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Usuniecie nieprawidtowo potozonych elektrod
— czy juz czas na ekstrakcje przezskorne?
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Niezamierzona implantacja elek-
trody stymulujacej w lewej komorze
(LV) jest dos¢ rzadkim powiktaniem za-
biegu implantacji ukfadu stymulujace-
go serce. Najczesciej elektroda stymu-
lujgca przedostaje sie do ,lewego ser-
ca” poprzez przetrwaly otwér owalny
(PFO) [1], ubytek w przegrodzie mie-
dzyprzedsionkowej [2] lub miedzyko-
. Do rzadkosci nalezy wprowadzenie elektrody
stymulu]acej przez naktucie tetnicy podobojczykowej i przej-
Scie aorta przez zastawke aortalna do LV [4].

Powiktanie to najczesciej rozpoznaje sie jeszcze w cza-
sie zabiegu implantacji uktadu stymulujacego (najczesciej na
podstawie fluoroskopii) lub w pierwszych dobach po jego za-
konczeniu (zapis EKG, RTG klatki piersiowej lub echokar-

-.j

morowej

diografia) — wowczas mozna przystapi¢ niemal natychmia-
stowo do repozycji elektrody z LV. Jednak jesli rozpoznanie
mylnego umieszczenia elektrody w LV ustalono pézniej, przez-
skorna ekstrakcja elektrody jest niezalecana — trudno jest
jednak jednoznacznie okresli¢ dopuszczalny czas od momen-
tu zabiegu implantacji do planowanej ekstrakcji/repozycji elek-
trody w sposéb pozwalajacy unikna¢ dalszych powikfan.

Najczestszymi powiktaniami umieszczenia elektrody
stymulujacej w LV sg epizody zakrzepowo-zatorowe, zwfasz-
cza w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego (zaniewi-
dzenie jednostronne, afazja, niedowlad [5, 6]), wystepujace
na ogot po 6 miesiacach od implantacji, réwniez w przy-
padku leczenia lekami przeciwptytkowymi i antagonistami
witaminy K [5].

Jak trudno jest przewidzie¢ ryzyko epizodu zakrzepowo-
-zatorowego, niech $wiadczy to, ze nawet u 0sé6b po prze-
bytym udarze mézgu czesto nie stwierdza si¢ materiatu za-
torowego ani w badaniu echokardiograficznym, ani na usu-
nietych operacyjnie elektrodach [7]. Za operacyjnym usu-
nieciem elektrody przemawia fakt, ze po ekstrakcji opera-
cyjnej elektrod z LV Zaden pacjent nie miat kolejnego
incydentu mézgowego.

Wydawatoby sie, ze repozycja elektrody z lewej komory
do prawej w pierwszych dobach od wszczepienia powinna
by¢ zabiegiem bezpiecznym, ale przeciw tej tezie Swiadczy

stwierdzenie obecnosci materiatu zakrzepowego na usunie-
tej operacyjnie elektrodzie juz po 2 tygodniach od implanta-
¢ji uktadu stymulujacego. Co ciekawe, skrzeplina pojawita sie
w obrebie prawego przedsionka [7].

Najczestsza manifestacja elektrody stymulujacej mylnie
umieszczonej w LV jest obraz bloku prawej odnogi peczka
Hisa podczas stymulacji komorowej w standardowym bada-
niu EKC. Dlatego bardzo istotne jest wykonanie w pierw-
szej dobie po implantacji standardowego EKG podczas sty-
mulacji komorowej, z oceng morfologii zespotéw QRS oraz
RTG klatki piersiowej w projekcji przednio-tylnej i bocz-
nej, z uwzglednieniem lokalizacji elektrody komorowej.
O ile nie ma watpliwosci co do koniecznosci wykonania
EKG z oceng stymulacji serca w pierwszych godzinach po
zabiegu, to wykonanie RTG klatki piersiowej w dwéch pro-
jekcjach nie wszedzie jest rutyng — czesto jest wykonywa-
ne tylko zdjecie w projekcji przednio-tylnej w celu wyklucze-
nia odmy optucnowej po wkiuciu do zyty podobojczykowej,
w ktérym nie zawsze udato sie zauwazy¢ nieprawidtowy prze-
bieg elektrody.

Coraz czestsze umieszczanie elektrody komorowej
w okolicy drogi odptywu prawej komory lub przegrody mie-
dzykomorowej moze przyczyni¢ sie do redukcji czestosci nie-
zamierzonego pozostawienia elektrody w LV, gdyz w celu
oceny potozenia elektrody w innej lokalizacji niz koniuszek
prawej komory wykonuje sie srodzabiegowo rézne projekcje
fluoroskopii, co juz na tym etapie umozliwia wykluczenie
pomytki.

W opisywanym przypadku [8] elektroda VDD zostata
umieszczona w LV przez PFO, co jest jedng z czestszych drog
mylnej implantacji. Przy obecnosci prawidtowo wszczepionej
wczesniej elektrody komorowej, ktorej przebieg w uktadzie
naczyniowym mozna traktowac jako referencyjny, kolejna
implantacja elektrody komorowej powinna by¢ fatwiejsza. Na
zdjeciu RTG klatki piersiowej wida¢ zdecydowanie rézny prze-
bieg dwoch elektrod dystalnie od ujscia zyty gtownej gérnej do
prawego przedsionka: elektroda VDD jest pofozona zdecydo-
wanie wyzej niz elektroda pierwotnie wszczepiona. Ten obraz
nasuwa podejrzenie nieprawidtowego potozenia elektrody
w $wietle LV i powinien by¢ zauwazony juz w momencie za-
biegu lub pierwszych dobach po implantacji. Ponadto przeby-
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ty udar mézgu byt najprawdopodobniej konsekwencja lewo-
stronnego pofozenia elektrody komorowej i braku profilaktyki
przeciwzakrzepowej. Zjawisko niewfasciwego potozenia elek-
trody komorowej jest na tyle rzadkie, ze nikt nie pomyslat o tym
jako o przyczynie udaru moézgu, zwlaszcza jesli pacjent trafit
na oddziat neurologiczny. Na podstawie echokardiograficz-
nego badania przezprzetykowego autorzy stwierdzili mozli-
wos¢ obecnosci materiatu zatorowego w dystalnej czesci elek-
trody prawokomorowej.

Prezentowany przypadek jest pierwsza przezskorna eks-
trakcja elektrody z lewej i prawej komory z wykorzystaniem
systemu protekcyjnego umieszczanego w tetnicach szyjnych.
Z opisu przypadku mozna wnioskowad, Ze filtry protekcyjne
umieszczono w tetnicach szyjnych wewnetrznych dopiero po
usunieciu elektrody prawokomorowej, a przed ekstrakcja
elektrody ze Swiatta LV. W usunietych po zabiegu filtrach szyj-
nych stwierdzono mate fragmenty materiatu zatorowego
uwolnionego podczas usuwania elektrody z LV. Autorzy po-
daja, ze usuniecie starszej elektrody z prawej komory nastre-
czyto duzo trudnosci i najprawdopodobniej wymagato duzo
manewréw koszulkami Cooka takze w obrebie ,pogrubio-
nego” dystalnego fragmentu elektrody, co mogto spowodo-
waé oderwanie sie fragmentow skrzeplin lub wegetacji
i przedostanie sie do ,lewego serca” poprzez PFO. Dlatego
wydaje sie, ze przy obecnodci nieprawidfowego potaczenia
miedzy ,prawym” i ,lewym” sercem, zatozenie filtréw pro-
tekcyjnych powinno by¢ wykonywane w pierwszej kolejno-
Sci. Trudno tez jednoznacznie stwierdzi¢, ze jedna z przy-
czyn udaru niedokrwiennego mézgu w pierwszych godzinach
po ekstrakgji byt brak leczenia heparyng w tym okresie.

Na podstawie opisanego przypadku nie mozna uzna¢
przezskornej ekstrakcji nieprawidtowo implantowanych elek-
trod do LV z wykorzystaniem filtréw protekcyjnych jako me-
tody alternatywnej dla rekomendowanego usuniecia kardio-
chirurgicznego. Pacjentom czesto trudno jest zgodzi¢ sie na
leczenie operacyjne, nawet jesli wigze sie to z mniejszym ry-

zykiem powikfan, zwtaszcza wowczas, gdy maja do wyboru
terapie przezskorna. Dlatego przedstawiajac choremu spo-
soby usuniecia elektrod, nalezy zawsze rozwazy¢ stanowisko
ekspertow zawarte w rekomendacjach HRS, w ktérych nie
zaleca sie usuwania przezskornego nieprawidtowo implanto-
wanych elektrod [9].
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