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Cosmetic submammary pacemaker implantation in woman

Introduction: Better diagnosis of arrhythmias, expanded indications for pacing and
radiofrequency ablation of supraventricular arrhythmias as well made more and more young
woman patients (pts.) arve faced with proposal of permanent pacing. The stigma of having
pacemaker can be traumatic for these patients who are particularly conscious of theirs body
image and may worse quality of life. Cosmetic modes of operations are recommended for them
recently and submammary pacemaker implantation stays popular. But long term follow up
(FU) of these patients were not described yet.

Material and methods: Between 1975-1999 we performed subpectoral pacemaker
implantation via submammary skin incision in 68 woman pts. 15-68 aver. 42, 8y. 13 VVI, 29
AAI and 23 DDD or three-chamber pacing systems were implanted using in 14 pts. cephalic
(cut down) and in 54 subclavian (puncture) vein approach. Proximal parts of leads were
brought from subclavian (2—4 mm long) to submammary incision using long forceps (42) or
using long needle and introducer/dilators in a manner analogous to the retained guide-wire
technique for standard lead insertion.

Results: There were no problems related to pacemaker location in acute and subacute postop-
erative period and pts. have been satisfied with the cosmetic results. During long term FU 6/68
(9%) pts were successfully reoperated due to threadbare of lead insulation, it happened when the
loop of lead slipped spontaneously between pacemaker case and ribs. There were no other
important complications and 9 pts were reoperated for pulse generator replacement or/and
elective change of pacing mode.

Conclusions: Described technique of submammary pacemaker implantation showed to be safe,
satisfied for the patients and effective during long term FU. (Folia Cardiol. 2000; 1: 37-46)

submammary pacemaker implantation, cosmetic pacemaker implantation

Wstep

Stala stymulacja serca jest powszechnie akcep-
towana metoda leczenia zaburzen rytmu serca,
a wskazania do jej stosowania ulegajg stalemu roz-
szerzeniu [1]. Wigze sie ona z koniecznoScig wpro-
wadzenia do ciala 1 pozostawienia tam na stale jed-
nej lub kilku elektrod oraz stymulatora serca. Tech-
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niki klasyczne zapewniaja prostote zabiegu
1 wzglednie niski odsetek powiklan i niepowodzen
[2—4], jednak ich efekt kosmetyczny traktowany byt
dotychczas jako zagadnienie drugorzedne.

W minionym dwudziestoleciu ,,jako$¢ zycia” na-
bierala coraz wiekszego znaczenia jako subiektywna
ocena efektywnoSci leczenia [5, 6]. U dziewczat, ko-
biet miodych lub w $rednim wieku nawet zaakcepto-
wany wewnetrznie fakt posiadania stymulatora wply-
wa w roznym stopniu na poczucie wlasnej warto$ci
1 atrakcyjnoSci. Znaczenie aspektu kosmetycznego
trudno przeceni¢ w wypadku dziewczat i mtodych ko-
biet pragnacych z jednej strony zachowac atrakcyjno$c
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dla Srodowiska, z drugiej za$ unikna¢ odpowiadania na
krepujace pytania, wynikajace z widocznej blizny i syl-
wetki stymulatora. Poza aspektem estetyczno-psycho-
logicznym réwniez nieco odmienne warunki anato-
miczne (ciensza tkanka podskorna, mniej rozwiniete
mies$nie piersiowe, brak owlosienia klatki piersiowej,
mozliwe stale rozciaganie blizny przez ciezar sutka)
powoduja czestsze rozwazanie mozliwosci wykorzy-
stania innych, mniej widocznych drég i sposobow do-
stepu do ukfadu zylnego oraz miejsc wykonania kie-
szeni stymulatora u kobiet [7-17].

W ostatnim dziesiecioleciu wykazano, ze nakltu-
cie zyly podobojczykowej (wykonane przez do§wiad-
czong osobe) nie jest obcigzone wiekszym ryzykiem
niepowodzen 1 powiklan niz chirurgiczne wypreparo-
wanie zyly odpromieniowej w rowku mie$nia nara-
miennego [3]. Technika naktucia wymaga wykonania
ciecia dlugoS$ci 2—4 mm, za$ technika wypreparowa-
nia — naciecia 10-krotnie dluzszego (2-3 cm) [2], dla-
tego tez ze wzgledow estetyczno-kosmetycznych
preferowana jest pierwsza z nich. Aktualne podrecz-
niki amerykanskie dotyczace leczenia stymulacja [11,
13, 16, 17] w rozdziatach prezentujacych techniki za-
biegu traktuja implantacje ukladu stymulujacego
u mtodych kobiet jako sytuacje szczegdlna i nie tyle
zalecaja, co wrecz nakazuja wykonanie zabiegu w spo-
s6b jak najmniej oszpecajacy cialo, a przedoperacyjng
konsultacje z chirurgiem plastycznym traktujg jako
obowiagzkows [11, 13, 16, 17]. Polskie standardy le-
czenia stalg stymulacja serca dobor najmniej oszpe-
cajacej techniki zabiegu traktuja jako zalecenie [2].

Wspolczesne techniki leczenia stalg stymulacja
serca oferuja 3 mozliwosci uzyskania kosmetyczne-
go dostepu do uktadu zylnego przez: klasyczne naktu-
cie zyly podobojczykowej badz pachowej [18], naktu-
cie zyly pachowej z naciecia w dole pachowym [17,

19, 20] lub wypreparowanie bocznicy zyly pachowe;j
z ciecia w dole pachowym [19, 21]. Istniejg rowniez
3 mozliwosci kosmetycznego wykonania kieszeni sty-
mulatora: pod mie$niem piersiowym wiekszym (bez-
posrednio na zebrach) z ciecia w linii zatamania skory
pod sutkiem [7, 15], na mie$niu piersiowym wiekszym
z ciecia w linii zatamania skory pod sutkiem [8-14, 16,
17] lub na mie$niu piersiowym mniejszym i pod mie-
$niem piersiowym wiekszym z pionowego ciecia wy-
konanego w dole pachowym [17, 19-21].
Wymienione techniki dostepu do uktadu zylne-
go oraz kosmetycznego wykonania kieszeni stymu-
latora mozna przedstawié jako dwie zasadnicze:
— 1implantacja z dostepu podsutkowego [7-12],
— 1implantacja z dostepu pachowego [17, 19-21].
Pierwsza z nich autor stosuje konsekwentnie
od 25 lat 1 uzyskane doskonate wyniki odlegie na-
kazuja zaprezentowanie tej wiaSnie metody; druga
z nich przedstawiona zostata w polskim pi§miennic-
twie przez Krupienicza (Fol. Cardiol. 1999; 1).
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wielo-
letnich do$wiadczen autora w zakresie kosmetycznej
implantacji uktadow stymulujacych z zastosowaniem
techniki wlasnej, opracowanej jeszcze w latach 70.

Material

W latach 1975-1999 68 kobietom w wieku 15-65
lat (ér. 42,8) implantowano uklad stymulujacy z do-
stepu podsutkowego; u pacjentek tych dobor tech-
niki zabiegu podyktowany byt wzgledami kosme-
tycznymi. U 42 pacjentek implantowano jednojamo-
wy uklad stymulujacy, a u pozostatych dwu- lub
trojjamowy. Informacje dotyczace wskazan do lecze-
nia stalg stymulacja serca oraz etiologii zaburzen
rytmu serca przedstawiono w tabelach 11 2.

Tabela 1
Pacjenci — informacje ogdlne: zaburzenia rytmu i ich etiologia
Liczba

Wskazania do stymulacji serca pacjentow (%)

Rodzaj zaburzen rytmu Zaburzenia przewodzenia A-V Napadowe 20 29
Utrwalone 10 15

Choroba wezta zatokowego Zespot BRT 15 22

Bradykardia zatokowa 14 21

Komorowe zaburzenia rytmu

na tle bradykardii 9 13

Etiologia zaburzeh rytmu Idiopatyczne 36 53
Choroba reumatyczna 11 16

Zespot wazowagalny 5 7

Wrodzone 8 12

Choroba niedokrwienna serca 8 12
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Tabela 2
Liczba .
Wiek pacjenta i dfugosé okresu obserwacji pacjentow  Zakres Srednia SD
Wiek pacjenta w dniu implantacji 68 15-65 42,88 13,2
Punkt kohcowy obserwacji Nadal funkcjonujgcy system' 54 0,4-14 6,63 3,9
Zmiana lokalizacji stymulatora® 8 2-8 5,71 2,1
Zgon pacjenta® 6 1-13 5,40 4,5
Razem 68 0,4-14 6,44 3,8

' Od momentu pierwszej implantacji do chwili obecnej (lub zgonu pacjenta)
2 0d momentu pierwszej implantacji do reoperacji (zmiany lokalizacji stymulatora)

® Od momentu pierwszej implantacji do zgonu pacjenta

Metody

Zabiegi implantacji przeprowadzone zostaly glow-
nie w miejscowym znieczuleniu 1-procentowa lidoka-
ing; u niektorych pacjentek podczas wykonywania
kieszeni stymulatora lub podczas tunelizacji elektro-
dy do kieszeni stymulatora zastosowano dodatkowo
krotkotrwala neuroleptanalgezje lub krotkotrwate
plytkie dozylne znieczulenie ogblne za pomoca me-
toheksytalu (Brietal) lub propofolu (Diprivan).

Uzyskanie dostepu
i wprowadzenie elektrod do ukladu zylnego
U 18 pacjentek elektrode (elektrody) wprowa-
dzono do ukiadu zylnego przez wypreparowanie
1 naciecie zyly odpromieniowej z okolo 1-centyme-
trowego naciecia skory w rowku mie$nia naramien-
nego. U pozostalych 50 pacjentek elektrode (elek-
trody) wprowadzono droga typowego naklucia zyly
podobojczykowe] przez 3—4-milimetrowe naciecie
skory w okolicy podobojczykowej. W przypadkach
konieczno$ci wprowadzenia dwoch lub wiekszej ilo-
Sci elektrod dokonywano kolejnych nakiué zyly pod-
obojczykowej obok pozostawionego prowadnika lub
wprowadzano dwa prowadniki przez jedna koszul-
ke (technika Ong-Barolda) [11, 13, 16, 17] (ryc. 1).

Wykonanie kieszeni stymulatora

Kieszen stymulatora wykonywano pod mie-
$niem piersiowym wiekszym z dostepu podsutko-
wego, z ciecia skornego wynoszacego 2,5-3 cm, wy-
konanego w zalamaniu skory pod sutkiem (ryc. 3,
5, 6). Poziome naciecie skory i tkanki podskornej
wykonywano w okolicy linii §rodkowoobojczykowe]
na tyle gteboko, by uwidocznié powieZ zewnetrzng
lub przyczep miesnia piersiowego wiekszego. Na-
lezy podkresli¢, ze istnieja dwie rownorzedne, al-
ternatywne mozliwo$ci wykonania kieszeni stymu-
latora: pod mie$niem piersiowym (technika autora)
[7, 15] lub na mie$niu piersiowym (technika Bello-

Ryc. 1. Elektrody (przedsionkowa i komorowa) wpro-
wadzone do uktadu zylnego przez nakfucie zyty pod-
obojczykowej. Naciecie skory dtugosci 3-4 mm jest
wystarczajgce dla wprowadzenia 2 elektrod i przecia-
gniecie ich proksymalnych koncéw do naciecia kieszeni
stymulatora wykonanej pod sutkiem.

Fig. 1. Atrial and ventricular lead implanted using punc-
ture of subclavian vein. 4 mm long skin incision is suffi-
cient for insertion both of leads and to brought of theirs
proximal ends to submammary incision.

ta) [8-14, 16, 17]. Przy wykonywaniu tego typu za-
biegow bardzo cenna okazala sie pomoc drugiej oso-
by oraz postugiwanie sie hakiem uzywanym do la-
parotomii, o dtugosci co najmniej 6 cm.
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Ryc. 2. Przeciggniecie proksymalnych koncéw elektrod
za pomoca wystarczajgco dtugiego narzedzia chirurgicz-
nego do kieszeni stymulatora wykonanej z dostepu pod-
sutkowego.

Fig. 2. The long forceps are introduced deep to the
breast and pectoral muscle and brought through the
small incision made for subclavian vein puncture. Pro-
ximal ends both of leads are then brought to the retro-
mammary incision.

Przesuniecie haka ku gorze pozwalalo uwi-
docznié przyczep 1 wyzej sko$nie przebiegajace
wiokna miesnia piersiowego; rozsuniecie wiokien
mieénia uwidocznialo zebra. Kieszen wykonywano
poczatkowo palcem, a nastepnie koncem narzedzia
owinietym gazikiem. Po polgczeniu stymulatora
z elektroda ukladano go bezposrednio na zebrach,
zwracajac uwage na lokalizacje sensora piezoelek-
trycznego (aby znajdowal sie od strony miesnia,
nigdy zeber). Petle elektrody ukiadano obok sty-
mulatora lub nad nim. Jak wykazaly wieloletnie
obserwacje — pozostawienie petli elektrod pomie-
dzy stymulatorem i zebrami czesto prowadzito do
przetarcia osltonki elektrody po kilku czy tez kil-
kunastu latach. Koncowymi, ale waznymi elemen-
tami zabiegu byly: w miare mocne zszycie wchila-
nialnymi niémi rozsunietych wiokien mie$nia pier-
siowego, a nastepnie odtworzenie ciagloSci
przecietych struktur (powiez zewnetrzna mie$nia
piersiowego, tkanka podskorna, skora).

Ogolne zasady, jakimi kierowano sie wykonu-
jac kieszen stymulatora z ciecia dokonanego pod
sutkiem:

— stymulator nalezy umieszcza¢ tak ,,wysoko”,
czyli tak daleko od miejsca naciecia skory, jak

to tylko mozliwe (ryc. 6);
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Ryc. 3. Przeciggniecie proksymalnych kohcow elektrod
za pomoca wystarczajgco dtugiego narzedzia chirurgicz-
nego do kieszeni stymulatora wykonanej z dostepu pod-
sutkowego. Przeprowadzanie kolejnej elektrody.

Fig. 3. The long forceps are brought via submammary
incision to the small incision made in subclavian region.
Proximal part of the second leads are then brought to
the pacemaker submammary pocket.

— jakkolwiek w stymulatorach o modulowanej
czestoSci coraz rzadziej stosowany jest sensor
piezoelektryczny, nalezy zwrdci¢ uwage na jego
umiejscowienie wzgledem obudowy stymula-
tora i miesnia piersiowego; Sciana obudowy sty-
mulatora kontaktujaca sie z sensorem po-
winna by¢ zwrocona do mie$nia piersiowego;
w wypadku sensorow akcelerometrycznych
ulozenie stymulatora nie ma znaczenia;

— dobre o$wietlenie pola operacyjnego, odpo-
wiednio diugi hak (laparatomijny) i pomoc dru-
giej osoby stwarzaja mozliwoSci dokladnej he-
mostazy i wiasciwego odtworzenia stosunkow
anatomicznych;

— przy zszywaniu mie$ni i powiezi korzystniej
jest uzywaé nieco grubszych wchianialnych
nici, zaopatrzonych w mozliwie krotkie igly
o wiekszej krzywiznie.
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Ryc. 4. Przeprowadzenie proksymalnych koncow elek-
trod za pomocg standardowego introduktora (10 F) do
kieszeni stymulatora wykonanej z dostepu podsutko-
wego. Zastosowanie techniki Ong-Barolda umozliwia
tunelizacje kolejno 2 lub 3 elektrod. Przeprowadzenie
prowadnika pomiedzy nacieciami skory wymaga uzycia
dfuzszej (niz standardowa) igty.

Fig. 4. Retained guide-wire technique using standard
10 F introducer dilators which allows passage of the
free end of lead from the subclavicular small incision
into the submammary pocket. Two (or three) leads
can be brought using Ong-Barold’s technique. Longer
than standard (about 150-20 cm) needle is required to
brought guide-wire from submammary to subclavicu-
lar incision.

Tunelizacja elektrody (elektrod)

z miejsca ich wprowadzenia do uktadu

zylnego do Kkieszeni stymulatora
Znane s3 3 odmienne techniki przeprowadza-

nia proksymalnego konca elektrody z miejsca do-
stepu do ukladu zylnego do kieszeni stymulatora
wykonanej pod mie$niem piersiowym wiekszym.

Uzywano ich zamiennie, zaleznie od warunkow ana-

tomicznych (dtugos¢ odcinka tunelizacji), posiada-

nych narzedzi i sprzetu.

1. Zastosowanie dowolnego, diugiego narzedzia
chirurgicznego zagietego przy koncu, z drob-
nymi zabkami. Po znieczuleniu drogi tuneliza-
¢ji koniec narzedzia przeprowadzano pod mie-
$niem z kieszeni stymulatora ku gérze, wypro-
wadzajac jego koniec przez naciecie skory
w okolicy podobojczykowej (ryc. 2, 3). Stosun-
kowo duza Srednica narzedzia (w stosunku do
typowego zakonczenia elektrody IS-1) pozwa-
lata na przeciagniecie go do kieszeni stymula-

Ryc. 5. Stymulator pofaczony z elektrodami przed
umieszczeniem go w przygotowanej kieszeni wykona-
nej pod miesniem piersiowym.

Fig. 5. The pulse generator is attached to the leads —
the moment before its location in the pocket prepared
earlier.

tora bez uzycia sity. W wypadku implantacji
uktadu dwu- lub tréjjamowego czynno$c¢ te po-
wtarzano.

2.  Wykorzystanie typowego introduktora uzywa-

nego (badz uzytego wczesniej) do nakiucia zyly
podobojczykowe] — technika Roelkego [14].
W tym przypadku konieczne jest uzycie nieco
diuzszej igly (ryc. 4).
Stosujac technike Ong-Barolda (kilka prowad-
nikdw w jednej koszulce), mozna przeprowa-
dzi¢ kolejno jedna, dwie lub trzy elektrody
przez jedno naklucie.

3. Uzycie lekko zagietej rurki o odpowiedniej
Srednicy, wykonanej ze stali kwasoodpornej —
technika najstarsza i najprostsza.

Umocowanie elektrod

Elektrode (elektrody) wprowadzong przez
wypreparowanie zyly odpromieniowej umocowywa-
no przez podwiazanie jej do zyly w sposob typowy.
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Ryc. 6. Stymulator ukryty pod miesniem piersiowym
i sutkiem pozostaje praktycznie niewidoczny i niewy-
czuwalny.

Fig. 6. Pacemaker hidden under pectoral muscle and
breast reminds non visible and non palpable as well.

Przy nakluciu zyly podobojczykowej zbyt maty
otwor w skorze uniemozliwial przyszycie elektro-
dy do miesnia lub powiezi. Do§wiadczenia autora
wykazaly, ze wykonanie na elektrodzie kilku weztow
z nierozpuszczalnej nici wystarczajaco ja unierucha-
mia; jest to szczegodlnie skuteczne, gdy implantuje
sie 2 elektrody (ryc. 5, 6).

Wyniki

Wyniki bezpoS§rednie
U wszystkich 68 pacjentek zabieg implantacji

uktadu stymulujacego przeprowadzono bez istot-

nych trudnoS$ci 1 powazniejszych powiktan. Czas
trwania zabiegu od naciecia do zaszycia skory wy-
nosit 30-70 min (Srednio ok. 45 min). Pierwotnie

uklad stymulujacy typu VVI (w latach 1975-1985)

otrzymalo 13 pacjentek, uktad AAI (R) — 29 pacjen-

tek, uktad DDD — 23 i jedna tr6jjamowy. Z bezpo-

Srednich powiklan zabiegu odnotowano:

— dyslokacje elektrod przedsionkowych: 3/53
(6%) — zreponowano je skutecznie w 2. lub 3.
dobie po zabiegu; ten wzglednie wysoki (jak na
obecne lata) odsetek dyslokacji wynika z faktu
rutynowego stosowania stymulacji przedsion-
kowej w naszym o$rodku juz od 1984 roku
1 stosowania w tamtym okresie prostych elek-
trod przeznaczonych do stymulacji komorowe;j
dla stymulacji uszka prawego przedsionka;

— krwiak w kieszeni stymulatora: 2/66 (3%) —
skutecznie opanowany sposobami zachowaw-

42

czymi; zaobserwowano go u pacjentek leczo-

nych przewlekle doustnymi antykoagulantami

(pomimo akceptowalnych warto$ci wskaznika

protrombinowego podczas zabiegu);

— lokalna infekcja rany: 2/66 (3%) — opanowane
antybiotykoterapia i miejscowym postepowa-
niem zachowawczym,;

— odma oplucnowa: 2/92 (2%) naktucia zyty pod-
obojczykowe;.

Powiklania te nie stanowily konieczno$ci eks-
plantacji ukiadu stymulujacego; nie wydaje sie tez, by
ktorekolwiek z nich mozna bylo wiazac z tg technika
zabiegu. Ich czesto§¢ mieSci sie w akceptowalnych
granicach [3, 4], zwlaszcza jezeli uwzglednié fakt, ze
blisko potowe zabiegdw wykonano przed 10 laty.

Obserwacje odlegle

Sredni czas obserwacji wynosil 6,4 lat (4 mie-
siace do 14 lat). Po 1-13-letnim ($r. 5,4) okresie ob-
serwacji z przyczyn niezwiazanych z dysfunkcja
ukladu stymulujacego zmarto 5 pacjentek, u 8 pa-
cjentek z r6znych przyczyn (infekcja jako powikia-
nie reoperacji, trudnos$ci techniczne z naprawa
uszkodzonej elektrody) po 2-8 latach ($r. 5,7) zmie-
niono lokalizacje kieszeni stymulatora (na kla-
syczna), a u pozostatych uktad stymulujacy funkcjo-
nuje prawidiowo przy niezmienionej lokalizacji kie-
szeni stymulatora (tab. 3).

Sposrod 60 pacjentek u 18, u ktorych nie zmie-
niono lokalizacji kieszeni stymulatora (czas obserwa-
cji ér. 6,6 lat) konieczna byla reoperacja— u 4 z nich
W okresie pooperacyjnym (repozycja elektrody
przedsionkowej), a u 14 w terminie poézniejszym
(zmiana rodzaju stymulacji — 7, wymiana stymula-
tora w powodu wyczerpania jego baterii — 2 i uszko-
dzenia oslonki elektrody — 5) (tab. 3).

U 8 pacjentek w okresie 2-8 lat (ér. 5,7) od im-
plantacji ukiadu stymulujacego zmieniono lokali-
zacje kieszeni stymulatora, wykonujac nowa z kla-
sycznego dostepu w okolicy podobojczykowe;.
W 2 przypadkach postepowanie to byto uzasadnio-
ne miejscowq infekcja rany po reoperacji, w 4 pro-
blemami technicznymi przy reoperacji,a w 1 — on-
kologicznymi wskazaniami do eksplantacji stymu-
latora. U ostatniej chorej po 8 latach nienagannego
funkcjonowania ukladu stymulujacego stwierdzo-
no w gornym prawym kwadrancie gruczolu pier-
siowego obecno$¢ guzka, a wynik biopsji cienko-
iglowej stanowil wskazanie do interwencji opera-
cyjnej. Przewidujac mozliwos$¢ rozleglejszego
zabiegu 1 leczenia energig promienistg, po konsul-
tacji onkologicznej podjeto decyzje implantacji no-
wego ukladu stymulujacego po drugiej stronie klat-
ki piersiowej.
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Tabela 3
Liczba
Los implantowanego uktadu stymulujagcego pacjentow (%) Zgony
Bez reoperacji 40 58,8 6
Stymulator w kieszeni Zmiana rodzaju A-V 1 10,3
wykonanej przy stymulacji V-D 2
pierwszej implantacji A-D 4
Wyczerpanie baterii Wymiana stymulatora 2 3,0
Dyslokacja elektrody Skuteczna repozycja elektrody 4 7,3
Reperacja 5 7.3
Zmiana kieszeni Infekcja po reoperacji Ztamanie spirali elektrody 1 1,5 1
i lokalizacji stymulatora Wyczerpanie baterii 1 1,5
Przyczyny techniczne Ztamanie spirali elektrody 3 4,4
Przetarcie ostonki 1 1,5
Zmiana rodzaju stymulacji 1 1,5
Inne Guz sutka 1 1,5

Pomimo zastosowania u ponad polowy pacjen-
tek elektrod jednobiegunowych, u zadnej z nich nie
zaobserwowano problemoéw zwigzanych ze stymu-
lacja mie$nia piersiowego lub wynikajacych ze ste-
rowania stymulatora przez potencjaly mie$nia pier-
siowego. Dwie pacjentki w okresie obserwacji uro-
dzity dziecko. W okresie laktacji i karmienia piersig
nie stwierdzono u nich zadnych problemow, ktore
mozna by taczy¢ z obecnoS$cia stymulatora.

Podczas analizy przyczyn reoperacji zwigza-
nych z dysfunkcja uktadu stymulujacego szczegolna
uwage zwraca wzglednie wysoki odsetek przetar-
cia ostonki elektrody o obudowe stymulatora (6/68
przypadkow, tj. 9%). W okresie ostatnich 5 lat zja-
wisko to wystepowalo sporadycznie. Wydaje sie ono
jedynym powiklaniem rzeczywiscie zwigzanym
z zastosowang technika, a $ciS§le — z lokalizacja sty-
mulatora bezpo$rednio na zebrach. Petle elektrody
(elektrod) powinny by¢ umieszczone nad stymula-
torem. Nieopatrzne pozostawienie badZ spontanicz-
ne wsuniecie sie petli pomiedzy stymulator a zebra
stwarza warunki przetarcia ostonki elektrody po
okoto 5 latach.

Podsumowanie

Od kilku lat kosmetyczna technika implantacji
uktadow stymulujacych u dziewczat jest obowiazu-
jacym standardem w Stanach Zjednoczonych. Jeze-
li zabieg dotyczy mlodej kobiety, w standardach
przygotowania zabiegu zawarto konsultacje chirur-
ga plastycznego [8-14, 16, 17]. Opisane techniki za-
biegow sg wymieniane i zalecane réwniez w pol-

skich standardach dotyczacych leczenia stalg sty-
mulacja serca [2].

Ciekawostke stanowi fakt, ze metode te zasto-
sowano w Polsce po raz pierwszy juz w 1975 roku.
Kilkuletnie doSwiadczenia autor przedstawil pod-
czas V Ogoélnopolskiego Sympozjum Stymulacji
Serca w Nieborowie w 1980 roku [7]; pomimo
chlodnego przyjecia prezentacji nadal konsekwent-
nie stosowal te technike. Po raz pierwszy zostata
ona opisana w 1983 roku przez Bellota [8] w PACE,
a nastepnie przez innych autoré6w (Sutton R. 1987
[10], Allan D. 1985 [9], Molina J. E. 1991 [12]).
Metoda ta zaprezentowana zostala przez autora
ponownie podczas Wiosennej Konferencji Sekcji
Stymulacji Serca 1 Elektrofizjologii Klinicznej PTK
w Sopocie w kwietniu 1995 roku [15].

Wyniki analizy bezpoS§rednich oraz odlegtych
wynikow leczenia potwierdzily bezpieczenstwo
1 przydatno$¢ tej techniki. Jest ona oczywiScie bar-
dziej pracochlonna; nieco dluzsze sa zabiegi wymia-
ny implantowanego stymulatora, a repozycje elek-
trod sg bardziej klopotliwe. Na przedstawiony, tylko
pozornie wysoki odsetek niektorych powiklan nale-
zy patrzec z perspektywy czasu — stymulatory im-
plantowane przed kilkunastu laty byly znacznie wiek-
sze, a powierzchnia obudowy niektérych z nich (TuR,
LCP, VVI 2011 podobnych) przyczyniala sie do prze-
cierania oslonki elektrody. Miniaturyzacja stymula-
torow i1 poprawa jakosci elektrod w ostatnich latach
wyeliminowaly lub zmniejszyly w znacznym stopniu
ryzyko powiktlan i niepowodzen.

Oceniajac odlegte wyniki stosowanej techniki,
nalezy rowniez uwzglednié, ze metoda ta narodzila
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sie w erze duzych nieprogramowanych stymulato-
réw, posiadajacych juz baterie litowe (Cardioquard-
Lithium V11, Vitatron-Vitalith, Medtronic-Spectrax,
pozniej Tesla 205 1 TuR 201 itp.), wazacych ponad
200 g i znaczaco znieksztalcajacych okolice kiesze-
ni stymulatora. Warunki anatomiczne nie gwaranto-
waly stabilnej pozycji stymulatora tej wielkoSci, im-
plantowanego pod sutkiem na mie$niu piersiowym,
dlatego tez opracowano technike wykonywania kie-
szeni pod mieSniem piersiowym i stad wyzszy od spo-
tykanych odsetek przetarc ostonki elektrody. Nalezy
sadzié, ze opisana pozniej technika Bellota [8, 9, 14],
polegajaca na umieszczaniu stymulatora na mie$niu
piersiowym, okaze sie bardziej warto§ciowa w epoce
coraz lzejszych i ciefiszych stymulatorow.

Wydaje sie roéwniez, ze perspektywa mozliwo-
Sci przeprowadzenia zabiegu w spos6b minimalnie
oszpecajacy zmniejszy czestoS¢ unikania stalej sty-
mulacji (pomimo istniejacych wskazan) przez pa-
cjentki obawiajace sie zmniejszenia swej atrakcyj-
nosci.

Whiosek

Technika implantacji stymulatora wykonana
z dostepu podsutkowego zapewnia doskonaly efekt
kosmetyczny, a odsetek powikian 1 niepowodzen to-
warzyszacych jej stosowaniu jest zblizony do opi-
sywanego przy stosowaniu technik uznawanych dzis
za klasyczne.

Streszczenie

Kosmetyczna implantacja ukladu stymulujacego

Wstep: Z kazdym rokiem, dzieki coraz lepszemu rozpoznawaniu zaburzen rytmu serca oraz
rozszerzaniu wskazan do leczenia statq stymulacjq serca, wzrasta ilosc chorych z wszczepiony-
mi stymulatorami sevca — w tym rowniez dziewczqt 1 mlodych kobiet, u ktorych zachowanie
poczucia atrakcyjnosci istotnie wplywa na poczucie wlasnej wartosci i zespot czynnikow okre-
slanych jako ,,jakosc zycia”. Od kilku lat ,,kosmetyczna’, a wiec najmniej oszpecajgca techni-
ka implantacyi ukladow stymulujgcych stata sie obowiqzujgcym standardem w Stanach Zjed-
noczonych — jezeli zabieg dotyczy mlodej kobiety, w standardach przygotowania zabiegu kon-
sultacja chirurga plastycznego jest obowigzkowa. Technika implantacji stymulatora z dostepu
podsutkowego zaproponowana w 1984 roku przez Bellota byla stosowana w Polsce juz w latach 70.

Material i metody: Elektrode (elektrody) do uktadu zylnego wprowadza si¢ drogg naklucia
zyly podobojczykowej przez kilkumilimetrowe nacigcie skory, a kieszen stymulatora wykonuje
sie przez 3—4-centymetrowe naciecie w zatamaniu skory pod sutkiem. Proksymalny koniec
elektrody (elektrod) przeprowadza sie do wykonanej pod miesniem piersiowym kieszeni stymula-
tora za pomocq odpowiednio diugiego narzedzia lub typowego introduktora. W latach 1975-
—1999 technike te zastosowano u 68 kobiet (sv. wiek 42,8 lat), a czas obserwacji wynosit srednio

6,4 lat.

Wyniki: Poza 4 dyslokacjami elektrod przedsionkowych nie obserwowano powikian w okresie
pooperacyinym. Z powodow technicznych lub infekcji u 8 pacjentek w okresie srednio 5,7 lat
podczas lub po zabiegu reoperacyi zmieniono lokalizacje stymulatora na typowq. Jedyng wadg
umieszczania stymulatora pod miesniem piersiowym bylo zwiekszone ryzyko przetarcia oslon-
ki elektrody o obudowe stymulatora, jezeli jej petla samoistnie wsunela sie pomiedzy stymula-

tor a zebra.

Whioski: Technika implantacji stymulatora wykonana z dostepu podsutkowego zapewnia
doskonaly efekt kosmetyczny, a odsetek powiklan i niepowodzen towarzyszqcych jej stosowaniu
jest zblizony do opisywanego przy stosowaniu technik uznawanych dzis za klasyczne. (Folia

Cardiol. 2000; 1: 37-46)

implantacja z dostepu podsutkowego, kosmetyczna implantacja stymulatora
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