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S T R E S Z C Z E N I E
Zespół twiddler jest spowodowany bezwiednym bądź celowym 
zewnętrznym obracaniem zaimplantowanego stymulatora serca 
lub generatora impulsów do głębokiej stymulacji mózgu, powo-
dującym skręcenie, przemieszczenie, a często również złamanie 
elektrody w kieszonce skórnej. Przedstawiono przypadek pacjentki 
z chorobą Parkinsona leczonej operacyjnie metodą obustronnej 
głębokiej stymulacji mózgu z implantacją elektrod do jądra nisko-
wzgórzowego, u której wykryto skręcenie i przerwanie przewodu 
łączącego generator impulsów z elektrodą. Opisano diagnostykę 
obrazową oraz leczenie, które polegało na wymianie przerwanego 
łącznika.
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Wprowadzenie
Głęboką stymulację mózgu (DBS, deep brain 

stimulation) uważa się za „złoty standard” leczenia 
wielu zaburzeń ruchowych, gdy farmakoterapia 
nie daje wystarczającego efektu lub jest źle to-

lerowana. Do zaburzeń ruchowych, w których 
najczęściej stosuje się DBS, należą choroba Parkin-
sona (PD, Parkinson's disease), dystonie i drżenie 
samoistne [1]. Zabiegi DBS są wykonywane na 
świecie od ponad 20 lat i po latach badań klinicz-
nych, zarówno w obserwacji krótko-, jak i długo-
terminowej, uważa się je za jedno z największych 
osiągnięć w terapii PD [2]. Obecnie najczęstszym 
celem anatomicznym wszczepienia elektrody do 
DBS u chorych na PD pozostaje jądro niskowzgó-
rzowe (STN, subthalamic nucleus). Ograniczenia 
stosowania DBS wynikają z możliwych działań 
niepożądanych metody, do których należą po-
gorszenie mowy — głównie fluencji słownej, 
zaburzenia emocjonalne (depresja, hipomania, 
próby samobójcze), ryzyko pogorszenia funkcji 
poznawczych — głównie w zakresie funkcji wy-
konawczych, krwawienie czy infekcja po zabiegu 
[2]. Za jedną z możliwych komplikacji leczenia 
operacyjnego głęboką stymulacją uważa się rów-
nież zespół twiddler (TS, twiddler syndrome), czyli 
zespół ruchomego stymulatora spowodowany 
przez rotację generatora wraz ze skręceniem, 
przemieszczeniem i często złamaniem przewodu 
łączącego generator impulsów (IPG, internal pulse 
generator) z elektrodą i/lub samej elektrody [3].
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2015 roku, w ciągu 2 lat, metodą DBS leczono 
15 chorych z PD. U 7 pacjentów wykonano obu-
stronną jednoczasową implantację elektrod do 
jądra niskowzgórzowego, w 4 przypadkach — 
dwuetapową operację obustronną, w 2 kolejnych 
przypadkach — jednostronną oraz u jednego 
pacjenta — wymianę generatora impulsów.

Poniżej zaprezentowano przypadek 61-letnej 
chorej z rozpoznaną w 2000 roku PD [4], którą 
leczono operacyjnie metodą DBS z obustronnym 
wszczepieniem elektrod do jąder niskowzgórzo-
wych. Pierwsze objawy, zwłaszcza wzmożone 
napięcie mięśniowe o charakterze sztywności, 
dotyczyły kończyn lewych. Od 2013 roku obser-
wowano stopniowe pogorszenie się sprawności 
ruchowej, fluktuacje ruchowe (opóźnienie, skró-
cenie, brak efektu działania leku), „przymrożenia” 
w fazie off oraz tak zwane dyskinezy szczytu 
dawki.

W czerwcu 2016 roku chora pomyślnie przeby-
ła kwalifikację i w lipcu tego samego roku była le-
czona operacyjnie metodą DBS ze wszczepieniem 
obustronnie elektrod do jąder niskowzgórzowych 
oraz generatorów impulsów neurostymulacji 
w okolicach podobojczykowych (Libra, St. Jude, 
Stany Zjednoczone) (ryc. 1, 2). W sierpniu 2016 
roku włączono oba generatory, co poprawiło stan 
kliniczny chorej i pozwoliło na stopniową reduk-
cję (45%) dawki L-dopy z 2150 mg na 1200 mg/ 
/dobę. W maju 2017 roku chora zgłosiła się do Po-
radni Chorób Pozapiramidowych SK im. H. Świę-
cickiego w Poznaniu z powodu nasilenia zaburzeń 
ruchowych pod postacią sztywności i drżenia 
spoczynkowego czterokończynowego z przewagą 
kończyn prawych. Zmodyfikowano ustawienia 
generatora impulsów DBS-STN P — zwiększono 
natężenie prądu, sprawdzono impedancję, która 
była prawidłowa. Sprawdzono również impedan-
cję DBS-STN L, która wyniosła ponad 3000 W,  
IF 31. W związku z podejrzeniem przerwania 
obwodu wykonano badanie RTG czaszki, odcinka 
szyjnego kręgosłupa i klatki piersiowej, w którym 
stwierdzono przerwanie łącznika na poziomie C7– 
–Th1 po stronie lewej. Uwagę zwracał poskręcany 
przewód przy lewym generatorze impulsów, jak 
i odwrócenie generatora o 180 stopni (ryc. 3, 4). 
U chorej rozpoznano TS i w trybie pilnym zakwa-
lifikowano ją do wymiany generatora impulsów, 
przewodu i zmniejszenia kieszonki w okolicy 
podobojczykowej lewej. 1 sierpnia 2017 roku 
przeprowadzono rewizję łącznika elektrody do 
DBS po lewej stronie. Zaimplantowano nowy 
stymulator Libra St. Jude. Okołooperacyjnie 

Rycina 1. Badanie radiologiczne (RTG), projekcja przednio-tylna 
(AP, anterior-posterior) klatki piersiowej wykonane po zabiegu im-
plantacji przewodu łączącego generator impulsów po lewej stronie 
(7.2016 r.); widoczny prawidłowy przebieg łącznika

Rycina 2. Badanie radiologiczne (RTG) boczne kręgosłupa szyj-
nego wykonane po zabiegu implantacji implantacji przewodu łą-
czącego generator impulsów po lewej stronie (7.2016 r.); widoczny 
prawidłowy przebieg łącznika
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stwierdzono obecność znacznie poskręcanego 
przewodu (ryc. 5, 6). Nie uwidoczniono uszko-
dzenia ciągłości izolacji przewodu, natomiast sam 
przewód elektryczny był przerwany (ryc. 7). Po za-
biegu włączono oba generatory impulsów (ryc. 8).  
W czasie wizyty kontrolnej, we wrześniu 2017 
roku, chora zgłaszała zdecydowaną poprawę w za-
kresie sprawności prawych kończyn oraz okresy 
sztywności i dyskinez w lewych kończynach. Zmo-
dyfikowano parametry stymulacji prawego STN, 
parametry lewego STN pozostały bez zmiany — nie 
stwierdzono objawów zespołu parkinsonowskiego 
ani dyskinez po prawej stronie. Impedancja w obu 
systemach była prawidłowa. Ponadto zwiększono 
dzienną dawkę L-dopy do 1450 mg.

Dyskusja
Zespół twiddler to zespół ruchomego stymu-

latora spowodowany przez rotację generatora 
wraz ze skręceniem, przemieszczeniem i często 
złamaniem przewodu łączącego IPG z elektrodą 
i/lub elektrody. Rotacja generatora może być 
wywołana manipulowaniem przez pacjenta lub 
dokonać się spontanicznie. Do rozwoju powikła-
nia dochodzi najczęściej z powodu zbyt luźnej 
kieszonki na generator impulsów bądź jego nie-

Rycina 3. Badanie radiologiczne (RTG), projekcja przednio-tylna 
(AP, anterior-posterior) klatki piersiowej wykonane po zabiegu 
implantacji przewodu łączącego generator impulsów po lewej 
stronie (5.2017 r.); widoczne skręcenie przewodu łącznika po lewej 
stronie — potwierdzony zespół twiddler

Rycina 4A, B. Kontrolne badania radiologiczne (RTG) kręgosłupa szyjnego (projekcja przednio-tylna [AP, anterior-posterior] i boczna) 
wykonane po zabiegu implantacji przewodu łączącego generator impulsów po lewej stronie (5.2017 r.); widoczne przerwanie ciągłości 
przewodu łącznika po lewej stronie (strzałki)

A B
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Rycina 5. Zdjęcie śródoperacyjne uwidaczniające skręcony przewód łącznika (8.2017 r.)

Rycina 6. Zdjęcie uwidaczniające zwinięty przewód łącznika wewnętrznego stymulatora impulsów (8.2017 r.)

Rycina 7. Zdjęcie uwidaczniające przerwanie przewodu łącznika wewnętrznego stymulatora impulsów (8.2017 r.)



253

Jolanta Florczak-Wyspiańska i wsp., Zespół twiddle jako powikłanie po implantacji elektrody do DBS w PD

www.ppn.viamedica.pl

prawidłowego przymocowania do powięzi lub 
tkanki podskórnej, a także otyłości, starszego wie-
ku, luźnej tkanki podskórnej, zaburzeń kompul-
sywno-obsesyjnych występujących po leczeniu 
DBS [3, 5–11]. Jako pierwszy TS opisał Bayliss 
w 1968 roku u chorego po wszczepieniu kardio-
stymulatora [12]. Dotychczas opisano 13 przy- 
padków TS u pacjentów po implantacji DBS 
z powodu PD, drżenia samoistnego i dystonii 
[5]. Zwykle zespół ten jest szybko rozpoznawany 
z powodu nagłego nawrotu objawów choroby oraz 
wysokiej impedancji implantowanego systemu 
DBS. Powikłanie to powinno być jak najszybciej 
rozpoznane i leczone, aby zapobiec uszkodzeniu 
elektrody. Zarówno umieszczenie łącznika w oko-
licy ciemieniowej oraz odpowiedniej wielkości 
kieszonka na IPG, jak i unieruchomienie IPG 
przez niewchłanialne szwy minimalizuje ryzyko 
wystąpienia tego zespołu.

PODSUMOWANIE
Zespół twiddler jest rzadkim powikłaniem po 

implantacji wewnętrznego stymulatora impul-
sów polegającym na jego nieprawidłowej rotacji. 
Odpowiednia diagnostyka obrazowa pozwala na 
szybkie rozpoznanie, a interwencja chirurgiczna 
zapobiega uszkodzeniu elektrody do głębokiej 
stymulacji mózgu.

Rycina 8A–C. Badanie radiologiczne (RTG) klatki piersiowej (projekcja przednio-tylna [AP, anterior-posterior]) i kręgosłupa szyjnego 
(projekcje AP i boczne) uwidaczniające stan po wymianie łącznika wewnętrznego stymulatora impulsów (8.2017 r.)
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