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„Powikłania elektroterapii serca” — co nowego?
Konferencja w Zamku Ryn, listopad 2011 roku

Tegoroczna, już piąta z kolei, edycja spotkań
o powikłaniach elektroterapii serca odbyła się
w dniach 8–10 listopada 2011 roku w romantycznej
scenerii średniowiecznego zamku krzyżackiego
przekształconego w luksusowy hotel, a zarazem
nowoczesne centrum konferencyjne. Współorgani-
zatorami wydarzenia byli, podobnie jak w ubiegłym
roku, dr Bogdan Galar, dr Beata Małkowska i dr
Marcin Gułaj wraz z zespołem Oddziału Kardiolo-
gii Szpitala MSWiA w Białymstoku. Ze strony Sek-
cji Rytmu Serca PTK tradycyjnie główną rolę ode-
grał były prezes Sekcji — prof. Andrzej Kutarski,
mając do pomocy dr. Michała Chudzika z Zakładu
Elektrokardiologii UM w Łodzi.

Program spotkania wraz z doborem tematów
tradycyjnie już przygotował A. Kutarski. Głównym
tematem konferencji były problemy związane
z obecnością elektrod wewnątrzsercowych, tzw.
„odelektrodowe” czy „elektrodopochodne zapale-
nie wsierdzia” i inne powikłania związane z obec-
nością elektrod (głównie licznych i pozostawionych
elektrod i elektrod spętlonych w sercu oraz elek-
trod migrujących w układzie sercowo-naczynio-
wym), a także problemy wtórne, jak niedrożności
żylne itp. Już po raz drugi przedstawiono zasady po-
stępowania w świetle nowych zaleceń Heart Rhy-
thm Society (HRS) zaprezentowanych na kongresie
w Bostonie w 2009 roku. Nie pominięto również za-
gadnień dotyczących diagnostyki uszkodzeń elektrod
stymulatorowych i defibrylujących. W 2011 roku
dominowały tematy, które można opatrzyć wspólnym
tytułem — najcięższe grzechy główne popełniane
podczas implantacji i wymian układów oraz podczas
leczenia późnych powikłań stymulacji.

Jak zawsze dzięki wspaniałej postawie wykła-
dowców, którzy przyjechali z licznymi prezentacja-
mi, nie oglądając się na honorarium, również i to
spotkanie odbyło się bez opłaty konferencyjnej.

Konferencji patronował Konsultant Krajowy
w dziedzinie kardiologii — prof. Grzegorz Opolski.
W spotkaniu uczestniczyło 140 lekarzy z całego kra-
ju, w tym 24 wykładowców.

Po przywitaniu uczestników przez głównych
organizatorów rozpoczęły się obrady. W pierwszej
sesji wprowadzającej (W. Orszulak, B. Galar,

M. Chudzik i A. Kutarski) przypomniano, że w związ-
ku z wciąż zwiększającą się liczbą wszczepień sty-
mulatorów (PM, pacemaker) i kardiowerterów-de-
fibrylatorów (ICD, implantable cardioverter-defibril-
lator), w tym układów „wieloelektrodowych”
(CRT-P i CRT-D), oraz wzrostem długości życia
pacjentów z takimi układami (co zwiększa wtórnie
liczbę zabiegów powtórnych i następnych, a także
liczbę pozostawionych nieczynnych elektrod) —
rośnie i nadal będzie rosła liczba późnych, głównie
tzw. „odelektrodowych” powikłań elektroterapii.
Możliwie wczesne wprowadzenie diagnostyki i pra-
widłowego, zgodnego ze współczesnymi standarda-
mi leczenia wymaga ciągłych działań edukacyjnych,
kierowanych do wszystkich lekarzy zajmujących się
chorymi z „prawostronnymi kardioimplantami”. Na
częstość występowania późnych powikłań wpływa
przeszkolenie lekarzy wykonujących zabiegi im-
plantacji i wymian PM oraz ICD, a zwłaszcza sto-
pień przeszkolenia chirurgicznego i wyrobienia na-
wyków „chirurgicznych”; niepokojący jest fakt, że
„zwyczaje” z pracowni elektrofizjologicznych
i ostatnio pracowni kardiologii interwencyjnej za-
czynają dominować nad zwyczajami chirurgicznymi
przy takich zabiegach. W wielu ośrodkach tzw. „pro-
ste” wymiany PM i ICD są pierwszymi zabiegami
wykonywanymi nadal przez szkolące się osoby;
skutkuje to zwiększoną liczbą infekcji układów ma-
jących elektrody liczące 10–20 i więcej lat oraz wie-
loma wtórnymi problemami. Inne źródła takich pro-
blemów to: akceptacja pozostawiania kolejnych nie-
czynnych elektrod (zwłaszcza defibrylujących),
wykonywanie zbędnych i pozbawionych szans za-
biegów naprawczych odleżyn, przetok i innych
„miejscowych infekcji” (tzw. „plastyki loży”), zbyt
długie leczenie zachowawcze i zbyt późne rozpozna-
wanie rozszerzania się infekcji, do infekcyjnego
zapalenia wsierdzia włącznie.

Następną sesję poświęcono profilaktyce powi-
kłań poprzez prawidłową implantację elektrod
(M. Gułaj, M. Moszczeński, W. Mojkowski, A. Głow-
niak, A. Kutarski). Omówiono w niej zagadnienie,
jak implantować elektrodę, by jak najdłużej służyła
choremu, wskazując na znaczenie techniki wykona-
nia zabiegu. Sam wybór dostępu do układu żylnego
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ma decydujące znaczenie; wykorzystanie żyły od-
promieniowej ma bowiem wiele niepodważalnych
zalet, jednak implantacja dwóch elektrod przez
jedną żyłę może skrócić ich żywotność i znacznie
utrudnić wymianę jednej z nich w przyszłości. Wiele
mówiono na temat konieczności zbyt przymostko-
wego nakłucia żyły podobojczykowej czy też nawet
nakłuwania początkowego odcinka żyły bezimien-
nej, która to technika z reguły wiąże się z wystą-
pieniem zespołu zmiażdżenia (crush syndrome)
i późniejszymi problemami bądź wręcz dramatami
przy usuwaniu tak implantowanych elektrod. Pod-
czas kolejnej sesji (J. Kuśnierz, M. Grabowski,
B. Małecka, A. Kołodzińska) postulowano, by jak
najczęściej posługiwać się śródoperacyjną wenogra-
fią. Sporo czasu przeznaczono na zagadnienie pra-
widłowego umocowania elektrody w miejscu jej
wejścia do układu żylnego i wykorzystanie tzw.
„mufki”. Główny przekaz z obu sesji można stre-
ścić w trzech punktach:
— implantując elektrodę, należy pamiętać o jak

najmniejszej jej traumatyzacji w przyszłości
przez twarde elementy anatomiczne, podwiąz-
ki oraz obudowę urządzenia;

— trzeba pamiętać, że mocne ugięcie elektrody
uszkadza ją nie tylko od zewnątrz, ale i od we-
wnątrz;

— implantując elektrodę, zawsze należy mieć na
uwadze fakt, że może zaistnieć potrzeba jej usu-
nięcia w przyszłości.
Jeżeli warunki techniczne zmuszają do sięgnię-

cia po technikę nakłucia dużych żył, znacznie bez-
pieczniejsze i korzystniejsze dla elektrody jest na-
kłuwanie żyły pachowej lub obwodowej części żyły
podobojczykowej. Wszyscy referenci podkreślali
same niekorzystne aspekty i następstwa nakłuwa-
nia proksymalnego odcinka żyły podobojczykowej
przy nakłuwaniu jej w pobliżu połączenia obojczy-
ka z mostkiem. Przypomnieli też o możliwości
uszkodzenia w takiej sytuacji tętnicy piersiowej —
czyli jednego z najgroźniejszych dla życia pacjenta
powikłań implantacji stymulatora. W trakcie dysku-
sji okazało się, że bardzo wiele osób implantujących
stymulatory nigdy nie widziało preparowania tętni-
cy piersiowej ani nie zna dokładnie jej przebiegu.
Pewien przerywnik tematyczny stanowiło podjęcie
skomplikowanego problemu zabiegów elektrotera-
pii u chorych leczonych antykoagulacyjnie w świe-
tle obecnie obowiązujących norm i wytycznych
(B. Małecka). Zarysowuje się potrzeba prospektywnych
badań, gdyż ogólne wytyczne określające okołoope-
racyjne zmiany antykoagulacji doustnej na zastoso-
wanie heparyn drobnocząsteczkowych znacząco
zwiększają ryzyko powikłań krwotocznych i później-

szych infekcji. Mimo że istnieją ogólne zalecenia,
coraz większą popularność zdobywa wykonywanie
zabiegów bez całkowitego odstawiania antykoagu-
lantów lub też powraca się do krótkotrwałego włą-
czenia heparyny. Połączenie heparyny drobnoczą-
steczkowej „na zakładkę” z doustnymi antykoagu-
lantami sprzyja powstawaniu krwiaków i mimo
obowiązujących zaleceń większość lekarzy odcho-
dzi stanowczo od tego sposobu działania, ogranicza-
jąc się do niezbędnego zmniejszenia dawki antyko-
agulantu.

Bogaty w wydarzenia wieczór zamknęła sesja
o odrębności implantacji takich jednostek, jak ICD
i CRT-D w porównaniu z układem PM i CRT-P
(W. Orszulak, M. Chudzik, M. Trusz-Gluza, M. Ster-
liński). Z prezentacji wynikało, że implantacje/wy-
miany ICD/CRT-D nieuchronnie wiążą się z 2–5-
-krotnie większym ryzykiem powikłań i zabiegi te
powinny wykonywać najbardziej doświadczone oso-
by w ośrodku. Jednocześnie w czasie sesji pojawiły
się wątpliwości, czy zbyt często nie implantuje się
układów CRT-D chorym, u których układ CRT-P
mógłby służyć pacjentowi znacznie dłużej. Sesję za-
mknął wykład prof. Marii Trusz-Gluzy o różnicach
wskazań do implantacji CRT-P i CRT-D. Pozostaje
mieć nadzieję, że wnioski z niego płynące znajdą
praktyczne odbicie w codziennej praktyce.

Podczas ostatniej tego dnia sesji, zwyczajowo
zwanej „kinem nocnym”, przedstawiono wiele cie-
kawych prezentacji, jak: przypadek perforacji pra-
wej komory elektrodą do stymulacji czasowej za-
kończony zgonem (prawdopodobnie perforacja
z przebiciem końcówki elektrody do światła lewej
komory) (M. Gułaj), dwa filmy z trudnych technicz-
nie zabiegów usuwania elektrod za pomocą zesta-
wów mechanicznych (A. Ząbek, B. Małecka,
A. Kutarski) oraz kilka filmów obrazujących usuwa-
nie elektrod z zastosowaniem techniki laserowej
bądź systemu Evolution, a także film obrazujący
usunięcie spętlonej w ciasny węzeł i zerwanej elek-
trody do stymulacji czasowej z dostępu udowego
(P. Mitkowski). Nocną sesję zakończył pierwszy od-
cinek nowego serialu pt. „Polskie drogi..., czyli
5 najbardziej kontrowersyjnych decyzji z ostatnie-
go roku” (A. Kutarski), w którym przedstawiono
5 chorych, u których przeważnie bardziej błędne niż
nawet kontrowersyjne decyzje doprowadziły do
większej lub mniejszej katastrofy.

W drugim dniu konferencji możliwie wszech-
stronnie przedstawiono zagadnienie perforacji pra-
wego serca stanowiącej wczesne i późne powikłanie
implantacji elektrod, będące zjawiskiem częstszym
niż się zdaje (B. Galar, K. Oleszczak, S. Targońska,
A. Kutarski). Tamponada serca występuje znacznie
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rzadziej, niż można by oczekiwać, często perfora-
cja jest mniej objawowa (bóle, utrata stymulacji).
Najczęstsze jej symptomy to znaczące wahania
oporności układu, wartości rejestrowanego poten-
cjału wewnątrzsercowego oraz wzrost progu stymu-
lacji — w zależności od zlokalizowania końcówki
elektrody. Tylko uszkodzenie zatoki wieńcowej
podczas implantacji elektrody lewokomorowej ma
bardziej typowy obraz kliniczny. Podczas sesji pod-
kreślono, że z wyjątkiem sytuacji, w których dre-
naż ssący worka osierdziowego nie zatrzymuje
krwawienia, a sytuacja hemodynamiczna gwałtow-
nie się pogarsza, nie ma wskazań do interwencji kar-
diochirurgicznej o typie stermotomii. Ogromną
większość elektrod perforujących ścianę komory
bądź przedsionka udaje się usunąć techniką prze-
zskórną pod warunkiem rzeczywiście dobrego za-
bezpieczenia kardiochirurgicznego w ośrodku przy-
gotowanym na leczenie takich przypadków.

W kolejnej, bardzo ważnej sesji omówiono za-
gadnienie zużywania się elektrod wewnątrzserco-
wych (W. Orszulak, K. Oleszczak, J. Kuśnierz,
M. Chudzik). Po wykładzie wstępnym zatytułowa-
nym „Jedna elektroda na całe życie — koniec mitu”
przedstawiono zagrożenia uszkodzeniem elektrod
mimo idealnej implantacji, wynikające z konstruk-
cji elektrody. Rynek (preferencje lekarzy) wymu-
sza na producentach systematyczne zmniejszanie
grubości elektrody, co odbywa się głównie kosztem
grubości warstw izolacyjnych i ujemnie wpływa na
odporność na uszkodzenia. Z tego powodu nieko-
niecznie elektroda najcieńsza jest jednocześnie
elektrodą najtrwalszą. Następnie omówiono zagad-
nienie diagnostyki rozpoznawania uszkodzeń elek-
trod stymulatorowych i defibrylatorowych. Z wykła-
dów jednoznacznie wynikał fakt przydatności włą-
czania wszystkich systemów monitorujących
parametry stymulacji oraz epizody „szybkich” aryt-
mii w jednostkach, w których trzeba je włączać ręcz-
nie. Na zakończenie omówiono, jak postępować
z pacjentami z elektrodami wykazującymi duże ry-
zyko uszkodzeń w świetle wytycznych kongresu
HRS 2011 i Europace 2011. Stosowanie ogólnych
zasad postępowania w Polsce było możliwe już
wcześniej dzięki „lead recall” dotyczącym niektó-
rych elektrod ICD. Ponieważ wymiana elektrody
jest nieco bardziej skomplikowana od wymiany jed-
nostki, dużo swobody w podejmowaniu ostatecznych
decyzji pozostawiono lekarzowi prowadzącemu, któ-
ry musi indywidualnie ocenić ryzyko nagłego usta-
nia stymulacji bądź uszkodzenia obwodu terapii wy-
sokonapięciowej. Podczas dyskusji mówiono o przy-
datności systemów Home Monitoring i Care Link we
wczesnym rozpoznawaniu uszkodzeń elektrod.

W kolejnej sesji kontynuowano ten sam wątek
nieprawidłowego działania elektrod i postępowania
z takimi pacjentami i elektrodami (M. Pieniak,
K. Oleszczak, A. Kutarski, A. Oręziak, A. Kołodzińska).
Przedstawiono patomechanizmy spadku amplitudy
potencjału wewnątrzsercowego, zmian oporności
w elektrodach jedno- i dwubiegunowych oraz nara-
stania progu stymulacji. Mogą one wynikać zarów-
no z uszkodzenia warstw izolacyjnych elektrody, od-
czynu ze strony wsierdzia na stały kontakt z koń-
cówką, oparzenia pod wpływem prądu indukcyjnego
podczas kardiowersji elektrycznej, jak i z penetra-
cji elektrody przez ścianę serca, do perforacji włącz-
nie. Wydaje się, że to ostatnie zjawisko jest coraz
częstsze, chociaż być może po prostu coraz częściej
się je rozpoznaje. Rozważając sposób postępowania
w przypadku nieczynnych/uszkodzonych elektrod,
zwrócono też uwagę na fakt, że wypowiedzi świa-
towych autorytetów prezentują bardziej radykalne
stanowisko niż mocno, może nawet nieco zbyt moc-
no, wyważone stanowisko Grupy Ekspertów HRS.
Wydaje się też, że uszkodzona/nieczynna elektro-
da ICD w dalszej perspektywie czasowej to zupeł-
nie coś innego niż nieczynna/uszkodzona elektro-
da stymulatorowa. Na koniec przedstawiono różni-
ce skutków uszkodzeń pomiędzy elektrodami PM
a ICD, a swoje odkrycie wewnątrzsercowych wza-
jemnych przetarć elektrod endokawitarnych przed-
stawił A. Kutarski. To wciąż niedocenione polskie
odkrycie zostało tym razem wsparte dokonaną przez
A. Kołodziejską mikroskopową analizą przemian
zewnętrznych osłon elektrodowych, do których
dochodzi z czasem po wszczepieniu elektrod do
organizmu chorego. Z polskich badań wynika jed-
noznacznie, że stopniowe niszczenie/zużywanie się
osłon elektrod jest zjawiskiem nieuchronnym. Ina-
czej przebiega ono w wolnych odcinkach elektrod,
inaczej w miejscach stałego kontaktu elektrody
z ruchomymi strukturami serca czy miejscami przy-
rostów, a jeszcze inaczej w miejscach stałego dy-
namicznego kontaktu elektrod między sobą. Nara-
stające przecieranie prowadzi do odsłonięcia meta-
lowej spirali i rozszczelnienia elektrody z katastro-
falnymi następstwami w razie wystąpienia infekcji
układu. Badania z użyciem mikroskopu świetlnego,
a szczególnie mikroskopu elektrodowego, odsłoni-
ły inne właściwości osłonek poliuretanowych —
stopniowe rozpadanie się osłonki w postaci złusz-
czających się bardzo drobnych płytek. Być może
w przyszłości tradycyjne osłonki elektrod zostaną
zastąpione nowymi materiałami.

W następnych sesjach, prawie do końca konfe-
rencji mówiono o usuwaniu elektrod (P. Mitkow-
ski, A. Kutarski, M. Chudzik, S. Targońska). Nasz
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kolega z Poznania — P. Mitkowski — jako jeden
z trzech europejskich ekspertów tworzących ame-
rykańskie/światowe nowe wytyczne dotyczące le-
czenia późnych powikłań elektroterapii, a głównie za-
biegów usuwania elektrod, przypomniał, co nowego
wniosły wskazania ekspertów ogłoszone na kongre-
sie HRS Boston 2009 i stanowisko europejskich eks-
pertów przedstawione podczas kongresu Europace
2011. Należy pamiętać, że w większości jest to kon-
sensus autorytetów układających zalecenia. Nieste-
ty, zabrakło wśród nich osoby bliżej związanej z le-
czeniem powikłań stymulacji u dzieci i ten temat
wraz z jego znaczącą odrębnością nie znalazł odbicia
w zaleceniach. Autorzy wytycznych nie zwrócili rów-
nież uwagi na odrębności elektrod ICD oraz PM i oba
rodzaje elektrod potraktowali razem, choć elektro-
dy ICD (niestety w Polsce w ogromnej większości
— dwuzwojowe) zasługiwały na nieco odmienne
omówienie. Ponownie podjęto także problem zale-
ceń bezpieczeństwa zabiegów. W świetle nowego
zjawiska w Polsce, jakim są próby usuwania wrośnię-
tych elektrod przez osoby niemające ku temu żad-
nych kompetencji i uprawnień, stanowczo przestrze-
gano przed takimi praktykami, pokazując dramatycz-
nie nieraz skutki takiego postępowania i możliwe
w przyszłości konsekwencje prawne. Przedstawio-
no „pułapki”, czyli niespodziewane poważne trudno-
ści techniczne podczas przeprowadzania takich za-
biegów, których pokonanie wymaga najwyższego do-
świadczenia i czasem sporej inwencji twórczej
polegającej również na wykorzystaniu do tego celu
nietypowego sprzętu. Opierając się na danych euro-
pejskich i sposobie obliczania koniecznych zabiegów
usuwania elektrod, wykazano, że takich zabiegów
powinno być powyżej 600 rocznie, a jest poniżej 300,
co dowodzi, że część pacjentów jest leczona w spo-
sób co najmniej suboptymalny. W Polsce nadużywa
się też nadal technik kardiochirurgicznych, do których
wskazania są znacznie ograniczone; obecnie rola kar-
diochirurga jest zupełnie inna, choć równie ważna.

W następnej sesji poświęconej przezżylnemu
usuwaniu elektrod (P. Mitkowski, B. Małecka,
A. Kutarski, A. Oręziak, M. Kempa) przedstawiono
amerykańskie, europejskie i polskie doświadczenia
dotyczące tego zagadnienia. Z tego ciekawego ze-
stawienia referatów wynikało, że preferując różne
metody/techniki usuwania elektrod, uzyskiwano
bardzo zbliżone efekty (dlatego też słusznie w wy-
tycznych HRS nie zalecano żadnej z technik jako
obowiązującej). Nowością podczas tej konferencji
była prezentacja osiągnięć przez cztery ośrodki
w Polsce zajmujące się usuwaniem elektrod, co być
może ułatwi wielu lekarzom decyzję, do jakiego
ośrodka kierować poszczególnych pacjentów.

Kolejną sesję, jak już wspomniano, poświęco-
no konsekwentnie uszkodzonym/zbędnym/zainfe-
kowanym elektrodom i ich usuwaniu (A. Kutarski,
K. Młynarczyk, M. Pieniak, B. Małecka). Przedsta-
wiono mało znane zjawisko tzw. „wsuwek”, czyli
spętlenia elektrod w sercu. Pętle wynikają najczęś-
ciej z zsunięcia się elektrody z powodu niedosta-
tecznego trzymania przez jej podwiązkę na wejściu
do układu żylnego. Usunięte w tych przypadkach
elektrody wykazywały liczne, rozległe przetarcia
osłonek, z odsłonięciem metalowej spirali. Z anali-
zy wynika, że takie znalezisko ewidentnie kojarzy
się z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia. Koniecz-
ność RTG-skopii przed wymianą stymulatora i na-
stawienie się na usunięcie nieprawidłowości
(w przypadkach „zadawnionych” przekazanie pa-
cjenta do wyspecjalizowanego ośrodka) wydaje się
oczywistym rozwiązaniem problemu. Omówiono też
zjawisko zerwanych/złamanych elektrod, których
koniec proksymalny wpadł do układu żylnego, zwa-
nych zwyczajowo „wpadkami”. Obserwacje jedno-
znacznie sugerują, że „wpadki” raczej należy usu-
wać, gdyż wolny koniec elektrody w układzie ser-
cowo-naczyniowym staje się źródłem kolejnych
problemów. „Wpadki” i „wsuwki” rozpoznaje się
zdecydowanie zbyt późno, gdy zbędne i szkodliwe
pętle zdążą mocno przyrosnąć do struktur serca
i ich usuwanie bywa trudne oraz niebezpieczne. Wy-
nika to z rzadko wykonywanych badań radiologicz-
nych, niezwracania przez radiologa uwagi na obraz
elektrod w sercu oraz częste wymiany stymulatora
bez uprzednio przeprowadzonego badania radiolo-
gicznego. Ciekawe zakończenie sesji stanowił wy-
kład o niedrożnościach żylnych związanych z obec-
nością elektrody i odrębnościach usuwania elektrod
defibrylujących. W Polsce zbyt często implantuje się
elektrody dwuzwojowe (70% usuniętych elektrod
defibrylujących), których usuwanie jest trudniejsze
i powodują one niedrożności żylne.

Po kolacji odbyły się jak zwykle sesje eduka-
cyjne w konwencji „kina nocnego”, w których zwró-
cono uwagę na interesujące zagadnienie dotyczące
odelektrodowych powikłań stymulacji i rozwiązywa-
nia problemów (P. Mitkowski, A. Kutarski, B. Ma-
łecka, A. Ząbek). Po ciekawej prezentacji ukazującej
zastosowania systemu Evolution (Cook) w usuwa-
niu elektrod i cewników wyposażonych w energię
lasera przedstawiono kolejne filmy obrazujące bar-
dzo skomplikowane zabiegi usuwania elektrod sys-
temami mechanicznymi. Nocną sesję zakończył dru-
gi odcinek serialu „Polskie drogi..., czyli 5 (kolej-
nych) najbardziej kontrowersyjnych decyzji
z ostatniego roku”, prezentującego kolejnych 5 cho-
rych, u których zwykle szereg bardziej błędnych niż
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nawet kontrowersyjnych decyzji doprowadził do
większej lub mniejszej katastrofy.

Następny, a zarazem ostatni dzień konferencji
rozpoczęła ważna sesja pod znamiennym tytułem
„Plagi elektroterapii — infekcje i nasze grzechy
główne”. Omówiono infekcje kieszonki PM/ICD
stanowiące rzeczywiście zmorę współczesnej elek-
troterapii, ze zwróceniem uwagi na znane, ale wciąż
nieusuwalne ich przyczyny (M. Kempa, P. Grze-
siowski, A. Oręziak, A. Kutarski, P. Mitkowski). Na
pewno najważniejszą prezentację tej sesji (jeżeli nie
całej konferencji) stanowił wykład specjalisty od
zakażeń szpitalnych na temat ich prewencji. Jego
streszczenie niewątpliwie przekracza ramy tego
sprawozdania. Będzie on musiał być jeszcze wielo-
krotnie powtarzany, gdyż w wielu szczegółach bu-
rzył tradycyjne poglądy. Jednym z głównych ele-
mentów przekazu było to, że lekarz odpowiada za
powikłania infekcyjne, że pacjent podpisuje zgodę
na zabieg, akceptuje ryzyko wynikające z samej
procedury, ale nie akceptuje podpisem zgody na
niedbalstwo czy zaniechania. Należy do nich podję-
cie się przez lekarza wykonania zabiegu w warun-
kach, które nie gwarantują pełnej aseptyki. Następ-
nie poruszono trudne zagadnienie różnicowania
odleżyny, odleżyny zagrażającej i infekcji kieszon-
ki stymulatora oraz właściwego postępowania, które
sprowadza się najczęściej do jak najszybszego usu-
nięcia układu. Omówiono zbędne i bezsensowne, ale
nagminnie wykonywane, tzw. „plastyki loży” i ich
odległe następstwa. Wiedza, że są to zabiegi niena-
leżące do standardów postępowania i że ich wyko-
nywanie to duży błąd, powoli dociera do świadomo-
ści wielu lekarzy. Źródło nieszczęść, jakim jest zbyt
późne rozpoznawanie infekcji kieszonki PM/ICD,
wynika z tego, że przy badaniach kontrolnych zbyt
rzadko ogląda się stan loży. Chociaż nikt z lekarzy
nie przyzna się, że tego nie robi, to wygląd i rozle-
głość zmian u pacjentów kierowanych do usunięcia
elektrod wskazuje, że problem trwał raczej lata niż
miesiące.

Ostatnie dwie konferencyjne sesje zdominował
temat LDIE, czyli lead dependent infective endocar-

ditis — odelektrodowe (czy elektrodopochodne)
infekcyjne zapalenie wsierdzia (A. Kutarski i B.
Małecka, A. Tomaszewski, P. Mitkowski i D. Mi-
chałkiewicz). Przedstawiono definicję, etiologię,
sposób zapobiegania i leczenia LDIE na kanwie
wytycznych HRS i ESC z ostatnich lat. Na pewno
ciekawe były prezentacje obrazów echokardiogra-
fii przezklatkowej i przezprzełykowej u pacjentów
z LDIE. Zadziwiająco często zmiany (wegetacje)
obserwuje się w obrębie żyły głównej górnej i jej
ujścia do prawego przedsionka, a więc w okolicy,
na którą rzadko zwraca się uwagę w rutynowym
badaniu. Niezwykle interesujący był też echokar-
diograficzny obraz „po bitwie”, czyli obraz wnę-
trza prawego serca i żyły głównej górnej już po
usunięciu elektrod. Na koniec omówiono sposób
antybiotykoterapii u chorych z LDIE w zależno-
ści od zaawansowania choroby oraz problem te-
rapii czasową stymulacją pacjentów zależnych od
rytmu stymulatora po zabiegach usunięcia elek-
trod z powodu infekcji PM/ICD. Wobec potrzeby
oddalenia w czasie implantacji nowych układów
można użyć do czasowej stymulacji „miękkich”
elektrod wkrętkowych, pozwalając na wczesne
uruchamianie chorych.

Ten praktyczno-kliniczny blok tematyczny sta-
nowił zakończenie spotkania. Jego uczestnicy otrzy-
mali certyfikaty wraz z 17,5 punktami edukacyjny-
mi przyznanymi przez Komisję ds. Szkoleń i Spe-
cjalizacji PTK.

Mamy nadzieję, że wiedza zdobyta przez
uczestników konferencji znacząco przyczyni się do
lepszego rozpoznawania i leczenia powikłań stymu-
lacji serca.

Pozytywnie opinie uczestników konferencji
umocniły nasze wcześniejsze zamierzenia, by kon-
tynuować spotkania. Na miejsce kolejnej konferen-
cji dotyczącej powikłań elektroterapii za rok wybra-
liśmy to samo piękne miejsce — Zamek Ryn. Mamy
nadzieję, że idea tych spotkań, które stały się już
ogólnopolską cykliczną imprezą, stanowiącą kolej-
ne tematyczne „forum” mniej i bardziej doświadczo-
nych lekarzy, będzie się rozwijać.
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