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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.) are 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, 8 y. 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

Wstęp

Stała stymulacja serca jest powszechnie akcep-
towaną metodą leczenia zaburzeń rytmu serca,
a wskazania do jej stosowania ulegają stałemu roz-
szerzeniu [1]. Wiąże się ona z koniecznością wpro-
wadzenia do ciała i pozostawienia tam na stałe jed-
nej lub kilku elektrod oraz stymulatora serca. Tech-

niki klasyczne zapewniają prostotę zabiegu
i względnie niski odsetek powikłań i niepowodzeń
[2–4], jednak ich efekt kosmetyczny traktowany był
dotychczas jako zagadnienie drugorzędne.

W minionym dwudziestoleciu „jakość życia” na-
bierała coraz większego znaczenia jako subiektywna
ocena efektywności leczenia [5, 6]. U dziewcząt, ko-
biet młodych lub w średnim wieku nawet zaakcepto-
wany wewnętrznie fakt posiadania stymulatora wpły-
wa w różnym stopniu na poczucie własnej wartości
i atrakcyjności. Znaczenie aspektu kosmetycznego
trudno przecenić w wypadku dziewcząt i młodych ko-
biet pragnących z jednej strony zachować atrakcyjność
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dla środowiska, z drugiej zaś uniknąć odpowiadania na
krępujące pytania, wynikające z widocznej blizny i syl-
wetki stymulatora. Poza aspektem estetyczno-psycho-
logicznym również nieco odmienne warunki anato-
miczne (cieńsza tkanka podskórna, mniej rozwinięte
mięśnie piersiowe, brak owłosienia klatki piersiowej,
możliwe stałe rozciąganie blizny przez ciężar sutka)
powodują częstsze rozważanie możliwości wykorzy-
stania innych, mniej widocznych dróg i sposobów do-
stępu do układu żylnego oraz miejsc wykonania kie-
szeni stymulatora u kobiet [7–17].

W ostatnim dziesięcioleciu wykazano, że nakłu-
cie żyły podobojczykowej (wykonane przez doświad-
czoną osobę) nie jest obciążone większym ryzykiem
niepowodzeń i powikłań niż chirurgiczne wypreparo-
wanie żyły odpromieniowej w rowku mięśnia nara-
miennego [3]. Technika nakłucia wymaga wykonania
cięcia długości 2–4 mm, zaś technika wypreparowa-
nia — nacięcia 10-krotnie dłuższego (2–3 cm) [2], dla-
tego też ze względów estetyczno-kosmetycznych
preferowana jest pierwsza z nich. Aktualne podręcz-
niki amerykańskie dotyczące leczenia stymulacją [11,
13, 16, 17] w rozdziałach prezentujących techniki za-
biegu traktują implantacje układu stymulującego
u młodych kobiet jako sytuację szczególną i nie tyle
zalecają, co wręcz nakazują wykonanie zabiegu w spo-
sób jak najmniej oszpecający ciało, a przedoperacyjną
konsultację z chirurgiem plastycznym traktują jako
obowiązkową [11, 13, 16, 17]. Polskie standardy le-
czenia stałą stymulacją serca dobór najmniej oszpe-
cającej techniki zabiegu traktują jako zalecenie [2].

Współczesne techniki leczenia stałą stymulacją
serca oferują 3 możliwości uzyskania kosmetyczne-
go dostępu do układu żylnego przez: klasyczne nakłu-
cie żyły podobojczykowej bądź pachowej [18], nakłu-
cie żyły pachowej z nacięcia w dole pachowym [17,

19, 20] lub wypreparowanie bocznicy żyły pachowej
z cięcia w dole pachowym [19, 21]. Istnieją również
3 możliwości kosmetycznego wykonania kieszeni sty-
mulatora: pod mięśniem piersiowym większym (bez-
pośrednio na żebrach) z cięcia w linii załamania skóry
pod sutkiem [7, 15], na mięśniu piersiowym większym
z cięcia w linii załamania skóry pod sutkiem [8–14, 16,
17] lub na mięśniu piersiowym mniejszym i pod mię-
śniem piersiowym większym z pionowego cięcia wy-
konanego w dole pachowym [17, 19–21].

Wymienione techniki dostępu do układu żylne-
go oraz kosmetycznego wykonania kieszeni stymu-
latora można przedstawić jako dwie zasadnicze:
— implantacja z dostępu podsutkowego [7–12],
— implantacja z dostępu pachowego [17, 19–21].

Pierwszą z nich autor stosuje konsekwentnie
od 25 lat i uzyskane doskonałe wyniki odległe na-
kazują zaprezentowanie tej właśnie metody; druga
z nich przedstawiona została w polskim piśmiennic-
twie przez Krupienicza (Fol. Cardiol. 1999; 1).

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie wielo-
letnich doświadczeń autora w zakresie kosmetycznej
implantacji układów stymulujących z zastosowaniem
techniki własnej, opracowanej jeszcze w latach 70.

Materiał

W latach 1975–1999 68 kobietom w wieku 15–65
lat (śr. 42,8) implantowano układ stymulujący z do-
stępu podsutkowego; u pacjentek tych dobór tech-
niki zabiegu podyktowany był względami kosme-
tycznymi. U 42 pacjentek implantowano jednojamo-
wy układ stymulujący, a u pozostałych dwu- lub
trójjamowy. Informacje dotyczące wskazań do lecze-
nia stałą stymulacją serca oraz etiologii zaburzeń
rytmu serca przedstawiono w tabelach 1 i 2.

Tabela 1

Pacjenci — informacje ogólne: zaburzenia rytmu i ich etiologia

Liczba
Wskazania do stymulacji serca pacjentów (%)

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

Choroba węzła zatokowego Zespół BRT 15 22
Bradykardia zatokowa 14 21
Komorowe zaburzenia rytmu

na tle bradykardii 9 13

Etiologia zaburzeń rytmu Idiopatyczne 36 53
Choroba reumatyczna 11 16
Zespół wazowagalny 5 7
Wrodzone 8 12
Choroba niedokrwienna serca 8 12
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Metody

Zabiegi implantacji przeprowadzone zostały głów-
nie w miejscowym znieczuleniu 1-procentową lidoka-
iną; u niektórych pacjentek podczas wykonywania
kieszeni stymulatora lub podczas tunelizacji elektro-
dy do kieszeni stymulatora zastosowano dodatkowo
krótkotrwałą neuroleptanalgezję lub krótkotrwałe
płytkie dożylne znieczulenie ogólne za pomocą me-
toheksytalu (Brietal) lub propofolu (Diprivan).

Uzyskanie dostępu
i wprowadzenie elektrod do układu żylnego

U 18 pacjentek elektrodę (elektrody) wprowa-
dzono do układu żylnego przez wypreparowanie
i nacięcie żyły odpromieniowej z około 1-centyme-
trowego nacięcia skóry w rowku mięśnia naramien-
nego. U pozostałych 50 pacjentek elektrodę (elek-
trody) wprowadzono drogą typowego nakłucia żyły
podobojczykowej przez 3–4-milimetrowe nacięcie
skóry w okolicy podobojczykowej. W przypadkach
konieczności wprowadzenia dwóch lub większej ilo-
ści elektrod dokonywano kolejnych nakłuć żyły pod-
obojczykowej obok pozostawionego prowadnika lub
wprowadzano dwa prowadniki przez jedną koszul-
kę (technika Ong-Barolda) [11, 13, 16, 17] (ryc. 1).

Wykonanie kieszeni stymulatora
Kieszeń stymulatora wykonywano pod mię-

śniem piersiowym większym z dostępu podsutko-
wego, z cięcia skórnego wynoszącego 2,5–3 cm, wy-
konanego w załamaniu skóry pod sutkiem (ryc. 3,
5, 6). Poziome nacięcie skóry i tkanki podskórnej
wykonywano w okolicy linii środkowoobojczykowej
na tyle głęboko, by uwidocznić powięź zewnętrzną
lub przyczep mięśnia piersiowego większego. Na-
leży podkreślić, że istnieją dwie równorzędne, al-
ternatywne możliwości wykonania kieszeni stymu-
latora: pod mięśniem piersiowym (technika autora)
[7, 15] lub na mięśniu piersiowym (technika Bello-

Tabela 2

Liczba
Wiek pacjenta i długość okresu obserwacji pacjentów Zakres Średnia SD

Wiek pacjenta w dniu implantacji 68 15–65 42,88 13,2

Punkt końcowy obserwacji Nadal funkcjonujący system1 54  0,4–14 6,63 3,9
Zmiana lokalizacji stymulatora2 8  2–8 5,71 2,1
Zgon pacjenta3 6   1–13 5,40 4,5
Razem 68  0,4–14 6,44 3,8

1 Od momentu pierwszej implantacji do chwili obecnej (lub zgonu pacjenta)
2 Od momentu pierwszej implantacji do reoperacji (zmiany lokalizacji stymulatora)
3 Od momentu pierwszej implantacji do zgonu pacjenta

ta) [8–14, 16, 17]. Przy wykonywaniu tego typu za-
biegów bardzo cenna okazała się pomoc drugiej oso-
by oraz posługiwanie się hakiem używanym do la-
parotomii, o długości co najmniej 6 cm.

Ryc. 1. Elektrody (przedsionkowa i komorowa) wpro-
wadzone do układu żylnego przez nakłucie żyły pod-
obojczykowej. Nacięcie skóry długości 3–4 mm jest
wystarczające dla wprowadzenia 2 elektrod i przecią-
gnięcie ich proksymalnych końców do nacięcia 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.
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Ryc. 2. Przeciągnięcie proksymalnych końców elektrod
za pomocą wystarczająco długiego narzędzia chirurgicz-
nego do kieszeni stymulatora wykonanej z dostępu 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. Ryc. 3. Przeciągnięcie proksymalnych końców elektrod

za pomocą wystarczająco długiego narzędzia chirurgicz-
nego do kieszeni stymulatora wykonanej z dostępu 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.

Przesunięcie haka ku górze pozwalało uwi-
docznić przyczep i wyżej skośnie przebiegające
włókna mięśnia piersiowego; rozsunięcie włókien
mięśnia uwidoczniało żebra. Kieszeń wykonywano
początkowo palcem, a następnie końcem narzędzia
owiniętym gazikiem. Po połączeniu stymulatora
z elektrodą układano go bezpośrednio na żebrach,
zwracając uwagę na lokalizację sensora piezoelek-
trycznego (aby znajdował się od strony mięśnia,
nigdy żeber). Pętle elektrody układano obok sty-
mulatora lub nad nim. Jak wykazały wieloletnie
obserwacje — pozostawienie pętli elektrod pomię-
dzy stymulatorem i żebrami często prowadziło do
przetarcia osłonki elektrody po kilku czy też kil-
kunastu latach. Końcowymi, ale ważnymi elemen-
tami zabiegu były: w miarę mocne zszycie wchła-
nialnymi nićmi rozsuniętych włókien mięśnia pier-
siowego, a następnie odtworzenie ciągłości
przeciętych struktur (powięź zewnętrzna mięśnia
piersiowego, tkanka podskórna, skóra).

Ogólne zasady, jakimi kierowano się wykonu-
jąc kieszeń stymulatora z cięcia dokonanego pod
sutkiem:
— stymulator należy umieszczać tak „wysoko”,

czyli tak daleko od miejsca nacięcia skóry, jak
to tylko możliwe (ryc. 6);

— jakkolwiek w stymulatorach o modulowanej
częstości coraz rzadziej stosowany jest sensor
piezoelektryczny, należy zwrócić uwagę na jego
umiejscowienie względem obudowy stymula-
tora i mięśnia piersiowego; ściana obudowy sty-
mulatora kontaktująca się z sensorem po-
winna być zwrócona do mięśnia piersiowego;
w wypadku sensorów akcelerometrycznych
ułożenie stymulatora nie ma znaczenia;

— dobre oświetlenie pola operacyjnego, odpo-
wiednio długi hak (laparatomijny) i pomoc dru-
giej osoby stwarzają możliwości dokładnej he-
mostazy i właściwego odtworzenia stosunków
anatomicznych;

— przy zszywaniu mięśni i powięzi korzystniej
jest używać nieco grubszych wchłanialnych
nici, zaopatrzonych w możliwie krótkie igły
o większej krzywiźnie.
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Ryc. 4. Przeprowadzenie proksymalnych końców elek-
trod za pomocą standardowego introduktora (10 F) do
kieszeni stymulatora wykonanej z dostępu podsutko-
wego. Zastosowanie techniki Ong-Barolda umożliwia
tunelizację kolejno 2 lub 3 elektrod. Przeprowadzenie
prowadnika pomiędzy nacięciami skóry wymaga użycia
dłuższej (niż standardowa) igły.

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.

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

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

Tunelizacja elektrody (elektrod)
z miejsca ich wprowadzenia do układu
żylnego do kieszeni stymulatora

Znane są 3 odmienne techniki przeprowadza-
nia proksymalnego końca elektrody z miejsca do-
stępu do układu żylnego do kieszeni stymulatora
wykonanej pod mięśniem piersiowym większym.
Używano ich zamiennie, zależnie od warunków ana-
tomicznych (długość odcinka tunelizacji), posiada-
nych narzędzi i sprzętu.
1. Zastosowanie dowolnego, długiego narzędzia

chirurgicznego zagiętego przy końcu, z drob-
nymi ząbkami. Po znieczuleniu drogi tuneliza-
cji koniec narzędzia przeprowadzano pod mię-
śniem z kieszeni stymulatora ku górze, wypro-
wadzając jego koniec przez nacięcie skóry
w okolicy podobojczykowej (ryc. 2, 3). Stosun-
kowo duża średnica narzędzia (w stosunku do
typowego zakończenia elektrody IS-1) pozwa-
lała na przeciągnięcie go do kieszeni stymula-

tora bez użycia siły. W wypadku implantacji
układu dwu- lub trójjamowego czynność tę po-
wtarzano.

2. Wykorzystanie typowego introduktora używa-
nego (bądź użytego wcześniej) do nakłucia żyły
podobojczykowej — technika Roelkego [14].
W tym przypadku konieczne jest użycie nieco
dłuższej igły (ryc. 4).
Stosując technikę Ong-Barolda (kilka prowad-
ników w jednej koszulce), można przeprowa-
dzić kolejno jedną, dwie lub trzy elektrody
przez jedno nakłucie.

3. Użycie lekko zagiętej rurki o odpowiedniej
średnicy, wykonanej ze stali kwasoodpornej —
technika najstarsza i najprostsza.

Umocowanie elektrod
Elektrodę (elektrody) wprowadzoną przez

wypreparowanie żyły odpromieniowej umocowywa-
no przez podwiązanie jej do żyły w sposób typowy.
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Przy nakłuciu żyły podobojczykowej zbyt mały
otwór w skórze uniemożliwiał przyszycie elektro-
dy do mięśnia lub powięzi. Doświadczenia autora
wykazały, że wykonanie na elektrodzie kilku węzłów
z nierozpuszczalnej nici wystarczająco ją unierucha-
mia; jest to szczególnie skuteczne, gdy implantuje
się 2 elektrody (ryc. 5, 6).

Wyniki

Wyniki bezpośrednie
U wszystkich 68 pacjentek zabieg implantacji

układu stymulującego przeprowadzono bez istot-
nych trudności i poważniejszych powikłań. Czas
trwania zabiegu od nacięcia do zaszycia skóry wy-
nosił 30–70 min (średnio ok. 45 min). Pierwotnie
układ stymulujący typu VVI (w latach 1975–1985)
otrzymało 13 pacjentek, układ AAI (R) — 29 pacjen-
tek, układ DDD — 23 i jedna trójjamowy. Z bezpo-
średnich powikłań zabiegu odnotowano:
— dyslokacje elektrod przedsionkowych: 3/53

(6%) — zreponowano je skutecznie w 2. lub 3.
dobie po zabiegu; ten względnie wysoki (jak na
obecne lata) odsetek dyslokacji wynika z faktu
rutynowego stosowania stymulacji przedsion-
kowej w naszym ośrodku już od 1984 roku
i stosowania w tamtym okresie prostych elek-
trod przeznaczonych do stymulacji komorowej
dla stymulacji uszka prawego przedsionka;

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

czymi; zaobserwowano go u pacjentek leczo-
nych przewlekle doustnymi antykoagulantami
(pomimo akceptowalnych wartości wskaźnika
protrombinowego podczas zabiegu);

— lokalna infekcja rany: 2/66 (3%) — opanowane
antybiotykoterapią i miejscowym postępowa-
niem zachowawczym;

— odma opłucnowa: 2/92 (2%) nakłucia żyły pod-
obojczykowej.
Powikłania te nie stanowiły konieczności eks-

plantacji układu stymulującego; nie wydaje się też, by
którekolwiek z nich można było wiązać z tą techniką
zabiegu. Ich częstość mieści się w akceptowalnych
granicach [3, 4], zwłaszcza jeżeli uwzględnić fakt, że
blisko połowę zabiegów wykonano przed 10 laty.

Obserwacje odległe
Średni czas obserwacji wynosił 6,4 lat (4 mie-

siące do 14 lat). Po 1–13-letnim (śr. 5,4) okresie ob-
serwacji z przyczyn niezwiązanych z dysfunkcją
układu stymulującego zmarło 5 pacjentek, u 8 pa-
cjentek z różnych przyczyn (infekcja jako powikła-
nie reoperacji, trudności techniczne z naprawą
uszkodzonej elektrody) po 2–8 latach (śr. 5,7) zmie-
niono lokalizację kieszeni stymulatora (na kla-
syczną), a u pozostałych układ stymulujący funkcjo-
nuje prawidłowo przy niezmienionej lokalizacji kie-
szeni stymulatora (tab. 3).

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

U 8 pacjentek w okresie 2–8 lat (śr. 5,7) od im-
plantacji układu stymulującego zmieniono lokali-
zację kieszeni stymulatora, wykonując nową z kla-
sycznego dostępu w okolicy podobojczykowej.
W 2 przypadkach postępowanie to było uzasadnio-
ne miejscową infekcją 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 układu stymulującego stwierdzo-
no w górnym prawym kwadrancie gruczołu pier-
siowego obecność guzka, a wynik biopsji cienko-
igłowej stanowił wskazanie do interwencji opera-
cyjnej. Przewidując możliwość rozleglejszego
zabiegu i leczenia energią promienistą, po konsul-
tacji onkologicznej podjęto decyzję implantacji no-
wego układu stymulującego po drugiej stronie klat-
ki piersiowej.

Ryc. 6. Stymulator ukryty pod mięśniem 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.
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Pomimo zastosowania u ponad połowy pacjen-
tek elektrod jednobiegunowych, u żadnej z nich nie
zaobserwowano problemów związanych ze stymu-
lacją mięśnia piersiowego lub wynikających ze ste-
rowania stymulatora przez potencjały mięśnia pier-
siowego. Dwie pacjentki w okresie obserwacji uro-
dziły dziecko. W okresie laktacji i karmienia piersią
nie stwierdzono u nich żadnych problemów, które
można by łączyć z obecnością stymulatora.

Podczas analizy przyczyn reoperacji związa-
nych z dysfunkcją układu stymulującego szczególną
uwagę zwraca względnie wysoki odsetek przetar-
cia osłonki elektrody o obudowę stymulatora (6/68
przypadków, tj. 9%). W okresie ostatnich 5 lat zja-
wisko to występowało sporadycznie. Wydaje się ono
jedynym powikłaniem rzeczywiście związanym
z zastosowaną techniką, a ściśle — z lokalizacją sty-
mulatora bezpośrednio na żebrach. Pętle elektrody
(elektrod) powinny być umieszczone nad stymula-
torem. Nieopatrzne pozostawienie bądź spontanicz-
ne wsunięcie się pętli pomiędzy stymulator a żebra
stwarza warunki przetarcia osłonki elektrody po
około 5 latach.

Podsumowanie

Od kilku lat kosmetyczna technika implantacji
układów stymulujących u dziewcząt jest obowiązu-
jącym standardem w Stanach Zjednoczonych. Jeże-
li zabieg dotyczy młodej kobiety, w standardach
przygotowania zabiegu zawarto konsultację chirur-
ga plastycznego [8–14, 16, 17]. Opisane techniki za-
biegów są wymieniane i zalecane również w pol-

skich standardach dotyczących leczenia stałą sty-
mulacją serca [2].

Ciekawostkę stanowi fakt, że metodę tę zasto-
sowano w Polsce po raz pierwszy już w 1975 roku.
Kilkuletnie doświadczenia autor przedstawił pod-
czas V Ogólnopolskiego Sympozjum Stymulacji
Serca w Nieborowie w 1980 roku [7]; pomimo
chłodnego przyjęcia prezentacji nadal konsekwent-
nie stosował tę technikę. Po raz pierwszy została
ona opisana w 1983 roku przez Bellota [8] w PACE,
a następnie przez innych autorów (Sutton R. 1987
[10], Allan D. 1985 [9], Molina J. E. 1991 [12]).
Metoda ta zaprezentowana została przez autora
ponownie podczas Wiosennej Konferencji Sekcji
Stymulacji Serca i Elektrofizjologii Klinicznej PTK
w Sopocie w kwietniu 1995 roku [15].

Wyniki analizy bezpośrednich oraz odległych
wyników leczenia potwierdziły bezpieczeństwo
i przydatność tej techniki. Jest ona oczywiście bar-
dziej pracochłonna; nieco dłuższe są zabiegi wymia-
ny implantowanego stymulatora, a repozycje elek-
trod są bardziej kłopotliwe. Na przedstawiony, tylko
pozornie wysoki odsetek niektórych powikłań nale-
ży patrzeć z perspektywy czasu — stymulatory im-
plantowane przed kilkunastu laty były znacznie więk-
sze, a powierzchnia obudowy niektórych z nich (TuR,
LCP, VVI 201 i podobnych) przyczyniała się do prze-
cierania osłonki elektrody. Miniaturyzacja stymula-
torów i poprawa jakości elektrod w ostatnich latach
wyeliminowały lub zmniejszyły w znacznym stopniu
ryzyko powikłań i niepowodzeń.

Oceniając odległe wyniki stosowanej techniki,
należy również uwzględnić, że metoda ta narodziła

Tabela 3

Liczba
Los implantowanego układu stymulującego pacjentów (%) Zgony

Bez reoperacji 40 58,8 6

Stymulator w kieszeni Zmiana rodzaju AÆV 1 10,3
wykonanej przy stymulacji VÆD 2
pierwszej implantacji AÆD 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 Złamanie spirali elektrody 1 1,5 1
i lokalizacji stymulatora Wyczerpanie baterii 1 1,5

Przyczyny techniczne Złamanie spirali elektrody 3 4,4
Przetarcie osłonki 1 1,5
Zmiana rodzaju stymulacji 1 1,5

Inne Guz sutka 1 1,5
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Streszczenie

Kosmetyczna implantacja układu stymulującego
Wstęp: Z każdym rokiem, dzięki coraz lepszemu rozpoznawaniu zaburzeń rytmu serca oraz
rozszerzaniu wskazań do leczenia stałą stymulacją serca, wzrasta ilość chorych z wszczepiony-
mi stymulatorami serca — w tym również dziewcząt i młodych kobiet, u których zachowanie
poczucia atrakcyjności istotnie wpływa na poczucie własnej wartości i zespół czynników okre-
ślanych jako „jakość życia”. Od kilku lat „kosmetyczna”, a więc najmniej oszpecająca techni-
ka implantacji układów stymulujących stała się obowiązującym standardem w Stanach Zjed-
noczonych — jeżeli zabieg dotyczy młodej kobiety, w standardach przygotowania zabiegu kon-
sultacja chirurga plastycznego jest obowiązkowa. Technika implantacji stymulatora z dostępu
podsutkowego zaproponowana w 1984 roku przez Bellota była stosowana w Polsce już w latach 70.
Materiał i metody: Elektrodę (elektrody) do układu żylnego wprowadza się drogą nakłucia
żyły podobojczykowej przez kilkumilimetrowe nacięcie skóry, a kieszeń stymulatora wykonuje
się przez 3–4-centymetrowe nacięcie w załamaniu skóry pod sutkiem. Proksymalny koniec
elektrody (elektrod) przeprowadza się do wykonanej pod mięśniem piersiowym kieszeni stymula-
tora za pomocą odpowiednio długiego narzędzia lub typowego introduktora. W latach 1975–
–1999 technikę tę zastosowano u 68 kobiet (śr. wiek 42,8 lat), a czas obserwacji wynosił średnio
6,4 lat.
Wyniki: Poza 4 dyslokacjami elektrod przedsionkowych nie obserwowano powikłań w okresie
pooperacyjnym. Z powodów technicznych lub infekcji u 8 pacjentek w okresie średnio 5,7 lat
podczas lub po zabiegu reoperacji zmieniono lokalizację stymulatora na typową. Jedyną wadą
umieszczania stymulatora pod mięśniem piersiowym było zwiększone ryzyko przetarcia osłon-
ki elektrody o obudowę stymulatora, jeżeli jej pętla samoistnie wsunęła się pomiędzy stymula-
tor a żebra.
Wnioski: Technika implantacji stymulatora wykonana z dostępu podsutkowego zapewnia
doskonały efekt kosmetyczny, a odsetek powikłań i niepowodzeń towarzyszących jej stosowaniu
jest zbliżony do opisywanego przy stosowaniu technik uznawanych dziś za klasyczne. (Folia
Cardiol. 2000; 1: 37–46)

implantacja z dostępu podsutkowego, kosmetyczna implantacja stymulatora

się w erze dużych nieprogramowanych stymulato-
rów, posiadających już baterie litowe (Cardioquard-
Lithium V11, Vitatron-Vitalith, Medtronic-Spectrax,
później Tesla 205 i TuR 201 itp.), ważących ponad
200 g i znacząco zniekształcających okolicę kiesze-
ni stymulatora. Warunki anatomiczne nie gwaranto-
wały stabilnej pozycji stymulatora tej wielkości, im-
plantowanego pod sutkiem na mięśniu piersiowym,
dlatego też opracowano technikę wykonywania kie-
szeni pod mięśniem piersiowym i stąd wyższy od spo-
tykanych odsetek przetarć osłonki elektrody. Należy
sądzić, że opisana później technika Bellota [8, 9, 14],
polegająca na umieszczaniu stymulatora na mięśniu
piersiowym, okaże się bardziej wartościowa w epoce
coraz lżejszych i cieńszych stymulatorów.

 Wydaje się również, że perspektywa możliwo-
ści przeprowadzenia zabiegu w sposób minimalnie
oszpecający zmniejszy częstość unikania stałej sty-
mulacji (pomimo istniejących wskazań) przez pa-
cjentki obawiające się zmniejszenia swej atrakcyj-
ności.

Wniosek

 Technika implantacji stymulatora wykonana
z dostępu podsutkowego zapewnia doskonały efekt
kosmetyczny, a odsetek powikłań i niepowodzeń to-
warzyszących jej stosowaniu jest zbliżony do opi-
sywanego przy stosowaniu technik uznawanych dziś
za klasyczne.
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