IMPLANTATION
AV PACEMAKERSYSTEM

Inga komplikationer vid frilaggning av vena cephalica

Genom frilaggning av vena
cephalica for introduktion av
pacemakerelektrod/er kan man
undvika komplikationer. Erfa-
renheter fran 566 implantatio-
ner vid Huddinge s ukhusvisar
att metoden ar snabb, relativt
smartfri samt latt att anvanda.

Inlaggning av elektrod via
vena cephalica bor darfor vara
forstahandsval vid implantation
av pacemaker.

For ala nya pacemakerimplantatio-
ner utférdamellan januari 1991 och de-
cember 1994 har vi vid kirurgiskaklini-
ken, Huddinge sjukhus, stravat efter att
i forstahand anvandavenacephalicafor
introduktion av pacemakerelektroden.
Totalt implanterades 566 pacemaker-
system (VVI, n=400; DDD, n=106;
AAl, n=56; VDD, n=1; ICD, n=3). For-
klaringar till forkortningar, var god se
Tabell |.

Av sammanlagt 675 férmaks- och
kammarelektroder kunde 536 (79,4
procent) inforas viavenacephalica, an-
tingen direkt eller med hjdlp av Jfor-
mad |edare och inféringshylsa(introdu-
cer). 73 elektroder (10,8 procent) im-
planterades via direktpunktion av vena
subclavia, 58 (8,6 procent) viavenaju-
gularis externa och 8 (1,2 procent) in-
fordesviavenajugularisinterna.

Under 1994, det sista dret i den stu-
derade perioden, var medeloperations-
tiden kort: 36 minuter for VVI-, 51 mi-
nuter foér AAI- och 72 minuter for
DDD-system. Inga komplikationer re-
laterade till anvéndningen av vena ce-
phalicasdgsvidelleri andutningtill in-
l&ggningen av elektroder.
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Forst via vena jugularis externa

Nér de forsta pacemakersystemen
implanterades anvandes vanligen vena
jugularis externa for att introducera
pacemakerelektroden. Det var forst i
slutet av 1960-talet som vena cephalica
etablerades som forstahandsval for ac-
cess.

Utan frilaggning av ven

| dutet av 70-talet mdjliggjorde in-
troduktionen av direktpunktion av vena
subclavia genom Seldinger-teknik och
tillgangen pa speciellainforingshylsor,
att pacemakersystem kunde implante-
ras helt utan frildggning av ven [1].
Dennaperkutanateknik blev snabbt po-
pulér och Furman uppskattade 1986 att
30-50 procent av ala pacemakerim-
plantationer i USA utférdes med hjdlp
av subclaviapunktion [2]. Fran att 1ange
havarit en géavklar uppgift for kirurger,
SA implanteras nu pacemakersystem
aven av kardiologer och anestesiologer.

Problem med inforingshylsor

Foresprékare for subclaviapunktion
framhéller snabbhet vid impl antationen
och mindre obehag for patienten som
stora fordelar med tekniken [1]. Det
finns emellertid flera rapporter om all-
varliga komplikationer relaterade till
anvandningen av inforingshylsor, t ex
dlitskador i artér eller ven, hemothorax,
pneumothorax, luftemboli och skador

Tabell I. Nya pacemakerimplantationer vid
Huddinge sjukhus 1991-1994. Siffran inom
parentes anger procent av totalt antal.
Bokstavskoden beskriver en pacemakers ar-
betssétt. Den forsta positionen talar om var i
hjartat pacemakern stimulerar. A=férmak
(atrium), V=kammare (ventrikel). Den andra
positionen anger var avkanning av hjartaktivi-
teten sker. Pacemakerns funktionssétt be-
skrivs i den tredje positionen. T=triggar, I=in-
hiberar. Om funktionen géller bade férmak
och kammare anges D=dual. ICD ar en for-
kortning fér implantable cardioverter defibrilla-
tor.

Pacemakersystem Antal

Wi 400 (70,7)
DDD 106 (18,7)
AAI 56 ( 9,9)
VDD 1(0,2)
ICD 3(0)5)
Totalt 100

| ]

Figur 1. Schematisk bild av patient med
enkammarsystem. Frilaggning av vena
cephalica sinistra och preparering av
pulsgeneratorsficka kan goras via en
gemensam kort, subklavikular incision.

pa nervplexa. Elektrodrel aterade kom-
plikationer, som isoleringsskador eller
elektrodfrakturer, & andra vékéanda
problem vilka &r relevanta till tekniken
med inforingshylsor [3-5].

Det finns, vad vi vet, inga rapporter
om komplikationer direkt relateradetill
frilaggning av vena cephalica. Vi har
darfor valt att sa langt majligt anvanda
dennavég fér implantation av pacema-
kerelektroder. Avsikten med denna stu-
dievar att analyserai hur stor utstréck-
ning vena cephalica & anvandbar for
elektrodinléggning samt om ett konse-
kvent nyttjande av vena cephalica &r
forenligt med acceptabla operationsti-
der.

MATERIAL OCH METODER

Analysen omfattar datafran 566 pri-
mara pacemakerinldggningar som ut-
forts vid Huddinge sjukhus under janu-
ari 1991 till och med december 1994,
Elektroder somlagtsunder 6ppen hjart-
kirurgi har exkluderats, liksom elektro-
der som enbart omplacerats eller som
lagts i samband med konvertering fran
en- till tvdkammarsystem. Unipolara
och bipoléra elektroder har, sdval som
elektroder med aktiv respektive passiv
fixering, analyseratstillsammans. Elek-
troder med aktiv fixering har anvants
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under hela den studerade perioden for
alla system med enbart formaksstimu-
lering (AAI) men ocksa for formaket i
tvékammarsystem efter  sommaren
1993. Sedan augusti 1994 anvands en
ny typ av skruvelektrod dar skruven &r
inkapslad i ett holje av polyetylen-gly-
kol. Dessforinnan var elektroder med
fast skruv standard.

Underlaget for studien utgors av ett
protokoll som féljer varje patient som
genomgdr pacemakerimplantation vid
kliniken. Dettainnefattar patientens -
der och kén, operatdrens namn, modell
och typ av implanterat system, vilken
venvég som anvants, om inforingshylsa
kravts, operationstid »hud till hud»
samt forekomsten av komplikationer
under sjukhusvistelsen.

Av 566 implantationer utfordes alla
utom 45 av tvakarlkirurger med sarskilt
intresse for pacemakerbehandling och
elektrofysiologi. Ingreppen utfordes pa
operationsavdelning med samma krav
pa sterilitet som vid annan dppen kirur-
gi och med tillgang till mobil réntgen,
sk C-bdge. Alla patienter opererades i
infiltrationsanestess med lidokain, 1
procent. En 5 cm |ang kranio-kaudal,
oftast vénstersidig, subklavikulér inci-
sioni huden anvandes (Figur 1). Enkort
transversell incision pa halsen addera-
des nér s behovdes.

For elektrodintroduktion valdes i
foljande turordning:

1. Vena cephalica, antingen for att
infora férmaks- och/eller kammarel ek-
trod direkt eller, om inte detta var moj-
ligt, med hjdlp av Jledare och in-
foringshylsa (Figur 2),

2. venasubclavia,

3. venajugularis externa,

4. venajugularisinterna.

RESULTAT

566 patienter erhdll ett nytt pacema-
kersystem vid vér klinik under januari
1991 till och med december 1994. An-
tal och typ av implanterade system an-
gesi Tabell |. Patienternas medelalder
var 75 & (minimum 24, maximum 95),
288 kvinnor och 278 man.

Totalt implanterades 675 elektroder:
642 unipoléra, 26 bipoléra, 6 | CD-€lek-
troder och 1 uni/bipolér VDD-elektrod.
534 elektroder var av typen passiv fixe-
ring och 141 av elektroderna fixerades
aktivt.

536 elektroder (79,4 procent) kunde
introducerasviavenacephalica. 58 (8,6
procent) av dessa inlades efter det att
venen forst dilaterats med hjdlp av J-le-
dare och inféringshylsa. Dettatillvaga-
gangssitt anvandes ocksa for inlagg-
ning av alalCD-elektroder. Viadirekt-
punktion av vena subclaviainfordes 73
elektroder (10,8 procent), via frilégg-
ning av vena jugularis externa 58 (8,6
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procent) och vena jugularis interna 8
(1,2 procent).

Tabell 11 visar frekvensen for olika
typer av veningéng vid implantation av
tvakammarsystem. Av totalt 212 elek-
troder inlades 160 (75,4 procent) via
venacephalica, antingen direkt eller ef-
ter dilatation. | ytterligare su fall (3,3
procent) kunde vena cephalica anvan-
dasfor en av tva elektroder.

Operationstid »hud till hud» har no-
terats for alla pacemakerinléggningar
under 1994, det sistadret i den studera-
deperioden. Tabell |11 visar operations-

Tabell 1l. Antal implanterade tvdkammarsy-
stem (n=106). Siffran inom parentes anger
procent av totalt antal implantat. F=férmak,
K=kammare, (i)=inféringshylsa.

Antal
Venvag implantat
F-cephalica 54 (50,9)
K-cephalica
F-cephalica (i) 11 (10,4)
K-cephalica (i)
F-cephalica 8(75)
K-cephalica (i)
F-cephalica (i) 7( 6,6)
K-cephalica
F-jugularis externa 6( 5,7)
K-jugularis externa
F-cephalica 3(28
K-jugularis externa
F-jugularis externa 2( 19
K-cephalica
F-subclavia 12 (11,3)
K-subclavia
F-subclavia 1(0,9
K-cephalica
F-cephalica 1(0,9
K-subclavia
F-jugularis interna 1(0,)9

K-jugularis interna

Figur 2. Overst ses en mjuk J-formad
ledare som med hjalp av en styrkon
och/eller venflon kan inforas i en gracil
ven. Under ledaren ses en inforingshylsa
(introducer) tradd 6ver en dilatator.
Denna tras pa ledaren och fors in i venen
varefter dilatatorn avlagsnas.
Pacemakerelektroden férs genom hylsan
in i venen. Hylsan avlagsnas. Om
ledaren lamnas kvar kan proceduren
upprepas och en eller flera elektroder
introduceras.

tid och frekvens for olika typer av sy-
stem dér vena cephalica anvants for in-
troduktion av elektrod/er.

Under den studerade perioden s3gs
inga komplikationer relaterade till an-
vandningen av vena cephalica. Vid
perkutan kanylering av vena subclavia
orsakades en pneumothorax och en ac-
cidentell artérpunktion, vilkadock kun-
de behandlas utan sequelae

DISKUSSION

Véraresultat visar att venacephalica
i mycket stor utstréckning kan anvandas
for inléaggning av pacemakerel ektroder;
79,4 procent av alla elektroder implan-
terades via denna ven, inklusive ett
mindreantal av de mer omfangsrikade-
fibrillatorelektroderna (ICD). | dessa
senarefall kanyleradesvenen alltid med

Tabell lll. Medeloperationstid fér implantation
av pacemaker under 1994.

Medeltal
Pacemaker-  Antal i minuter
system implantat (variationsvidd)
AAI 14 51 (35— 80)
Wi 98 36 (15-195)
DDD 43 72 (40-215)
Totalt 155

2229



Jledare och inféringshylsa. Genom
detta forfarande var det ocksa majligt
att anvandavenacephalicadveni defall
da venen var liten och/eller skor (8,6
procent av allaelektrodimplantationer).
Tva elektroder kunde inféras via
vena cephalicai 75,4 procent av deim-
planterade tvakammarsystemen. Det &
en hogre andel &n vad Furman (61,2
procent) rapporterat [2]. Han forespré
kar friléggning av venajugularis exter-
nanér venacephalicainte & anvandbar,
medan vi foredrar direktpunktion av
vena subclavia som andrahandsval for
att undvika det obehag och arr som or-
sakas av en extraincision pa halsen.
Tekniken att kanyleravenasubclavia
framhallsoftasom ett snabbt sétt att eta-
blera en central venvag. Vad vi vet har
det emellertid inte publicerats nagon
rapport om hur snabb den egentligen &.
Var egen erfarenhet &r att direktpunk-
tion av vena subclavia kan vara bade
snabb, relativt smértfri och l&tt att utfo-
ra. Anvandningen av inféringshylsa &r
dock forknippad med flera alvarliga
komplikationsrisker, delsvid implanta-
tionstillfallet, dels pa grund av risken
for elektrodskador pa sikt. Ferguson
och medarbetare rapporterade en inci-
dens av pneumothorax pa 2,1 procent
[4]. Denna risk vid punktion av vena
subclavia kan man undvika genom att
anvanda den extratorakala teknik som
beskrivits av Byrd [6]. Skador pa artéar
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eller plexus brachialis kan dock inte
undvikas pa detta sitt.

N&r man beaktar medel operationsti-
derna for de system dér friléggning av
venacephalicaanvantster sig dessaac-
ceptabla och tekniken framstar inte alls
som tidskrdvande. Att snabbt kunna
fora in elektroden i en central ven &
baraett av flerasteg pavagentill enfull-
sténdig implantation av pacemakersy-
stemet. Intrakardiell manipulation och
dlutlig placering av elektroden var de
moment som krévde mest tid i de fall
med |éngre operationstid som vi redovi-
sat.

Genom frildggning av vena cephali-
ca for introduktion av pacemakerel ek-
trod/er kan man undvika komplikatio-
ner. Tekniken &r inte tidskrévande och
kan tilldmpas i de dlra flesta fal av
pacemakerimplantation. Inl&ggning av
elektrod via vena cephalica bor darfor
varaforstahandsval vid implantation av
pacemaker.
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