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Ekstrakcje elektrod u osób ze skorygowanymi
wadami serca — wyzwanie dla chirurga
czy elektrofizjologa?
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Postęp medycyny sprawia, że po-
pulacja chorych po leczeniu operacyj-
nym wad wrodzonych serca jest coraz
większa. Jest także coraz więcej pacjen-
tów z późnymi powikłaniami po ope-
racjach wad wrodzonych, jakimi są za-
burzenia rytmu. Choć w grupie zabu-
rzeń rytmu u tych chorych dominują
tachyarytmie komorowe, to bradykar-

dia zatokowa i zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego wymagające implantacji układu stymulujące-
go są również obecne, zwłaszcza w 3. i 4. dekadzie życia.
Część pacjentów z wadami wrodzonymi serca wymagających
stymulacji serca kwalifikuje się do chirurgicznego wszczepie-
nia układu stymulującego z powodu ograniczeń anatomicz-
nych, jednak przezskórne implantacje także są możliwe. Po-
nieważ wszczepienia układów stymulujących i kardiowerte-
rów-defibrylatorów (ICD) u pacjentów z wrodzonymi wada-
mi serca wykonuje się o osób młodych, liczba powikłań
związanych z implantami stale wzrasta — najczęściej są to
uszkodzenia elektrod [1] i powikłania infekcyjne (infekcyjne
zapalenie wsierdzia, infekcje loży).

Przezskórna ekstrakcja elektrod stymulatorów i ICD
u osób z wadami wrodzonymi stanowi duże wyzwanie dla
inwazyjnych elektrofizjologów nie tylko z powodu odmien-
ności anatomicznych, ale także z powodu przeprowadzonych
wcześniej operacji naprawczych. Ponadto połączenia naczy-
niowe wytworzone podczas wcześniejszych operacji serca lub
naczyń mają tendencję do zwężania się, co dodatkowo nasi-
la proces przyrastania wprowadzonych elektrod do światła
naczyń, zwłaszcza w tych miejscach.

Większość przypadków podawanych w piśmiennictwie
dotyczyła ekstrakcji elektrod u osób z wadami wrodzonymi
serca za pomocą systemów z laserowymi koszulkami (Spec-
tranetics, Colorado Springs, CO, USA) [2], choć — jak poda-
je część autorów — koszulki laserowe nie były istotnie przy-
datne w uwalnianiu elektrod z okolic zespoleń chirurgicznych,
gdzie elektrody często były przymocowane do naczyń za
pomocą zwapniałych zrostów [3]. Taka sytuacja sprzyja po-

wikłaniom podczas przezskórnych ekstrakcji — najczęstszą
z nich jest dyssekcja w regionie zespolenia. Jednak mimo
wszystko autorzy tych doniesień są zgodni, że system koszu-
lek wykorzystujących energię laserową przyczynia się do po-
prawy bezpieczeństwa i wzrostu skuteczności wykonywanych
procedur [4].

Mimo że pojawiają się doniesienia o skutecznych przez-
skórnych procedurach ekstrakcji układu stymulującego lub
ICD u osób z wadami serca, to dotychczas zgodnie z reko-
mendacjami ekspertów w przypadku elektrod położonych lub
przechodzących przez nietypowe anatomicznie struktury ser-
ca i naczyń wskazane jest rozważanie usunięcia przez kar-
diochirurga [5].

Prezentowany przypadek dotyczył infekcji loży u oso-
by stymulatorozależnej, wymagającej usunięcia dotychcza-
sowego układu stymulującego. Zabieg ekstrakcji wykona-
no po chirurgicznym wszczepieniu układu stymulującego
serce. Można było rozważyć zastosowanie stymulacji ko-
morowej lub przedsionkowej (decyzja na podstawie m.in.
występowania zaburzeń przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego, statystyk z wyłonionego stymulatora itp.) za
pomocą nowej elektrody endokawitarnej o aktywnym
mocowaniu wprowadzonej przez żyłę szyjną wewnętrzną
lewą i podłączoną do typowego stymulatora zaprogramo-
wanego w tryb detekcji i stymulacji dwubiegunowej
i umieszczonego na skórze. Stymulacja taka może być sto-
sowana z powodzeniem przez kilka tygodni i nie jest du-
żym obciążeniem dla chorego. Po wyleczeniu infekcji ty-
powy dwujamowy układ stymulujący serce można było
implantować w prawej okolicy podobojczykowej. Zabez-
pieczenie stymulacją czasową musiałoby nastąpić przed
zabiegiem usunięcia dotychczasowego układu stymulują-
cego. Uzasadnieniem wyboru nasierdziowego układu sty-
mulującego jest fakt, że manewrowanie dylatatorami Byr-
da podczas ekstrakcji mogłoby spowodować dyslokację
endokawitarnej czasowej elektrody i narazić pacjenta na
niebezpieczeństwo groźnej w skutkach bradykardii. Wy-
daje się jednak, że o ile stwierdzone w czasie operacji pod-
wyższone wartości progów stymulacji były do zaakcepto-
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wania, to planowe przyjęcie opcji detekcji i stymulacji jed-
nobiegunowej może być brzemienne w skutkach.

Decyzja o implantacji nasierdziowego układu stymulu-
jącego skutkuje, zwłaszcza przy podwyższonych parametrach
impulsu stymulacji, koniecznością częstszej wymiany stymu-
latora, co naraża pacjenta na potencjalne powikłania infek-
cyjne. Ponadto zaprogramowanie detekcji i stymulacji jed-
nobiegunowej może się wiązać z zaburzeniami wyczuwania
i dyskomfortem podczas stymulacji. Brak spontanicznej ak-
tywności przedsionków obserwowany podczas kontroli ukła-
du stymulującego po miesiącu od implantacji może zwiasto-
wać narastające problemy ze sterowaniem stymulatora, pod-
wyższenie progu komorowego wymaga zaś bacznej obser-
wacji zwłaszcza u osoby stymulatorozależnej, gdyż nie musi
być typową przejściową reakcją narastania progu stymulacji
stwierdzaną w pierwszych tygodniach po wszczepieniu (mimo
elektrod uwalniających deksametazon).

W prezentowanym przypadku nie znamy stopnia niewy-
dolności komory systemowej, brakuje też danych, które skło-
niłyby do kwalifikacji pacjenta do implantacji ICD zamiast ukła-
du stymulującego serce. Jednak w tej grupie chorych ze wzglę-
du na podwyższone ryzyko nagłego zgonu sercowego, które
wiąże się najczęściej z postępującą dysfunkcją prawej komory
i z występowaniem przedsionkowych zaburzeń rytmu [6], ko-
nieczne wydaje się wykluczenie wskazań do zabezpieczenia
ICD. Decydując się na implantację ICD i elektrody endokawi-
tarnej, należy pamiętać o odmiennościach anatomicznych,
które powodują inne położenie elektrody defibrylującej, co
może wpływać na skuteczność defibrylacji — zatem u tych
chorych niezbędne jest wykonanie testu defibrylacyjnego.

Autorzy opisujący przezskórne ekstrakcje elektrod u pacjen-
tów z wadami wrodzonymi podkreślają rolę badania echokar-
diografii przezprzełykowej, które jest wykonywane nie tylko przed
zabiegiem usunięcia, ale nierzadko stanowi cenną pomoc pod-
czas samego zabiegu ekstrakcji [7]. Rekonstrukcja struktur serca
za pomocą tomografii komputerowej jest bardzo obrazowa, jed-
nak trudna do wykorzystania śródzabiegowo.

Podsumowując, mimo że zalecenia wskazują na kar-
diochirurgiczne usuwanie elektrod w tej grupie chorych,
to ze względu na rosnącą populację chorych z implantami
do elektroterapii, często brak zgody chorych na operację
kardiochirurgiczną i stały wzrost doświadczenia osób prze-
prowadzających przezskórne ekstrakcje, zabiegi tego typu
będą coraz częstsze, choć wymagają więcej czasu niż
u chorych bez wad serca. Pocieszające jest to, że odsetek
powikłań podczas ekstrakcji u pacjentów z wadami wro-
dzonymi serca nie jest istotnie statystycznie większy niż
u osób bez wad serca.
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