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Niepowodzenia przewleklej stymulacji serca
typu DDD zwiazane z dysfunkcja elektrody
— obserwacja wlasna
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Abstract

Background: Endocardial electrodes, contrary to pacemakers, are the unpredictable elements
of pacing system, in terms of defects occurrence and getting worn out. The aim of the study was
to evaluate dual chamber pacing (DDD) functional longevity, and to analyse mechanical
damage causes.

Material and methods: The group of 977 patients with DDD pacemakers implanted between
1984 and 2002, whose follow-up exceeded 3 months (4-262 months). The electrode disturbances
were divided into two types: electrical (pacing threshold increase), and mechanical (insulation
layer and/or conduction coil cracks). The lead failure was diagnosed on the basis of telemetric
pacing and sensing parameters analysis and X-ray being performed during examinations,
carried out at least once a year.

Results: There were 8.3% of atrial and 4% of ventricular electrodes damaged. In 1.15% of
atrial, and 0.62% of ventricular leads, electrical complications (pacing threshold increase)
were found. Its onset occurred significantly earlier in the ventricular (3 months) than in atrial
group (24.7 months). Mechanical failure was found in 7.15% of atrial and in 3.38% of
ventricular leads. Their onset in both groups was significantly later than the onset of electrical
complications (p < 0.001). In the atrial lead group two basic factors influencing mechanical
complications rate have been detected: the model of the lead, and the way of its introduction.
Three-filament structure (contrary to four-filament structure of conduction metal coil) in
atrial unipolar leads, as well as introduction by subclavian puncture (b < 0.005) favoured
lead defectiveness.

Conclusions: The major permanent DDD pacing electrode disturbances were fractures, break-
ages, and disruptions of isolation layer. Subclavian vein puncture enhanced mechanical lead
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damage, being the principal factor preventing their repair. Three-filament metal structure
of atrial unipolar lead correlated with higher complication rate. (Folia Cardiol. 2004; 11: 177-187)

cardiac pacing, unipolar and bipolar leads, lead failures

Wstep

Warunkiem powodzenia w stosowaniu prze-
wleklej stymulacji serca jest poprawne funkcjono-
wanie wszystkich elementéw systemu stymuluja-
cego. Praktyka kliniczna wykazala, ze najsiabszym
elementem tego systemu sa elektrody dosercowe.
Dotyczy to zwlaszcza stymulacji dwujamowej
(DDD), w ktorej ze wzgledu na konieczno$¢ uzycia
dwoch elektrod, ryzyko niesprawnosci uktadu elek-
trodowego wzrasta w stosunku do urzadzen jedno-
jamowych.

Na funkcjonalng trwalo$¢ dosercowej elektro-
dy endokawitarnej wplywaja wzajemnie zalezne
czynniki: konstrukcyjne, materialowe, elektroche-
miczne, biologiczne oraz ludzkie (jako$¢ wykona-
nia zabiegu). Niesprawno$ci elektrod zasadniczo
mozna sklasyfikowac w trzech kategoriach: uszko-
dzenia mechaniczne, dyslokacje konicowki 1 dys-
funkcja elektryczna. Niezaleznie od przyczyn skut-
ki sg podobne: nieskuteczno$§¢ stymulacji i/lub za-
burzenia sterowania rozrusznika. Objawy te moga
mieé charakter staly, moga sie pojawiac naprze-
miennie z okresami poprawnego funkcjonowania
uktadu lub wystepowac epizodycznie. Mimo ze
skutki sa podobne, najbardziej racjonalne postepo-
wanie naprawcze wymaga mozliwie precyzyjnego
okre$lenia natury awarii, a takze lokalizacji jej wy-
stapienia.

Niesprawno$ci elektrod o charakterze mecha-
nicznym wystepuja zazwyczaj w péznym okresie
pooperacyjnym [1]. Nalezg do nich catkowite prze-
rwanie elektrody, pekniecia przewodéw metalo-
wych i/lub uszkodzenia oslony izolacyjnej. W sys-
temach dwubiegunowych nalezy rozwazy¢ peknie-
cie jednego lub obydwoch przewodow, a takze
uszkodzenie izolacji miedzyprzewodowej albo ze-
wnetrznej. Rozwazania dotyczace zaleznoSci mie-
dzy konstrukcja elektrod a ich trwatoScia mecha-
niczng trwaja od ponad 40 lat i dotychczas nie sfor-
mulowano jednoznacznego wniosku [2-6]. Podobnie
omawia sie wplyw materiatu izolacyjnego (silikon,
poliuretan) [7-9]. W uszkodzeniach tego rodzaju
pewna role moze odgrywac czynnik jatrogenny
— nieumiejetne obchodzenie sie z elektroda pod-
czas implantacji (zalamywanie, zgniatanie, mimo-

wolne naciecie izolacji, nieprawidlowe zalozenie
podwiazek stabilizujacych). W przypadku wprowa-
dzania elektrod poprzez naktucie zyly podobojczy-
kowej czynnikiem destrukcyjnym moze by¢ ucisk
lub tarcie w kacie obojczykowo-zebrowym [10, 11].
Catkowitemu przerwaniu elektrody (przewod iizo-
lacja) zwykle towarzyszy przestrzenne odseparowa-
nie urwanych koncow, co dobrze obrazuje fluoro-
skopia. Czesto objawia sie to stymulacjg mie$ni
szkieletowych. Jesli uszkodzone sprezyste konce
przewodu wyraznie oddalg sie od siebie bez uszko-
dzenia izolacji, pekniecie metalowego przewodu
elektrody mozna dostrzec w badaniu radiologicz-
nym. W przeciwnym wypadku obraz RTG nie jest
jednoznaczny, pomocne sg wowczas niewielkie
zmiany pozycji ciala (np. przesuniecie barku). Roz-
strzygajaca warto$¢ ma jednak pomiar telemetrycz-
ny impedancji, wykazujacy jej istotny wzrost. Prze-
ciwstawny efekt — redukcja impedancji — jest cha-
rakterystyczny dla uszkodzenia izolacji. Defekt ten,
czesto ujawniajacy sie poprzez stymulacje mie$ni
szkieletowych, nie jest dostrzegalny we fluoroskopii.

Niestabilno$¢ polozenia koncowki elektrody,
czyli jej samoistne, niepozadane przemieszczenie,
obecnie jest rzadkim zjawiskiem. Moze wystapic¢
zarOwno we wczesnym, jak 1 poznym okresie po-
operacyjnym. Wspolczes$nie stosowane mocowania
koncowek elektrod na ogdt sa zadawalajace. Nielicz-
ne przypadki samoistnego przemieszczenia elektro-
dy prawdopodobnie wigza sie z bardzo niekorzyst-
nymi warunkami anatomicznymi lub niepoprawnym
wykonaniem zabiegu. Dyslokacja koncéwki powo-
duje catkowita lub czeSciowa utrate funkcji elektro-
dy. Catkowita dyslokacja koficowki, nazywana ma-
krodyslokacja, wiaze sie z trwalym 1 wyraznym
(mozliwym do zidentyfikowania za pomoca badania
radiologicznego) przesunieciem koncowki elektro-
dy, powodujacym catkowita nieskuteczno§é stymu-
lacji. CzeSciowa utrata funkcji elektrody — mikro-
dyslokacja, czyli nieznaczne przemieszczanie (np.
tylko minimalne fluktuacje odlegto$ci konicowki bie-
gundw elektrody od tkanki pobudliwej), wywoluje
niestabilng prace ukladu stymulujacego, czesto
zwiazang z okre$lona pozycja ciala pacjenta. Mikro-
dyslokacji nie mozna rozpoznaé na podstawie bada-
nia radiologicznego.
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Dysfunkcja elektryczna polega na nieprawidlo-
wym wzroScie progu stymulacji i/lub tlumieniu
przewodzonych sygnalow endogennych, przy bra-
ku uszkodzen mechanicznych i prawidiowej lokali-
zacji koncowki elektrody. Na te podstawowe para-
metry stymulacji zasadniczy wplyw wywiera ksztalt,
struktura i material biegunow elektrody oraz reak-
cja tkanki (rozrost tkanki acznej) [12-15]. Nadmier-
ne w stosunku do mozliwo$ci rozrusznika narasta-
nie progu stymulacji (exit block) i/lub obnizenie czu-
toSci (entry block) powoduja elektryczne zaburzenia
stymulacji (nieskuteczno$¢, brak sterowania). Cze-
sto sg to zjawiska przejSciowe, ale nawet opanowa-
ne, np. przez zaprogramowanie silniejszego bodz-
ca, wplywaja na jako$¢ leczenia, skracajac trwalo$¢
rozrusznika. Nalezy podkres§lié, ze obraz zaburzen
stymulacji wywotanych przez mikrodyslokacje elek-
trody jest bardzo podobny do dysfunkcji elektrycz-
nej. By¢ moze s3 to zjawiska wzajemnie powigza-
ne: mikroprzesuniecia elektrody draznig wsierdzie,
co wywoluje wygorowang reakcje tkankowa i nara-
stanie progu stymulacji.

Ocena jakoSci urzadzen do stymulacji serca
wzbudza zrozumiale zainteresowanie wérod specja-
listébw zajmujacych sie takim leczeniem. Prowadzi
sie obserwacje dotyczace konstrukgcji i technik im-
plantacji elektrod oraz ich wplywu na prawidlo-
Wy przebieg leczenia, zwlaszcza na trwalo$¢ mecha-
niczng elektrod w perspektywie wieloletniej [2, 3,
5-9, 16-18].

Niniejsza praca stanowi podsumowanie 18-letnich
doswiadczen autorow w zakresie implantacji uktadow
dwujamowych oraz probe wiaczenia sie w dyskusje
dotyczaca oceny trwatoSci urzadzen do stymulacji.

Celem pracy byla ocena liczby niepowodzen
zwiazanych z dysfunkcja elektrody w uktadach do
przewleklej dwujamowej stymulacji serca w okre-
sie dlugotrwalej obserwacji oraz analiza wystepo-
wania mechanicznego uszkodzenia elektrody w za-
lezno$ci od sposobu jej wprowadzenia jako przyczy-
ny jej uszkodzenia.

Material i metody

W okresie od pazdziernika 1984 r. (pierwsza
implantacja uktadu DDD przeprowadzona w o$rod-
ku autor6w niniejszej pracy) do marca 2002 r. u 1086
chorych zastosowano przewlekla stymulacje serca
typu DDD. Do badania zakwalifikowano 977 osob
z kompletna dokumentacja z zabiegu i badan kon-
trolnych rozrusznika, u ktérych okres obserwacji
przekraczal 3 miesiace. Chorzy zakwalifikowani do
badania zglaszali sie regularnie na badania kontrol-
ne w poradni przyklinicznej miesiac po wszczepie-
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niu rozrusznika i nastepnie z czestotliwoS$cig usta-

long przez lekarza prowadzacego, przynajmniej raz

w roku.

Analizowana grupa obejmowala 537 mezczyzn
1 440 kobiet w wieku 16-90 lat (Sr. 64,2 + 12,4
roku). Okres obserwacji wynosil 4-262 miesiecy
(Srednio 59,2 + 39,7 miesiaca).

Wystepujace dysfunkcje podzielono na:

— elektryczne — nastepowal wzrost wartoSci
progowych stymulacji i sterowania;

— mechaniczne — wystepowalo uszkodzenie cia-
gloSci izolacji 1/lub metalowych przewodow.
Te ostatnie podzielono na wystepujace w od-

cinku pozanaczyniowym (mozliwe do naprawie-

nia) i wewnatrznaczyniowym (niemozliwe do na-
prawienia).

Mechaniczne uszkodzenia elektrod rozpozna-
wano 2-stopniowo (tak jak Helguer i wsp. [3]).
Przeprowadzano telemetryczng analize parame-
trow stymulacji 1 sterowania oraz fluoroskopie klat-
ki piersiowej, ponadto w grupie chorych reopero-
wanych wykonywano wzrokowg kontrole §réodope-
racyjng elektrody w polaczeniu z fluoroskopig
1 bezpoS§rednimi pomiarami opornoSci elektrody,
progu stymulacji 1 amplitudy elektrogramu we-
wnatrzsercowego.

Uznano, ze podejrzenie uszkodzenia wystepu-
je przy pojawieniu sie przynajmniej jednego z na-
stepujacych zjawisk:

— nieskuteczna stymulacja serca;

— zaburzenia sterowania (niedoczulo$é, przeste-
rowanie);

— stymulacja miesni szkieletowych w otoczeniu
uktadu stymulujacego;

— wzrost progu stymulacji.

Podejrzenie uszkodzenia mechanicznego we-
ryfikowano, je$§li stwierdzono:

— widoczne we fluoroskopii przerwanie ciggto$ci
przewodu elektrody;

— zmiany opornoSci elektrody mierzone teleme-
trycznie lub $rodoperacyjnie;

— naoczne uszkodzenie przewodu elektrody lub
izolacji podczas reoperacji chorego.
Podsumowanie 1 analize wynikow ohserwacji

przeprowadzono osobno dla elektrod przedsionko-

wych 1 komorowych oraz porownawczo.

W poszukiwaniu przyczyn mechanicznych
uszkodzen elektrod przeanalizowano wplyw drogi
ich wprowadzenia do ukiadu sercowo-naczyniowe-
go (wenesekcja zyly opromieniowej vs. punkcja zyly
podobojczykowej).

Analize statystyczna przeprowadzono za po-
moca testu ¢-Studenta oraz testu y*. Za poziom istot-
nos$ci przyjeto 0,05.
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Wyniki

Elektrody przedsionkowe

W badanej grupie uszkodzenie stwierdzono
w przypadku 81 elektrod przedsionkowych (8,3%) (ryc. 1,
tab. 1). W 11 przypadkach (1,15%) zanotowano pod-
wyzszenie progu stymulacji. Podzielono je na przej$cio-
we, czyli przemijajace po zastosowaniu leczenia prze-
ciwzapalnego (leki steroidowe) oraz na trwate dysfunk-
cje elektryczne, doprowadzajace do zmiany trybu
stymulacji z dwujamowej DDD na komorowa VVI.

Te pierwsze wystapily u 3 pacjentéw po Sred-
nio 14 miesigcach (1-40 miesiecy) od implantacji,

8,3% 4,0%

Rycina 1. Czesto$¢ uszkodzen elektrod przedsionko-
wych (A) oraz elektrod komorowych (B)

Figure 1. Frequency of atrial (A) and ventricular electro-
des damages (B)

natomiast u 8 stwierdzono trwalg dysfunkcje elek-
tryczna po $rednio 27,8 + 17,3 miesigca (1-49 mie-
siecy) od wszczepienia (tab. 11 2).

U pozostatych 70 pacjentow (7,15%) stwierdza-
no mechaniczne uszkodzenia elektrod przedsionko-
wych. Wsrod nich u 10 osbb uszkodzenie elektrod
nastapito w odcinku pozanaczyniowym, czyli do-
stepnym do naprawy, a w 60 przypadkach w odcin-
ku wewnatrznaczyniowym. U 16 pacjentow implan-
towano nowe elektrody przedsionkowe, a u 44
zrezygnowano ze stymulacji dwujamowej, przepro-
gramowujac ja na komorowa. Uszkodzenia mecha-
niczne ujawnily sie po $rednio 57,2 = 41,7 miesia-
ca (5-178 miesiecy) od operacji (tab. 11 2).

Nie stwierdzono istotnych réznic dotyczacych
czasu wystapienia mechanicznych uszkodzen ,,na-
prawialnych” i ,nienaprawialnych”. Natomiast dys-
funkcje elektryczne zar6wno przejSciowe, jak
1 trwale ujawnialy sie znacznie wcze$niej niz me-
chaniczne (p < 0,001) (tab. 2).

Przeprowadzono poréwnanie liczby uszkodzen
wsrod 4 dominujacych modeli elektrod firmy Biotro-
nik wszczepionych w minionym okresie (TIJ] BP,
TIJ UP, SX BP 1 DJP UP). Stanowity one tacznie ponad
87% wszczepionych elektrod przedsionkowych (tab. 3).

Wprowadzono 2 wskazniki awaryjnosci elektro-
dy (WAE), oznaczajace odsetek awarii przypadaja-
cy na 1 miesiac eksploatacji danego modelu elek-
trody (odsetek awarii/miesigc):

Tabela 1. Elektrody przedsionkowe. Modele implantowanych elektrod i rodzaje uszkodzen w badanej

grupie

Table 1. Atrial leads. Models of electrodes and types of failures in the analyzed groups

Wszczepione elektrody

Uszkodzenia odelektrodowe

przedsionkowe

(977 = 100%) Elektryczne

Mechaniczne Uszkodzenia

,Przei- Trwate Naprawialne Nienaprawialne g:::ﬁﬁ
sciowe Wymagajace Wymagajace elektrody
wymiany zmiany

TIJ (BP) 392 (40,12%) 1 1 3 18 23 (5,87%)
SX (BP) 290 (29,68%) 1 2 1 1 5(1,72%)
TIJ (UP) 108 (11,05%) 1 1 1 11 18 (16,67%)
DJP (UP) 63 (6,45%) 1 1 7 3 12 (19,05%)
MEDTR (BP) 34 (3,48%) 3 3 6 (17,65%)
JP (BP) 24 (2,46%) 1 1 2 (8,33%)
PE (UP) 11 (1,13%) 3 2 4 9 (81,82%)
YP (BP) (1,13%) 1 1 2 (18,18%)
Inne 44 (4,5%) 1 3 4 (9,09%)
Razem 977 3(3,7%) 8(9,9%) 10 (12,3%) 16 (19,7%) 44 (54,3%) 81 (100%)

BP (bipolar leads) — elektrody dwubiegunowe, UP (unipolar leads) — elektrody jednobiegunowe
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Tabela 2. Elektrody przedsionkowe. Rodzaj uszkodzenia i czas jego wystapienia (w miesigcach obser-
wacji po wszczepieniu elektrody*). Porownanie $rednich z czaséw wystgpienia uszkodzen elektrycz-

nych i mechanicznych (p < 0,001)

Table 2. Atrial electrodes. Failure type and its time of onset (months following implantation*). Compari-
son of these time intervals in cases of electrical and mechanical failures (p < 0.001)

Uszkodzenia odelektrodowe elektryczne vs. mechaniczne

Uszkodzenia Czas implantacja-uszkodzenie Test t
Srednia Zakres p<
Elektryczne Wszystkie 11 24,7* +18,6 1-49
Przej$ciowe 3 1-40
Trwate 8 27,8+17,3 1-49
Mechaniczne Wszystkie 70 57,2*+41,7 5-178 0,001*
Naprawialne 10 70,1+52 5-169
Nienaprawialne
Wymagajgce wymiany elektrody 16 83+41,6 25-164
Wymagajgce zmiany trybu stymulacji 44 50,8+37,5 5-178
Tabela 3. Elektrody przedsionkowe. Najczes$ciej wszczepiane modele elektrod
Table 3. Atrial electrodes. Most frequently implanted electrode models
Implantacje Czas obserwacji Awarie elektryczne Czas do awarii Wskazniki
(977 = 100%) [miesiace] i mechaniczn [miesiace] awaryjnosci
(tacznie)
Srednia Zakres Srednia Zakres WAE-1 WAE-2
TIJ (BP) 392 (40,1%) 51,1 + 24,8 1-11 23 (5,9%) 36,9 +280 1-98 0,11 0,16
TIJ (UP) 108 (11,1%) 69,2 + 28,5 1-135 18 (16,7%) 46,2 + 27,8 5-97 0,24 0,36
SX (BP) 290 (29,7%) 248 = 14,9 1-60 5(1,7%) 21,1 +20,7 1-53 0,07 0,08
DJP(UP) 63 (6,4%) 97,5 + 36,4 1-165 12 (19,0%) 53,4 + 32,1 1-165 0,20 0,36
Razem 853 (87,3%)

WAE-1, WAE-2 — wskazniki awaryjnosci elektrod (objasnienia w tekscie); BP (bipolar leads) — elektrody dwubiegunowe; UP (unipolar leads) — elek-

trody jednobiegunowe

— WAE 1 — odsetek awarii danego modelu elek-
trody/Sredni czas obserwacji danego modelu
elektrody;

— WAE 2 — odsetek awarii danego modelu elek-
trody/Sredni czas wystapienia awarii danego
modelu elektrody.

Wskazniki te oceniajg dysfunkcje elektrod nie-
zaleznie od przyczyny, uwzgledniaja zatem rowniez
ewentualny czynnik ludzki zwiazany ze sposobem pro-
wadzenia zabiegu. Przy statym zespole implantujacym
rozruszniki prawdopodobienstwo popelniania bledow
przy wszczepianiu roznych typow elektrod jest raczej
stale, zatem wielko$ci wskaznikow moga stanowic po-
rownawcza miare jakoSci roznych elektrod.

Obydwa wskazniki wykazaly, ze elektrody dwu-
biegunowe SX BP s3 najtrwalsze. Natomiast najbar-

dziej podatne na uszkodzenia okazaly sie elektrody
jednobiegunowe TIJ UP i DJP UP (tab. 3).

Autorzy niniejszej pracy sa S$wiadomi, ze oce-
na ta moze nie by¢ w pelni miarodajna, poniewaz
§redni czas obserwacji elektrod SX BP wynosit za-
ledwie 2 lata 1 prawdopodobnie nie objal stosunko-
wo pozno wystepujacych uszkodzen mechanicznych.
Bardziej uzasadnione wydaje sie typowanie jako mato
zawodnej] — dwubiegunowej elektrody TIJ BP,
w przypadku ktorej okres obserwacji wynosit ponad
4 lata, a wskazniki awaryjnoSci byty 2-krotnie lep-
sze od unipolarnych elektrod DJP UP i1 TIJ UP.

Nalezy podkres§lié, ze technika implantacji
istotnie wplywala na ryzyko uszkodzenia elektro-
dy przedsionkowej. Wprowadzenie jej przez naklu-
cie zyly podobojczykowej sprzyjalo wystepowaniu

www.fc.viamedica.pl 181



Folia Cardiol. 2004, tom 11, nr 3

uszkodzen mechanicznych (zyta odpromieniowa vs.
podobojczykowa; p < 0,005) (tab. 4).

Elektrody komorowe

Uszkodzenia stwierdzono w 40 elektrodach
komorowych (4%) (tab. 5, ryc. 1).

PrzejSciowy wzrost progu stymulacji zanotowa-
no 2-krotnie, blok wyjScia (exit block) — 4-krotnie.
Przyjetym postepowaniem terapeutycznym w tych 4
przypadkach byla mozliwa do przeprowadzenia zmia-
na systemu stymulacji z dwujamowej DDD na przed-
sionkowa AAL Dysfunkcja elektryczna elektrod komo-
rowych ujawniala sie Srednio po 3 miesigcach = 3,9
miesiaca od zabiegu (1-11 miesiecy) (tab. 6).

W pozostalych zle funkcjonujacych elektrodach
komorowych odnotowano uszkodzenie mechanicz-
ne; 11 z nich naprawiono, natomiast 23 elektrody
komorowe byly nienaprawialne. Wobec tego u 22
chorych zastapiono je nowymi, a w 1 przypadku
mozna bylo zrezygnowac ze stymulacji dwujamo-
wej, zmieniajac ja na przedsionkowsa (tab. 5). Uszko-
dzenia mechaniczne elektrod komorowych ujawnia-
ty sie po $rednio 69,6 + 56,7 miesiaca od operacji
(1-179 miesiecy) (tab. 6).

Elektrody komorowe implantowano przez
punkcje zyly podobojczykowej (34,2%) lub przez
zyte odpromieniowg (64,6%) (tab. 4). Interesujace
jest, ze nie wykazano zwigzkow pomiedzy technikg

Tabela 4. Droga wprowadzenia elektrod endokawitarnych przedsionkowych i komorowych a wystepo-

wanie uszkodzen mechanicznych w badanej grupie

Table 4. Way of endocardial atrial and ventricular electrodes introduction, and mechanical

complication occurence in analyzed group

Droga dojscia

Elektrody przedsionkowe

Elektrody komorowe

Liczba Uszkodzenia Liczba Uszkodzenia
implantacji mechaniczne implantacji mechaniczne
Zyta odpromieniowa 190 (19,4%) 4 (5,7) 631 (64,6%) 19 (55,9%)
nya podobojczykowa 758 (77,6%) 65 (92,9) 334 (34,2%) 13 (38,2%)
Inne 29 (3,0%) 1(1,4) 12 (1,2%) 2 (5,9%)

Tabela 5. Elektrody komorowe. Modele implantowanych elektrod i rodzaje uszkodzen w badanej grupie

Table 5. Ventricular leads. Models of electrodes and types of failures in the analyzed groups

Wszczepione

Uszkodzenia odelektrodowe

elektrody komorowe Elektryczne

Mechaniczne Suma uszkodzen

(977 = 100%)
Przejsciowe Trwate

Naprawialne

Nienaprawialne danego modelu

elektrody
Wymagajace Wymagajace
wymiany zmiany trybu
elektrody stymulacji
TIR (BP) 424 (43,4%) 2 3 3 4 12 (2,8%)
SX (BP) 272 (27,8%) 1 2 3 6 (2,2%)
TIR (UP) 154 (15,8%) 6 1 7 (4,5%)
DN (UP) 23 (2,4%) 0 (0%)
MEDTR (BP) 22 (2,3%) 2 2 4 (18,1%)
PX (BP) 12 (1,2%) 0 (0%)
SD (BP) 12 (1,2%) 1 1(8,3%)
SE (UP) 12 (1,2%) 1 1 2 (16,6%)
CPI (UP) 11 (1,1%) 1 1(9,09%)
PE (UP) 11 (1,1%) 3 3(27,3%)
Inne 24 (2,5%) 3 1 4(16,7%)
Razem 977 2 (5%) 4(10%) 11 (27,5%) 22 (55%) 1(2,5%) 40 (100%)

BP (bipolar leads) — elektrody dwubiegunowe, UP (unipolar leads) —- elektrody jednobiegunowe
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Awaryjno$é elektrod endokawitarnych
Krzywa kumulacyjna z obserwacji 60-miesiecznej

i o

Pacjenci bez uszkodzen
elektrod (%)

0 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60
Czas obserwacji [miesigce]

—o— Elektrody przedsionkowe —e— Elektrody komorowe ‘

Rycina 2. Krzywe kumulacyjne z obserwacji 10-letniej
awaryjnosci elektrod przedsionkowych i komorowych

Figure 2. Cumulative lines of atrial and ventricular electro-
des defectivness resulting from 60-month follow-up data

B. Matecka i wsp., Niepowodzenia stymulacji serca typu DDD

implantacji (punkcja vs. wenesekcja), modelem
elektrody i powiklaniami. Czesto$¢ uszkodzen me-
chanicznych byta proporcjonalna do liczby elektrod
wprowadzonych z danego dostepu. Podobnie jak
poprzednio w wiekszoSci byly to elektrody produ-
kowane przez firme Biotronik (TIR BP, TIR UP
1 SX BP) (tab. 5, 7).

Poréownanie elektrod
przedsionkowych i komorowych

Uzyte w systemach dwuelektrodowych (DDD)
elektrody komorowe wykazywaly mniejsza awaryj-
no$¢ w poréwnaniu z przedsionkowymi (ryc. 2). Mia-
ly one znacznie krotszy Sredni czas wystapienia
uszkodzen elektrycznych (3 vs. 24,7 miesigca;
p < 0,005) i diuzszy o okolo 12 miesiecy Sredni czas
ujawnienia sie uszkodzen mechanicznych (réznica
nie byla istotna statystycznie) (tab. 2 1 6).

Tabela 6. Elektrody komorowe. Rodzaj uszkodzenia i czas jego wystgpienia (w miesigcach obserwacji
po wszczepieniu elektrody*). Poréwnanie srednich z czaséw wystgpienia uszkodzen elektrycznych

i mechanicznych (p < 0,001)

Table 6. Ventricular electrodes. Failures type and its time of onset (months following implantation*).
Comparison of these time intervals in cases of electrical and mechanical failures (p < 0.001)

Uszkodzenia odelektrodowe elektryczne vs. mechaniczne

Uszkodzenia Czas implantacja-uszkodzenie Test t
Srednia Zakres p<

Elektryczne Wszystkie 6 3*+3,9 -1

Przejsciowe 2 1-11

Trwate 4 1-2
Mechaniczne Wszystkie 34 69,6* =56,7 1-179 0.001*

Naprawialne 11 90,1+59 21-179 !

Nienaprawialne

Wymagajgce wymiany elektrody 22 63+55,1 1-178

Wymagajgce zmiany trybu stymulacji 1 15

Tabela 7. Elektrody komorowe. Najczesciej wszczepiane modele elektrod
Table 7. Ventricular electrodes. Most frequently implanted electrode models
Implantacje Czas obserwacji Awarie elektryczne  Czas do awarii Wskazniki
(977 = 100%) [miesiagce] i mechaniczne [miesiagce] awaryjnosci
(tacznie)
Srednia  Zakres Srednia  Zakres WAE-1 WAE-2
TIR (BP) 424 (43,4%) 55,6 + 27,3 4-116 12 (2,8%) 47,7 + 40,5 1-107 0,05 0,06
SX (BP) 272 (27,8%) 26,6 = 15,1 4-64 6 (2,2%) 56 45 1-11 0,08 0,39
TIR (UP) 154 (15,9%) 79,2 + 29,3 8-263 7 (4,5%) 32,6 £ 23,2 15-83 0,06 0,14
Razem 850 (87,0%)
WAE-1, WAE-2 — wskazniki awaryjnosci elektrody (objasnienia w tekscie); BP (bipolar leads) — elektrody dwubiegunowe; UP (unipolar leads)
— elektrody jednobiegunowe
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Uszkodzenia mechaniczne elektrod komoro-
wych implantowanych gtéwnie droga wenesekcji
zyly odpromieniowej czeSciej byly mozliwe do
naprawienia niz w przypadku elektrod przedsion-
kowych (27,5% vs. 12,3% uszkodzen mechanicz-
nych) (tab. 115).

Nalezy podkresli¢, ze wsrod elektrod komoro-
wych nie wykryto modelu o cechach konstrukcyj-
nych sprzyjajacych uszkodzeniom mechanicznym,
zwlaszcza w przypadku wprowadzenia do serca
droga punkcji zyly podobojczykowe;].

Dyskusja

Prezentowany w niniejszej pracy material po-
chodzi z okresu, w ktérym centralny zakup sprzetu
wplywal na jego jednolitos¢. Przestawiono dane do-
tyczace trwaloSci elektrod o bierne;j fiksacji i posia-
dajacych izolacje silikonowa, produkowanych przez
firme Biotronik (TIR, TIJ, DJP i SX).

Przewody elektrod TIJ UP i DJP UP zbudowa-
ne s3 z 3, a pozostalych elektrod z 4 mikrofilamen-
tow, sporzadzonych ze stopu metalowego oznaczo-
nego symbolem MP35N [19].

Ta odmienna konstrukcja jednobiegunowych
elektrod przedsionkowych TIJ UP i DJP UP zbiega
sie z ich wiekszg podatnos$cia na uszkodzenia mecha-
niczne. Juz weczesniej odnotowano, ze elektrody TIJ
czesciej ulegaja uszkodzeniom niz elektrody TIR [20].

Wedtug danych z piSmiennictwa konstrukcja
elektrody ma istotny wplyw na zachowanie trwato-
$ci mechanicznej [2-8]. Arnsbo 1 Moller [2] przed-

B

stawili w 2000 roku rejestr 33 000 elektrod, w kt6-
rym znalazlo sie tylko 5 modeli elektrod firmy Bio-
tronik. Podczas 5-letniej obserwacji zarejestrowa-
no tam jedynie 1,3% uszkodzen elektrod dwubie-
gunowych i 1,1% elektrod jednobiegunowych. W
niniejszym materiale, podczas okolo 5-letniego
okresu obserwacji, odsetek uszkodzen mechanicz-
nych byt wyzszy (7,15% elektrod przedsionkowych
13,5% elektrod komorowych).

W niniejszym badaniu wszystkie niedostepne
do naprawy uszkodzenia elektrod przedsionkowych
dotyczyty zabiegow przeprowadzanych droga nakiu-
cia zyly podobojczykowej. Jest to powszechna
w Swiecie technika implantacji elektrod endokawi-
tarnych, uzywana w ponad 65% implantacji wszyst-
kich elektrod [18]. Jednak wiaze sie ona z wiekszg
mozliwo$ciag zlaman elektrod [17]. W piSmiennic-
twie opisano zesp6l zmiazdzenia elektrody, w kto-
rym nastepuje uszkodzenie elektrody na jej prze-
biegu miedzy obojczykiem a pierwszym zebrem
(crush syndrom) [10, 11]. W tym anatomicznym
miejscu na elektrode oddziatuja struktury kostno-,
Sciegnisto-mie$niowe (obojczyk, zebro, miesien
podobojczykowy 1 wiezadlo zebrowo-obojczykowe),
z duza silg powodujac jej zaciskanie i uginanie. Po-
wtarzajace sie przy ruchach ciala urazy elektrody
staja sie przyczyng postepujacego uszkodzenia
(przetarcia) mikrofilamentéw przewodu elektrody
11zolacji az do najciezszej postaci uszkodzenia, czyli
do calkowitego urwania elektrody z przemieszcze-
niem proksymalnego odcinka do ukiadu zylnego
lub nawet jam serca (ryc. 3). Standardowa tech-

Rycina 3. A. Zdjecie w projekcji PA klatki piersiowej u pacjenta z uszkodzong elektroda przedsionkowa. W okolicy
podobojczykowej widoczne catkowite przerwanie ciggtosci elektrody. B. Ten sam pacjent — powiekszenie okolicy
podobojczykowej

Figure 3. A. Chest X-ray in patient with broken atrial lead. Complete disruption visible in subclavian region. B. The

local magification of the region with broken atrial lead
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nika naktucia zyly podobojczykowej to penetra-
cja tkanek ponizej obojczyka w jego polowie do
granicy przySrodkowej 1/3 czeSci obojczyka [11].
Przys$rodkowe naktucie zmniejsza ryzyko odmy
oplucnowej, ale zwieksza zagrozenie pozniej-
szym zmiazdzeniem elektrody (crash syndrome).
Dlatego tez umieszczanie elektrod do przewle-
kiej stymulacji z naktucia bardziej obwodowego
pozostawia je w szerszej przestrzeni pomiedzy
obojczykiem a pierwszym zebrem, co pozwala unik-
na¢ zmiaz-dzenia, ale sam zabieg czyni nieco bar-
dziej ryzykownym. Z powodu zagrozenia zespolem
zmiazdzenia wiekszo$¢ autorow poleca wenesek-
cje zyly odpromieniowej jako droge implantacji
elektrod [17, 18]. Niestety u blisko 30% pacjen-
tow anatomia zyly odpromieniowej (jej maty ka-
liber 1 krety przebieg) uniemozliwia wykorzysta-
nie tego dostepu [17].

W osrodku autoroéw niniejszej pracy, funkcjo-
nujacym od ponad 30 lat, zawsze wenesekcja zyly
odpromieniowej byla pierwsza z wyboru metoda
implantacji elektrody. Dopiero jesli zaistniata ko-
nieczno$¢ wprowadzenia drugiej elektrody (sys-
temy dwujamowe) lub w przypadku anomalii ana-
tomicznych, wykorzystywano punkcje zyly pod-
obojczykowej lub wenesekcje zyly szyjnej
zewnetrznej lub innych dopltywow zylnych.

Podczas implantacji uktadow dwujamowych
jako pierwsza wszczepiano elektrode komorowa
1to ja w badanej grupie pacjentow wprowadzano
droga wenesekcji. Jedynie u chorych pierwotnie
kwalifikowanych do systemu stymulacji przed-
sionkowej (AAI) zmieniano kolejno$¢.

Dlatego w analizowanym materiale (tab. 4)
758 elektrod przedsionkowych (77,6%) wprowa-
dzono z naklucia zylty podobojczykowej. SposSrod
nich 65 ulegto uszkodzeniom mechanicznym,
w tym 60 w sposbb niemozliwy do naprawy. Do
tych ostatnich, ktére prawdopodobnie ulegly ze-
spolowi zmiazdzenia, nalezy 25 trojfilamento-
wych elektrod jednobiegunowych TIJ UP i DJP
UP. Oznacza to, ze uszkodzenie wewnatrznaczy-
niowe nastapilo w przypadku 14% sposrod
wszystkich analizowanych elektrod TIJ UP 1 DJP
UP w przeciwienstwie do 3% czterofilamento-
wych elektrod przedsionkowych TIJ BP 1 SX BP.
Jest to interesujace spostrzezenie (wspominat
o nim réwniez Furman 1 wsp. [8]), wskazujace na
mniejsza trwalo§¢ elektrod silikonowych o mniej-
szej liczbie filamentow w konstrukcji przewodu
elektrody. Nie nalezy wiec ich wprowadzac tech-
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nika punkcji zyty podobojczykowej, ktéra dodat-
kowo stwarza mozliwo§¢ uszkodzenia. Inaczej
moéwiac, prawdopodobnie splot pewnych zdarzen,
takich jak niekorzystny sposob implantacji elek-
trody w polaczeniu z jej okre§lonym typem (przed-
sionkowa elektroda trojfilamentowa) powoduje
zwiekszone ryzyko uszkodzen. Natomiast elek-
trody przedsionkowe i komorowe czterofilamen-
towe wykazuja mniejszg awaryjno$c¢ i nie stwier-
dzono zalezno$ci miedzy ich uszkodzeniami
a droga dojScia do serca.

Zlamania, urwania, uszkodzenie ostonki
elektrod to gtéwne przyczyny utraty ich funkcji
W poréwnaniu z niekorzystnymi péznymi zjawi-
skami elektrycznymi.

Natomiast wzrost progu stymulacji i/lub obni-
zenie czulo$ci w wykrywaniu endogennych impul-
sow wystapil tylko u 17 pacjentéw i jest to zbyt
matla liczba, aby mozliwe bylo wskazanie przyczyn
tego zjawiska.

Podsumowujac, mozna stwierdzic, ze o awaryj-
no$ci elektrod decyduje wiele czynnikow, wérod
ktorych do najwazniejszych naleza: budowa jedno-,
dwubiegunowa, troj- czy czterofilamentowa oraz
technika wprowadzenia do serca. Uzyskane przez
autorow pracy wyniki mozna odnie$¢ tylko do ba-
danych modeli elektrod. W wiekszoSci byly one
produkowane przez firme Biotronik.

Whioski

1. Zlamania, urwania, uszkodzenia oslonki sa
glownymi uszkodzeniami elektrod w przewle-
ktej stymulacji serca.

2. Konstrukcja elektrody i technika jej wprowa-
dzenia do serca prawdopodobnie decyduja
o trwato$ci elektrod.

3. Punkcja zyly podobojczykowej stwarza wieksza
mozliwo§¢ wystapienia pdéznych uszkodzen
elektrod wprowadzonych do serca i stanowi
glowna przyczyne ich ,,nienaprawialnosci”.

4. Wprowadzenie elektrody przedsionkowe;j troj-
filamentowej TIJ UP i DJP UP przez naktucie
zyly podobojczykowej sprzyja jej uszkodzeniom
mechanicznym.

5. Elektrody komorowe w poréwnaniu z przed-
sionkowymi wykazujg mniejszg awaryjnosc.

6. W dlugotrwalej obserwacji nie wykryto modelu
elektrody komorowej, ktory sprzyjaiby uszkodze-
niom mechanicznym, zwlaszcza przy wprowadze-
niu poprzez naktucie zyly podobojczykowe;.
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Streszczenie

Wstep: W przypadku elektrod endokawitarnych, w odroznieniu od kardiostymulatora, trud-
no jest przewidziec wystgpienie uszkodzenia elektrody ovaz jej zuzycie. Celem pracy byla ocena
trwalosci ich funkcjonowania w ukladach do dwujamowej stymulacji serca (DDD) oraz anali-
za przyczyn uszkodzen mechanicznych.

Material i metody: Badaniem objeto grupe 977 chorych z implantowanym w latach 1984—
-2002 dwujamowym rozrusznikiem serca i okresem obserwacyi przekraczajgcym 3 miesigce
(4-262 miesiecy). Niepowodzenia stymulacyi zwiqzane z dysfunkcjq elektrody podzielono na:
elektryczne — narosniecie progu stymulacji 1 mechaniczne — uszkodzenie cigglosci 1zolacji
i/lub przewodu. Uszkodzenia elektrod rozpoznawano na podstawie telemetrycznej analizy pa-
rametrow stymulacji 1 sterowania oraz fluoroskopii podczas kontroli ukltadu stymulujgcego,
przeprowadzanych przynaymniej raz w roku.

Wyniki: Dysfunkcje stwierdzono w przypadku 8,3% elektrod przedsionkowych i 4% komoro-
wych. W 1,15% elektrod przedsionkowych 1 0,62% komorowych byly to uszkodzenia ,,elektrycz-
ne” (wzrost progu stymulacyi), wystepujqce znacznie wczesniej w przypadku elektrod komoro-
wych (3 vs. 24,7 miesigca). Uszkodzenia mechaniczne wykryto w 7,15% elektrod przedsionko-
wych 1 3,38% komorowych. W obu rodzajach elektrod pojawialy sie one poziniej niz elektryczne
(p < 0,001). Tylko w grupie elektrod przedsionkowych wykazano zwigzek czestosci wystepowa-
nia uszkodzen mechanicznych z konstrukcjq elektrody 1 drogq jej wprowadzenia. Zwigkszong
awaryjnosc odnotowano w przypadkach trojfilamentowej budowy metalowego przewodu przed-
sionkoweyj elektrody unipolarnej (w przeciwienstwie do budowy czterofilamentowej) oraz wpro-
wadzenie jej przez naklucie zyly podobojczykowej (p < 0,005).

Whioski: Wykazano, ze glownymi problemami przewleklej stymulacyi serca typu DDD, zwig-
zanymi z dysfunkcjq elektrod, sq zlamania, urwania i uszkodzenie ostonki elektrod endokawi-
tarnych. Punkcja zyly podobojczykowej sprzyjala uszkodzeniom mechanicznym elektrod i sta-
nowita glowng przyczyne braku mozliwosci ich naprawy. Konstrukcja metalowego przewodu
przedsionkowej elektrody jednobiegunowej zbudowanego z trzech mikrofilamentow decydowa-
la o zwigkszonej awaryjnosci elektrody. (Folia Cardiol. 2004; 11: 177-187)

stymulacja serca, elektrody endokawitarne jedno- i dwubiegunowe, uszkodzenia
elektrod
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