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Usunięcie nieprawidłowo położonych elektrod
— czy już czas na ekstrakcje przezskórne?
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Niezamierzona implantacja elek-
trody stymulującej w lewej komorze
(LV) jest dość rzadkim powikłaniem za-
biegu implantacji układu stymulujące-
go serce. Najczęściej elektroda stymu-
lująca przedostaje się do „lewego ser-
ca” poprzez  przetrwały otwór owalny
(PFO) [1], ubytek w przegrodzie mię-
dzyprzedsionkowej [2] lub międzyko-

morowej [3]. Do rzadkości należy wprowadzenie elektrody
stymulującej przez nakłucie tętnicy podobojczykowej i przej-
ście aortą przez zastawkę aortalną do LV [4].

Powikłanie to najczęściej rozpoznaje się jeszcze w cza-
sie zabiegu implantacji układu stymulującego (najczęściej na
podstawie fluoroskopii) lub w pierwszych dobach po jego za-
kończeniu (zapis EKG, RTG klatki piersiowej lub echokar-
diografia) — wówczas można przystąpić niemal natychmia-
stowo do repozycji elektrody z LV. Jednak jeśli rozpoznanie
mylnego umieszczenia elektrody w LV ustalono później, przez-
skórna ekstrakcja elektrody jest niezalecana — trudno jest
jednak jednoznacznie określić dopuszczalny czas od momen-
tu zabiegu implantacji do planowanej ekstrakcji/repozycji elek-
trody w sposób pozwalający uniknąć dalszych powikłań.

Najczęstszymi powikłaniami umieszczenia elektrody
stymulującej w LV są epizody zakrzepowo-zatorowe, zwłasz-
cza w obrębie ośrodkowego układu nerwowego (zaniewi-
dzenie jednostronne, afazja, niedowład [5, 6]), występujące
na ogół po 6 miesiącach od implantacji, również w przy-
padku leczenia lekami przeciwpłytkowymi i antagonistami
witaminy K [5].

Jak trudno jest przewidzieć ryzyko epizodu zakrzepowo-
-zatorowego, niech świadczy to, że nawet u osób po prze-
bytym udarze mózgu często nie stwierdza się materiału za-
torowego ani w badaniu echokardiograficznym, ani na usu-
niętych operacyjnie elektrodach [7]. Za operacyjnym usu-
nięciem elektrody przemawia fakt, że po ekstrakcji opera-
cyjnej elektrod z LV żaden pacjent nie miał kolejnego
incydentu mózgowego.

Wydawałoby się, że repozycja elektrody z lewej komory
do prawej w pierwszych dobach od wszczepienia powinna
być zabiegiem bezpiecznym, ale przeciw tej tezie świadczy

stwierdzenie obecności materiału zakrzepowego na usunię-
tej operacyjnie elektrodzie już po 2 tygodniach od implanta-
cji układu stymulującego. Co ciekawe, skrzeplina pojawiła się
w obrębie prawego przedsionka [7].

Najczęstszą manifestacją elektrody stymulującej mylnie
umieszczonej w LV jest obraz bloku prawej odnogi pęczka
Hisa podczas stymulacji komorowej w standardowym bada-
niu EKG. Dlatego bardzo istotne jest wykonanie w pierw-
szej dobie po implantacji standardowego EKG podczas sty-
mulacji komorowej, z oceną morfologii zespołów QRS oraz
RTG klatki piersiowej w projekcji przednio-tylnej i bocz-
nej, z uwzględnieniem lokalizacji elektrody komorowej.
O ile nie ma wątpliwości co do konieczności wykonania
EKG z oceną stymulacji serca w pierwszych godzinach po
zabiegu, to wykonanie RTG klatki piersiowej w dwóch pro-
jekcjach nie wszędzie jest rutyną — często jest wykonywa-
ne tylko zdjęcie w projekcji przednio-tylnej w celu wyklucze-
nia odmy opłucnowej po wkłuciu do żyły podobojczykowej,
w którym nie zawsze udało się zauważyć nieprawidłowy prze-
bieg elektrody.

Coraz częstsze umieszczanie elektrody komorowej
w okolicy drogi odpływu prawej komory lub przegrody mię-
dzykomorowej może przyczynić się do redukcji częstości nie-
zamierzonego pozostawienia elektrody w LV, gdyż w celu
oceny położenia elektrody w innej lokalizacji niż koniuszek
prawej komory wykonuje się śródzabiegowo różne projekcje
fluoroskopii, co już na tym etapie umożliwia wykluczenie
pomyłki.

W opisywanym przypadku [8] elektroda VDD została
umieszczona w LV przez PFO, co jest jedną z częstszych dróg
mylnej implantacji. Przy obecności prawidłowo wszczepionej
wcześniej elektrody komorowej, której przebieg w układzie
naczyniowym można traktować jako referencyjny, kolejna
implantacja elektrody komorowej powinna być łatwiejsza. Na
zdjęciu RTG klatki piersiowej widać zdecydowanie różny prze-
bieg dwóch elektrod dystalnie od ujścia żyły głównej górnej do
prawego przedsionka: elektroda VDD jest położona zdecydo-
wanie wyżej niż elektroda pierwotnie wszczepiona. Ten obraz
nasuwa podejrzenie nieprawidłowego położenia elektrody
w świetle LV i powinien być zauważony już w momencie za-
biegu lub pierwszych dobach po implantacji. Ponadto przeby-
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ty udar mózgu był najprawdopodobniej konsekwencją lewo-
stronnego położenia elektrody komorowej i braku profilaktyki
przeciwzakrzepowej. Zjawisko niewłaściwego położenia elek-
trody komorowej jest na tyle rzadkie, że nikt nie pomyślał o tym
jako o przyczynie udaru mózgu, zwłaszcza jeśli pacjent trafił
na oddział neurologiczny. Na podstawie echokardiograficz-
nego badania przezprzełykowego autorzy stwierdzili możli-
wość obecności materiału zatorowego w dystalnej części elek-
trody prawokomorowej.

Prezentowany przypadek jest pierwszą przezskórną eks-
trakcją elektrody z lewej i prawej komory z wykorzystaniem
systemu protekcyjnego umieszczanego w tętnicach szyjnych.
Z opisu przypadku można wnioskować, że filtry protekcyjne
umieszczono w tętnicach szyjnych wewnętrznych dopiero po
usunięciu elektrody prawokomorowej, a przed ekstrakcją
elektrody ze światła LV. W usuniętych po zabiegu filtrach szyj-
nych stwierdzono małe fragmenty materiału zatorowego
uwolnionego podczas usuwania elektrody z LV. Autorzy po-
dają, że usunięcie starszej elektrody z prawej komory nastrę-
czyło dużo trudności i najprawdopodobniej wymagało dużo
manewrów koszulkami Cooka także w obrębie „pogrubio-
nego” dystalnego fragmentu elektrody, co mogło spowodo-
wać oderwanie się fragmentów skrzeplin lub wegetacji
i przedostanie się do „lewego serca” poprzez PFO. Dlatego
wydaje się, że przy obecności nieprawidłowego połączenia
między „prawym” i „lewym” sercem, założenie filtrów pro-
tekcyjnych powinno być wykonywane w pierwszej kolejno-
ści. Trudno też jednoznacznie stwierdzić, że jedną z przy-
czyn udaru niedokrwiennego mózgu w pierwszych godzinach
po ekstrakcji był brak leczenia heparyną w tym okresie.

Na podstawie opisanego przypadku nie można uznać
przezskórnej ekstrakcji nieprawidłowo implantowanych elek-
trod do LV z wykorzystaniem filtrów protekcyjnych jako me-
tody alternatywnej dla rekomendowanego usunięcia kardio-
chirurgicznego. Pacjentom często trudno jest zgodzić się na
leczenie operacyjne, nawet jeśli wiąże się to z mniejszym ry-

zykiem powikłań, zwłaszcza wówczas, gdy mają do wyboru
terapię przezskórną. Dlatego przedstawiając choremu spo-
soby usunięcia elektrod, należy zawsze rozważyć stanowisko
ekspertów zawarte w rekomendacjach HRS, w których nie
zaleca się usuwania przezskórnego nieprawidłowo implanto-
wanych elektrod [9].
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