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Lokalizacja elektrody defibrylujacej
wszczepialnych kardiowerterow-defibrylatorow
w drodze odplywu prawej komory

Right ventricular outflow tract placement of defibrillation leads
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Abstract

Background: Right ventricle apex (RVA) continuous pacing conducts to an asynchronous
ventricular contraction associated with a deteriovation in left ventricular systolic and diastolic
Sfunction. Right ventricle apex pacing is especially harmful in heart failure patients. Right ventri-
cle outflow tract (RVOT) pacing has been postulated as an alternative for RVA recently. The aim
of the study was to assess the efficiency and safety of RVOT placement of defibrillating leads.

Material and methods: Eleven patients, aged 61.45 = 10.4 years, 9 men and 2 women
underwent RVOT placement of permanent active-fixation transvenous pacing/defibrillating
leads. 15 ] defibrillation threshold was accepted as safe enough. Patients were followed at
1 and 3 month postimplant and at six-month intervals thereafter.

Results: The lead was placed in RVOT in 8 cases. Due to high deffibrillation threshold the
lead was moved to RVA in 2 cases, and in 1 patient because of lack of acceptable pacing/
/sensing threshold. At mean follow-up of 8.25 + 2.25 months (range 6-12 months) there were no
lead dislodgments, unsuccessful shock therapies, or failure to sense or pace for bradycardia or
tachycardia. In 2 patients VT incidents were detected. They were correctly detected and termi-
nated by ICD. In 1 case nonsustained VT was detected, which was correctly diagnosed by ICD.
Conclusions: RVOT pacing-defibrillation lead implantation is safe, efficacious, and poten-
tially attractive method. (Folia Cardiol. 2006; 13: 184-188)
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1- lub 2-koilowej elektrody defibrylujacej oraz obu-
dowy ICD jako dodatkowego bieguna ukladu defi-
brylujacego (active can) u wiekszoSci chorych wy-
starcza do uzyskania odpowiednio niskiego progu
defibrylacji. U chorych z bezwzglednymi wskazania-
mi do implantacji ICD najczeSciej w momencie za-
biegu nie stwierdza sie konieczno$ci stalej stymu-
lacji komorowe;j. Jednak w miare uplywu czasu, czy
to w skutek progresji samej choroby, badz jako dzia-
tania niepozadane stosowanej farmakoterapii (leki
beta--adrenolityczne, glikozydy naparstnicy, amio-
daron), nierzadko pojawiajg sie zaburzenia przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego. Wowczas stata
stymulacja komorowa staje sie konieczno$cia. Jak
wskazuja wyniki badan przeprowadzonych w ostat-
nich latach, u chorych ze skurczowa niewydolnoScig
serca stafa stymulacja komorowa z RVA sprzyja
niekorzystnej przebudowie serca, nasila objawy nie-
wydolno$ci serca i powoduje wzrost czestosci zgo-
now [1]. Alternatywnym miejscem stymulacji ko-
morowe] jest droga odplywu prawej komory (RVOT,
right ventricle outflow tract).

Celem pracy byla ocena progu defibrylacji, bez-
pieczenstwa i efektywnos$ci lokalizacji elektrody
defibrylujacej ICD w drodze odptywu prawej komo-
ry. Kryterium wtaczenia do badania stanowily bez-
wzgledne wskazania do implantacji ICD.

Material i metody

Jednokoilows elektrode defibrylujaca o aktyw-
nej fiksacji (TVL ADX 70, St. Jude) umieszczano
w RVOT. Uznawano, ze koncowka elektrody defi-
brylujacej znajduje sie w RVOT, jezeli wskazywat
na to obraz radiologiczny (ryc. 1) oraz jednoczes$nie
w czasie stymulacji w odprowadzeniu I morfologia
zespolow QRS byla ujemna, a w odprowadzeniu aVF
— dodatnia. Po uzyskaniu prawidlowych parame-
trow stymulacji i wyczuwania (wielko§¢ zalamka R
w konfiguracji bipolarnej > 5 mV, prog stymulacji
w konfiguracji bipolarnej < 1,0 V, slew rate zatam-
ka R > 1,0 V/s) wywolywano migotanie komor (VF,
ventricular fibrillation). Indukowano VF protokoltem
pradu statego stosowanym w ICD Photon firmy St.
Jude. Jezeli VF prawidlowo rozpoznano i przerwa-
no impulsem 15 J, po ok. 5 min ponownie je Wywo-
tywano. Prog defibrylacji uznawano za wystarcza-
jacy, jezeli drugi impuls (réwniez 15 J) przerywat
migotanie komor. U pacjentow, u ktorych pierwszy
lub drugi impuls 15 J nie przerywal migotanie ko-
mor, elektrode defibrylujaca przemieszczano do
RVA. Schemat protokolu przestawiono na rycinie 2.
Zabieg kontynuowano w sposob typowy 1 elektrode po-
zostawiano w punkcie RVA, w ktorym 2-krotnie

Rycina 1. Potozenie elektrody defibrylujacej w RVOT
— obraz radiologiczny w projekcji AP

Figure 1. Defibrillation lead placement in RVOT — AP
radiological presentation
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Rycina 2. Protokét implantacji ICD. RVOT — droga odpty-
wu prawej komory; RVA — koniuszek prawej komory

Figure 2. ICD implantation protocol. RVOT — right ven-
tricle outflow tract; RVA — right ventricle apex

przerywano VF impulsem o warto$ci co najmniej 20 J.
W 3. dobie po implantacji wykonywano test dziatania
uktadu (predischarge test). Wynik uznawano za zado-
walajacy, jezeli VF przerywano impulsem 15 J. Jesli
niezbedne bylo uzycie wyzszej energii, wykonywano
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defibrylacje impulsem o odwroconych fazach. W przy-
padku gdy odwrocenie faz impulsu defibrylujacego nie
obnizyloby progu defibrylacji, planowano przemiesz-
czenie elektrody w inne miejsce prawej komory.

Terapie antyarytmiczng planowano u wszyst-
kich chorych w ten sam sposéb: VT1 160-200/min;
sekwencja terapii 3 X wyladowanie 15 ], 7 x 30 J;
VF > 200/min, 8 X 30 ]J. U chorych, u ktorych nie
bylo konieczne zastosowanie stalej stymulacji ko-
morowej, ICD programowano w sposob pozwalaja-
Cy na ograniczenie okresow stymulacji lewej komo-
ry. W 2-jamowych ICD ustawiano czas opdznienia
przedsionkowo-komorowego pozwalajacy na uzy-
skanie mniejszej niz 90% stymulacji komorowe;j
w czasie 24-godzinnej rejestracji. W 1-jamowych
ICD czesto$¢ podstawowa stymulacji VVI progra-
mowano na 40 impulséw/min.

Po miesigcu oraz po 3 1 6 miesigcach wykony-
wano rutynowe kontrolne badanie funkcjonowania
uktadu. Oznaczano wielko§¢ potencjalow wewnatrz-
sercowych, okre§lano progi stymulacji, badano
oporno$c¢ elektrod, dokonywano analizy danych hol-
terowskich z incydent6w arytmicznych.

Wyniki

Do badania wiaczono 11 chorych, w tym 9 mez-
czyzn oraz 2 kobiety. W tabeli 1 przedstawiono cha-
rakterystyke badanej grupy.

U 8 chorych elektrode komorowa umieszczo-
no na state w RVOT. U 2 pacjentow powodem prze-
niesienia elektrody z RVOT do RVA byl wysoki

prog defibrylacji. U 1 chorego w RVOT nie udato
sie uzyskac odpowiednio dobrych parametrow sty-
mulacji 1 wyczuwania. U wszystkich badanych
z elektroda w RVOT w trakcie testu przed wypisa-
niem z Kliniki stwierdzono prawidiowe parametry
wyczuwania, stymulacji 1 defibrylacji (=15 J).
U 3 chorych konieczne byto zastosowanie stalej sty-
mulacji komorowej, u pozostatych pacjentow ICD
programowano w opisany powyzej sposob ograni-
czajacy liczbe okresow stymulacji komorowe;.

W ciagu $rednio 8,25 *+ 2,25 miesiaca obser-
wacji (6-12 miesiecy) u 2 chorych z elektrodag
w RVOT zarejestrowano incydenty VT prawidlowo
rozpoznane i przerwane, w tym u 1 pacjenta poprzez
stymulacje przeciwarytmiczng (ATP, antitachycar-
dia pacing) oraz u 1 osoby poprzez kardiowersje.
U 1 chorego wystepowaly incydenty samoograni-
czajacego sie VT, ktore ICD prawidtowo rozpozna-
wal. W czasie obserwacji u zadnego z badanych nie
rejestrowano dyslokacji elektrody. U wszystkich
pacjentow utrzymywaly sie prawidlowe parametry
wyczuwania i stymulacji (tzn. prog < 2,0 V oraz R
> 5 mV). Nie odnotowano incydentow dyslokacji
elektrody. Jeden pacjent zmart 4 miesiace po zabie-
gu z powodu udaru mozgu.

Dyskusja

W ostatnich latach ukazaly sie liczne publika-
cje wskazujace na niekorzystny wplyw stymulacji
z RVA na funkcje serca cztowieka [2—4]. Stwierdzo-
no, ze ten rodzaj stymulacji upo§ledza skurczowsa

Tabela 1. Charakterystyka pacjentéw wigczonych do badania

Table 1. Clinical presentation of enrolled patients

Nr pacjenta Pteé Wiek Wskazania Schorzenie Frakcja Lokalizacja
(lata) do ICD podstawowe wyrzutowa [%] elektrody

1 Mezczyzna 66 VT DCM 25 RVOT

2 Mezczyzna 44 VT DCM 20 RVOT

3 Mezczyzna 45 VF CHD 26 RVOT

4 Mezczyzna 63 VT DCM 23 RVA

5 Mezczyzna 73 VT CHD 30 RVOT

6 Mezczyzna 56 VT DCM 20 RVOT

7 Mezczyzna 60 VF CHD 25 RVA

8 Mezczyzna 72 VT DCM 35 RVOT

9 Kobieta 56 VF Idiopatyczne VF 70 RVA

10 Mezczyzna 74 VT CHD 74 RVOT

11 Kobieta 67 VT CHD 35 RVOT

ICD (implantable cardioverter defibrillator) — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; VT (ventricular tachycardia) — czestoskurcz komorowy;
VF (ventricular fibrillation) — migotanie komér; DCM (dilated cardiomyopathy) — kardiomiopatia rozstrzeniowa; CHD (coronary heart disease)
— choroba wienncowa; RVA (right ventricle apex) — koniuszek prawej komory; RVOT (right ventricle outflow tract) — droga odptywu prawej komory
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1 rozkurczowg funkcje lewej komory, a takze moze
prowadzi¢ do zaburzen perfuzji mie$nia komor.
Wyniki badania Dual Chamber And VVI Defibrilla-
tion Trial (DAVID), dotyczace wzrostu skumulowa-
nej czestosci zgonow 1 hospitalizacji z powodu za-
ostrzenia niewydolno$ci serca u chorych ze skur-
czowa dysfunkcja lewej komory oraz stalg
stymulacja z RVA, jednoznacznie wskazaty na szko-
dliwo$§c¢ takiej lokalizacji elektrody komorowe;j [1].
Stad proby znalezienia alternatywnego dla RVA
miejsca stymulacji. Wydaje sie, ze takim miejscem
jest RVOT. Wiekszo§¢ dotychczasowych badan,
w ktorych uwzgledniano parametry kliniczne (ob-
jawy niewydolnoSci serca, jako$¢ zycia), echokar-
diograficzne (funkcje skurczowa i rozkurczows le-
wej komory) oraz elektrokardiograficzne (szeroko§é
zespolow QRS) wskazuje na wyzszo$¢ stalej stymu-
lacji z RVOT w poréwnaniu z RVA [5-9]. Sa to jed-
nak badania obejmujace stosunkowo niewielkie gru-
py chorych.

Problem pogarszania sie funkcji lewej komory
w trakcie sztucznej stymulacji jest szczegodlnie istot-
ny u chorych z niewydolno$cia skurczowa lewej
komory i wskazaniami do leczenia metoda ICD.
Obecnie standardem u oséb poddanych tej terapii
jest umieszczanie elektrody defibrylujacej w RVA.
Takie polozenie jest najlatwiejsze do uzyskania, po-
zwala na zastosowanie elektrod o pasywnej fiksa-
cji. Przy odpowiednio giebokiej lokalizacji spirala
defibrylujaca znajduje sie blisko podstawy serca.
Sprzyja to obeyjmowaniu przez wektor wyladowania
elektrycznego znacznych obszaréw lewej komory
1 utatwia uzyskanie niskiego progu defibrylacji. Lo-
kalizacja elektrody w RVOT jest trudniejsza. Wy-
maga zastosowania elektrod o aktywnej fiksacji
(,,wkretkowych”). Elektrody poprzednich genera-
cji, zwlaszcza ich odcinki ,,okrecone” spiralg defi-
brylujaca (koilem), byly malo elastyczne i tym sa-
mym trudne do umieszczenia poza RVA. Nowe typy
elektrod cechuje znaczna elastyczno$¢, co nie tyl-
ko utatwia wprowadzenie ich droga przezzylna do

Streszczenie

serca, lecz pozwala takze na swobodne manewro-
wanie w obrebie jamy prawej komory i dotarcie do
RVOT.

W niniejszym badaniu podjeto decyzje o implan-
tacji ICD w lewej okolicy podobojczykowej, co zda-
niem autoroéw sprzyja nizszym progom defibrylacji.
W momencie rozpoczecia zabiegdw wszczepiania
elektrod defibrylujacych do RVOT nie byta jeszcze
znana praca Giudici i wsp. [10]. Wyniki tego bada-
nia opublikowano w potowie 2004 r. Autorzy stwier-
dzili, ze lokalizacja elektrody w RVOT charaktery-
zuje sie dobrymi parametrami stymulacji, wyczuwa-
nia 1 defibrylacji zard6wno we wczesnym okresie
pooperacyjnym, jak 1 w trakcie kontroli odlegtych.
Niniejsze wyniki potwierdzaja te spostrzezenia.
U wiekszos$ci badanych (73%) zdecydowano o po-
zostawieniu elektrody w RVOT. U wszystkich cho-
rych parametry stymulacji i wyczuwania byly zado-
walajace. Przyjeto, ze prog defibrylacji zar6wno
w czasie zabiegu, jak i w teScie przed wypisem ze
szpitala nie moze by¢ wyzszy niz 15 J. Uwzglednia-
jac fakt, ze 28 ] jest maksymalng energia stosowang
przez tworcow ICD (St. Jude Photon 4 VR lub DR),
warto$¢ 15 J wydaje sie by¢ bezpieczng granica.
Warto nadmienié, ze ostatnie prace wskazuja na
margines 5 ] jako bezpieczny podczas implantacji
nowoczesnych uktadow ICD [11]. Zgodnie z aktu-
alnymi trendami nie kontrolowano progu defibry-
lacji po wypisie chorych ze szpitala [12]. Ogranicze-
niem niniejszego badania jest krotki czas obserwacji
chorych, a tym samym niewielka liczba incydentow
arytmicznych wymagajacych terapii.

Whioski

Lokalizacja elektrody defibrylujacej w RVOT
wydaje sie byé bezpieczna alternatywa dla RVA.
Metoda ta jest godna polecenia zwlaszcza u chorych
ze skurczowa dysfunkcja lewej komory oraz wsp6i-
istniejacymi wskazaniami do statej stymulacji ko-
morowe;j.

Wstep: Pacjenci ze wskazaniami do implantacyi kardiowertera-defibrylatora (ICD), u kto-
rych jednoczesnie istnieje koniecznosc statej stymulacji komorowej z koniuszka prawej komory
(RVA), sq zagrozeni pogorszeniem funkcji lewej komory i progresji niewydolnosci serca. Alter-
natywnym dla RVA miejscem stymulacyi jest droga odplywu prawej komory (RVOT). Celem
pracy byla ocena bezpieczenstwa 1 efektywnosci lokalizacji elektrody defibrylujgcej ICD

w RVOT.

Material i metody: Badaniem objeto 11 chorych w wieku srednio 61,45 + 10,4 roku, w tym
9 mezczyzn ovaz 2 kobiety, u ktorych 1-koilowq elektrode o aktywnej fiksacji umieszczano
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w RVOT. Prog defibrylacji uznawano za wystarczajqcy, jezeli 2-krotnie wywolane migotanie
komor przerywano impulsem 15 J. Po 1, 3 1 6 miesigcach przeprowadzano kontrolne badanie ICD.

Wyniki: U 8 chorych elektrode komorowq umieszczono w RVOT. U 2 pacjentow powodem
przeniesienia elektrody do RVA byt wysoki prog defibrylacyi. U 1 chorego w RVOT nie udato
sie uzyskac dobrych parametrow stymulacyi 1 wyczuwania. U wszystkich chorych z elektrodg
w RVOT w trakcie testu przed wypisaniem z kliniki stwierdzono prawidiowe parametry
wyczuwania, stymulacyi 1 defibrylacji (< 15 ]). U 3 chorych konieczne bylo zastosowanie stalej
stymulacji komorowej, u pozostatych pacjentow ICD programowano w sposob ograniczajgcy
liczbe stymulacji komorowych. W ciggu srvednio 8,25 + 2,25 miesigca obserwacji (6—12 mie-
siecy) u 2 chorych z elektrodg w RVOT zarejestrowano incydenty czestoskurczu komorowego
(VT) prawidiowo rozpoznane i przerwane. U 1 osoby wystepowaly incydenty samoograniczajq-
cego sig VT, prawidiowo rozpoznawane przez ICD. W czasie obserwacyi nie zarejestrowano
dyslokacyi elektrody. U wszystkich pacjentow utrzymywaly sie prawidlowe parametry wyczu-
wania 1 stymulacyi.

Whnioski: Lokalizacja elektrody defibrylujgcej w RVOT wydaje sie byc bezpieczng alternatywq
dla RVA. (Folia Cardiol. 2006; 13: 184-188)

stymulacja z drogi odplywu prawej komory, stymulacja z koniuszka prawej
komory, wszczepialne kardiowertery-defibrylatory, nagly zgon sercowy
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