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Streszczenie

W niniejszej pracy przedstawiono (na przykladzie dzialalnosci osrodka lubelskiego) rozwoj
technik usuwania wrosnietych elektrod wewngtrzsercowych, ze szczegolnym uwzglednieniem
zmieniajqcej sie roli kardiochirurga (usuwanie ukladu w calosci) do wspoltpracownika (usu-
wanie elektrod technikq przezskorng), przy czym ostatnia z nich sprowadza sie glownie do
gotowosci natychmiastowej interwencji w przypadku wystgpienia powiklan. Jesli istniejq uza-
sadnione wskazania do chirurgicznego usuniecia elektrod, zabieg poprzedza sie koronarogra-
fiq 1 usunieciem stymulatora wraz z uwolnieniem elektrod z obrostow w zyle podobojczykowey,
bezimiennej 1 glownej przed operacjq, poza kardiochirurgicznym blokiem operacyjnym. (Folia

Cardiologica Excerpta 2009; 4, 2: 136-141)

Stowa kluczowe: infekcyjne zapalenie wsierdzia, usuwanie zainfekowanych
elektrod, kardiochirurgiczne usuwanie elektrod

Wprowadzenie

W odlegtej przeszlosci to kardiochirurg leczyt
zapalenia wsierdzia, usuwajac operacyjnie caly, do§¢
prosty wowczas, ukiad stymulujacy [1, 2]. We wcze-
snych latach 70. wprowadzono pierwsza niechirur-
giczng technike usuwania wro$nietych elektrod
wewnatrzsercowych, zwang trakcja ciagla — od sta-
tego rownomiernego, dlugotrwatego (wielodniowe-
go, rzadziej wielotygodniowego) pociagania za wy-
foniony proksymlny koniec elektrody [3-5]. Uzy-
skiwano to za pomoca techniki bloczkowej (czeSciej
stosowanej) badz techniki naciggu gumowego. Sta-
e naparcie lepka elektrody na kolejne obrosty/
/mostki tacznotkankowe powodowalo sukcesywne
ich rozciaganie uwalniajace elektrode milimetr po
milimetrze. Stopniowo zwiekszane obciazenie wy-
nosifo od 20-30 do 50 dkg 1 prowadzito praktycznie

zawsze do usuniecia elektrody. Naciag gumowy
(przez bark, plecy do przeciwnego uda) stosowano
okresowo, gdy w celu prewencji zakrzepicy zyt gle-
bokich pozwalano pacjentowi czasowo poruszac sie
w obrebie oddziatu. Juz w tamtych latach poznano
miejsca najmocniejszych przyrostow — fepek, oko-
lica zastawki tréjdzielnej, gorna czeSC prawego
przedsionka, okolica skrzyzowania zyly gtownej
gornej z zyla podobojczykowa 1 zyta podobojczyko-
wa. Pokonanie tych miejsc zajmowalo najwiece;j
czasu. Takimi drogami usunieto elektrody (czasem
po dwie) u blisko 50 pacjentow, osiggajac 100-pro-
centowa skuteczno$c [5]. Pod koniec lat 90. poja-
wila sie technika zwana kontrakcja, teoretycznie
polegajaca na przytrzymaniu wsierdzia wokol tepka
elektrody nasunietym na nig cewnikiem w momen-
cie recznej trakcji. W praktyce metode te niemal
natychmiast zastapiono technika odpreparowywania

Adres do korespondencji: Prof. dr hab. med. Andrzej Kutarski, Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie,
ul. Dr. K. Jaczewskiego 8, 20-090 Lublin, faks (0 81) 724 41 51, e-mail: a_kutarski@yahoo.com

136 www.fce.viamedica.pl



Andrzej Kutarskii Janusz Jendrej, Wspolpraca kardiologa z kardiochirurgiem

zrostow za pomoca rotacji skosnie Scietego cewni-
ka nasuwanego sukcesywnie na usuwang elektro-
de [6, 7]. Byla to metoda pracochlonna, a zabieg
ciezki dla operatora ze wzgledu na duzy opor tarcia
stwarzany przez tkanki wokot pojedynczego cew-
nika. Skuteczno§¢ byta podobnie wysoka, a usuwa-
no elektrody u wszystkich pacjentow z zapaleniem
wsierdzia, poniewaz wowczas nie istnialy jeszcze
techniki wizualizacji wegetacji (TEE, angio-CT itp.).

Dopiero w polowie lat 90. pojawily sie zesta-
wy (pary) wspolpracujacych osiowo cewnikow, po-
czatkowo teflonowych, a p6Zniej polipropylenowych
(zwanych dzi$ dyltatorami Byrda od nazwiska ich
wynalazcy i popularyzatora) [8, 9]. Pomimo niedo-
godnoSci 1 wielu wad archaicznych metod usuwa-
nia elektrod lubelski oddziat kardiochirurgii (wczes-
niej torakochirurgia) wspolpracujacy z duzym osrod-
kiem (drugim, okresowo trzecim w Polsce)
implantujacym kilkaset stymulator6w rocznie przez
25 lat nie byl proszony o usuniecie ukiadu stymu-
lujacego. Dopiero wprowadzenie doskonalszych
aparatow do echokardiografii przezklatkowej (TTE,
transthoracsic echocardiography) oraz wprowadzenie
do codziennej praktyki echokardiograficznego ba-
dania przezprzelykowego (TEE, transesophageal
echocardiography) w przypadku podejrzenia zapale-
nia wsierdzia (koniec lat 90.) oraz mozliwoSc¢ zobra-
zowania przez echokardiografiste wegetacji spowo-
dowaly, ze zaczeto u kolejnych pacjentow stosowac
leczenie kardiochirurgiczne [9-11].

Dzi$, po 10 latach wspolpracy 1 usunieciu elek-
trod u 24 pacjentéw mozna przedstawi¢ wspolne
do$wiadczenia 1 sprawdzone w praktyce rozwiaza-
nia techniczne oraz organizacyjne. Dotycza one za-
rowno przygotowania pacjenta, samego zabiegu, jak
1 postepowania poopercyjnego.

Przygotowanie pacjenta

Sktada sie na nie ocena stopnia zalezno$ci od
stymulatora, wdrozenie (gdy jest niezbedna) stymu-
lacji czasowej, usuniecie stymulatora poza blokiem
kardiochirurgicznym i przygotowanie elektrod do
swobodnego Sciaggniecia ich w doél, do prawego
przedsionka podczas operacji kardiochirurgicznej.
Zabieg przygotowawczy konczy zdrenowanie lozy,
po wczesniejszym pobraniu posiewow z lozy 1 do-
stepnych odcinkow elektrod.

Wedtug autoréw niniejszej pracy usuwanie sty-
mulatora podczas zabiegu kardiochirurgiczngo nie
jest optymalnym rozwigzaniem ze wzgledu na zly
dostep operacyjny, krwawienie wywolane podaniem
heparyny i, czesto, brak mozliwo$§ci uwolnienia
elektrod ze zrostow w zyle podobojczykowe;j, bez-

imiennej 1 glownej. Zastosowany wczeS$niej drenaz
ssacy lozy skutecznie zapobiega powstaniu krwia-
ka w tej okolicy. W przypadku bardzo starych ukta-
dow, gdy ,,wiek” elektrod osiaga 10-25 lat, przywro-
cenie ich ruchomo$ci w Swietle naczyn wymaga
zastosowania typowej techniki uwalniania mecha-
nicznymi dylatatorami az do poziomu gornej czesci
prawego przedsionka. To najtrudniejsza i najwaz-
niejsza cze$¢ zabiegu przygotowawczego. W przy-
padku infekcji lozy, towarzyszacej zapaleniu wsier-
dzia bardzo wazne jest wczeSniejsze usuniecie sty-
mulatora 1 uwolnienie pozasercowych odcinkéw
elektrod ze zrostow. Zazwyczaj, mimo zachowania
bardzo duzej ostroznosSci, dochodzi do przemijaja-
cego wysiewu bakterii do krwi, czego wyrazem
bywaja silne dreszcze. Dlatego tez niezbedne jest
stosowanie profilaktycznej antybiotykoterapii.
W przypadku sternotomii, implantacji statych elek-
trod nasierdziowych 1 implantacji stymulatora wy-
stapienie bakteriemii grozi uogodlnieniem infekcji.
Przeprowadzenie tego etapu wraz z wczeSniejsza
antybiotykoterapia, najlepiej kilka dni przed otwar-
ciem klatki piersiowej, moze istotnie zredukowac
ryzyko wystapienia takich powiktan.

Jezeli wczeSniejszy obraz kliniczny (w tym
wiek 1 plec pacjenta) nie pozwalal na zdecydowane
wykluczenie choroby wieficowe], a wskazania nie
byty naglace, zawsze nalezy wykonywac¢ koronaro-
grafie, by niejako ,,przy okazji” usuniecia elektrod
implantowac niezbedne pomosty aortalno-wiencowe.

Specyfika zabiegu operacyjnego
z uzyciem krazenia pozaustrojowego

Kardiochirurgiczne usuniecie wroSnietych
elektrod wewnatrzsercowych, gdy rzeczywiscie ist-
nieja do tego wskazania, wymaga oproznienia z krwi
prawego przedsionka 1 prawej komory w celu uwi-
docznienia 1 usuniecia wegetacji, skrzeplin oraz
uwolnienia wewnatrzsercowych odcinkow elektrod.
W celu zminimalizowania ryzyka uszkodzenia struk-
tur prawych jam serca podczas odpreparowania
elektrod niezbedne jest uzyskanie dobrego wgladu.
Dlatego tez zawsze dokonuje sie selektywnej ka-
niulacji obu zyt gtownych, a wlasciwy dostep ope-
racyjny uzyskuje sie poprzez naciecie przednio-
bocznej powierzchni prawego przedsionka [12, 13].
Jezeli podczas usuwania elektrod nie jest koniecz-
ne oproznienie prawych jam serca z krwi, to najpew-
niej Swiadczy to o tym, ze elektrody moglyby zo-
sta¢ usuniete bez interwencji kardiochirurgiczne;j!

Podczas zabiegu, po otwarciu prawego przed-
sionka, w pierwszej kolejnosci do przedsionka
,Sprowadza sie” uprzednio uwolnione droga
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Rycina 1. Liczba zabiegéw kardiochirurgicznego usu-
wania elektrod w poszczegdlnych latach dziatalnosci
Kliniki Kardiochirurgii w Lublinie

przezzylna, proksymalne odcinki elektrod. Zastoso-
wanie fagodnej trakcji zwykle utatwia odnalezienie
1 stopniowe uwalnianie coraz bardziej dystalnych
czesci, az do calkowitego ich usuniecia [12, 13].
Rownoczes$nie ostroznie usuwa sie napotkane we-
getacje, co minimalizuje ryzyko niekontrolowane-
go ich rozkawalkowania i przemieszczenia do fozy-
ska plucnego. Koncowym etapem zabiegu jest naj-
czeSciej implantacja czasowych 1 stalych elektrod
epikardialnych. Stymulator mozna, zaleznie od sy-
tuacji, wszczepic jednoczesnie lub, jesli pacjent nie
jest zalezny od tego urzadzenia, w innym terminie,
po uprzednim pozostawieniu pod skora (mozliwie
blisko miejsca planowanej implantacji) odpowiednio
zabezpieczonych elektrod.

Doswiadczenia osrodka lubelskiego

W latach 1998-2007 w Klinice Kardiochirurgii
w Lublinie przeprowadzono 21 zabiegdw operacyj-
nych usuniecia elektrod wewnatrzsercowych z uzy-
ciem krazenia pozaustrojowego (< 0,5% wykona-
nych operacji), w przebiegu infekcyjnego zapalenia
wsierdzia (ryc. 1-4). Grupa pacjentow leczonych
operacyjnie obejmowala 6 kobiet i 15 mezczyzn
w wieku 42-73 lat (Sr. 62 + 9,2 roku) z udokumen-
towanym infekcyjnym zapaleniem wsierdzia pra-
wych jam serca (posiewy, TEE). U 2 chorych jed-
noczesnie dokonano korekcji niedomykalno$ci za-
stawki trojdzielnej, u 2 innych (z rozpoznanym
wczes$niej istotnym zwezeniem naczyn wienco-
wych) wykonano pomostowanie aortalno-wienco-
we. Jeden zabieg przeprowadzono w trybie pilnym
z powodu tamponady serca, a jeden w trybie przy-
spieszonym z powodu zwiekszajacych sie objawow
infekcji mimo stosowania celowanej antybiotyko-
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Rycina 2. Lokalizacja usuwanych elektrod. Zwraca uwa-
ge fakt, ze podczas usuwania stymulatora i uwalniania
proksymalnych odcinkéw elektrod niektére z nich udato
sie usuna¢ przed operacjg kardiochirurgiczng
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Rycina 3. Liczba elektrod w ukfadzie sercowo-naczynio-
wym u operowanych pacjentéw
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Rycina 4. ,Wiek” usunietych elektrod; n = 20, w 1 przy-
padku nie ustalono czasu implantacji elektrod; wiek od-
niesiono do najstarszej usuwanej elektrody
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Rycina 5. Otwarty i oprézniony z krwi prawy przedsio-
nek. Widoczne $ciggniete do prawego przedsionka
i wyprowadzone na zewnatrz dwie elektrody (przedsion-
kowa po prawej i komorowa po lewej stronie)

terapii. U 1 chorego implantowano elektrody defibry-
lujace, 2 pacjentow zmarto we wczesnym okresie
okolooperacyjnym przed uplywem pierwszej doby.

Przystepujac do zabiegu operacyjnego, z regu-
ty nie kierowano sie kryterium wielko$ci wegetacji
ze wzgledu na obecno$¢ innych wskazan. U 2 pa-
cjentow operowanych w poczatkowym okresie
wspolpracy i analizy wynikow w trakcie zabiegu
kardiochirurgicznego nie udato sie usunac nieuwol-
nionych uprzednio elektrod z zyly proznej gorne;.
Dokonano tego w pdzniejszym terminie z gornego
dostepu podobojczykowego systemem mechanicz-
nym. Od kilku lat w przypadku planowanego poste-
powania kardiochirurgicznego standardem stalo sie
stosowanie opisanej powyzej procedury dwuetapo-
wego usuwania elektrod, co pozwala na radykalne
usuniecie catego uktadu stymulujacego (ryc. 5-11).

Wskazania do operacyjnego
usuwania elektrod

Na zakonczenie trzeba przypomnieé, ze aktu-
alnie akceptowane sg jedynie 4 wskazania do lecze-
nia kardiochirurgicznego powiklan infekcyjnych sta-
tej stymulacji lub stymulacji za pomocg kardiower-
tera-defibrylatora:

— obecno$§¢ duzej wegetacji (> 2 cm, > 3 cm?);
z calg pewnos$cia granica 1 cm przejdzie do historii,
poniewaz nie ma zadnych obiektywnych danych
przemawiajacych za taka opcjg postepowania);

— konieczno§¢ przeprowadzenia zabiegu napraw-
czego zastawki (w tym przypadku — trojdziel-
nej; plastyka zastawki uszkodzonej przez proces

Rycina 6. Otwarty i oprézniony z krwi prawy przedsio-
nek u innego pacjenta. Widoczne $ciggniete do prawe-
go przedsionka i wyprowadzone na zewnatrz trzy elek-
trody. Dwie z nich ciemne, wypetnione resztkami roz-
fozonej krwi (prawdopodobne przetarcie elektrod)

Rycina 7. Stan po usunieciu gteboko i mocno wros$nie-
tych elektrod w $ciane prawego przedsionka

Rycina 8. Wegetacja wydobyta podczas zabiegu usu-
wania zainfekowanych elektrod
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Rycina 9. Wkrecanie elektrody do stymulaciji statej w $cia-
ne lewej komory w warunkach krazenia pozaustrojowe-
go. Dostep uzyskano dzieki rotacji i przytrzymaniu serca

Rycina 10. Naszywanie elektrody przedsionkowej na
$ciane prawego przedsionka

zapalny, ale rowniez odpreprowanie elektrody
ewidentnie wro$nietej w aparat zastawkowy);

— niepowodzenie usuwania przezskornego z ze-
rwaniem elektrody i brakiem mozliwosci
uchwycenia 1 usuniecia kikuta lassem, koszy-
kiem i/lub innym przeznaczonym do tego celu
narzedziem;

— powiklania przezskornego usuwania elektrody:
masywne krwawienie do Srodpiersia, tampona-
da z niekorzystnymi nastepstwami hemodyna-
micznymi (w ktorej zwiddt drenaz worka osier-
dziowego) oraz znaczace uszkodzenie zastaw-
ki trojdzielnej podczas usuwania.
Uwzgledniajac 10-krotnie wyzsza $Smiertelnosé¢

okoto- 1 pooperacyjna oraz odlegle nastepstwa otwar-

Rycina 11. Opréznianie z krwi prawego przedsionka.
Widoczna duza wegetacja z towarzyszacg skrzeplinag.
Usuniecie skrzepliny i kruchych elementéw wegetacji
umozliwia usuniecie elektrod

cia worka osierdziowego w aspekcie zabiegu kardio-
chirurgiczngo w przyszloSci, kierowanie pacjenta na
zabieg operacyjny w odniesieniu do wspolczesnej
wiedzy nalezy uznac¢ za postepowanie biedne.

Uwagi koncowe

Jezeli uktad stymulujacy liczy kilkanaScie czy
wiecej lat badz posiada nawet kilkuletnig dwuzwo-
jowa elektrode defibrylujaca, najtrudniejszym ele-
mentem calej procedury jest usuniecie elektrod
przebiegajacych od miejsca dostepu zylnego do po-
czatkowego odcinka zyly glownej gorne;j. Poza za-
stosowaniem silnej trakcji od strony prawego przed-
sionka kardiochirurg nie ma innej mozliwoS§ci uwol-
nienia dystalnego odcinka elektrod z uktadu zylnego
1 niejednokrotnie zostaje zmuszony do odciecia
elektrod na wysokoS$ci zyly giownej gornej. Prowa-
dzi to do pozostawienia w §wietle naczynia fragmen-
tu obustronnie odcietej elektrody, ktora poprzez
zachowany wewnetrznie drozny kanat taczy zainfe-
kowana loze stymulatora z uktadem krazenia, stano-
wigc zasadniczy element podtrzymujacy zapalenie
wsierdzia. Dlatego tez odpowiednie przygotowanie
elektrod do usuniecia ma kluczowe znacznie i powin-
no sie odbywac¢ w wyspecjalizowanym oSrodku.

Otwarcie klatki piersiowe] stwarza jednocze-
$nie okazje do naszycia lub wkrecenia elektrody
epikardilnej do stalej stymulacji serca (najkorzyst-
niej hemodynamicznie na $ciane lewej komory)
1 wyprowadzenia jej od wewnatrz pod skore klatki
piersiowej w okolicy podobojczykowe]j. Jezeli to
mozliwe, lepiej wstrzymac sie kilka dni z wszcze-
pieniem stymulatora i do chwili opanowania rozsiewu
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infekcji u pacjenta, ktory jest zalezny od tego urza-
dzenia, zastosowac stymulacje czasowa za pomocg
polsztywnej elektrody wewnatrzsercowej badz
wkluwanej, usuwalnej elektrody nasierdziowe;j
(mniejsze ryzyko podtrzymywania infekcji wsier-
dzia przez cialo obce w prawych jamach serca).

Rozwoj technik przezskornego usuwania elek-
trod zupelnie zmienit role kardiochirurga w proce-
sie leczenia pacjentdw, w niczym jej jednak nie
umniejszajac [14-17]. Kardiochirurg wraz ze swo-
im zespolem operacyjnym i zespolem anestezjolo-
gicznym decyduja o bezpieczenstwie zabiegow
w aspekcie natychmiastowej interwencji w razie wy-
stapienia powiklan, takich jak masywne krwawienie
do Srodpiersia, tamponada worka osierdziowego czy
zator plucny z powaznymi nastepstwami hemodyna-
micznymi. Od prawie 10 lat funkcjonuje powiedze-
nie, ze jedna ,,zalana” pompa perfuzyjna (czyli goto-
wo$C zespolu kardiochirurgicznego) ratuje jedno
ludzkie zycie na 100 zbiegow przezskornego usuwa-
nia elektrod. Podkresla sie, ze jedynie wyszkolony,
znajacy problematyke i specyfike kardiochirurg moze
sprosta¢ wyzwaniu, bowiem komplikacje moga do-
tyczy¢ gornej czesci Srodpiersia [14-17].
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