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OPIS PRZYPADKU / CASE REPORT

Zespot Twiddlera: nowe oblicze starego powiktania

Twiddler’s syndrome: a new face of the old problem
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Abstract

Twiddler’s syndrome (T9) is the well known late electrotherapy complication. The typical TS develops as a result of the pulse
generator rotation with retraction of the leads and consequent interruption of pacing. We reported 2 cases illustrating late TS
without spontaneous old, ingrown lead extraction and very different leads damage.
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WSTEP
Zespot Twiddlera (TS) — zesp6t ruchomego stymulatora — jest
najwczesniej rozpoznanym powiktaniem wystepujacym u pa-
cjentéw po implantacji urzadzen stymulujacych serce. Jako
pierwszy TS opisat Bayliss w 1968 r. i od tego czasu ukazato
sie wiele publikacji omawiajacych przebieg tego powikfania.
Typowa postac TS jest spowodowana przez rotacje generatora
wraz ze skreceniem, przemieszczeniem i czesto ztamaniem
elektrod [1]. Do rozwoju powikfania dochodzi najczesciej
u pacjentéw ze zbyt luzng kieszonka powstata np. po wchto-
nieciu sie krwiaka w lozy. Rotacja generatora moze by¢ wy-
wofana poprzez manipulacje pacjenta lub spontanicznie [2].
Obecnie obserwuje sie nowe postaci tego dobrze znanego
powiktania. W niniejszej pracy przedstawiono 2 przypadki
chorych, u ktérych do rozwoju TS doszto po wielu latach
od implantacji uktadéw stymulujacych, a rozwoj powiktania
doprowadzit do znacznego stopnia uszkodzenia elektrod
mocno wro$nietych do wsierdzia.

OPISY PRZYPADKOW
Przypadek 1. Kobiete wieku 83 lat przyjeto do szpitala z pow-
odu epizodéw omdlen. Siedem lat wczesniej u chorej implan-
towano uktad stymulujacy typu AAl z powodu choroby wezfa
zatokowego. Podczas kontroli kardiostymulatora stwierdzono
wzrost opornosci na elektrodzie do 2000 Q. Skopia RTG
wykazata wielokrotne skrecenie elektrody w fozy stymulatora
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spowodowane rotacja stymulatora z wytworzeniem dodat-
kowej petli elektrody w zyle gféwnej gornej (VCS) (ryc. TA-C).
W wenografii uwidoczniono mnogie uposledzenia przeptywu
krwi zylnej, najwieksze w miejscu petli elektrody w VCS
(ryc. 1B). Ponadto odkryto, Zze mozliwe byto reczne wyko-
nanie petnego obrotu stymulatora wzdtuz osi dugiej poprzez
przednia Sciane kieszonki (ryc. 1C, D). Pacjentke zakwali-
fikowano do przezzylnego usuniecia ukfadu stymulujacego
— uszkodzona elektroda zostata usunieta z zastosowaniem
dwoch polipropylenowych dylatatoréw Byrda, wymieniono
rowniez generator. Po usunieciu elektrody uwidoczniono
podwojne przetarcie zewnetrznej ostonki silikonowej z jej
perforacja (ryc. 1E, F).

Przypadek 2. Kobieta w wieku 73 lat, po implantacji ukta-
du stymulujacego serce typu DDD 17 lat wczesniej z powodu
objawowego bloku przedsionkowo-komorowego Il stopnia,
po wymianie kardiostymulatora 2 lata wczedniej, zostata
przyjeta do szpitala z powodu stymulacji miesnia piersiowego
i utraty skutecznej stymulacji. Skopia RTG ujawnita znacznego
stopnia skrecenie elektrod w poblizu generatora oraz elektro-
dy komorowej w tej okolicy (ryc. 2A-C). Ponadto uwidocz-
niono dodatkowa petle elektrody w prawym przedsionku.
Dopiero po otwarciu kieszonki stymulatora mozna byto w pef-
ni zobaczy¢ stopiefi pozwijania elektrod (ryc. 2B, C). Zabieg
przezzylnego usuniecia elektrod byt bardzo skomplikowany,
wymagat jednoczesnego uzycia dwéch polipropylenowych
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Zespdt Twiddlera: nowe oblicze starego powiktania

Rycina 1. Przypadek 1. Przedoperacyjny RTG klatki piersiowej (A). Widoczne zwezenia zyty bezimiennej (B). Mozliwa manualna
rotacja stymulatora przez wiotka przednia $ciane kieszonki stymulatora (C, D). Usuniete elektrody na stole operacyjnym (E, F).
Widoczne podwajne przetarcie zewnetrznej silikonowej ostonki elektrody w miejscu petli w zyle gtéwnej gérnej (E, F)

dylatatoréow Byrda w celu odseparowania silnie skreconych
i zrosnietych elektrod (ryc. 2D). W efekcie obydwie elektrody
usunieto w catosci, bez powiktar. Pacjentce implantowano
dwie nowe elektrody wraz z nowym stymulatorem (ryc. 2E)
i wypisano do domu w stanie ogdlnym dobrym.

OMOWIENIE
Zespo6t Twiddlera jest rzadko wystepujacym, lecz powaznym
i tatwo diagnozowanym powiktaniem elektroterapii.
Dotychczas brakuje precyzyjnych danych dotyczacych
czestosci wystepowania TS; wg raportu z jednego osrodka
[3] wystepowanie tego powikiania zanotowano w 0,07%
przypadkéw podczas 10-letniej obserwacji.

Typowy TS stwierdza sie najczesciej po kilku miesia-
cach, rzadziej kilku latach od implantacji kardiostymulatora.
Objawia si¢ on nagtym brakiem stymulacji spowodowanym
spontaniczna ,ekstrakcja” elektrod. Czesto TS wiaze sie
z wystapieniem krwiaka lozy jako wczesnego powiktania
implantacji uktadu, a nastepnie z poszerzeniem kieszonki
spowodowanym pozostaniem przestrzeni po wchfonieciu
krwiaka. Niejednokrotnie pacjenci masujac okolice lozy,
prowokuja rotacje generatora. Wielokrotne obroty generatora
skutkuja skreceniem elektrod wraz z ich przemieszczeniem
[4]. Czesto pierwotna przyczyna TS pozostaje niewyjadniona.
Do sugerowanych czynnikéw predysponujacych do rozwoju
tego powiktania naleza: otytos¢, podeszty wiek, ptec zenska,
nadmierne ruchy koiczyn gérnych [1, 5-7]. Niezaleznie od
czynnikéw inicjujacych zdarzenie, autorzy niniejszej pracy
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zauwazyli rozwoj nowych, ciezkich postaci TS. Pierwszy
przypadek TS przedstawiony powyzej ilustruje bardzo
powazne uszkodzenie elektrody spowodowane jej silnym
skreceniem w VCS, bez przemieszczenia elektrody. Stara,
mocno wro$nieta do wsierdzia elektroda nie mogfa zosta¢
wyrwana i ulec przemieszczeniu podczas rotacji generatora.
,Nadmiar” elektrody zwiazany z rotacja stymulatora dopro-
wadzit do powstania petli w VCS. Po uptywie czasu na skutek
tarcia o siebie spetlonych fragmentéw elektrody (pociaganej
rytmicznie podczas pracy serca) doszto do abraz;ji silikonowej
ostonki elektrody z jej perforacjg. Autorzy obecnej pracy
uwazaja, ze przedstawiony tutaj progresywny mechanizm
samouszkodzenia elektrody na skutek tarcia jej fragmentow
o samga siebie jest unikatowy i dotychczas niespotykany
w pismiennictwie.

Drugi przypadek ilustruje jeszcze ciezsza postac TS.
Przede wszystkim nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze do roz-
woju powiktania doszto po 17 latach od implantacji uktadu
stymulujacego. Prawdopodobnie rozwdj TS zostat zainicjo-
wany podczas wymiany kardiostymulatora poprzez prze-
rwanie kieszonki lub nawet umieszczenie generatora poza
kieszonka. W wyniku rotacji stymulatora wokét jego krétkiej
osi bardzo mocno wrosniete 17-letnie elektrody ulegaty co-
raz silniejszemu skreceniu. Silna adhezja obu unipolarnych
elektrod ze $ciang zyly na catym przebiegu uniemozliwiata
przemieszczanie elektrod, doprowadzajac w konsekwencji
do zfamania elektrody komorowej i uszkodzenia zewnetrznej
ostonki elektrody przedsionkowej. Zabieg przezzylnego usu-
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Rycina 2. Przypadek 2. Przedoperacyjny RTG klatki piersiowej (A). Widoczne liczne spetlenia elektrody w obrebie kieszonki
stymulatora (B, C). Bardzo trudne usuwanie obu elektrod z powodu ich wzajemnego potaczenia w obrebie blizny tagcznotkanko-
wej — koniecznos¢ jednoczesnego odpreparowania ich za pomocg dwdch dylatatoréw Byrda (D). Uszkodzone elektrody zostaty
wymienione na dwie nowe: przedsionkowa i komorowg (E). Widoczny jeszcze prowadnik angiograficzny stanowit dodatkowe

zabezpieczenie dostepu zylnego

niecia elektrod byt w tym przypadku prawdziwym wyzwaniem
dla operatora.

W obliczu pojawiania sie coraz nowych, bardziej agre-
sywnych postaci TS, bardzo wazna powinna by¢ prewencja
rozwoju takich komplikacji. Podczas implantacji ukfadu sty-
mulujacego trzeba umieszczac generator miedzy powieziami
miesnia piersiowego wiekszego i mniejszego, z jego przyszy-
ciem do powiezi, lecz nie nalezy przymocowywac stymulatora
do tkanki podskérnej. Bardzo wazna metoda prewencji jest
wytworzenie podczas zabiegu jak najmniejszej kieszonki [8,
91. W celu prewencji rozwoju péznych postaci TS zwiazanych
z wymiang kardiostymulatora nalezy réwniez zwraca¢ szcze-
g6Ing uwage na prawidtowa lokalizacje nowego generatora,
wraz z unikaniem nadmiernego poszerzenia kieszonki [10-12].

WNIOSKI
Mimo ze TS jest rzadko spotykanym powikfaniem elektrotera-
pii, moze by¢ przyczyng powaznych probleméw klinicznych
i zagrazajacych zyciu komplikacji. Jak przedstawiono powyzej,
szczegblnie niebezpieczny przebieg charakteryzuje nowo
wykryte formy TS — rozwijajace sie¢ w p6znym okresie po
implantacji uktadéw stymulujacych. Obraz TS w takiej postaci
bywa odmienny od opisywanego we wczesniejszym pismien-
nictwie. Spontaniczna ,ekstrakcja” bardzo dawno implanto-
wanych, mocno wrosnietych elektrod staje sie niemozliwa,
w zwiazku z tym proces postepujacego coraz silniejszego skre-
cenia elektrod doprowadza do ich znacznego uszkodzenia.
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Sposéb postepowania przy tego typu powiktaniach wymaga
bardzo skomplikowanej procedury przezzylnego usuniecia
elektrod przez bardzo doswiadczonego operatora.
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