NEZVYKLA DIAGNOSTIKA PERFORACE
PRAVE KOMORY DEFIBRILACNI

ELEKTRODOU

Souhrn

Prezentujeme kazuistiku 56leté pacientky, které byl pro diagndzu dilatacni kardiomyopatie s tézkou
depresi funkce levé komory a blokadou levého Tawarova raménka v ¢ervnu 2011 implantovan biven-
trikularni defibriltor. Mésic po vykonu se u pacientky objevily palpitace a obasné kontrakce branice,
pro které byla opakované na naSem pracovisti vySetfovana. Pri interogaci pfistroje byly zjistény koli-
savé hodnoty stimulacniho prahu na defibrilacni elektrodé€; odpory, parametry citlivosti i stimulace na
dalsich elektrodach byly v mezich normy. Na rentgenovém snimku hrudniku nebyla patrna pripadna
dislokace nékteré z elektrod, opakovany kontrolni ultrazvuk srdce taktéz neprokézal jednoznacné
patologicky presah elektrod. Pro recidivujici potize i pres Upravu programace defibrilatoru bylo dopl-
néno CT vysetteni, na zakladé kterého bylo vysloveno podezieni na moznou perforaci pravé komory
(ndlez byl rusen cetnymi artefakty z elektrod), dale byl jako vedlejsi nélez popsan drobny ventrélni
pneumotorax. Vzhledem k diagnostickym rozpakiim byla nakonec provedena pravostranna ventri-
kulografie, kterd jednoznacné prokazala presah defibrilacni elektrody mimo konturu pravé komory.
Pacientka byla prelozena na kardiochirurgické pracovisté, kde za kontroly jicnovou echokardiografii
byla extrahovana defibrilacni elektroda, nésledné s odstupem byla zavedena nova defibrilaéni elek-
troda. Oba vykony probéhly bez komplikaci, pacientka byla v pribéhu dalSiho sledovani bez obtizi.
V pfipadé selhani rutinnich diagnostickych metod (tj. rentgenového, ultrazvukového vysetreni ¢i vy-
pocetnitomografie) je pravostranna ventrikulografie vhodnou vySetfovaci metodou k odhaleni perfo-
race myokardu pravé komory.
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Abstract

An anusual diagnostics of implantable cardioverter-defibrillator lead perforation. We
present a case of a 66-year-old woman with depression of the left ventricular ejection fraction
due to the dilated cardiomyopathy and the left bundle branch block that in July 2011 underwent
a biventricular defibrillator implantation. After one month she was examined at our department
for the palpitations and intermittent diaphragmatic muscle contractions. During the interroga-
tion, the jumping output on the right ventricular lead was observed, other electrophysiological
parameters were within the range. Chest X ray and echocardiography were repeatedly nega-
tive — there was not a lead overlap apparent. Since the ICD settings adjustment did not help, we
decided to perform computer tomography, where no lead perforation was obvious. However, the
CT image was unclear because of the lead artefacts. Nevertheless, a small ventral pneumothorax
was revealed. Due to a serious suspicion on the cardiac lead perforation, the right ventriculogram
was made and the lead perforation was ascertained. Patient was transferred to the department
of heart surgery where lead extraction under the control of oesophageal echocardiography was
performed. Accordingly, a new defibrillation lead was implanted; during the long term follow-up
patient remained stable without any further signs of device function impairment. In the case of
the routine diagnostic methods failure (e.g. chest X-ray examination, echocardiography and com-
puter tomography) the right ventriculography is a very suitable and reliable method for the lead
perforation disclosure.
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Uvod

Jednou z moznych komplikaci trvalé kardio-
stimulace je perforace myokardu stimulaéni
nebo defibrilaéni elektrodou. Jde o relativné
vzacnou, ale potencialné zévaznou kompli-
kaci, jejiz incidence se pohybuje dle rdznych
literdrnich Gdajd v rozmezi 0,1-1,2 % u kar-
diostimulatort a 0,6-5,2 % u implantabil-
nich kardioverterd-defibrilatord [1-4]. Pred-
pokladany pocet perforaci myokardu je vSak
mnohem vyssi. PFi zkoumani vyskytu asym-
ptomatickych perforaci u nositeld implantatd
pomoci vypocetni tomografie bylo zjisténo
az 15 % pfipadd nahodné zjisténych perfo-
raci, prestoze u téchto pacientd nebyly naru-
Seny stimulacni ani dalsi elektrofyziologické
parametry. Udava se, Ze u sifiovych elektrod
dochéazi k perforacim myokardu castéji nez
u komorovych (pro tenkou sténu pravé siné),
pricemz tuzsi komorové defibrilacni elektrody
s sebou nesou vy3siriziko perforace nez elek-
trody stimulaéni [5].

K rutinnim vySetfenim umoziujicim vi-
zualizaci stimulacnich nebo defibrilacnich
elektrod patfi rentgenovy snimek a echo-
kardiografické vySetreni, klicovou metodou
v diagnostice perforace myokardu elektrodou
je vypocetni tomografie. Uvadime kazuistiku
pacientky, u které vySe uvedené metody se-
lhaly a definitivni diagnéza zmifiované kom-
plikace byla potvrzena az na zakladé pravo-
stranné ventrikulografie.

Kazuistika

Prezentujeme kazuistiku b6leté pacientky,
které pro diagndzu dilataéni kardiomyopatie
s téZkou depresi funkce levé komory (ejekeni
frakce 15-20 %) a blokadu levého Tawarova
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raménka byl v ¢ervnu 2011 v souladu s plat-
nymi doporuéenimi CKS implantovan biven-
trikularni defibrilator [6]. K srde¢ni resyn-
chronizaci byl pouzit pfistroj Unify CRT-D
CD3235-40Q (St. Jude Medical, Inc., Minne-
sota, USA). Samotny vykon probéhl bez kom-
plikaci, levokomorova elektroda Quickflex
1156T/86 cm (St. Jude Medical, Inc., Min-
nesota, USA) byla zavedena do posterolate-
ralni vétve koronarniho sinu, do ouska pravé
siné byla implantovana elektroda Tendril ST
1888TC/52 cm (St. Jude Medical, Inc., Min-
nesota, USA) a defibrilacni elektroda s aktivni
fixaci (Durata 7F 7120Q/65 cm, St. Jude
Medical, Inc., Minnesota, USA) byla umis-
téna do hrotu pravé komory. VSechny elek-
trody byly zavedeny punkéné cestou levé
podklickové Zily separovanymi punkcemi.
Implanta¢ni hodnoty byly dobré — sensing
P viny 3,1 mV, R viny 11,7 mV, stimulacni
prah byl na sifiové elektrodé 0,5 V pfi 0,5 ms,
na pravokomorové 0,75 V pfi 0,6 ms a na le-
vokomorové 2 V pfi 0,6 ms (u vdech elek-
trod byla nastavena bipolarni konfigurace sti-
mulace i citlivosti). Odpor na elektrodach byl
zméfen 430 Q v pravé sini, 510 Q v pravé
a 1 000 Q v levé komore, defibrilacni odpor
byl 46 €. Testovani defibrilacniho vyboje pro-
béhlo Uuspésné. Na kontrolnim echokardio-
grafickém vySetfeni po vykonu byl zjistén
drobny perikardialni vypotek — do 4 mm, pa-
rametry stimulace i citlivosti na viech elektro-
dach byly nadale v mezich normy, pacientka
byla propusténa 4. den po zékroku ve sta-
bilnim stavu.

Mésic po vykonu byla pacientka vy3etfena
pro intermitentni palpitace a kontrakce bré-
nice. P¥i interogaci pfistroje byly zjistény ko-

Obr. 1. Transthorakalni echokardiogra-
fie — modifikovana parasternalni projekce —
vzhledem k Spatné vySetfitelnosti a artefak-
tm z elektrody malo vytézna (PK — prava
komora, LK — leva komora, RV — defibrilacni
elektroda).

lisavé hodnoty stimulacniho prahu na defib-
rilaéni elektrodé (pfi opakovanych méfenich
préh od 0,75 V pfi 0,5 ms do b V pfi 1 ms),
hodnoty vnimani a odporu na pravokomorové
elektrodé byly v normé. VSechny elektrofyzio-
logické parametry na dalSich elektrodach
byly také v mezich normy, v paméti pfistroje
nebyla zachycena zadna arytmicka udéalost.
Vzhledem ke kolisajicim hodnotam stimulac-
niho prahu a stimulaci branice bylo vysloveno
podezieni na dislokaci defibrilacni elektrody.
Na rentgenovém snimku hrudniku pfipadna
dislokace nékteré z elektrod nebyla patrna,
kontrolni ultrazvuk srdce taktéz jednoznacné
patologicky pfesah elektrod neprokazal.
Vzhledem k tomu, Ze po Upravé programace
(snizeni stimulaéniho vydeje na pravokomo-
rové elekrodé) doslo jen k prechodnému
Ustupu obtizi, bylo provedeno kontrolni echo-
kardiografické vySetfeni. Nalez byl stacio-
narni, projekce se zamérenim na pravokomo-
rovou elektrodu byly vzhledem k artefaktlm
a Spatné vysetfitelnosti pacientky mélo vy-
tézné (obr. 1). PFi opétovné kontrole pfistroje
nebyla zjisténa zadna patologie — stimulaéni
parametry, citlivost i impedance byly na vsech
elektrodach v mezich normy. S ohledem na
klinicky obraz a suspekci na moznou perfo-
raci pravé komory elektrodou defibrilatoru
bylo doplnéno CT vy3etfeni. CT obraz viak
perforaci pravé komory elektrodou jedno-
znacné nepotvrdil — pro ¢etné artefakty zpl-
sobené elektrodami bylo vysloveno jen po-
dezfeni na moznou perforaci (obr. 2), déle
byl jako vedlejsi nalez popsan drobny vent-
ralni pneumotorax do 10 mm, ktery podpo-
roval nadi domnénku. Vzhledem k diagnos-
tickym rozpakdm byla nakonec provedena
pravostrannd ventrikulografie, na které byl
jednozna¢né prokazan presah defibrilacni
elektrody mimo konturu pravé komory cca
0 8 mm (obr. 3), a tim byla diagnéza perfo-
race myokardu jednoznacné potvrzena.
Pacientka byla prelozena na kardiochirur-
gické pracovisté k extrakci defibrilacni elek-
trody za kontroly jicnovou echokardiografi.
Vykon probéhl bez komplikaci, dle kontrol-
niho echokardiografického vySetfeni pretr-
vaval jen drobny perikardialni vypotek — $lo
viak o stacionérni nalez. Nasledné s od-
stupem dvou tydnUl byla pacientce zavedena
nova defibrilaéni elektroda s umisténim do
spodniho septa pravé komory (Durata 7F
7120Q/65 cm, St. Jude Medical, Inc., Min-
nesota, USA) a byl pfipojen pavodni defibri-
lator. Parametry citlivosti a stimulace zmé-
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Obr. 2. CT vysetreni hrudniku - hrot de-
fibrilacni elektrody pravdépodobné zasa-
huje mimo srde¢ni konturu, nelze viak jedno-
znacné odlisit pripadnou perforaci myokardu
od artefaktli zpisobenych elektrodou

(RV - defibrilacni elektroda).

fené po zakroku byly vyhovujici — P viny nad
5 mV, R viny nad 12 mV, stimula¢ni prah na
sifiové elektrodé 0,75 pfi 0,6 ms, na pravo-
komorové 0,75 V pfi 0,5 ms, na levokomo-
rové 1,875 V pfi 0,5 ms, odpor na sifiové
elektrodé 460 Q, na pravokomorové 510 Q,
na levokomorové 1000 Q, defibrilacni odpor
byl 51 €. P¥i dalsim sledovani byla pacientka
dlouhodobé bez potizi, elektrofyziologické pa-
rametry defibrilatoru se nadale pohybovaly ve
standardnim malém kolisani, kardialni stav
pacientky byl taktéZ uspokojivy, dosud nebyla
zachycena zadna arytmicka udélost.

Diskuze

Problematika perforace pravé srde¢ni komory
defibrilacni elektrodou pfedstavuje velmi ak-
tudlni problém s ohledem na naristajici po-
pulaci nositelt implantabilnich kardioverterd-
-defibrilator(. V literatufe je ¢asto zmifiovana
doba manifestace od zavedeni defibrilacniho
systému, a i kdyz perforace v akutnim poim-

R

Obr. 3. Pravostranna ventrikulografie —
patrny jasny presah defibrilacni elektrody
mimo konturu pravé komory (LV — levokomo-
rova elektroda, RV — defibrilacni elektroda).

KARDIOL REV 2012; 14(1): 46-48

47



NEZVYKLA DIAGNOSTIKA PERFORACE PRAVE KOMORY DEFIBRILACNI ELEKTRODOU

plantacnim obdobi zna¢né dominuji, formou
rGznych kazuistickych sdéleni jsou publiko-
véany i pfipady pozdni manifestace [3,7,8].

Znacné kontroverzni je pohled na riziko
perforace v souvislosti s rozmérem elek-
trody — zatimco ¢éast praci prokéazala, ze
defibrilacni elektrody o menSim prifezu
(7 French() s sebou pfinadeji vyssi riziko per-
forace myokardu, jiné prace zase tuto skutec-
nost vyvratily. Nejvice diskutovanou skupinou
elektrod jsou 7Frenchové elektrody produk-
tové fady Riata (St. Jude Medical, Inc., Minne-
sota, USA) — Cetné kazuistiky a prace pouka-
zaly na mozné vyssi riziko komplikaci u téchto
elektrod [9-12]. Z nich nejvétsi monocen-
tricka prace Danika et al zahrnovala celkem
130 pacientd s elektrodami fady Riata. Alar-
mujici data dala podnét pro vznik Porterfiel-
dovy multicentrické studie zahrnujici celkem
16 387 pacientd, ktera vSak udavané zvy-
Sené riziko komplikaci (perforace, dislokace,
infrakce Ci poruchy izolace) u téchto elektrod
neprokazala [ 13]. Také dalsi studie srovnava-
jici 7- a 8Frenchové defibrilacni elektrody z&-
sadni rozdil tykajici se komplikaci nezazna-
menala. Bylo viak zjisténo, ze prokazatelné
vy$§i riziko perforace myokardu defibrilacni
elektrodou s sebou pfinasi jeji umisténi do
hrotu pravé komory ve srovnani se septalni
pozici [14].

V literatufe existuje jen velmi malo dat
o elektrodach fady Durata (St. Jude Me-
dical, Inc,, Minnesota, USA), které maji zmé-
nénou konstrukci a nasledovaly fadu Riata.
Prace Rordorfa et al srovnavajici skupiny
elektrod o menSim a vétsim prlfezu neza-
znamenala u elektrod Durata zadnou perfo-
raci, $lo vSak o relativné maly soubor pacientt
(pouze 51 pacientl s elektrodami Durata
z celkového poctu 858 pacientl) [11].

Co se tyce diagnostiky perforace pravé
komory elektrodou stimulacniho nebo defib-
rilacniho systému, zstava zasadni diagnos-

tickou metodou pocitaovéa tomografie [5],
moznost vyuZiti pravostranné ventrikulografie
je v nasiizahrani¢ni odborné literatufe zmirio-
vana zcela ojedinéle [7].

Zaveér

Riziko perforace myokardu defibrilacni elek-
trodou je vy3Si nez u elektrod kardiostimu-
latorli a je nutno na né&j pomyslet zejména
v Casném obdobi po implantaci. Klinicky
obraz perforace myokardu mize byt velmi va-
riabilni — od asymptomatickych pfipadd, pres
kontrakce bréanice nebo stenokardie, az po fa-
talni srdecni tamponadu. V pfipadé selhani
rutinnich diagnostickych metod (tj. rentgeno-
vého a ultrazvukového vysetfeni ¢ vypocetni
tomografie) je pravostranna ventrikulografie
vhodnou vySetfovaci metodou k odhaleni
perforace myokardu pravé komory. Tato ka-
zuistika poukazuje na nutnost individualniho
pristupu k pacientovi pfi feSeni moznych kom-
plikaci trvalé kardiostimulace.
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