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Lead dislocations in atrial resynchronization pacing — analysis of risk factors

Background: The aim of this study was to find out if there are any risk factors of lead
dislocation in atrial resynchronizing units.

Material and methods: The studied group consisted of 23 patients (10 women, 13 men, age
61 + 12 years), with implanted biatrial (9 patients), three-chamber (13 patients) or four-
chamber (1 patient) pacemaker. 12 patients were after cardiacsurgery procedures (5 CABG,
5 MVR, 2 AVR). 15 patients had passive leads in right atrium. Leads with active fixation were
implanted in 8 of 12 cardiosurgical patients. Leads implanted into covonary sinus: 10 patients
— standard ventricular lead, 13 patients — special coronary sinus lead. All ventricle leads
(14 patients) were with passive fixation.

Results: There were 9 dislocations (15% of leads) in 8 patients (34%): 2/12 (17%) right
atrial leads with passive fixation, 1/8 (12%) right atrial leads with active fixation; 3/10 (30%)
standard ventricle leads implanted into covonary sinus, 2/13 (15%) special coronary sinus
leads; 1/14 (7%) ventricular leads. Dyslocations occured in 4/12 (33%) patients after
cardiacsurgery (in 12% patients with implanted active fixation leads), and in 4/11 (36%)
patients without cardiacsurgery. Three dyslocations occured in 2/5 (40%) patients with
moderate/severe tricuspid valve insufficiency, and in 5 dislocations in 18 (28%) patients with
minor tricuspid valve insufficiency.

Conclusions: Implantation of the lead into the coronary sinus increases the risk of lead
dislocation. Tricuspid valve insufficiency is a risk factor that predisposes to pacemaker lead
displacement. There is a lower risk of covonary sinus lead dislocation when specially designed
lead is used. Using active fixation atrial leads in patients after cardiacsurgery veduces the risk
of dislocation, but the risk of late dislocation is increased. (Folia Cardiol. 2003; 10: 689-694)
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ukladu BiA jest stymulacja obu przedsionkow ser-
ca. Zaproponowano, aby poza implantacja elektro-
dy do prawego przedsionka wprowadzac druga elek-
trode do zatoki wienicowej w celu stymulacji lewe-
go przedsionka [1-3]. Innym sposobem coraz
czeSciej jest stymulacja dolnej czeSci przegrody [3]
lub stymulacja peczka Bachmana [4]. Zalozeniem tej
metody stymulacji jest przeciwdzialanie opoznione-
mu pobudzeniu lewego przedsionka, a podobnie jak
w przypadku stymulacji klasycznej, stymulacja re-
synchronizujaca zapobiega patologicznej bradykar-
dii — nastepstwu niewydolnoS$ci wezla zatokowo-
przedsionkowego. Zalozono, ze oba te wplywy
wzmocnig dzialanie antyarytmiczne stosowanych
lekow, zarowno zmniejszajac liczbe pobudzen
przedwczesnych, jak i napadéw szybkich rytmow
przedsionkowych, w tym migotania przedsionkow.
Niestety nie zapobiegaja wystepowaniu pobudzen
przedwczesnych. Stymulacja BiA nie przyspiesza
oczywiscie aktywacji, ale rozpoczyna pobudzenie
lewego przedsionka bez op6Znienia i skraca catko-
wity czas pobudzenia obu przedsionkow. Jednym
z jej niekorzystnych wplywow jest nieprawidlowy
kierunek pobudzenia lewego przedsionka, czyli od
zatoki wiencowej w kierunku sklepienia przedsion-
ka. Ocenia sie, ze efekt antyarytmiczny pojawia sie
stopniowo i korzy$ci obserwuje sie czesto po kilku
miesigcach [5]. Uktady BiA moga by¢ wzbogacane
o elektrody w prawej komorze (uklad trojjamowy:
BiA + V) badz elektrode w prawej komorze i elek-
trode do stymulacji lewej komory w jednej z zyt
uchodzacych do zatoki wiehcowej (ukiad czteroja-
mowy: BiA + BiV). W ciagu kilku ostatnich lat, poza
elektrodami o hiernej fiksacji oraz tzw. elektroda-
mi wkretowymi — o aktywne] fiksacji, wyproduko-
wano specjalne elektrody przystosowane do wpro-
wadzenia do zatoki wiencowej, ktére maja zmniej-
szy¢ jej niestabilno§¢é w tym umiejscowieniu.

Obecnie prowadzi sie wieloletnia ocene sku-
tecznoS$ci zapobiegania napadom AF u pacjentow,
u ktoérych zastosowano jeden z wymienionych ty-
pow stymulacji.

Celem pracy jest zbadanie, czy istnieja czyn-
niki zwiekszajace ryzyko dyslokacji elektrod do
przedsionkowej stymulacji resynchronizujace;j.

Material i metody

Analizie poddano grupe 23 pacjentow z wszcze-
pionym ukladem zapewniajacym stymulacje obu
przedsionkow. Wsrod nich znalazio sie 10 kobiet
oraz 13 mezczyzn, w Srednim wieku 61 + 12 lat.
W badane;j grupie 12 pacjentéw poddano w przeszio-
§ci operacjom serca: u 5 0s6b wykonano pomosto-

wanie aortalno-wiencowe, u 5 — wszczepienie
sztucznej zastawki mitralnej, u 2 — wszczepienie
sztucznej zastawki aortalnej. Resynchronizujacy
przedsionki uktad stymulujacy wszczepiono u cho-
rych, u ktorych wystepowaly uporczywie nawraca-
jace napady AF 1 wspélistnialy zaburzenia przewo-
dzenia miedzyprzedsionkowego (za kryterium przy-
jeto wydluzenie odstepu PA > 80 ms, mierzonego
za pomoca elektrody przelykowej). U kazdego cho-
rego wprowadzono elektrody do stymulacji prawe-
go 1 lewego przedsionka, u 13 pacjentow wszcze-
piono dodatkowsa elektrode do stymulacji prawej
komory (ukiad BiA + V), a ujednego dwie elektro-
dy do stymulacji resynchronizujacej komory (stan-
dardowe elektrody komorowe umieszczono
w wierzcholku prawej komory i zyle wielkiej serca).
Zastosowano elektrody przedsionkowe o biernej
fiksacji (15 chorych) oraz elektrody o aktywne;j fik-
sacji (wkretowe) u 8 sposrod 12 pacjentow po ope-
racjach serca. Wsrod elektrod wprowadzonych do
zatoki wiencowej (w celu stymulacji lewego przed-
sionka) 10 stanowily standardowe elektrody komo-
rowe, a 13 — specjalne elektrody przeznaczone do
stymulacji przedsionkowe] przez zatoke wiehcowa.

Do stymulacji komory uzyto klasycznych elek-
trod o biernej fiksacji (14 pacjentow).

Poniewaz doSwiadczenie osoby przeprowadzaja-
cej zabieg ma duzy wplyw na odsetek dyslokacji elek-
trod [6, 7], implantacje wykonywat lekarz z najwiek-
szym do$wiadczeniem w o$rodku autorow niniejsze;j
pracy (wykonujacy ponad 200 implantacji/rocznie).

Wyniki

W badanej grupie odnotowano 9 dyslokacji
(15% elektrod) u 8 chorych (34%). W zalezno$ci od
miejsca, z ktorego nastapila dyslokacja, stwierdzo-
no: przemieszczenie z prawego przedsionka 2/12
(17%) elektrod o biernej fiksacji oraz 1/8 (12%)
elektrod o aktywnej fiksacji; przemieszczenie z za-
toki wiencowej 3/10 (30%) elektrod standardowych
oraz 2/13 (15%) elektrod specjalnych; przemiesz-
czenie 1/14 (7%) elektrody komorowej (tab. 1).

Na podstawie danych klinicznych podzielono
pacjentow na podgrupy, a nastepnie przeanalizowa-
no czesto$¢ wystepowania dyslokacji elektrod.

Dwie podgrupy stanowili chorzy po wczesniej
wykonanym zabiegu kardiochirurgicznym oraz cho-
rzy niepoddani takiej operacji:

— pacjenci po operacjach serca — dyslokacje
u4z12 chorych (33%), wtym 1z 8 (12%) elek-
trod wkretowych;

— pacjenci bez operacji serca — dyslokacje
u4z11 oso6b (36%).
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Tabela 1. Dyslokacje poszczegdélnych typow elektrod

Table 1. Lead dislocations

Elektrody Elektrody
przedsionkowe w zatoce wiencowej
Bierna fiksacja Aktywna fiksacja Standardowe Specjalne
Liczba wszczepionych elektrod 12 8 10 13
Liczba dyslokacji 2 1 3 2
17% 12% 30% 15%

Kolejne podgrupy wyodrebniono w zalezno-
$ci od stopnia niedomykalnoS§ci zastawki trojdziel-
nej, ocenianej za pomoca badania echokardiogra-
ficznego:

— pacjenci z umiarkowang lub duza niedomykal-
nos$cia trojdzielng — 3 dyslokacje u2 z 5 (40%)
chorych;

— pacjenci z malg niedomykalno$cia trojdzielng
— dyslokacje u 5 z 18 (28%) 0s6b.

Dyskusja

U pacjentéw z uktadami dwuprzedsionkowymi,
w tym trojjamowymi, calkowita czestoS¢ dysloka-
cji elektrod jest wysoka, zwlaszcza w poréwnaniu
z odsetkiem dyslokacji elektrod standardowych
ukladow stymulujacych serce (1-12%) [6, 8-11].
Wiekszo$¢ publikacji, w ktorych dokonano takiej
oceny, nie uwzglednia jednak skomplikowanych
ukladow wielojamowych.

Dane z piSmiennictwa dotyczace stymulacji
dwuprzedsionkowej opieraja sie w znacznym stop-
niu na grupach nieprzekraczajacych 20 pacjentéow,
grupy te powiekszaja sie jednak systematycznie od
kilku lat [1-3, 12-15]. Liczba publikacji przedstawia-
jacych wyniki stymulacji dwuprzedsionkowe;j jest
skromna, podobnie jak pozycji opisujacych powiktla-
nia zwigzane z implantacja uktadu stymulujacego.

Najczestszym powiklaniem, jakie moze wysta-
pi¢ po wszczepieniu ukladu stymulujacego serce,
jest dyslokacja implantowane;j elektrody. Z opubli-
kowanych doniesien wynika, ze odsetek dyslokacji
ktorejkolwiek z elektrod wynosi 1-12% [6, 8-11];
uwzgledniajac najnowsze dane zwierajace informa-
cje o ukiadach dwuprzedsionkowych odsetek ten
moze siegaé nawet 42% [16]. Zwigzane jest to z nie-
wielkim do$wiadczeniem we wszczepianiu tych
ukladéw, brakiem dobrych warunkéw anatomicz-
nych do implantacji elektrody lewoprzedsionkowe;j
oraz wcze$niejszym brakiem specjalnej elektrody
przeznaczonej do wprowadzenia do zatoki wienco-
wej. Obserwacje przeprowadzone w oSrodku auto-

réw niniejszego badania wskazuja, ze dyslokacja
moze wystapi¢ zaro6wno po kilku minutach od im-
plantacji, jak i po kilku latach od przeprowadzone-
go zabiegu [17, 18]. Z tych samych do§wiadczen wy-
nika, ze elektrody przedsionkowe znamiennie cze-
§ciej ulegaja przemieszczeniu [6, 7, 17, 18],
a dodatkowymi czynnikami predysponujacymi do
dyslokacji sa: choroba organiczna serca (zwlaszcza
niedomykalno§¢ trojdzielna) oraz operacje serca
z uzyciem krazenia pozaustrojowego (co wigze sie
z czeSciowq lub calkowitg dyssekcja uszka prawe-
go przedsionka). Wyniki wcze$niejszych obserwa-
¢ji potwierdzaja analizy pacjentéow z ukladem dwu-
przedsionkowym. Dotyczy to szczegblnie kwestii
wysokiego ryzyka dyslokacji u os6b z niedomykal-
no$cia trojdzielng. Problem ten jest bardziej zlozo-
ny, gdyz wykazano, ze elektroda komorowa moze
zwiekszy¢ stopien niedomykalnoS$ci zastawki troj-
dzielnej. Moze to wynikac z mechanicznego ucisku
platka zastawki, zrastania sie platkow zastawki
1innych elementow aparatu zastawkowego z elek-
troda lub umiejscowienia koncowki elektrody bez-
posrednio przy mie$niu brodawkowatym, co powo-
duje jego preekscytacje. Mozna zatem podsumowac,
ze elektroda komorowa moze spowodowac lub
zwiekszy¢ niedomykalno$¢ tréjdzielna, co zwieksza
ryzyko dyslokacji elektrod przedsionkowych [19-22].

Nie potwierdzono wplywu operacji serca z uzy-
ciem krazenia pozaustrojowego na czesto$c dyslo-
kacji elektrody wszczepionej do prawego przedsion-
ka, jednak zastosowanie elektrod z aktywna fiksacjg
wyraznie zmniejsza czesto$¢ tego powiklania we
wczesnym okresie po implantacji. W niektorych do-
niesieniach wykazano zwiekszony odsetek dysloka-
¢ji p6znych po zastosowaniu elektrod wkretowych
[23-28], wiele jest rowniez publikacji podwazaja-
cych zasadno$¢ wszczepiania elektrod tego typu
u wszystkich pacjentow z dyssekcja uszka prawe-
go przedsionka [28]. Conelly i wsp. [28] proponuja
uzywanie elektrod tylko w przypadku nawracaja-
cych dyslokacji elektrod o pasywnej fiksacji.
W badanej przez nich grupie 78 chorych nie stwier-
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dzono roznicy w czesto$ci wystepowania dyslokacji
pomiedzy elektrodami o biernej i aktywnej fiksacji.
Odnotowano natomiast zwiekszone ryzyko dysloka-
¢ji p6znych i wystepowania wyzszego progu stymu-
lacji przy zastosowaniu elektrod wkretowych.

Poza doSwiadczeniem osoby wykonujacej za-
bieg [6, 7] istotnym czynnikiem natury technicz-
nej, wplywajacym na czestos$¢ dyslokacji elektrod
z zatoki wiencowej, jest rodzaj zastosowanej elek-
trody. Poczatkowo stosowano klasyczne elektro-
dy komorowe, ktore pozbawiano zaczepoéw ultatwia-
jacych ich fiksacje. Ostatnio pojawily sie elektro-
dy, ktoérych konstrukcja pozwala na ich stabilne
umieszczenie w Swietle zatoki wiencowej. Stosu-
jacje, stwierdzono znaczne zmniejszenie odsetka
dyslokacji. Kolejng generacje elektrod stanowia
elektrody do implantacji w zatoce wiencowej
z aktywna fiksacja. Ich zastosowanie zmniejsza
jeszcze bardziej odsetek dyslokacji, przy jednocze-
snym zachowaniu dobrych parametrow stymulacji
1 sterowania [16].

Szansa na zmniejszenie odsetka dyslokacji jest
zastosowanie innych rodzajéw stymulacji resyn-

chronizujacej. Ugruntowana pozycje zdobyla juz
punktowa stymulacja przegrody z uzyciem elektro-
dy wkretowe;j. Istnieja rowniez doniesienia o efek-
tywnej stymulacji peczka Bachmana, co potencjal-
nie stwarza mozliwo$c¢ najbardzie;j fizjologicznej sty-
mulacji resynchronizujacej [4].

Whnioski

1. Wszczepianie elektrody do zatoki wiencowej
wiaze sie z duzym ryzykiem dyslokacji.

2. Niedomykalno§¢ zastawki trojdzielnej stanowi
istotny czynnik ryzyka wystapienia dyslokacji
elektrody przedsionkowej. Jej stopien korelu-
je proporcjonalnie z ryzykiem dyslokacji.

3. Stosowanie specjalnych elektrod przeznaczo-
nych do implantacji w zatoce wiencowej zmniej-
sza ryzyko ich dyslokacji.

4. Stosowanie elektrod przedsionkowych z ak-
tywna fiksacja u pacjentow po operacjach ser-
ca z uzyciem krazenia pozaustrojowego w pre-
zentowanej grupie pacjentOw zmniejsza ryzy-
ko dyslokacji wczesnych.

Streszczenie

Dyslokacje elektrod — ocena czynnikow ryzyka

Wstep: Celem pracy jest ocena czynnikow usposabiajgcych do dyslokacji elektrod w przed-

sionkowych uktadach resynchronizujgcych.

Material i metody: Badaniem objeto 23 chorych (10 kobiet, 13 mezczyzn w wieku 61 + 12 lat),
ktorym wszczepiono uklady dwuprzedsionkowe (9 chorych), trojjamowe (13 pacjentow) lub
czterojamowe (1 osoba). Wsrod badanych 12 osob bylo po operacyi serca (5 CABG, 5 MVR,
2 AVR). Do prawego przedsionka wszczepiono elektrody o biernej fiksacji u 15 pacjentow
a elektrody wkretowe u 8 z 12 chorych po operacjach serca. Do zatoki wiericowej implantowano
standardowe elektrody proste u 10 pacjentow, u 13 chorych — elektrody specjalne. Do stymula-
cji komorowej uzyto elektrod prostych o biernej fiksacyi.

Wyniki: Odnotowano 9 dyslokacyi (15% elektrod) u 8 chorych (34%). Przemieszczeniu ulegly:
z prawego przedsionka — 2 z 12 (17%) elektrod o biernej fiksacji orvaz 1 z 8 (12%) elektrod
o aktywnej fiksacyi; z zatoki wienicowe] — 3 z 10 (30%) elektrod standardowych ovaz 2 z 13
(15%) elektrod specjalnych; ponadto 1 z 14 (7%) elektrod komorowych. U pacjentow po opera-
cjach serca dyslokacje wystqpily u 4 sposrod 12 (33%) chorych, w tym u 12% o0sob
z elektrodami wkretowymi; natomiast u pacjentow niepoddanych operacji serca — u 4 sposrod
11 (36%) osob. U 2 z 5 chorych (40%), z umiarkowang lub duzq niedomykalnosciq troj-
dzielng, dyslokacja wystqpila 3-krotnie. W przypadku istnienia malej niedomykalnosci troj-
dzielnej dyslokacja wystgpila u 5 z 18 pacjentow (28%).

Whioski: Wszczepienie elektrody do zatoki wienicowej zwieksza ryzyko dyslokacyi. Niedomy-
kalnosc trojdzielna stanowi czynnik ryzyka dyslokacyi elektrody. Whprowadzenie specjalnych
elektrod do zatoki wiencowej zmmniejsza ryzyko ich dyslokacyi. U pacjentow po operacjach serca
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wkretowa elektroda przedsionkowa zmniejsza ryzyko dyslokacyi, istnieje jednak zwigkszone
ryzyko dyslokacyi poznych. (Folia Cardiol. 2003; 10: 689-694)
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