Implantacja ukladu stymulujacego metoda
naklucia zyly pachowej z umieszczeniem
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Wyniki wlasne u pierwszych 11 chorych
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The benepectoral transaxillary permanent pacemaker implantation
Own results in first 11 cases

Aim of the study: This report presents the results of a percutaneous, transaxillary
approach for implanting permanent pacemakers in the retropectoral space (described
by Shefer et al) in our first 11 patients.

Materials and methods: Indications for the procedure included complications after
or failure of the conventional pacemaker implantation technique (7 patients) and co-
smetic considerations (4 patients).

Results: No complications were encountered during the procedure. In the mid-term-
follow-up (1-9, median 6.2 months) no local complications were observed. In four pa-
tients lead-related complications were noted (exit block, dislocations in atrial position).

Conclusions: Our observations confirm, that transaxillary approach for implanting
permanent pacemakers in the retropectoral region (an “invisible” device) is safe and
feasible. (Folia Cardiol. 1999; 6: 50-57)

pacemaker, benepectoral implantation

Wstep

NajczeScie] stosowana metoda implantacji ukta-
du stymulujgcego polega na wprowadzeniu elektro-
dy stymulujacej do serca przez naklucie zyly pod-
obojczykowe] lub przez bezpoSrednio wypreparo-
wang zyle odpromieniowa. Stymulator umieszcza-
ny jest z reguly podpowieziowo w lozy utworzone;j
bezposrednio pod skéra w okolicy podobojczykowe;.
W wiekszoSci przypadkéw metoda ta daje dobre wy-
niki. Zdarzaja sie jednak przypadki, kiedy uzyska-
ne rezultaty nie sa zadowalajace. Dotyczy to zazwy-
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czaj chorych wyniszczonych, o niskiej masie ciafa,
bez tkanki tluszczowe] 1 z bardzo delikatng warstwg
skory. Z dotychczasowych obserwacji wynika, ze za-
stosowanie wyzej opisanej tradycyjnej metody wia-
ze sie u tych oso6b z ryzykiem wystapienia powikian,
takich jak infekcje 1 odlezyny w okolicy stymulato-
ra lub elektrody. Ze wzgledu na mozliwo$¢ powsta-
nia blizny oraz niewielkiego wybrzuszenia w okoli-
cy podobojczykowe) po zastosowaniu tradycyjnej
metody u niektorych os6b moga wystapi¢ ograni-
czenia w wykonywaniu zawodu lub uprzedzenia
natury estetyczne;.

Shefer 1 wsp. [1] opisali nowg metode implan-
tacji uktadu stymulujacego, polegajaca na wprowa-
dzeniu elektrody do serca poprzez naktucie zyly
pachowej oraz schowaniu stymulatora pod miesief
piersiowy, co pozwala na wyeliminowanie powiktan



1 niedogodnosci zwigzanych z tradycyjna metoda
implantacji. Celem niniejszej pracy jest przedsta-
wienie wstepnych wynikow zastosowania metody
Shefera 1 wsp. [1] w Klinice Kardiologii Centralne-
go Szpitala Klinicznego Wojskowej Akademii Me-
dycznej w Warszawie.

Material

Nowa technike implantacji zastosowano u 11
chorych (3 kobiet, 8 mezczyzn) w wieku 55-87 lat
(§rednio 71,8). W tabeli 1 przedstawiono dane kli-
niczne operowanych osob. Z powodu wystapienia
powiklan po zastosowaniu techniki tradycyjnej lub
z powodu jej nieskuteczno$ci do zastosowania no-
wej techniki implantacji zakwalifikowano 7 osob.
W 1 przypadku zastosowanie nowej techniki implan-
tacji wynikalo z bardzo niskiej masy ciata (pacjent-
ka 2), w 4 innych (pacjenci 1, 7, 9, 10) proby wszcze-
pienia metoda tradycyjna nie powiodly sie. U 2 po-
zostalych osob z tej grupy (pacjenci 5, 8) wskaza-
niami do zastosowania nowej metody byly powikla-
nia zwigzane z miejscem implantacji, i tak u pacjent-
ki nr 8 wystapila infekcja ukiadu stymulujacego
z wysiekiem ropnym, a u pacjenta nr 5 — martwica
skory nad stymulatorem z przebiciem stymulatora
na zewnatrz. W pozostatych 4 przypadkach zasto-
sowanie opisanej techniki podyktowane bylo wzgle-
dami kosmetycznymi.

Metody

Zabiegi operacyjne zostaly wykonane w znie-
czuleniu dozylnym NLA II i Relanium oraz miejsco-
wym ksylokaing. Wszystkim chorym 15 minut przed
zabiegiem podano dozylnie 4 g cefotaksymu i u 0s6b
z prawidiows funkcja nerek — 160 mg tobramycy-
ny. Chorego uktadano na plecach z konczyna gorna
(lewa u chorych praworecznych) podniesiong pod
katem 90° (ryc. 1). Do zyly odlokciowe;j tej reki za-
ktadano wenflon, przez ktory, pod kontrolg fluoro-
skopowa, wprowadzano az do zyly podobojczykowe;j
prowadnik metalowy Roadrunner 0,028; 135 cm fir-
my COOK (ryc. 2). Wykorzystujac wprowadzony
prowadnik jako punkt orientacyjny, nakluwano pod
kontrola fluoroskopowa zyle pachows, wprowadza-
jac do niej prowadnik z zestawu peel-away (ryc. 3, 4).
Ewentualnemu krwawieniu z miejsca wkiucia zapo-
biegano poprzez zalozenie wchianialnego szwu kap-
ciuchowego wokot wprowadzonego lidera. Zaklada-
nie szwu kapciuchowego stanowi wiasng modyfika-
cje metody, przydatna zwlaszcza u osob bardzo
szczuplych. Nastepnie w znieczuleniu miejscowym
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Ryc. 1. Ogdlny widok pola operacyjnego.
Fig. 1. General view of the operative area.

Ryc. 2. Wprowadzenie prowadnika do zyty odtokciowe;j.
Fig. 2. Insertion of the leader into the basilic vein.

Ryc. 3. Wprowadzenie prowadnika do zyty pachowej.

Fig. 3. Insertion of the leader into the axillary vein.
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(ryc. 5) wykonywano ciecie skorne wzdtuz przed-
niej linii pachowej, obejmujace miejsce wprowadze-
nia prowadnika. Na tepo rozwarstwiano tkanki pod
mie$niem piersiowym wiekszym, tworzac loze na
stymulator. Za pomocg koszulki naczyniowe] peel-
-away (10,0-11,0 F) pod kontrola fluoroskopowa
wprowadzano do serca elektrode. W wypadku im-
plantacji uktadu stymulujacego dwujamowego ta
sama metodg wprowadzano do serca druga elektro-
de. Po wprowadzeniu elektrody (elektrod) spraw-
dzano parametry stymulacji w sposob standardowy.
Po ponownej ocenie prawidlowego polozenia elek-
trody (elektrod) za pomocg fluoroskopii zawigzywa-
no zalozony uprzednio szew kapciuchowy. Elektro-
de poprzez ostonke przyszywano do $ciany klatki
piersiowej (ryc. 6). Podtaczano stymulator. Stymu-
lator 1 elektrode przecierano gazikiem z tobramy-
cyna i umieszczono we wczesniej utworzonej lozy
napisem do Kklatki piersiowej (ryc. 7), przyszywajac
go szwem niewchlanialnym. Zakiadano szwy war-
stwowe na powieZ piersiowg i1 tkanke podskorng
oraz plasterki steristrips na skore. Na rycinie 8
przedstawiono wykonane po zabiegu badanie radio-
logiczne klatki piersiowej u jednej z 0s6b z wszcze-
pionym uktadem stymulujacym AAL

Wyniki

U wszystkich 11 os6b zabieg wszczepienia
ukiadu stymulujacego wykonano bez istotnych trud-
noSci 1 powiktan. Czas trwania zabiegu od naciecia
skory do zalozenia opatrunku wahat sie w granicach
70-165 minut (Srednio 95,5 minut). ukiady stymu-
lujace VVI(R) wszczepiono 6 osobom, 3 — AAI(R),
a 2 pozostalym — uktady dwujamowe. Dokladne
dane dotyczace wszczepionych ukladow oraz war-
toSci parametrow stymulacji zmierzonych w trak-
cie zabiegu podano w tabeli 2. Czas obserwacji 0osob,
u ktorych zastosowano nowa technike implantacji,
wynosil 1-9 miesiecy (Srednio 6,2 miesiaca). Wszy-
scy pacjenci zostali poddani systematycznej kontroli
ukladu stymulujacego, a wyniki pomiaro6w wykona-
nych w trakcie kontroli przedstawiono w tabeli 2.
Nie stwierdzono zadnych powiklan zwiazanych
z miejscem implantacji lub ograniczen ruchowych
spowodowanych wszczepionym ukladem stymu-
lujacym serce. Nie wystapily rowniez zadne po-
wiklania infekcyjne. Blizny powstale w wyniku za-
biegu sg prawie niewidoczne. Wyglad miejsca im-
plantacji metoda tradycyjna (ryc. 9) oraz nowa
metoda poprzez naklucie zyly pachowej u chorej
o bardzo niskiej masie ciala przedstawiono na
rycinach 101 11.

A. Krupienicz i wsp., Nowa metoda implantacji stymulatora

Ryc. 4. Obraz fluoroskopowy wprowadzenia prowad-
nika do zyty pachowej z wykorzystaniem wczes$niej
wprowadzonego do zyty podobojczykowej jako
punktu orientacyjnego.

Fig. 4. Fluoroscopic image of the insertion of the
leader into the axillary vein using preinserted
subclavian leader as a mark.

a®

Ryc. 5. Znieczulenie miejscowe tkanek w linii pacho-
wej przednie;j.

Fig. 5. Local anesthesia in the anterior axillary line.

Ryc. 6. Przyszycie elektrody do $ciany klatki piersiowe;j.
Fig. 6. Fixation of the lead to the chest wall.
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Ryc. 7. Umieszczenie stymulatora w lozy napisem do
klatki piersiowej.

Fig. 7. Implanting the pacemaker with the printed
surface facing the chest wall.

Ryc. 9. Wyglad miejsca implantacji metoda trady-
cyjna (chora nr 2).

Fig. 9. Old pacing system implanted using conventio-
nal method (Pt. no. 2).

Ryc. 11. Wyglad miejsca implantacji metoda naktucia
zyty pachowej u tej samej chorej (nr 2) od strony
prawej z odwiedzionym ramieniem (,niewidzialny"
stymulator).

Fig.11. Right lateral view of the same patient on
abduction of the arm ("invisible" device).

Ryc. 8. Obraz radiologiczny klatki piersiowej w
projekcji przednio-tylnej uktadu stymulujgcego AAl,
wszczepionego z naktucia zyty pachowe;j.

Fig. 8. Chest X ray (anterior-posterior) showing AAI
pacing system in position after insertion via the
axillary vein.

Ryc. 10. Wyglad miejsca implantacji (strona prawa)
metoda polegajaca na naktuciu zyty pachowej u tej
samej chorej od przodu. Z lewej strony widoczna
pozostawiona elektroda z poprzedniego uktadu,
wszczepiona metodg tradycyjna (chora nr 2).

Fig. 10. Frontal view of the same patient after
transaxillary retropectoral pacemaker implantation
(right side). On the left side the abandoned lead from
the old system is visible.

U 4 0s6b wystapily powiklania zwiazane z elek-
troda. W 1 przypadku (pacjent 4) zaobserwowano
naro$niecie progu stymulacji elektrody komorowe;j,
co spowodowalo nieskuteczna stymulacje. Z powo-
du braku poprawy parametré6w stymulacji po lecze-
niu steroidami zdecydowano sie na powtorny za-
bieg, podczas ktérego poprawiono polozenie elek-
trody w sercu uzyskujac prawidlowa prace stymu-
latora. W 3 innych przypadkach (pacjenci 3, 6 ,8)
stwierdzono dyslokacje elektrody przedsionkowe],
w wyniku ktorej wystapily zaburzenia w pracy sty-
mulatora w postaci nieregularnie powtarzajacych sie
okresow braku sterowania 1 skuteczno$ci stymula-
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cji. W celu usuniecia wyzej opisanych nieprawidlo-
wosci 2 pacjentdéw z tej grupy poddano ponowne-
mu zabiegowi; trzeci z pacjentoéw (nr 8) nie wyrazit
na niego zgody, w wyniku takiej decyzji stymulator
zostal przeprogramowany na tryb pracy VVI. Pod-
czas zabiegoéw majacych na celu poprawienie poto-
zenia nieprawidiowo pracujacych elektrod, ktore
ulegly dyslokacji, stwierdzono, ze u pacjenta nr 6,
aby otrzymac prawidlowe parametry stymulacji,
konieczna jest wymiana wszczepionej elektrody
na elektrode wkretkowa steroidowa. W przypad-
ku pacjenta nr 3 zadowalajace parametry stymu-
lacji osiggnieto w wyniku zmiany polozenia elek-
trody w sercu.

Omowienie

Przedstawiono zastosowanie nowatorskiej
techniki implantacji ukiadu do statej stymulacji ser-
ca ogloszonej przez Shefera 1 wsp. [1], polegajacej
na wprowadzeniu elektrody do serca poprzez naktu-
cie zyly pachowej 1 schowaniu stymulatora pod mie-
sien piersiowy u 11 chorych. W przypadku wybra-
nych os6b zastosowanie tej techniki stanowi rozwia-
zanie umozliwiajace implantacje stymulatora w spo-
sob bezpieczny oraz gwarantujacy estetyczny wy-
glad. Ponadto obok oczywiste] przewagi efektow ko-

smetycznych w stosunku do tradycyjnej metody
implantacji technika ta pozwala na wyeliminowanie
niektérych powiklan zwigzanych ze standardowa
technika wprowadzania elektrod poprzez nakiu-
cie zyly podobojczykowej. Metoda ta eliminuje ry-
zyko wystapienia odmy oplucnowej, poniewaz kie-
runek naktucia zyly jest styczny do powierzchni
klatki piersiowej bezposrednio w kierunku wyzna-
czonym wprowadzonym uprzednio liderem do
zyly podobojczykowej pod kontrolg fluorosko-
powa. Niemozliwe jest takze uszkodzenie elek-
trody poprzez uraz mechaniczny w miejscu jej
przebiegu pomiedzy obojczykiem a zebrem, po-
niewaz w nowej metodzie elektroda omija to miej-
sce [3, 4].

Wsrod opisanych 11 chorych operowanych nowg
metoda wystapilo zaskakujaco duzo powikian zwia-
zanych z elektroda (dyslokacje, blok wyjScia). Wy-
daje sie, ze rodzaj zastosowanej metody implantacji
nie byl zwigzany z wystapieniem tych powikian. Nie
wystapily natomiast zadne powiklania miejscowe.

Podsumowujac, metoda opisana przez Shefera
1 wsp. [1] moze stanowié cenne uzupelnienie tech-
nik operacyjnych stosowanych w stymulacji serca.
Wydaje sie, ze przedstawione wiasne wyniki wstep-
ne zachecajg do jej stosowania u wybranych chorych
1 by¢ moze u dzieci.

Streszczenie

,Niewidzialny” stymulator

Wstep: Praca ma na celu przedstawienie wstepnych wynikow obserwacji 0sob, u kto-
rych zastosowano nowq technike implantacji ukladu stymulujgcego, opisang przez
Shefera 1 wsp. Polega ona na wprowadzeniu elektrody do serca poprzez nakitucie zyly
pachowej oraz schowaniu stymulatora pod miesien piersiowy wiekszy.

Material i metody: Nowgq technike implantacji zastosowano u 11 chorych. Z powo-
du powiklan po zastosowaniu techniki tradycyjnej lub w wyniku jej nieskutecznosci
do tej techniki zakwalifikowano 7 0sob. U pozostalych 4 wybor podyktowany byl wzgle-
dami kosmetycznymi. Czas obserwacji wahat si¢ od 1 do 9 miesiecy (srednio 6,2).
W tym czasie chorzy zostali poddani systematycznej kontroli ukladu stymulujgcego.

Wyniki: Podczas obserwacji nie stwievdzono zadnych powiklan zwigzanych z miej-
scem implantacji lub ograniczen ruchowych zwigzanych z wszczepionym ukladem.
U 4 osob wystgpily powiklania zwigzane z elektrodg (blok wyjscia i dyslokacje). Sq-
dzimy jednak, ze rodzaj zastosowanej techniki operacyjnej nie jest zwiqzany z wystq-

pieniem tych powiktan.

Whnioski: Wydaje sie, ze metoda opisana przez Shefera i wsp. moze stanowic cenne uzu-
pelnienie technik operacyjnych wykorzystywanych w stymulacji serca, a wstepne wyniki
zachecajq do jej stosowania u wybranych chorych. (Folia Cardiol. 1999; 6: 50-57)

stymulator, implantacja pod miesien piersiowy
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