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Streszczenie

W niniejszym artykule przedstawiono 3-letnie doswiadczenia zespotu lekarzy z kilku osrodkow
w przezskornym usuwaniu wrosnietych elektrod wewngtrzsercowych u pacjentow z terenu
calego kraju, wykonywanych w Lublinie. We wstepie omowiono wczesniejsze, ponad 25-letnie
doswiadczenia. Szczegolowa analiza dotyczy usuniec elektrod z ostatnich 3 lat, od kiedy jest
prowadzony szczegolowy rejestr. Z analizy wynika niemal 100-procentowa ostateczna efektyw-
nosc zabiegow 1 akceptowalny odsetek powiklan (< 5%). Procedura przezskornego usuwania
wrosnietych elektrod wewnqtrzsercowych skltada sie z kilku uzupetniajgcych sie technik. Cho-
ciaz podstawowy dostep podobojczykowy pozwala na kompletne usuniecie wigkszosci elektrod,
to zastosowanie technik alternatywnych (dostep udowy, zestaw koszykow, cewnikow typu las-
so0) jest niezbedne do dokonczenia ponizej 10% zabiegow, zas wspolpraca z doswiadczonym
radiologiem interwencyjnym i dobrze wyposazona pracownia radiologiczna sq potrzebne do
wykonania kilku procent zabiegow. Bardzo istotne jest zabezpieczenie zabiegow przezzylnego
usuwania elektrod przez pozostajgcy w gotowosci operacyjnej zespot kardiochivurgiczny. (Folia
Cardiologica Excerpta 2009; 4, 2: 118-125)

Stowa kluczowe: przezzylne usuwanie elektrod — metody, wyniki, powiklania,

komplikacje techniczne

Wprowadzenie

W latach 70. 1 80. w Lublinie stosowano
pierwsza nieoperacyjna metode usuwania elektrod
do statej stymulacji serca zwana trakcja ciagla [1, 2].
Polegata ona na rownomiernym i dtugotrwatym cia-
gnieciu za wyltoniony 1 uwolniony z podwigzek prok-
symlny koniec elektrody. Taka procedura trwata
wiele dni, rzadziej tygodni [3]. Staly naciag (trak-
cje) uzyskiwano, stosujac technike bloczkows
1 okresowo technike naciaggu gumowego. Ciagle

napieranie koncowki elektrody na mostki facznot-
kankowe skutkowato stopniowym ich rozciagganiem
uwalniajacym powoli elektrode. Sita naciggu wyno-
sita okoto 300-500 g, a skuteczno$¢ metody byta
niemal 100-procentowa [3]. Technika tg usunieto
elektrody u ponad 50 pacjentow. W polowie lat 90.
metode te wyparta technika zwana kontrtrakcja [4, 5],
ktora z zalozenia miala polega¢ na nasunieciu na
usuwang elektrode poisztywnego cewnika, delikat-
ne przyparcie go do wsierdzia wokot koncowki elek-
trody 1 zapobieganiu uszkodzeniu wsierdzia w mo-
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mencie silniejszego pociggania za elektrode.
W praktyce szybko zorientowano sie, ze problem
stanowi pokonanie zrostow w zyle podobojczyko-
wej, bezimiennej, zwykle na polaczeniu 2 ostatnich,
a w mniejszym stopniu zrostow ze $ciang przedsion-
ka 1 okolicy zastawki trojdzielnej. Przyrosniecie
»lepka” elektrody do wsierdzia nie jest glownym
problemem, wiec zrosty na calym wewnatrznaczy-
niowym odcinku eklektrody pokonywano za pomocg
rotacji sko$nie Scietego cewnika nasuwanego suk-
cesywnie na usuwang elektrode. Metoda ta byta
bardzo meczaca dla operatora ze wzgledu na duzy
opor tarcia stwarzany przez tkanki wokot pojedyn-
czego cewnika. EfektywnosS¢ techniki byta rowniez
bardzo wysoka. Dodatkowa trudnoscig byt brak spe-
cjalnie do tego celu produkowanych cewnikow po-
chlaniajacych promienie rentgenowskie oraz odpo-
wiedniego imadia umozliwiajacego lepszy uchwyt za
obracany cewnik.

Pod koniec lat 90. Bank Stymulatorow doko-
nal pierwszego zakupu sprzetu przeznaczonego
Sci$le do usuwania wroSnietych elektrod — teflo-
nowych zestawow (par) wspolpracujacych osiowo
cewnikow (zwanych dzi$ dylatatorami Byrda od na-
zwiska ich wynalazcy i popularyzatora) [6, 7]. Po-
stugiwanie sie parg wspolpracujacych wspotosiowo
cewnikow jest duzo mniej meczace, a dodatkowe
wyposazenie podstawowego zestawu ulatwia
1przyspiesza zabieg. Technika ta przez wiele lat usu-
wano elektrody u okoto 10-20 pacjentoéw rocznie,
a wskazania obejmowaly zapalenie wsierdzia i nawro-
ty infekcji miejscowej. Trzy lata temu zakupiono
wiekszo$¢ sprzetu stuzacego do usuwania elektrod
produkgji firmy Cook (polipropylenowe dylatatory
Byrda wszystkich rozmiar6w i diugosci, prowadniki
,chwytajace” — Liberator, koszyki Dottera, zesta-
wy typu lasso 1 cewniki do usuwania elektrod z do-
stepu udowego). Zasadniczy zwrot stanowito wpro-
wadzenie bazy danych zawierajacej wiele szczego-
fowych informacji o wykonanych zabiegach [8].

W ostatnich latach wiele wiodacych oSrodkow
specjalizujacych sie w przezskdornym usuwaniu
elektrod przedstawilo swoje doSwiadczenia [9-11].
W Polsce nie opublikowano dotychczas takich da-
nych, dlatego tez zaprezentowanie wiasnych do-
Swiadczen autorzy uznali za celowe, poniewaz tech-
nike przezskorna nadal powszechnie uwaza sie za
bezpieczniejsza od kardiochirurgiczne;.

Obserwacje i1 doSwiadczenia wlasne

Od marca 2006 do marca 2009 roku usunieto
406 elektrod u 229 pacjentow w Srednim wieku
63,8 roku. Wskazania byly znacznie szersze niz

Rycina 1. Elektrody usuniete u tego samego pacjenta
co na rycinie 2. Widoczne silne obrosty, ktére spowo-
dowaty, ze elektrode komorowg wydobyto w 2 etapach
(A). Widoczne uszkodzenia elektrody przedsionkowej
spowodowane jej usuwaniem oraz zwapniate obrosty
tacznotkankowe (B)

w latach wczeS$niejszych 1 obejmowaly: miejscowq
infekcje lozy stymulatora (42%), zapalenie wsier-
dzia (18%) oraz wskazania nieinfekcyjne (elektro-
da migrujaca, elektroda stanowigca jedyny dostep
do uktadu zylnego, elektroda powodujaca jawna kli-
nicznie niedrozno$¢ ukladu zylnego, zbedna elek-
troda u pacjenta rokujacego diuzsze przezycie itp.
— 40%). Przy powiklaniach infekcyjnych usuwano
wszystkie elektrody z serca, a przy wskazaniach
nieinfekcyjnych — elektrody uszkodzone, zbedne
lub te, ktorych usuniecie bylo konieczne dla uzy-
skania zamierzonych celow (ryc. 1, 2).
Postugiwano sie jedynie systemami mechanicz-
nymi. W celu pokonania oporu tkanek w okolicy
podobojczykowej uzywano stalowych koszulek pre-
parujacych firmy Cook o mozliwie matej Srednicy.
Wykorzystywano wszystkie rozmiary par wspol-
osiowo pracujacych, skoSnie Scietych polipropyleno-
wych cewnikow preparujacych zwanych dylatatora-
mi Byrda. Elektrody jednobiegunowe zwykle uda-
walo sie usuna¢ cewnikami niebieskimi lub zo6ttymi,
elektrody dwubiegunowe — z6itymi lub zielonymi,
elektrody kardiowertujaco-defibrylujace — zielony-
mi lub bialymi, a tylko wyjatkowo — rézowymi.
W przypadkach, w ktorych doszlo do przerwania
elektrody, usuwano kolejne elektrody, a pozostato$¢
przerwanej elektrody usuwano z dostepu udowego
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Rycina 2. Ukfad DDD, 10-letni. Dysfunkcja obu elektrod (A). Stymulacja czasowa. Niedrozno$¢ zyty podobojczykowej
(B). Wymiana obu elektrod z odzyskaniem dostepu zylnego po stronie lewej. Wykorzystanie metalowej koszulki (C),
a nastepnie polipropylenowych dylatatoréw Byrda w celu uwolnienia i usuniecia elektrody przedsionkowej (D-F).
Przez dylatator Byrda wprowadzono prowadnik angiograficzny w celu péZniejszej implantacji nowych elektrod (G).

Usuniecie elektrody komorowej podobng technikag (H-L)

(chwytajac zerwang elektrode koszyczkiem lub zesta-
wem typu lasso). Te sama technike stosowano przy
usuwaniu ztamanych elektrod z proksymalnym koncem
,wpadnietym” do ukladu zylnego, czyli elektrod bez
dostepnego proksymalnego konca (ryc. 3).
Wszystkie zabiegi wykonywano w znieczuleniu
miejscowym polaczonym z gleboka sedacja,
a w najbardziej bolesnych momentach stosowano
krotkotrwala narkoze dozylna (propofol).

Skutecznos¢ przezskornego
usuwania elektrod

Przez 3 lata autorzy usuneli 406 elektrod —
197 przedsionkowych i 209 komorowych; 321 z nich
byto elektrodami czynnymi, a 85 — nieczynnymi,
za$ 35 usunietych elektrod stanowily elektrody
defibrylujace jedno- 1 dwuzwojowe. Elektrody mia-
ty Srednio 83 miesigce. Najwiecej, bo 80% elektrod
(przedsionkowych 1 komorowych) usunieto syste-
mem mechanicznym z dostepu gornego, czyli (poza
nielicznymi przypadkami) z dostepu podobojczyko-
wego. W kilku przypadkach wykorzystano techni-
ke kombinowana, usuwajac ostatecznie elektrode
przez zyle szyjna zewnetrzna, wspo6lna lub podoboj-

czykowa po drugiej (prawej) stronie klatki piersio-
wej. Bez systemow pomocniczych udalo sie usunaé
13% elektrod (w ogromnej wiekszoS$ci gtadkich
wspolczesnych elektrod o aktywne;j fiksacji). Z doste-
pu udowego usunieto jedynie 6% elektrod, ktorych
koniec proksymalny nie byt dostepny od strony pier-
wotnego wejScia do uktadu zylnego, wiec byly to elek-
trody ztamane, ,,wpadniete” do uktadu naczyniowe-
go. Technike zlozong (dostep gorny i dostep udowy)
zastosowano w kilku przypadkach zerwania usuwane;j
elektrody. Szczegdlnej uwagi wymagali pacjenci
z elektrodami z koncowka w zatoce wiencowej lub
zyle serca (38 0s6b), z elektrodami defibrylujacymi
(33) oraz elektrodami migrujacymi, z proksymalnym
koncem w obrebie uktadu zylnego (18).

Wszystkie zaplanowane zabiegi usuniecia elek-
trod zostaly wykonane. JeSli pierwszy etap zabiegu
zakonczyl sie czeSciowym sukcesem (zerwanie elek-
trody), wowczas tego samego dnia lub w nastepnych
dniach zawsze skutecznie konczono procedure, ko-
rzystajac z dostepu udowego 1 czesto (6-krotnie)
pomocy doSwiadczonego radiologa zabiegowego.
Poniewaz catosc¢ procedury wykonywano w jednym
osrodku, skuteczno$¢ metody oceniano, uwzgled-
niajac efekt koncowy (ryc. 4).
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2 N

Rycina 3. Infekcja lozy stymulatora DDD, do ktérej doszio podczas wymiany stymulatora po 9 latach (A, B). Wspof-
istniejgce istotne zwezenia zyty pachowej i bezimiennej (C, D). Usuniecie uktadu stymulujgcego w catosci (E-K)
i usuniete elektrody (L)

Rycina 4. Uktad DDD, 14-letni. Ztamanie elektrody przedsionkowej, dysfunkcja elektrody komorowej. Niedroznos¢
zyty podobojczykowej (A). Trudne i skomplikowane usuniecie obu elektrod z powodu mocnych obrostéw faczacych
obie elektrody na niemal catym ich przebiegu (B-E). Odpreparowanie elektrod mozliwe poprzez jednoczesne postu-
giwanie sie dwoma dylatatorami Byrda (F-J). Wymiana obu elektrod z odzyskaniem dostepu zylnego po stronie
lewej dzieki przeprowadzeniu przez dylatator Byrda prowadnika angiograficznego w celu poézniejszej implantacji
nowych elektrod (K). Nieznaczna poprawa przeptywu zylnego przez zyte podobojczykowa (L)
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Rycina 5. Stymulacja czasowa za pomocg eksplantowanego stymulatora oraz miekkiej elektrody wkretkowej wpro-
wadzonej przez zyte szyjng zewnetrzng. Uktad umozliwia bezpieczne usuniecie elektrod u pacjenta zaleznego od
stymulatora oraz przedtuzong antybiotykoterapie bez koniecznos$ci unieruchomiania w tézku (profilaktyka powiktan

zatorowo-zakrzepowych)

Powiklania

Zgony

W materiale wlasnym odnotowano 2 zgony
w péznym okresie pooperacyjnym (> 14 dni po
operacji), juz po implantacji nowego ukltadu stymu-
lujacego. Oba byly spowodowane masywnymi za-
torami tetnic plucnych w nastepstwie dlugotrwa-
tego unieruchomienia i zakrzepicy zylnej. Od tego
czasu u pacjentow zaleznych od stymulatora sto-
suje sie przedluzong (na okres antybiotykoterapii)
stymulacje czasowa, z wykorzystaniem standardo-
wej elektrody wkretkowej wprowadzonej z doste-
pu zylnego gérnego oraz konwencjonalnego (uzy-
wanego) stymulatora, pozwalajaca uniknaé diugie-
go unieruchomienia pacjenta [12, 13]. Cho¢ zgony
te nie byly nastepstwem samej procedury, lecz
dlugotrwalego unieruchomienia, to zmienily one
tryb postepowania, nalezy wiec zwroci¢ na nie
uwage (ryc. 5).

Krwawienia wewnatrzklatkowe

W ciggu 3 lat stwierdzono Iacznie 3 przypadki
hemopericardium, ktore mozna zaliczy¢ do powiklan
duzych (3/229; 1,3%). Dwa z nich zakonczyly sie
interwencja kardiochirurgiczng, a trzeci wymagat
jedynie drenazu worka osierdziowego (bez koniecz-
no$ci podawania krwi).

Krwawienie w miejscu dostepu do elektrod

Do mniejszych powiklan zaliczono 1 przypadek
sporego krwiaka w okolicy lozy po stymulatorze
(bardziej zwiazany z antykoagulacja), ktory wyma-
gal zaopatrzenia torakochirurgicznego.

Zatory plucne

Odnotowano 2 przypadki zatorowosSci plucnej
bez zadnych objawow hemodynamicznych. Nie za-
obserwowano hemodynamicznie istotnego zatoru
fozyska pltucnego w nastepstwie usuwania elektrod.
W 1 przypadku na podstawie angiograficznej tomo-
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grafii komputerowej stwierdzono bezobjawowe za-
mkniecie jednej z galezi tetnicy ptucnej (mogto row-
niez nastapi¢ przed usuwaniem elektrod), a w 1
— podoplucnowe ognisko zapalne z krwistym pty-
nem w jamie oplucnowe;j. Zatory plucne stanowily
zatem 0,9% przypadkow, cho¢ nie wyklucza sie
mozliwo$ci wystapienia wiekszej liczby bezobjawo-
wych zatorow plucnych.

Powtorna infekcja nowego
ukladu stymulujacego

W materiale wlasnym autorzy odnotowali
1 przypadek takiego powiktlania. Jezeli przestrzega
sie standardow postepowania, to wystepuje ono
rzadko, gtownie w nastepstwie niedokonczonej an-
tybiotykoterapii.

Dyslokacja czynnej elektrody

To niegrozne, cho¢ czasami klopotliwe powi-
ktanie moze wystapié podczas mechanicznego od-
preparowywania jednej (usuwanej) z dwoch razem
obro$nietych tkanka taczng elektrod. Moze do niego
doj$¢ takze podczas prob chwytania elektrody bez
dostepnego proksymalnego konca z dostepu udowe-
g0, gdy czynna i funkcjonujaca elektroda na dostep-
nym odcinku przebiega bardzo blisko i nie ma szan-
sy ich rozdzielenia. W ostatnich 3 latach autorzy za-
notowali 3 takie przypadki, ktore w efekcie tylko
nieznacznie przediuzyly czas trwania procedury.

Niekompletne usuniecie
elektrody (partial success)

Przyjeto, ze niepelnym usunieciem elektrody
okres§la sie sytuacje, gdy w sercu pozostanie frag-
ment elektrody mniejszy niz 4 cm. Oznacza to row-
niez $wiadome pozostawienie w sercu ,,oblanego”
tkanka laczna ,,tepka” elektrody badz ,lepka” elek-
trody z jej matym odcinkiem. Takie zjawisko zaist-
nialo u 7 pacjentow (3,1%) i w 5 przypadkach (2,1%)
dotyczylo pozostawienia koncowki elektrody
w uszku prawego przedsionka.

Komplikacje techniczne
podczas usuwania elektrod

Pewne komplikacje techniczne zabiegu usuwa-
nia elektrody, jezeli zostana w pelni rozwigzane, nie
naleza do powiklan. Stanowia one jednak odrebna
grupe problemow, czasem znaczaco przediuzajacych
zabieg. Najczestszym z nich jest zerwanie (przerwa-
nie w calo$ci) elektrody podczas odpreparowywania
jej ze zrostow (w materiale wlasnym — 8 przypakow;
3,4%). Uchwycenie poruszajacego sie konca elektro-
dy czasami przemieszczajacego sie do zastawki troj-

Rycina 6. Mechaniczne usuniecie wrosnietych elektrod
wewnatrzsercowych. Zrosty (obrosty) uniemozliwiajg
usuniecie elektrod poprzez pocigganie

dzielnej wymagalo nie tylko posiadania zestawow
chwytajacych typu lasso oraz cewnikow typu matka
o nietypowych krzywiznach, a takze do§wiadczenia
w ich doborze. Dlatego tez w 6 przypadkach w zabie-
gach uczestniczyli radiolodzy z Zaktadu Radiologii
Zabiegowej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie.
Wszystkie zerwane elektrody skutecznie usunieto.
Jeszcze rzadsze zjawisko (2/229; 0,9%), ktore zaob-
serwowano, usuwajac elektrody dwubiegunowe, to
zerwanie wewnetrznej spirali elektrody. Spirala ze-
wnetrzna wraz ze swoja oslonkg i pierécieniem po-
zwalaly sie latwo wydoby¢ z ukladu sercowo-naczy-
niowego, a pozostale wewnetrzne czesci elektrod
wraz z ich ostonkg usuwano z dostepu udowego za
pomocg standardowego sprzetu (ryc. 6, 7).

Czynniki decydujace o wystapieniu
powiklan i problemow technicznych
przy usuwaniu elektrod

Poszukujac czynnikow decydujacych o wysta-
pieniu powiklan i komplikacji technicznych, zaobser-
wowano, ze zabiegi zwigzane z ich pojawieniem sie
trwaly dluzej, a w grupie tej bylo wiecej ukiadow
wieloelektrodowych (wiecej usunietych elektrod
u 1 pacjenta), a elektrody byly znacznie starsze.
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Rycina 7. Przyktad komplikacji przy usuwaniu 2 ztamanych elektrod. Koniec ztamanej elektrody przyros$niety do $ciany
zyty podobojczykowej (A). Jedyny sposdb stanowi uchwycenie tej elektrody petlg lub innym narzedziem w $wietle
prawego przedsionka. Blisko$¢ czynnej elektrody przedsionkowej uniemozliwia te manewry (B). Przerzucona petla
z cewnika angiograficznego ostatecznie objeta obie elektrody przedsionkowe, a pociagniecie za nig uwolnito koncowki
obu elektrod przedsionkowych (C-E). Elektrode przedsionkowa usunieto z dostepu udowego (F). Ostatecznie zabieg
przedtuzyt sie, poniewaz usunieto przypadkowo przemieszczong elektrode przedsionkowa i wszczepiono nowa elektrode

Dyskusja

Na podstawie analizy 3-letnich do§wiadczen
mozna stwierdzic, ze technika przezskornego usu-
wania elektrod wewnatrzsercowych jest, przy za-
chowaniu pewnych warunkow, procedura wzgled-
nie bezpieczna. Nalezy jednak podkres§lic, ze przed-
stawione wyniki osiagnieto w jednym z najbardziej
doSwiadczonych oSrodkow i przez gléwnego opera-
tora, postugujacego sie mechanicznymi systemami
dwucewnikowymi (dylatatory Byrda) juz od 1996 ro-
ku. Najbardziej czasochtonne jest odpreparowanie
elektrody ze zrostow tacznotkankowych w zyle pod-
obojczykowej, bezimiennej i zyle gtownej gor-
nej. Najniebezpieczniejszym miejscem nie jest pra-
wa komora czy prawy przedsionek, lecz poczatko-
wy odcinek zyly glownej gornej i pokonanie zrostow
w tej okolicy stanowi najwieksze wyzwanie dla ope-
ratora. Perfekcyjne zsynchronizowanie sity napina-
jacej elektrode (odciagajacej od Sciany zyly, ale
1 podciagajace] w gore wszystkie miejsca przyrostow)
z silg nacisku cewniko6w mechanicznych oraz z kie-
runkiem ich rotacji jest gléwnym czynnikiem decy-
dujacym o bezpieczenstwie zabiegu. Ponadto bardzo
istotne sa umiejetnosc¢ i techniczne mozliwosci ra-
dzenia sobie w nietypowych sytuacjach. Zatem sze-
roko rozumiane do$wiadczenie giownego operato-

ra pozwala zapobiec wystgpieniu najgrozniejszego
powiklania — masywnego krwotoku do Srodpiersia.
Chociaz nie obserwowano takich powiklan, to Swia-
domo$¢ mozliwoSci ich wystapienia skiania do
wspolpracy z zespolem kardiochirurgicznym.
O ostatecznym powodzeniu zabiegu decyduje posia-
danie kompletnego sprzetu do usuwania elektrod
z innych dostepdw niz usuwana elektroda.
Powiklania przezskornego usuwania elektrod
wystepuja juz od momentu powstawania kolejnych
modyfikacji tej metody [14-18]. Duze krwawienia
w obrebie klatki piersiowej wymagajace interwen-
¢ji kardiochirurga badz drenazu worka osierdziowe-
go z koniecznoS$ciag podawania krwi zanotowano
w 1,3-1,5% przypadkow, a zgony — mimo szybkiej
interwencji kardiochirurgicznej — w ponizej 0,5%.
Powiklania te opisywano juz w erze bloczkowej
trakcji ciaglej, okresie intensywnej trakcji mecha-
nicznej elektrody usztywnionej prowadnikiem
chwytajacym oraz w czasie stosowania pojedyn-
czych cewnikow. Wystepuja one rowniez w dobie
stosowania perfekcyjnie dopracowanych systemow
mechanicznych 1 systemow wykorzystujacych ener-
gie uwalniang z koncowki cewnika (energia fal elek-
tromagnetycznych o wysokiej czestotliwosci, Swia-
tlo lasera) [14-18]. Nalezy podkresli¢, ze choé wpro-
wadzenie cewnikow wyposazonych w zrodio energii
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pozwolilo na znaczne skrocenie procedury, to wca-
le nie zmniejszylo odsetka powiktan [19, 20], ktory
siega 5% [20]. Warto zwroci¢ uwage, ze zasadni-
czym czynnikiem decydujacym o bezpieczenstwie
zabiegu jest do§wiadczenie giownego operatora.
Dlatego tez postuluje sie tworzenie centrow, czyli
o$rodkow wyspecjalizowanych w tego typu zabie-
gach [21], poniewaz druga grupe czynnikow decy-
dujacych o bezpieczenstwie zabiegow stanowig
aspekty organizacyjne, ktore omoéwiono w innych
artykufach zmieszczonych w niniejszym numerze
,JFolia Cardiologica Excerpta”.

Whioski

1. Przezskorne usuwanie wro$nietych elektrod
wewnatrzsercowych (zespot alternatywnych
1 uzupelniajacych sie technik) jest metoda efek-
tywna, poniewaz skuteczno$c zabiegow w dos-
wiadczonym o$rodku jest niemal 100-procen-
towa. Pozwala ona na usuwanie nawet 20-let-
nich elektrod wewnatrzsercowych oraz mocno
wro$nietych dwuzwojowych elektrod defibry-
lujacych.

2. Przezskorne usuwanie wro$nietych elektrod
wewnatrzsercowych (zespo6l alternatywnych
1 uzupeiniajacych sie technik) wykonywane
w doSwiadczonym os$rodku jest metoda bez-
pieczng zwigzang jedynie ze znikomym ryzy-
kiem zgonu; powiklania krwotoczne zdarzajg
sie rzadko (1,3%), a inne powiklania s3 mniej
grozne od choroby podstawowej badz ryzyka
zZwigzanego z postepowaniem alternatywnym.

3. Procedura przezskornego usuwania wrosnie-
tych elektrod wewnatrzsercowych sktada sie
z zespolu uzupelniajacych sie technik; chociaz
podstawowy dostep podobojczykowy umozli-
wia kompletne usuniecie wiekszoSci elektrod,
to zastosowanie technik alternatywnych (do-
step udowy, zestaw koszykow cewnikow typu
lasso) jest niezbedne do dokonczenia ponizej
10% zabiegow.

4. Choé procedura przezskornego usuwania wro-
$nietych elektrod wewnatrzsercowych jest
malo inwazyjna 1 bezpieczna, to niezbedna jest
gotowo$¢ zespotu kardiochirurgicznego do opa-
nowania powiklan krwotocznych.
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