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Kasuistika | Case report

Anatomicka souvislost RIA a pravokomorové elektrody
zdanlivé implantované do midsepta - kasuistika

(Anatomical context of left anterior descending artery and right ventricular
lead implanted apparently in the midseptal position — Case report)
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Implantace pravokomorové (PK) stimulacni elektrody do septdlni (idedlné midseptdlni) pozice se jiz dlouho-
dobé povazuje za optimalni a vice fyziologickou nez dfive pouzivana hrotova stimulace. Nicméné implanta-
ce do midseptalni pozice za pouziti stdvajicich skiaskopickych kritérii je obtiznéjsi a pomérné velké mnozstvi
implantovanych elektrod je dle kontrolnich zobrazovacich vysetieni ve skutecnosti implantovano do predni
nebo volné stény PK. V ndsledujici kasuistice predstavime pfipad pacienta, u néhoz elektroda zdanlivé im-
plantovana do midsepta, skoncila ve skutecnosti v predni sténé PK v blizkosti anteroseptélniho zlabku, ¢imz
se hrot implantované elektrody dostal do kritické vzdalenosti k ramus interventricularis anterior (RIA).

© 2018, CKS. Published by Elsevier Sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Septal pacing is considered to be more physiological compared to pacing of the apex of the right ventricle
(RV). However, correct placement of the RV lead into the septum is often difficult using only fluoroscopic
criteria during implantation; and many leads are in fact anchored in the anterior or free wall of the RV. In
our case report we would like to show that unintentional implantation of the RV lead into the anterior wall
can endanger left anterior descending artery, because of its close anatomical relation.

Uvod

na dysfunkce LK se mudze vyskytnout az u 50 % pacientt
plné nebo &astecné zavislych na pacingu. Vzhledem k vyse

Jiz po mnoho let je zndmo, Ze apikalni pravokomorova
stimulace mlze vést k indukci systolické dysfunkce levé
komory (LK) a k rozvoji manifestniho srdecniho selhani.
Patofyziologickym podkladem je nefyziologickad aktivace
kontrakce z hrotové oblasti vedouci k inter- a intraven-
trikularni dyssynchronii, remodelaci LK a levé siné (LS)
a moznému vzniku fibrilace sini [1-4]. Stimulaci indukova-

uvedenému bylo patrano po jinych oblastech PK umozriu-
jicich fyziologictéjsi aktivaci kontrakce, jako je napf. Hisav
svazek, septum a vytokovy trakt PK (RVOT). Ackoli studie
srovnavajici apikdlni a septalni stimulaci PK jesté nepro-
kazaly dlouhodoby klinicky pfinos midseptalni stimulace
[5-9], existuji data prokazujici lepsi echokardiografické
parametry (ejek¢ni frakce, end-diastolicky pramér LK, pa-
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Souvislost RIA a PK elektrody

Obr. 1 - Skiaskopické projekce a CT snimky PK elektrody a jeji blizkosti k RIA (¢ervena Sipka). (A) Poloha PK elektrody v LAO
40. (B) Poloha PK elektrody v RAO 30. (C) Umisténi PK elektrody a souvislost s RIA (¢ervena Sipka) v kratké ose na CT.
(D) Umisténi PK elektrody a souvislost s RIA (¢ervena Sipka) v bocnim pohledu na CT. (E) 3D - CT rekonstrukce.

rametry inter- a intraventrikuldrni dyssynchronie) béhem
septalni stimulace ve srovnani s apikdlni stimulaci [3,8,10].

Implantace elektrody do midsepta je technicky naroc-
néjsi a nedavné studie prokazaly [6,11-13], Ze vyznamné
procento elektrod zdanlivé umisténych do midsepta podle
platnych skiaskopickych kritérii (levd bo¢né projekce 40° —
LAO 40, prava bocnd projekce 30° — RAO 30) ve skutec¢nosti
konci na kontrolnich zobrazovacich vy3etfenich po implan-
taci (echokardiografie, CT) v pfedni sténé PK, anteroseptal-
nim zlabku ¢i volné sténé PK. Pozadovany tvar elektrody
v midseptu a v anteroseptalnim Zlabku v projekci LAO 40 je
podobny, takze vysoké procento faleSné umisténych elek-
trod neni prekvapivé. Nicméné kontrolni CT ¢&i jiné zob-
razovaci vysetfeni po implantaci neni rutinné provadéno.
V nasledujici kasuistice prezentujeme pfipad naseho pa-
cienta, u kterého bylo provedeno kontrolni poimplantacni
CT k ovéreni presné polohy elektrody v rdmci protokolu
jedné studie. Zdmérem byla implantace do midseptalni ob-
lasti PK, nicméné provedené CT ukazalo, Ze 3picka elekt-
rody je v anteroseptalnim Zlabku, a navic v tésné blizkosti
ramus interventricularis anterior (RIA) (< 5 mm).

Kasuistika

Osmasedmdesatilety pacient, po ndhradé aortalni chlop-
né mechanickou protézou v minulosti, byl pfijat elektiv-
né k implantaci kardiostimulatoru pro asymptomatickou
atrioventrikuldrni (AV) blokadu vyssiho stupné. Implan-
tace kardiostimuldtoru byla provedena standardnim
zpusobem - v lokalni anestezii, za pouziti mirné analgo-

sedace a ATB profylaxe. Pravokomorova elektroda (ko-
mercné dostupna 58 cm bipolarni s aktivni fixaci — Bio-
tronik Siello) byla zavedena cestou pravé cefalické Zily.
Nejprve byla elektroda se zavadécem ve tvaru J zavede-
na v predozadni (AP) projekci skrz trikuspidalni chlopen
do PK a déle do pulmonalniho trunku. Poté byl pouzit
dalsi zavadéc¢ - ru¢né vytvarovand dvojita angulace na-
vrzend Mondem [14] — ke spravnému umisténi elektrody
do midseptdlni polohy. V projekci LAO 40 byla elektroda
postupné stahovana zpét z pulmonalniho trunku do PK,
nez dosahla optimalni pozice splnujici kritéria umisté-
ni v midseptu (tj. hrot elektrody jdouci smérem k patefi
a svirajici s horizontalou uhel 0-60°). Dale byla pozice
elektrody zkontrolovana v projekci RAO. V projekci RAO
je pomysIna kolmice na srdecni siluetu rozdélena do ¢tyr
kvadrantd, elektroda byla umisténa ve tretim kvadrantu
odpovidajicim midseptdlni pozici. Po zavedeni elektrody
byla provedena standardni méreni amplitudy a prahu
s normalnimi hodnotami.

Jak jiz bylo uvedeno, pacient byl randomizovan ve
studii probihajici na nasem pracovisti. V této studii jsou
elektrody implantovany za standardnich skiaskopickych
podminek do midsepta a nasledné je jejich skutecna po-
zice ovérena na CT ke zhodnoceni spolehlivosti pouziva-
nych kritérii. U naseho pacienta bylo CT provedeno mésic
od implantace za pouziti 256detektorového CT skeneru
(Brilliance iCT 256; Philips, Best, Nizozemsko). Provede-
né vysetfeni prokazalo, Ze elektroda neni ve skutecnosti
zavedena do midsepta, ale do predni stény PK (v ante-
roseptalnim zldbku) a Ze hrot elektrody je v tésné vzda-
lenosti, tedy méné nez 5 mm, od RIA. Nasledna kontrola
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pfistroje prokazala jeho spravnou funkci a normalni para-
metry (senzing, prah i odpor). Pacient nemél Zzadné symp-
tomy, zmény na EKG ¢i na echokardiografickém vysetie-
ni indikujici koronarni ischemii. V ramci sledovani zustal
i nadale, co se tyce potencialni ischemie, asymptomaticky.

Diskuse

Z vyse uvedenych anatomickych a fyziologickych davodu je
pfi indikaci k trvalému pacingu optimalni implantovat PK
elektrodu do midsepta, RVOT ¢i Hisova svazku. Ackoli im-
plantacni technika vyrazné pokrocila diky rozsiteni skiasko-
pickych kritérii o nové projekce a pouZiti novych zavadécl
[14], stale se ukazuje ze, navzdory pokrokdm, je pouze oko-
lo 50 % elektrod implantovano do predpokladané oblasti
[6,11-13]. Zbyvajici ¢ast elektrod konci v pfrilehlych oblas-
tech, jako je predni sténa ¢i volnd sténa PK. Stavajici data
naznacuji, Ze stimulace z téchto mist mize mit podobny de-
krementalni uc¢inek na funkci LK jako apikalni stimulace [14-
16]. Septdlni poloha je bezpecna a v dostatecné vzdalenosti
od koronarnich cév, naproti tomu nechténou implantaci do
predni stény LK se hrot elektrody mUze ocitnout v kritické
blizkosti RIA [17]. Becker a spol. uvadéli v roce 2008 pripad
59letého pacienta, ktery podstoupil implantaci dvouduti-
nového kardiostimuldtoru s PK elektrodou (s aktivni fixaci)
implantovanou zdanlivé do midsepta, poté s odstupem asi
Sesti mésicl podstoupil koronarografii v ramci komplexniho
kardiologického vysetieni pro pravostranné srdec¢ni selhani
a vyznamnou trikuspiddini regurgitaci. Na koronarografii
se v prlbéhu srde¢niho cyklu pfi systole zobrazovala de-
formace RIA pfimo v misté hrotu elektrody, ale elektroda
nezpusobovala vyznamnou stendézu a obstrukci pritoku,
stimulacni parametry na PK elektrody byly v normé [18].
U tohoto pacienta byla afekce RIA asymptomaticka a nebyly
pfitomny Zadné zndmky korondrni nedostatecnosti. Karalis
a spol. nicméné publikovali pfipad pacientky s akutnim ko-
rondrnim syndromem a implantovanym pfistrojem. Jednalo
se o 49letou Zenu s anamnézou hypertrofické kardiomyo-
patie, kterad byla pfijata pro infarkt myokardu bez elevaci
useku ST (NSTEMI) pét let po implantaci srde¢niho implan-
tabilniho kardioverteru-defibrildtoru (ICD). Dle urgentni
koronarografie byla prokdzana culprit léze pfimo v misté,
kde hrot implantované elektrody naléhal na RIA, byla pro-
vedena perkutdnni koronarni intervence (PCl) s implantaci
Iékového stentu. Po kratké periodé po dimisi byla pacientka
opét prijata s projevy nestabilni anginy pectoris a na kon-
trolni koronarografii byla prokdzdna vyznamna restené-
za v misté implantovaného stentu a jeho pravdépodobné
poskozeni naléhajicim hrotem elektrody. Vzhledem k vy3e
uvedenym skutecnostem byla provedena repozice PK defib-
rilaéni elektrody a nasledné provedena re-PCl s implantaci
dalsiho Iékového stentu, pacientka je nadale bez obtizi [19].
V pfipadé naseho pacienta byl nalez tésné blizkosti hrotu
elektrody a RIA ndhodny a neved| k Zaddné specifické inter-
venci ¢i zméné terapeutickych postupu.

Zavér

Stimulace z predni stény PK mize mit obdobny negativ-
ni hemodynamicky dopad na funkci levé komory srde¢ni

jako apikdlni stimulace. Sporadické kasuistiky navic uka-
zuji i na riziko poskozeni RIA [17,18]. V nasem popisova-
ném pfipadé byla elektroda implantovdna do midseptal-
ni polohy dle platnych skiaskopickych kritérii a za pouziti
doporuceného zavadéce. Teprve nasledné provedené CT
prokazalo, Ze je hrot elektrody v predni sténé v kritické
blizkosti RIA. V nékolika publikacich je zminéna skutec-
nost, Ze stavajici skiaskopicka kritéria nejsou dostate¢na
a ze elektrody, implantované na jejich zakladé do mid-
septdlni pozice, ve skutecnosti mohou skoncit v predni/
volné sténé PK. | pfi implantaci do midsepta bychom si
tedy méli byt védomi potencidlniho rizika poskozeni RIA,
paklize elektroda ve skutecnosti skonci v pfedni sténé PK.
K dne$nimu dni nebyla publikovana kasuistika oznamujici
poskozeni ¢i obstrukci RIA v souvislosti s implantaci PK
stimulacni elektrody s aktivni fixaci, do budoucna je ale
jisté namisté pokracovat ve zdokonalovani implantacni
techniky a implantacnich kritérii tak, aby vétsina elektrod
byla skute¢né zavedena do septalni pozice.
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