ή χρόνια περιστατικά, η προ-
σεκτική έλξη ή εξαγωγή του καλωδίου είναι μια
ασφαλής και λιγότερο επεμβατική μέθοδος. Επι-
πλέον, επανατοποθέτηση του ιδίου καλωδίου σε
ένα άλλο σημείο της δεξιάς κοιλίας δεν συσχετί-
στηκε με την εμφάνιση ενδοκαρδίτιδας, ιδιαίτερα
όταν αφαιρέθηκε από μια αποστειρωμένη κοιλό-
τητα, όπως ο πλευριτικός χώρος.2

Η τρισδιάστατη απεικόνιση με αξονική τομο-
γραφία αποκάλυψε ότι το σημείο της διάτρησης
ήταν η κορυφή της δεξιάς κοιλίας, η οποία είναι
γνωστό ότι είναι ευάλωτη στη διάτρηση και πρέπει
να αποφεύγεται κατά τη διάρκεια της εμφύτευ-
σης σύμφωνα με τις τελευταίες οδηγίες.3 Είναι
σημαντικό να γίνεται χρήση ορθογωνικών προ-
βολών κατά τη διάρκεια της εμφύτευσης, ώστε
να διασφαλιστεί η τοποθέτηση του κοιλιακού ηλε-
κτροδίου στο μεσοκοιλιακό διάφραγμα πριν από
τη στερέωση.

Σύμφωνα με ένα έγγραφο consensus από το
American Heart Association, η χειρουργική αφαί-
ρεση των διατιτραινόντων καλωδίων οφείλει να
είναι η στρατηγική επιλογή.4 Εντούτοις, με δεδο-
μένο ότι οι δεξιές κοιλότητες είναι ένα σύστημα
χαμηλών πιέσεων, είναι πιθανό ότι η διάτρηση θα
επουλωθεί χωρίς χειρουργική παρέμβαση. Πράγ-
ματι, στην ασθενή μας, όπως και σε άλλες σειρές
ασθενών, αυτή η στρατηγική ήταν αποτελεσμα-
τική χωρίς μείζονες επιπλοκές.

Η πρώιμη διάτρηση της δεξιάς κοιλίας από βη-
ματοδοτικό καλώδιο είναι μια επιπλοκή, η οποία
έχει περιγραφεί, και η εμφύτευση του καλωδίου
στην κορυφή της δεξιάς κοιλίας πρέπει να απο-
φεύγεται. Η αξονική τομογραφία, ειδικά όταν συ-
νοδεύεται από τρισδιάστατη απεικόνιση, μπορεί
να αποκαλύψει το ακριβές σημείο της διάτρησης
και την πορεία του διατιτραίνοντος καλωδίου. Η
διαδερμική έλξη και επα νατοποθέτηση του ιδίου
καλωδίου είναι μια ασφαλής και αποτελεσματική
στρατηγική για αυτές τις περιπτώσεις.
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