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RESUMO

Um Cardioversor Desfibrilhador Implantavel
(CDI) destina-se a detectar arritmias
ventriculares potencialmente fatais e a
termind-las, quer por estimulagfo
ventricular rdpida quer através de uma
descarga eléctrica. Actualmente, é uma
terapia aceite na prevencdo primdria e
secunddria da morte sibita cardfaca. A
configuragdo tipica de um CDI é de um
eléctrodo de sensing e de desfibrilha¢do no
ventriculo direito (VD) com dois coils (um
distal, no ventriculo e outro préximal, na
jungdo da veia cava superior (VCS) com a
auricula direita) que juntamente com o
gerador, forma a designada “triade
ventricular”. Esta configura¢do embora seja
eficaz na maior parte dos doentes, ndo é a
mais racional do ponto de vista eléctrico
pois o vector de choque encontra-se
deslocado anteriormente em relacio a maior
parte do ventriculo esquerdo (VE).
Descreve-se um caso de incapacidade de
desfibrilha¢do pelo CDI resolvido com a
implantagfio de um eléctrodo adicional
numa veia tributédria do seio coronério.
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ABSTRACT

ICD defibrillation failure solved in an
unusual fashion

An implantable cardioverter defibrillator
(ICD) is designed to sense life-threatening
ventricular arrhythmias and terminate them,
either by rapid pacing or by delivering an
electrical shock. Nowadays it is a proven
therapy for both primary and secondary
prevention of sudden cardiac death.

The typical configuration of an ICD consists
of a right ventricular sensing/defibrillator
lead with two coils (one distal, located in
the right ventricle, and one proximal,
located at the superior vena cava-right
atrium junction) and an active can, the
so-called “ventricular triad”. Although
effective in the vast majority of patients, it
could be argued that this is not the most
rational arrangement in electrical terms,
since the main shock vector is anteriorly
displaced in relation to the greater portion
of the left ventricular mass.

We describe a case of an ICD defibrillation
failure that was solved by placing an
additional defibrillator lead in a tributary of
the coronary sinus.
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CASO CLINICO

Homem de 34 anos, raga negra, com mio-
cardiopatia dilatada idiopética, foi admi-
tido no servigo de urgéncia por insuficiéncia
cardiaca descompensada. O ecocardiograma
transtorédcico revelou um ventriculo esquerdo
(VE) muito dilatado com mé funcéo sistélica
global e fracc¢éo de ejec¢do estimada em 15%.
Durante o internamento, o quadro clinico me-
lhorou progressivamente com a terapéutica
standard a base de diuréticos, vasodilatadores
e beta-bloqueante, néo tendo sido feita nenhu-
ma medica¢do anti-arritmica especifica. A
monitorizacdo electrocadiogrifica continua
por telemetria mostrou vdrios registos de
taquicardia ventricular monomérfica néo
mantida e visto que o doente tinha histéria
familiar de cardiopatia com morte subita,
decidiu-se implantar um cardioversor desfi-
brilhador implantdvel (CDI) para prevencéo
primdria. Foi colocado, em posicdo ante-
peitoral esquerda, um CDI unicameral
Medtronic Virtuoso® capaz de entregar um
choque de 35] com eléctrodo de fixac¢do acti-
va (modelo Sprint Quattro Secure®) no dpex do
ventriculo direito (VD). Fez-se o teste de des-
fibrilhag@o apés indugdo de fibrilhagdo ventri-
cular com “Choque-na-T”. O dispositivo
detectou correctamente a arritmia e entregou
um primeiro choque bifdsico de 25J com
configura¢do nominal (“coil” distal para o ger-
ador e coil proximal — B>AX) que foi ineficaz
para terminar a arritmia; um segundo choque
de 35] foi entregue sem sucesso, tendo sido
necessdrio recorrer a desfibrilhacdo externa.
Procedeu-se a vérias estratégias para resolver
este problema, incluindo colocar o electro-
catéter em posi¢do septal, reverter a polari-
dade do choque e desconectar o cotl proximal,
todas sem éxito. Perante a eventualidade de
solugdes mais invasivas como colocar um
array subcutdneo ou um patch epicérdico,
decidiu-se adicionar por via transvenosa, um
eléctrodo de desfibrilha¢do no seio corondrio
(SC). O procedimento foi realizado uma sema-
na mais tarde, tendo sido colocado um eléctro-
do Medtronic® (Ref. 6937 — 110 cm) numa veia
tributdria lateral esquerda através de uma

CASE REPORT

34-year-old man, black, with idiopathic

dilated cardiomyopathy, was admitted to
the emergency department with decompensat-
ed heart failure. The transthoracic echocar-
diogram revealed a highly dilated left ventri-
cle (LV) with poor global systolic function and
ejection fraction estimated at 15%. During
hospital stay his clinical condition improved
under standard therapy with diuretics,
vasodilators and beta-blockers; no specific
anti-arrhythmic medication was prescribed.
telemetric

Continuous ECG monitoring

showed several runs of nonsustained
monomorphic ventricular tachycardia, and
given the patient’s family history of cardiopa-
thy with sudden death, it was decided to
implant an implantable cardioverter-defibril-
lator (ICD) for primary prevention. A single-
chamber Medtronic Virtuoso® ICD capable of
delivering a 35-] shock was implanted in left
prepectoral position with a Sprint Quattro
Secure® active fixation lead at the apex of the
right ventricle (RV). A defibrillation test was
performed after induction of ventricular fibril-
lation with a T-wave shock. The device cor-
rectly detected the arrhythmia and delivered a
first biphasic 25-]J shock with nominal confi-
guration (coil distal to the generator and proxi-
mal coil — B>AX) which failed to terminate
the arrhythmia. A second shock, of 35 J, also
failed defibrillation

required. Various attempts were made to solve

and external was
the problem, including placing the lead in
septal position, reversing the shock polarity
and disconnecting the proximal coil, all with-
out success. In order to avoid more invasive
procedures such as a subcutaneous array or
epicardial patch, it was decided to place an
additional defibrillator lead in the coronary
sinus (CS) by a transvenous approach. This
was performed a week later, a Medtronic®
model 6937 shocking lead (110 em) being
positioned in a left lateral tributary vein using
an Attain® MB2 sheath of the type often used
to catheterize the CS, with an 8-cm coil and a
surface area of 160 mm?. It was connected to
the generator in the position of the proximal




bainha ATTAIN® MB-2 frequentemente uti-
lizada para cateterizar o SC. Este eléctrodo
possui um “coil” de 8 c¢m, correspondendo a
uma superficie de 160 mm? e conectou-se ao
gerador na posi¢fo do coil proximal. A loca-
lizagdo do eléctrodo no SC foi confirmada
através dos planos radiolégicos convencionais
(Figuras 1 e 2).

Posteriormente, procedeu-se a novo teste de
desfibrilha¢ao com o vector de choque dirigi-
do ao gerador e ao eléctrodo do SC (configu-
ra¢do nominal, B>AX) que foi ineficaz a 25].
Porém, revertendo a polaridade do choque
(AX>B) conseguiu-se desfibrilhar a 25],
tendo-se aceitado esta margem de segurancga
de 10J para uma energia programada de 35)].
Nao houve qualquer complicac¢do do procedi-
mento e o doente teve alta cinco dias depois
do mesmo. Aos seis meses, o doente encontra-
se bem e livre de eventos. A posic¢éo radiol6-
gica e os parmetros eléctricos de ambos os
eléctrodos permanecem estdveis (Figura 3).

Figura 3. Estudo radiolégico de perfil aos trés meses confirmando

a posic¢do posterior ventricular esquerda do eléctrodo.

Figure 3. Radiological study, profile view, confirming the position
of the lead in posterior left ventricular position.
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coil. The position of the lead in the CS was
confirmed by standard X-ray views (Figures 1
and 2). A further defibrillation test with the
shock vector directed to the generator and to
the CS lead (nominal configuration, B>AX)
was ineffective at 25 J. However, by reversing
the shock polarity (AX>B), defibrillation was
successful at 25 J, and this safety margin of 10
J was accepted for 35 J programmed energy.
The procedure was completed without compli-
cations and the patient was discharged 5 days
later. At 6 months he was well and event-free.
The radiological position and the electrical

parameters of both leads were stable (Figure 3).

Figura 1. Projeccao obliqua anterior esquerda mostrando o posi-
cionamento do “coil” de desfibrilha¢do numa veia cardfaca es-
querda envolvendo a maior parte do ventriculo esquerdo.

Figure 1. Left anterior oblique view showing the position of the
defibrillating coil in a left cardiac vein covering most of the left
ventricle.

Figura 2. Projeccdo obliqua anterior direta ilustrando a confi-
gracdo do sistema com o eléctrodo do VD em posigdo apical e o
“coil” adicional de choque numa veia cardiaca esquerda.

Figure 2. Anterior oblique right view showing the configuration of
the system with the right ventricular lead in apical position and the
additional shock coil in a left cardiac vein.
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DISCUSSAO

Na nossa prética clinica, o verdadeiro limi-
ar de desfibrilha¢do (DFT) ndo é calculado,
em alternativa, aceita-se, como na maioria dos
centros, uma margem de seguranca de 10J em
relacdo a energia programada no aparelho.
Virios factores encontram-se associados a um
DFT elevado, incluindo grande superficie cor-
poral, tipo de cardiopatia subjacente (ndo-
-isquémica), frac¢do de ejec¢do muito baixa,
ventriculo esquerdo muito dilatado, terapéuti-
ca com amiodarona, implantacdes do lado
direito, isquémia e hipoxia . No entanto, ndo
existe um predictor isolado fidedigno de DFT
elevado. De qualquer forma, o doente apre-
sentado tinha de facto uma cardiopatia ndo-
-isquémica com ventriculo esquerdo muito
dilatado e ma fungdo sistélica, fazendo prever
a possibilidade de DFT elevado como foi o
caso.

Perante este problema, a melhor solugéo é
geralmente, reposicionar o eléctrodo no VD.
Outras opgdes, sdo a reversdo da polaridade do
choque, experimentar diferentes configuragdes
de onda de choque ou desconectar o coil da
veia cava superior (VCS), mas os resultados
obtidos sfo inconsistentes. As restantes alter-
nativas implicam um novo procedimento inva-
sivo, nomeadamente a implantacio de um
array subcutineo ou de um patch epicéardico,
mas podem levar a morbilidade e desconforto
significativos para o doente.

O sucesso de uma tentativa de desfibri-
lhagdo estd dependente do gradiente de volta-
gem provocado pelo choque. Estudos de
mapeamento epi e endocdrdico mostram dife-
rentes campos eléctricos consoante as confi-

dos

importincia da posi¢do dos eléctrodos ou da

guragdes eléctrodos, salientando a
adicdo de um terceiro electrédo para a
obtencdo de gradiente de voltagem homogéneo
e eficaz . O campo eléctrico da configuragio
convencional com o eléctrodo no VD, em ter-
mos espaciais, ndo é uniforme, com campos de
menor magnitude ao nivel da parede postero-
lateral do VE. No passado, experimentaram-
-se vdrias configuragoes de eléctrodos de

modo a obter um gradiente de voltagem e

DISCUSSION

In clinical practice, the actual defibrilla-
tion threshold (DFT) is not calculated; most
centers accept a safety margin of 10 J in terms
of the device’s programmed energy. Several
factors contribute to a high DFT, including
large body surface area, non-ischemic under-
lying pathology, very low ejection fraction,
highly dilated left ventricle, medication with
right-sided
ischemia and hypoxia "2, but there is no reli-

amiodarone, implantation,
able single predictor of high DFT. In the case
presented here, the patient presented non-
ischemic heart disease with severe LV dilata-
tion and poor systolic function, so a high DFT
was predictable.

In such situations, the best solution is usu-
ally to reposition the generator in the RV.
Other options include reversing the shock
polarity, changing the configuration of the
shock wave or disconnecting the coil in the
superior vena cava (SVC), but the results are
inconsistent. Other alternatives entail a fur-
ther invasive procedure such as implantation
of a subcutaneous array or an epicardial
patch, which can result in significant morbid-
ity and discomfort for the patient.

The success of a defibrillation attempt
depends on the voltage gradient caused by the
shock. Epicardial and endocardial mapping
shows different electrical fields according to
lead configuration and highlights the impor-
tance of lead position or the addition of a third
lead to obtain a homogeneous and effective
gradient @°. The electrical field in the con-
ventional configuration (with the lead in the
RV) is not uniform in spatial terms, since
there are fields of lesser strength at the pos-
terolateral LV wall. Various lead configura-
tions have been tried in the past in order to
obtain balanced voltage gradient and current
density through the myocardium. It is worth
noting that ICDs with epicardial patches have
lower DFTs than endocardial systems, pre-
sumably because the patch covers a larger
ventricular mass and thus provides a wider
and more homogeneous electrical field ©.
Compared to the normal configuration,




densidade de corrente equilibrados através do
miocdrdio. Convém notar que os CDIs com
patchs epicédrdicos tém DFTs menores que os
sistemas endocérdicos, presumivelmente pelo
facto dos patchs cobrirem uma maior massa
ventricular e assim, obterem um campo eléc-
trico abrangente e homogéneo . Em com-
paragdo com a configuragdo usual, a implan-
tacdo de um coil de desfibrilha¢do numa veia
cardiaca esquerda através do seio corondrio
(SC) teria a vantagem de envolver uma maior
massa ventricular esquerda e distribuir o
campo eléctrico de uma forma mais uniforme,
obtendo teoricamente um DFT menor.

A primeira descri¢gdo de um eléctrodo no
SC para a cardioversdo de arritmias ventricu-
lares foi por Jackman e Zipes em 1982, uti-
lizando um modelo canino e comparou o posi-
cionamento de um eléctrodo 10F adicional ao
do VD no SC com a configura¢do de um eléc-
trodo no VD e VCS, falhando em demonstrar
beneficio com o eléctrodo do SC ®. Em 1990,
Bardy et al, foram os primeiros a descrever em
doentes que DFTs mais baixos poderiam ser
obtidos com a adi¢do de um eléctrodo no SC,
o que foi atribuido ao envolvimento da por¢ao
postero-lateral do VE no campo de choque .
Mais recentemente, Maisel e colegas publi-
caram em 2000, uma série relativamente
grande de 46 doentes, que demonstrou
reducdes estatisticamente significativas do
DFT com o que designaram por “desfibri-
lhagdo biventricular”, porém apenas se o elé-
ctrodo ventricular esquerdo ficasse colocado
numa veia postero-lateral ©. Este grupo regis-
tou uma reduc¢do até 45% da energia
necessdria para a desfibrilhacdo, uma elevada
taxa de sucesso (89-91%) de cateterizacgio e
posicionamento do electrocatéter no SC com
um atraso médio de 46 minutos do tempo de
procedimento e sem complica¢des significati-

19, Outro estudo defendeu a localizacéo do

vas
cotl na veia cardiaca média possivelmente
pela sua estreita rela¢do com o septo interven-
tricular que foi identificado como um impor-
tante alvo para o sucesso da desfibrilhacéo
ventricular .

No entanto, apesar dos bons resultados

descritos, a colocac¢do de um eléctrodo de cho-
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implanting a defibrillator coil in a left cardiac
vein via the CS has the advantage of covering
a greater portion of the LV mass and distribut-
ing the electrical field more uniformly, which
in theory should lead to a lower DFT.

The first description of a CS lead for car-
dioversion of ventricular arrhythmias was in
1982 by Jackman and Zipes, who used a
canine model to compare placement of a 10F
CS lead in addition to the RV lead with the
configuration RV and SVC; no benefit was
seen with the CS lead @. In 1990, Bardy et al.
were the first to report that lower DFTs could
be obtained in humans with the addition of a
CS lead, which was attributed to the inclusion
of the posterolateral part of the LV in the
shock field ©?. More recently, in a relatively
large series of 46 patients published in 2000,
Maisel et al. demonstrated statistically signifi-
cant reductions in DFT with what they called
“biventricular defibrillation”, although only
when the LV lead was placed in a posterolat-
eral vein ©®. This group found reductions of up
to 45% in the energy required for defibrilla-
tion and a high success rate (89-91%) for
catheterization and positioning of the lead in
the CS; mean procedure time increased by 46
minutes and there were no significant compli-

10)

cations "%. Another study proposed placing
the coil in the middle cardiac vein, possibly
due to its proximity to the interventricular
septum, which has been identified as an
important target for successful defibrillation ™"

Nevertheless, despite the good results
reported, placement of a defibrillator lead in
the CS remains a little-known option. Following
the above studies, there have only been spo-
radic reports of cases similar to ours %19,

In our opinion, this option should always
be considered in cases of defibrillation failure
or high DFT in centers with experience of CS
catheterization: it is a relatively simple, safe
and completely transvenous procedure that is
highly likely to produce an appropriate DFT.
It can also prolong the life of the ICD by
enabling the programming of lower effective
shock energies.

The disadvantages of this technique
include the need for favorable cardiac vein
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que no SC continua a ser uma op¢do pouco
conhecida. Apés os estudos previamente men-
cionados, apenas tém surgido alguns relatos
esporéadicos de casos semelhantes com o nos-
SO (12-15)'

Acreditamos que esta op¢do deverd sempre
ser considerada para os casos de insucesso no
DFT ou de DFT elevado, em centros com ex-
periéncia na cateterizacdo do SC, dado que é
um procedimento acessivel, seguro e comple-
tamente transvenoso, que tem uma elevada
probabilidade de obter um DFT adequado.
Pode igualmente prolongar a longevidade do
CDI se energias mais baixas forem eficazes e
poderem ser programadas.

As desvantagens desta técnica incluem a
dependéncia numa anatomia venosa cardiaca
favordvel e o facto que torna praticamente
impossivel a colocagdo de um eléctrodo adi-
cional no SC, obrigando caso o doente se torne
candidato a ressincronizacio cardfaca, a colo-
ca¢do de um eléctrodo epicardico. Obviando
este problema e de acordo com a mesma l6gi-
ca de obten¢do de um campo eléctrico mais
uniforme, tem sido descrita com sucesso a
colocacdo de um eléctrodo de desfibrilhacdo
adicional na veia azigos para doentes com
DFTs elevados 7.

A disponibilidade de electrocatéteres ade-
quados para a implanta¢do no SC pode tam-
bém ser problemdtica. Alguns fabricantes
incluem no seu portfolio, eléctrodos de desfi-
brilhacao especificos para o SC, como aquele
que foi utilizado, no entanto ndo se encontram
facilmente acessiveis na prética do dia-a-dia.
Pensamos que o desenvolvimento de electro-
catéteres para o SC dever4 prosseguir, porven-
tura com a incorpora¢do de circuitos de
pacing e sensing, tornando esta técnica mais
apelativa, particularmente nos doentes com
indicagdo para ressincronizagdo cardiaca.

anatomy and the near impossibility of placing
an additional lead in the CS should a patient
require cardiac resynchronization, which
would then necessitate placement of an epi-
cardial lead. One solution to this problem that
also achieves the goal of a more uniform elec-
trical field is to place an additional defibrilla-
tor lead in the azygos vein for patients with
high DFTs 1.,

There may be problems with the availabil-
ity of leads suitable for implantation in the CS.
Some manufacturers list specific CS defibril-
lator leads among their products, such as the
one used in this case, but they are not readily
available in day-to-day practice. We believe
that development of CS leads should continue,
perhaps incorporating both pacing and sens-
ing circuits, which would make this technique
more appealing, particularly in patients with
indication for cardiac resynchronization.
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