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Casi clinici

Stroke cardioembolico dovuto

a malposizionamento di elettrocatetere
In ventricolo sinistro.

Descrizione di un caso

Davide Agnélli, Aldo Ferrari, Donata Saltafossi, Camillo Falcone
Unita Operativa di Cardiologia, Ospedale Generale “ Sacra Famiglia” Fatebenefratelli, Erba (CO)

Misplacement of a permanent pacemaker lead has been described in several locations but rarely
in theleft ventricle. Less commonly, asdescribed in our report, malposition may occur when thelead
perforatestheinteratrial septum and extends acrosstheleft atrium and through the mitral valvein-
to theleft ventricle. The actual incidence of this pacemaker complication is unknown. Consequences
may include perforation and systemic or cerebral thromboembolic events. Wereport the case of a pa-
tient with unintentionally misplaced left heart pacemaker lead admitted for neurological symptoms
consistent with emboalic stroke. The patient was on aspirin when symptoms occurred. The lead mis-
placement was not recognized at thetime of implantation. Pacing threshold wasnormal. A 12-lead elec-
trocar diogram showed right bundle branch block configuration paced complexes. By two-dimensional
and transesophageal echocar diography, the pacemaker lead was car efully evaluated. The pacemaker
lead crossed theinteratrial septum, the left atrium, the mitral valve to be implanted in the left ven-
tricular endocardium. To avoid therisk of future embolization, it was felt that the lead should bere-
moved and right ventricular pacing established, once anticoagulation treatment wasinitiated. Successful
percutaneous lead replacement was accomplished without sequelae. Measures to avoid lead mis-
placement are suggested.

(Ital Heart J Suppl 2000; 1 (1): 122-125)

Introduzione Latomografiaassiale del cranio risulta-
va nella norma, come pure o studio eco-
Doppler dei tronchi arteriosi sovraortici.
Lavalutazione elettrofisiologicadei pa-
rametri di stimolazione endocavitaria era

normale (Tab. 1).

L’impianto permanente di pacemaker
cardiaco mediante inserzione transvenosa
di elettrocatetere € attualmente procedura
diffusa, efficace e sicura.

Una non comune complicanza e I’ acci-
dentale collocazione dell’ el ettrocatetere nel -
la cavita ventricolare sinistra.

Di seguito viene presentato un caso di T ki 2 e i o
stroke cardioembolico secondario ad erroneo g B T N |
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Figura 1. Profilo elettrocardiografico della paziente: evi-
dente morfologia del QRS stimolato tipo blocco di bran-

Riportiamo il caso di unadonnadi 63 an-
ca destra.

ni ricoverata per emiparesi destra e afasia.
Unasettimanaprimade ricovero era stata sot-
topostaad impianto permanente di pacemaker
VVI-R (modello Prodigy SR 8160 Medtronic,
Minneapolis, MN, USA). Laterapia assunta

Tabella |I. Parametri di pacing registrati prima
e dopo corretta ricollocazione.

comprendevaenalapril 20 mg eacido acetil- ~ Parametri di pacing Pre Post
sdicilico 325 mg/die.
L elettrocardiogramma di ingresso mo- QM9 R (MV) 20 12
strava una corretta, costante stimolazione iog“a (V' 20.50 ms) 12 08
o - . orrente (MA) 17 12
artificiale con morfologiadel QRS stimola- Impedenza (Ohms a50V) 514 764

to tipo blocco di branca destra (Fig. 1).
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Nel sospetto di un’ eventual e sorgente cardioembo-
lica, la paziente veniva sottoposta a valutazione eco-
cardiografica, transtoracica e con metodica transeso-
fagea, negativa per evidenzadi formazioni trombotiche
endocavitarie, madiagnosticanel riconoscimento del-
lo scorretto posizionamento dell’ elettrocatetere nellaca
mera ventricolare sinistra, dopo attraversamento del
setto interatriale, dellacameraatridle sinistrae dellaval-
volamitrale. Funzionalita valvolare mitralica e ventri-
colare sinistra risultavano normali. Non si rilevavano
shunt interatriali (Fig. 2).

Lapaziente fu immediatamente sottoposta a tratta-
mento eparinico, protratto per 48 ore mantenendo un
tempo di tromboplastina parziale attivato compreso
fral1l.5-2 volteil valore basale, e a successivo corretto
riposizionamento dell’ elettrocatetere nella camera ven-
tricolare destra per via percutanea (Fig. 3).

Nessuna complicanza si verifico durante la proce-
duradi riposizionamento.

Primadelladimissione si osservo completaregres-
sione del deficit neurologico con ripresa funzionale
dell’emisoma destro e totale recupero della parola.
Non fu consigliato trattamento anticoagulante domici-
liare.

Al follow-up la paziente risultava completamente
asintomatica.

Figura 2. A: ecocardiogramma transtoracico (proiezione parasternale as-
selungo); evidenza dell’ dettrocatetere nel ventricolo sinistro (frecce). B: eco-
cardiogramma transesofageo; la figura illustra I ecoriflettenza dell’ elet-
trocateterelungoil percorso seguito (frecce). AD = atrio destro; AS= atrio
sinistro; LAM = |lembo anteriore mitralico; VD = ventricolo destro; VS=
ventricolo sinistro.

A B

Figura 3. Immagini fluoroscopiche in proiezione antero-posteriore ese-
guite prima (A) e dopo (B) riposizionamento dell’ elettrocatetere.
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Discussione

Il caso presentato descrive unadelle potenziali com-
plicanze derivanti dall’ erroneo posizionamento di elet-
trocatetere nella cavita ventricolare sinistra. L' inciden-
zadi questo errore tecnico non & nota e verosimilmen-
te sottostimata, considerando la diffusione della proce-
duradi impianto eladifficoltadi anmissione dell’ errore,
quando riconosciuto?.

Tale evento puo realizzarsi per introduzione dell’ e-
|ettrocatetere in un seno venoso anomalo, per attraver-
samento di un forame ovale pervio, per perforazione
del setto interventricolare oppure per erronea incannu-
lazione dell’ arteria succlaviaz-s.

Comunquessi realizzi, il malposizionamento in ven-
tricolo sinistro espone al rischio di perforazione, alesioni
degli apparati valvolari attraversati (mitrale o aorta) op-
pure, piu frequentemente, a fenomeni tromboembolici,
responsabili di eventi neurovascolari comprendenti at-
tacchi ischemici transitori o stroke cerebrali invalidan-
tie8,

Quando secondario aincannulazione dell’ arteria suc-
clavia, puo verificars trombosi del sistema arterioso.

Sono tuttavia riportati casi analoghi rimasti asinto-
matici per anni2s.

[I'non riconoscimento del mal posi zionamento durante
procedura di impianto pud esserein parte spiegato dal-
ladifficolta a differenziare |’ apice ventricolare sinistro
daquello destro, disponendo unicamente della proiezione
fluoroscopica antero-posteriorel; inoltre, nessuna utile
informazione derivadai parametri elettrofisiologici del-
I’impianto, che possono risultare assol utamente norma:
li nonostante I’ anomalainserzione, come evidente anche
nel caso presentato (Tab. ).

L’ elettrocardiogramma puo essere di ausilio, e do-
vrebbe indirizzare a sospetto diagnostico, se il QRS
stimolato artificialmente presenta una morfologia tipo
blocco di branca destra, nonostante tal e aspetto non sia
sempre patognomonico di mal posizionamento?.

Quando sospettato, I’ esecuzione intra o postproce-
durale di un radiogrammadel torace in proiezione late-
rae, puo rivelarsi dirimente: lalontananzadel tratto di-
stale dell’ elettrocatetere dal profilo posteriore dello ster-
no e infatti fortemente suggestiva della complicanzall.

L’ ecocardiografia risulta metodica di riferimento
nella diagnosi di malposizionamento, consentendo la
visualizzazione dell’ ecoriflettenza propria dell’ el ettro-
catetere e I’ anomal o percorso da seguitol213,

Nel nostro caso, abbiamo utilizzato a completamen-
to delI’indagine ecocardiograficatranstoracica, anchela
metodica transesofagea per definire con maggiore pre-
cisoneil percorso dell’ el ettrocatetere, documentarel’in-
tegritadelle strutture anatomiche atriali e valvolari coin-
volte e dtratificareil potenzial e rischio tromboembolico.

Il management terapeutico risulta problematico ein-
clude, secondo i divers autori, il trattamento anticoagu-
lante, laterapia antiaggregante®14 o larimozione dell’ e-
|ettrocatetere con opzione meccanicals o chirurgicads.
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Larimozionerisultastrategiadi primascelta, consi-
deratal’ elevataincidenzadi complicanze. Tuttavianon
sempre tale approccio appare realizzabile, pecie selada
tadi impianto € remota (per difficoltadi estrazione del-
I elettrocatetere) o qualoravi sianecessitadi ricorso ad
un intervento chirurgico gravato dalla morbidita di una
toracotomia, in pazienti frequentemente anziani o con pa-
tologie associate.

Come aternativa € stato proposto il trattamento an-
ticoagulante cronico oppure la sola antiaggregazione
piastrinica.

Noi riteniamo non sicuro quest’ultimo approccio,
considerato che nel nostro caso la paziente ha manife-
stato un evento cerebrovascol are nonostante trattamen-
to antiaggregante in corso.

Piu efficace sembra |’ anticoagul azione cronica, co-
me documentato nel follow-up di casi analoghi riporta:
ti inletteratura, talora utilizzando livelli di anticoagula-
zione pitintensivi con INR > 2,58,

Nellanostraesperienza, larecente datadi impianto ed
il precoce riconoscimento hanno consentito lacorrettari-
collocazione dell’ el ettrocatetere per via percutanes, sen-
zadifficoltaintraprocedurali, né complicanze successive.
Per ragioni di sicurezza abbiamo preferito operarein re-
gime di anticoagulazione con eparina sodica, mantenen-
do un tempo di tromboplastina parziale attivato compre-
so fral.5-2 volteil valore basale, d fine di ridurreil po-
tenziaerischio di embolizzazione di eventuali microag-
gregati trombotici ades al catetere, durante lamanovradi
retrazione dal setto interatriale e dallavalvolamitralica

In conclusione, I’ accidentale mal posizionamento di
elettrocatetere nellacameraventricolare sinistraé unara
racomplicanza dell’ impianto di pacemaker, gravata da
un elevato rischio di eventi tromboembolici, specie ce-
rebrali.

Il precoce riconoscimento dell’ errore tecnico, me-
diante semplici indagini strumentali come I’ el ettrocar-
diogramma, il radiogramma del torace nelle due proie-
zioni el’ ecocardiogramma, pud consentireil correttori-
posizionamento per via percutanea, senzanecessitadi ri-
corso alla procedura chirurgica.

Qualora sussistano controindicazioni allarimozione
dell’ elettrocatetere, la terapia anticoagulante sembra
maggiormente efficace della sola antiaggregazione pia
strinica, che non appare conferire sufficiente protezione
contro gli eventi tromboemboalici.

Riassunto

L’ erroneo posizionamento di elettrocateteri durante
impianto definitivo di pacemaker puod avvenirein diverse
sedi, ma raramente tale complicanza coinvolge il ven-
tricolo sinistro. Ancora piti raro €il caso in cui il mal-
posizionamento si verifica per attraversamento acci-
dentdle ddl setto interatride, dell’ atrio sinistro e dellaval-
volamitralefino araggiungere lacameraventricolare si-
nistra. L’incidenzadi tale complicanzanon € nota. Le con-
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seguenze possono includere la perforazione oppure even-
ti tromboembolici cerebrali o, piu raramente, sistemici.
Viene presentato un caso di accidentale malposiziona-
mento di elettrocatetere nel ventricolo sinistro, respon-
sabile di stroke embolico. La paziente assumeva acido
acetilsalicilico quando s ¢ verificato I’ evento cerebro-
vascolare. 11 malposizionamento non era stato ricono-
sciuto in sede di impianto. La soglia di stimolazione
era normale. L’ elettrocardiogramma a 12 derivazioni
mostrava una morfologia del QRS stimolato tipo bloc-
co di brancadestra. L’ ecocardiogrammatranstoracico e
transesofageo consentiva una precisa valutazione del-
I”anomal o percorso seguito dall’ elettrocatetere che do-
po attraversamento del setto interatriale, dell’ atrio sini-
stro e della valvola mitrale, si inseriva nell’ endocardio
del ventricolo sinistro. Al fine di evitarefuturi eventi em-
bolici venivadecisalarimozione dell’ e ettrocatetereela
sua corretta collocazione nel ventricolo destro, dopo
adeguato trattamento infusivo anticoagulante. Il riposi-
Zionamento, eseguito per via percutanes, risultavariso-
Iutivo e non determinava a cuna complicanza. Vengono
infine suggerite le misure precauzionali da adottare nel
caso di mal posizionamento.

Parole chiave: Malposizionamento di elettrocatetere;
Pacing cardiaco; Tromboemebolismo cerebrale; Eco-
cardiografia transesofagea.
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