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Usuwanie wrosnietych elektrod

do stymulacji/defibrylacji serca

— zabiegi o najwyzszej skali trudnosci i ryzyka.
Problemy szkolenia i logistyka

PM/ICD lead extraction — most difficult and potentially hazardous electrotherapy
procedure — logistic and training problems
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Wydtuzenie czasu zycia pacjentéw ze stymulatorem lub de-
fibrylatorem serca, ograniczony czas funkcjonowania elek-
trod wewnatrzsercowych i coraz liczniejsze zabiegi rozbudo-
wy ukfadu powoduja, ze przybywa chorych z licznymi, cze-
sto uszkodzonymi badz zbednymi elektrodami w sercu. Za
wzrostem liczby implantacji i kolejnych zabiegéw rosnie (nie-
stety z wielu powodéw — nieproporcjonalnie) liczba powi-
ktan infekcyjnych o charakterze przewlektej infekcji miejsco-
wej oraz tzw. odelektrodowego zapalenia wsierdzia [1-4].
Wiekszos¢ powikfan (infekcyjnych, ale nie tylko) zwigzanych
z obecnoscia elektrod w sercu leczy sie poprzez przezskérne
usuniecie elektrod (do interwencji kardiochirurgicznej wska-
zania sa ograniczone i §cisle ustalone) [3—6]. Powoduje to, ze
ro$nie zapotrzebowanie na wykonywanie takich zabiegéw na
Swiecie, w tym w Polsce. Przyczynia sie do tego powszechnie
prowadzona wérdd kardiologéw akcja informacyjna dotyczaca
wspotczesnych zasad leczenia powiktar stymulacji (artykuty
w prasie fachowej, liczne konferencje i sesje podczas kon-
gresOw poswiecone temu zagadnieniu) [7].

Usuwanie wrosnietych elektrod to jedna z najtrudniej-
szych i najbardziej niebezpiecznych procedur kardiologicz-
nych. Ryzyko powaznych powiktain wymagajacych natych-
miastowej interwencji kardiochirurgicznej siega 2-3%, a ry-
zyko zgonu w trakcie zabiegu — 1%. | to przy zabiegach
wykonywanych w najbardziej dodwiadczonych osrodkach,
przez doswiadczonych operatoréw z towarzyszacym zespo-
tem [7-13]. Nauczanie wykonywania takich zabiegoéw trwa
lata i potrzebne sa do tego odpowiednie cechy psychofi-

zyczne. Hauser i wsp. [11] w artykule, ktéry ukazat sie nie-
dawno w Europace, zwracajg uwage na nieuchronnos¢ wy-
stepowania groznych powikfan, wystepujacych niezaleznie
od stosowanej metody i instrumentarium, oraz na srodki bez-
pieczenstwa, z ktérych kompetentne zabezpieczenie kar-
diochirurgiczne i doswiadczenie gléwnego operatora uwa-
7aj3 za najwazniejsze.

USUWANIE WROSNIETYCH ELEKTROD
WEWNATRZSERCOWYCH
Usuwanie wros$nietych elektrod wewnatrzsercowych ma wiele
specyficznych i niepowtarzalnych cech.
Nieprzewidywalnos¢. Zabiegi tego typu sa skrajnie nie-
przewidywalne co do czasu trwania, stopnia trudnosci, moz-
liwosci wystapienia duzych i matych powikfan, a takze moz-
liwosci wystapienia komplikacji technicznych. Nie ma pro-
stych i trudnych usuwan elektrod; kazdy pozornie prosty za-
bieg moze w kazdym (niemozliwym poczatkowo do
przewidzenia momencie) zamienic sie w skrajnie trudny, wy-
magajacy do pomyslnego dokonczenia ogromnej wiedzy, do-
Swiadczenia i bardzo szerokiego asortymentu sprzetu. Jest to
procedura usuwania nie tylko uszkodzonych elektrod, ale
w co najmniej 50% — procedura usuwania ukfadu stymulu-
jacego/ICD w cafosci, facznie z nieczynnymi, porzuconymi
wczesniej elektrodami. W przypadku infekcji nie mozna za-
biegu wykonywa¢ dwuczasowo (usuna¢ naj$wiezsze elektro-
dy, a pozostate zostawic), bo to najkrétsza droga do przejscia
infekcji miejscowej w zapalnie wsierdzia. Zwtaszcza w przy-
padku zapalenia wsierdzia (ale nie tylko) musza by¢ usuniete
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Rycina 1. Relatywnie ,proste” usuniecie 8-letniego ukfadu DDD w przypadku infekcji miejscowej. Czesciowy sukces radiologiczny
(wg kryteriow HRS 2009), gdyz w $cianie przedsionka pozostat ,tepek” elektrody przedsionkowej (strzatka)

rowniez te ,wpadniete”, z proksymalnym koricem w ukta-
dzie zylnym badz sercu. Wymaga to wykorzystania zupetnie
innych, bardzo ztozonych technik i wyszkolenia w zakresie
metod stosowanych w radiologii zabiegowej, a takze umie-
jetnosci postugiwania sie sprzetem stosowanym w tej spe-
cjalnosci [7].

Nieprzerywalno$¢. O ile kazdy zabieg implantacji (np.
CRT-D) mozna przerwac i wykonac¢ najprostsza jego wersje,
planujac rozbudowe systemu w przysztosci, a ablacji mozna
(bez bezposredniej szkody dla pacjenta) nie dokoriczy¢ (do-
puszczajac plan ,doablowania czego$” w przysztosci), o tyle
zabieg usuwania elektrod musi by¢ dokoniczony! Uszkodze-
nie ostonki elektrody i odstoniecie jej metalowej spirali po-
woduje, ze tworzy sie miejsce powstawania zakrzepicy i zro-
dfo zatorowosci ptucnej (antykoagulacja wdrozona u pacjen-
tow bezposrednio po takim zabiegu tylko znaczaco zwieksza
ryzyko powikfan krwotocznych). Nieprzewidywalny jest row-
niez czas trwania zabiegu. Zwykle jest dtuzszy od implantacji
ukfadu (Sredni czas trwania zabiegu w materiale wtasnym
obejmujacym 430 pacjentéw wynosi 115 min), cho¢ czesto

przekracza 3 godziny [7]. Zdarza sie, ze moze wynosi¢ 6 go-
dzin i wiecej, wiec mozliwos¢ takiego znacznego wydtuzenia
czasu trwania zabiegu bezwzglednie musza przewidywac wa-
runki organizacyjne.

Niebezpieczenstwo powikian. Historia przezskérnego
usuwania elektrod liczy ponad 20 lat. Pozwolito to na po-
znanie potencjalnych powiktan (nie zawsze do unikniecia
nawet w najlepszych osrodkach). Jednoczesnie zdobyte
w tym czasie doswiadczenie przyczynito sie do poprawy sku-
tecznosci techniki operacyjnej usuwania wrosnietych elek-
trod, ktora przekracza 90% [9-13]. Smiertelno$¢ §r6d- i oko-
tooperacyjna wynosi ponizej 1% (przy usuwaniu drogg kar-
diochirurgii z wykorzystaniem krazenia pozaustrojowego
powyzej 10%!) [7-11].

Do groznych powiktan, stanowigcych bezposrednie za-
grozenie zycia i wymagajacych powaznej interwencji zabie-
gowej/chirurgicznej naleza krwawienia wywotane uszkodze-
niem Scian duzych zyt klatki piersiowej lub Scian serca (tam-
ponada, krwawienie do jamy optucnowej badz srédpiersia)
oraz zator ptucny z uwolniong wegetacja czy tez masywny
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Rycina 2. Przyktad jednego z probleméw technicznych przy usuwaniu elektrod systemem mechanicznym — mocny zrost 2 elektrod
uniemozliwiajacy usuwanie elektrod kolejno. W tym przypadku niezbedne okazato sie jednoczesne (okresowo naprzemienne)
odpreparowywanie elektrod dwoma parami polipropylenowych teleskopowych dylatatoréw Byrda (Cook)

zator powietrzny powodujace zaburzenia hemodynamiczne
i wymagajace interwengji chirurgicznej [5, 6]. Powazne po-
wikfania, nawet w doswiadczonych osrodkach, wystepuja
w 2,5-3,5% zabiegéw usuwania elektrod [7-13].

Tak zwane powikfania ,mate” to takie, ktére nie stano-
wia bezposredniego zagrozenia dla Zycia pacjenta; wpraw-
dzie nie wymagaja one interwengji kardiochirurgicznej, ale
stanowig o przedtuzeniu hospitalizacji [5, 6]. Naleza do nich
krwawienia niewymagajace interwencji chirurgicznej (krwa-
wienie do worka osierdziowego jamy optucnowej), zatoro-
wos¢ ptucna leczona zachowawczo, odma optucnowa, istot-
ny krwiak badz zakrzepica zylna w miejscu dostepu [7-13].

Poza powiktaniami zabiegom usuwania elektrod towa-
rzysza komplikacje techniczne (zerwanie usuwanej elektro-
dy, rozfragmentowanie usuwanej elektrody, ,zgubienie”
fragmentu usuwanej elektrody, problemy z rozdzieleniem
wspolnie obrosnietych elektrod, dyslokacja czynnej elek-
trody i inne), ktore istotnie wydtuzajg procedure, wyma-
gaja znaczacego rozszerzenia stosowanego instrumenta-

rium oraz zespofu operacyjnego, jednak nie wptywaja na
efekt koficowy procedury (ryc. 1, 2). Wystepuja one w oko-
to 14% przypadkéw [7].

Whbrew powszechnej opinii uszkodzenia $ciany serca,
gféwnie prawego przedsionka z ostra tamponada serca, nie
stanowia najwiekszego zagrozenia, gdyz natychmiastowy
czynny drenaz worka osierdziowego albo stanowi ostatecz-
ne rozwiazanie problemu, albo daje czas na spokojne wyko-
nanie sternotomii i zamkniecie miejsca krwawienia bez kra-
Zenia pozaustrojowego. Zgony zwiazane z usuwaniem elek-
trod w ogromnej wiekszosci sa spowodowane rozlegtym
uszkodzeniem Sciany zyty gléwnej gornej badz zyty bezimien-
nej z nastepowym masywnym krwawieniem do Srodpiersia
[6, 11]. Jedynie interwencja kardiochirurgiczna z otwarciem
klatki piersiowej z podtaczeniem krazenia pozaustrojowego
w czasie krotszym niz 10 minut daje szanse uratowania pa-
cjenta. Takim powikfaniom sprzyja brak doswiadczenia ope-
ratora, usuwanie elektrod bez systeméw odpreparowujacych
obrosty, diugi wiek elektrod oraz korzystanie z systeméw wy-
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zwalajacych energie na koncu cewnika (Swiatto lasera, prad
o wysokiej czestotliwosci), jak réwniez fakt usuwania dwuzwo-
jowej elektrody defibrylujacej. Najbardziej niebezpieczne jest
wspotwystepowanie powyzszych czynnikow ryzyka [9-13].

Bardzo specyficzne aspekty organizacyjne. Mozliwos¢
wystapienia duzych i matych powikfan oraz réznego stopnia
komplikacji technicznych wymusza specyficzng logistyke
zwiazang z tymi zabiegami. Dlatego tez od bardzo dawna
nawet nie méwi sie o usuwaniu elektrod w , pracowni, w kli-
nice, na oddziale”, a méwi i pisze sie ,w osrodku”. Sa to (lub
moga sie nimi sta¢ w kazdej chwili) bowiem typowe zabiegi
hybrydowe, w ktérych oprécz wyszkolonego i doswiadczo-
nego w tej dziedzinie kardiologa bierze udziat zespé6t aneste-
zjologiczny, zespdt kardiochirurgiczny, zesp6t radiologdéw
zabiegowych/kardiologéw interwencyjnych czy tez zespot
chirurgdw naczyniowych, zaleznie od dynamicznie rozwija-
jacych sie potrzeb [5, 6, 11]. Cztonkiem zespotu usuwajace-
go elektrody jest rowniez echokardiografista. Elektrody sg usu-
wane zatem w osrodkach, w ktérych wymienione jednostki
sg zlokalizowane stosunkowo niedaleko od siebie, ale przede
wszystkim czes¢ ich personelu zna problematyke i specyfike
tej procedury. Podkresla sie, ze zabieg powinien zabezpie-
cza¢ dodwiadczony kardiochirurg przygotowany zawodowo
do operacji naprawczych na duzych zytach klatki piersiowej
[5, 6, 11]. To potezne wyzwanie organizacyjne. Najistotniej-
szy jest rozsadny stand-by kardiochirurgiczny. Nikt nie na-
rzuca szczegdtow rozwiazan — najwazniejsza jest mozliwosc
jak najszybszego (pozadane 10 min) otwarcia klatki piersio-
wej i wejscia w krazenie pozaustrojowe [6].

Doswiadczenie glownego operatora. W wytycznych
Heart Rhythm Society z 2000 i 2009 roku podkresla sie decy-
dujacy wptyw doswiadczenia gtéwnego operatora zaréwno
na efektywnos¢, jak i bezpieczenstwo zabiegu [5, 6]. Zalece-
nia i autorytety podkreslaja, ze tyko diugie szkolenie przez
jednego nauczyciela (,mentora”) oraz pézniejsze wykonanie
pod jego nadzorem odpowiednio duzej liczby zabiegéw gwa-
rantuje minimum bezpieczeiistwa pacjentéw, u ktérych ope-
rator bedzie sam wykonywat p6Zniej zabiegi. Za ,egzamina-
cyjne minimum” uznano samodzielne usuniecie 40 wro$nie-
tych elektrod (pod nadzorem nauczyciela) i pdzniej, w celu
zachowania minimalnej wprawy, usuwanie minimum 20 elek-
trod rocznie [6]. Nalezy podkresli¢, ze wiekszos¢ ekspertow
uwaza, ze s to liczby stanowczo zanizone. Aby zobaczy¢
wiekszos¢ mozliwych komplikacji technicznych i sposoby
rozwigzywania probleméw, a takze poznac zasady korzysta-
nia z dostepnego instrumentarium, trzeba asystowac przy-
najmniej w 100 zabiegach. Nawet te zanizone, jak sie po-
wszechnie uwaza, wymagania wzgledem nowych zalecen
Heart Rhythm Society z 2009 roku pozwalajg wstepnie oce-
ni¢, w ktérych miastach nalezy rozwaza¢ powstanie regio-
nalnego centrum usuwania elektrod — musi to by¢ osrodek,
z ktérego rocznie kierowanych jest do tego typu zabiegow
ponad 20 chorych. Taka liczba wskazuje, ze wyszkolona oso-

Tabela 1. Pacjenci przekazani do Osrodka Lubelskiego w celu
usuniecia elektrod

Lublin 132 (31,1%)
Krakéw 59 (13,9%)
Warszawa 45 (10,6%)
todz 33 (7,8%)
Kielce 31 (7,3%)
Tarnéw 26 (6,1%)
Opolesl. 15 (3,5%)
Siedlce 14 (3,3%)
Biatystok 13 (3,1%)
Zamos¢ 12 (2,8%)
Katowice 7 (1,6%)
Radom 6 (1,4%)
Krosno 3 (0,7%)
Rzeszow 3 (0,7%)
Stalowa Wola 3 (0,7%)
Whoctawek 3 (0,7%)
Wroctaw 3 (0,7%)
Koszalin 2 (0,5%)
Nowy Sacz 2 (0,5%)
Piotrkow Trybunalski 2 (0,5%)
Inne (po jednym chorym) 9 (2,1%)
Razem 424 (100,00%)

ba nie utraci swoich uprawnief w przysztosci na skutek zbyt
matej liczby wykonywanych zabiegéw rocznie i ze takie re-
gionalne centrum ma szanse rozwoju. Biorac pod uwage, ze
przedstawione w tabeli 1 liczby dotycza blisko 4-letniego
okresu, i fakt, ze w osrodku lubelskim wykonuje sie obecnie
ponad 60% wszystkich zabiegéw przeprowadzanych w Pol-
sce (w zwiazku ze zbyt matg liczba pacjentéw, u ktérych ustala
sie wskazania do usuniecia elektrod), nie ma obecnie potrze-
by tworzenia kolejnych centrow regionalnych.

Wyzwania zwigzane z wprowadzaniem postepu
w leczeniu p6éznych powiktan stymulacji. Edukacja — edu-
kacja przede wszystkim, czyli powolna, ale systematyczna
zmiana sposobu myslenia lekarzy zajmujacych sie implan-
tacjami i zabiegami powtérnymi u pacjentoéw ze stymulato-
rami oraz ICD [7]. State przekonywanie, ze przewlekta in-
fekcja kieszonki stymulatora/ICD nie powinna by¢ leczona
,zabiegami naprawczymi”, ale chory powinien od razu zo-
stac skierowany do usuniecia uktfadu w catosci [3-6]. Uzmy-
sfawianie lekarzom, ze w przypadku koniecznosci implan-
tacji nowej/dodatkowej elektrody i niedroznosci zylnej na-
lezy przekaza¢ pacjenta do wymiany elektrody z odzyska-
niem dostepu zylnego, a nie implantowa¢ nowy ukfad po
drugiej stronie klatki piersiowej badZ implantowac¢ elektro-
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Rycina 3. Pozornie proste usuwanie uktadu dwujamowego; skopia wykazata obecnos¢ starej, ,wpadnietej” do ukfadu zylnego,
nieczynnej, porzuconej elektrody. Dwie czynne elektrody usunieto z dostepu gérnego w sposéb typowy. Nieczynna, ,wpadniety”
elektrode sciggnieto w doét za pomoca cewnika pig-tail, a nastepnie uchwycono za koniec koszykiem Dottera. W trakcie napinania
elektrody doszto do rozwarstwienia elektrody (koszyk uchwycit jedynie zewnetrzng ostonke i zewnetrzng spirale elektrody).
Ponownie uchwycono koniec wewnetrznej czesci elektrody i usunieto jg w catosci

dy po drugiej stronie i ,tunelizowac” ja do lozy stymulatora
po mostku. Przekonywanie poprzez pokazywanie nieko-
rzystnych nastepstw ,doszczepiania” kolejnych elektrod
defibrylujacych (zwfaszcza dwuzwojowych). Uczenie zasad
rozpoznawania odelektrodowego zapalenia wsierdzia,
zwlaszcza u pacjentdéw bez widocznych wegetacji w prze-
zklatkowym badaniu ECHO. Oduczenie zostawiania nie-
czynnych elektrod u dzieci i 0os6b mtodych, zostawiania
(,obserwowania”) nieczynnych elektrod z proksymalnym
koricem ,wpadnietym” do uktadu zylnego oraz spokojne-
go patrzenia na elektrody spetlone w sercu (ryc. 3). Uzmy-
sfowienie lekarzom roli nadmiernej liczby badz spetlen elek-
trod w powstawaniu niedroznosci zylnej i pézniejszych dra-
matéw z niej wynikajacych.

ZABIEGI USUWANIA WROSNIETYCH
ELEKTROD W POLSCE

W ostatnich latach obserwuje sie stale wzrastajacg liczbe za-
biegéw usuwania wrosnietych elektrod w Polsce. Obecnie
wykonuje sie okoto 300 takich zabiegéw rocznie. Nalezy spo-
dziewac sie, ze w najblizszych latach ich liczba bedzie syste-
matycznie wzrastata o co najmniej 100 rocznie. Zabiegi usu-
wania elektrod sa wykonywane w Lublinie, Poznaniu i coraz
czesciej w dwoch osrodkach warszawskich; sporadycznie
w Krakowie, Katowicach, Gdansku i by¢ moze w innych. Dy-
namike wzrostu zapotrzebowania na taki zabiegi ilustruje licz-
ba zabiegéw wykonanych przez pierwszego autora niniejszej
pracy: 2006 r. — 38, 2007 r. — 71,2008 r. — 119, 2009 r.
— 206, 2 miesigce 2010 r. — 31.
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Tabela 2. Wskazania do usuniecia elektrod u 422 pacjentéw

Wskaznia do usuniecia elektrody Klasa wskazan Liczba Odsetek
wg zalecen HRS z 2009 r. [6] wg HRS 2009 pacjentéw z ogdlonej
liczby
pacjentow
Elektrody czynne i nieczynne
Odelektrodowe zapalenie wsierdzia 1 73 17.5%
Przewlekta infekcja kieszonki stymulatora/ICD 1 171 32,5%
Odzyskanie dostepu zylnego, gdy nie mozna byfo wykorzystac zyt 1 6 1,4%
po drugiej stronie klatki piersiowej
Odzyskanie dostepu zylnego, gdy mozna byto wykorzystac zyty 2a 29 6,9%
po drugiej stronie klatki piersiowej
Przewlekte bole w lozy stymulatora 2a 3 0,7%
Zespot zyly gtownej gornej 1 2 0,5%
Ztamane elektrody z proksymalnym wolnym koncem w uktadzie naczyniowym 1 14 3,3%
mogace w przysztosci stanowic potencjalne zagrozenie zycia
Ztosliwe arytmie komorowe indukowane korcem/petlg ztamanej elektrody 1 2 0,5%
Interferencje nieczynnej elektrody z funkcjonujgcym ukfadem PM/ICD 1 5 1.2%
Nowotwdr sutka po tej samej stronie klatki piersiowej co stymulator 1 3 0,7%
Bfedna lokalizacja elektrody (LA, LV), perforacja sciany serca 3 6 1,4%
Elektrody czynne
Zbedne czynne elektrody; usuniecie podczas zabiegu z innych wskazan,
gdy nie byto przeciwwskazan do usunigcia elektrody
Nadmiar zbednych elektrod 2b 5 1.2%
Zmiana rodzaju stymulacji, rozbudowa systemu PM/ICD 2b 9 2,1%
Elektrody nieczynne
Zbedne nieczynne elektrody; usuniecie podczas zabiegu z innych wskazan,
gdy nie byto przeciwwskazan do usuniecia elektrody
Dyslokacja 2b 10 2,4%
Wysoki prég stymulacji 2b 11 2,6%
Przewlekte AF, elektroda przedsionkowa 2b 5 1.2%
Uszkodzona elektroda 2b 70 16,6%
Nadmiar zbednych elektrod 2b 8 1,9%
Stymulacja pozasercowa 2b 1 0.2%
Dwie elektrody HV 2b 10 2,4%
Dziecko 2b 8 1,9%
Implantacja nowej elektrody powodujgca > 4 elektrody w zyle 2a 3 0,7%
podobojczykowej badz > 5 w zyle gtdwnej gdrnej
Wszyscy pacjenci 422 100,0%

Tabela 1 obrazuje liczbe pacjentéw przekazanych do
Osrodka Lubelskiego wymagajacych usuniecia wrosnietych
elektrod.

Koniecznos¢ wystania pacjenta karetka do odlegtego szpi-
tala budzi sprzeciw administracji szpitali i powstaje pytanie,
czy nie mozna tych zabiegdéw wykona¢ na miejscu. Pojawiaja
sie (sporadyczne na szczescie) naciski na lekarzy, aby rozpo-
czeli sami takie procedury. Biorac pod uwage stopien skom-

plikowania tych zabiegow i wysokie ryzyko powiktan, koniecz-
nos¢ zabezpieczenia kardiochirurgicznego w lokalizacji oraz
doswiadczenie operatora, jest to niemozliwe.

Niezbedne jest utworzenie w Polsce kilku duzych cen-
trow leczenia powikfan. Ich liczba bedzie rosta wraz ze wzro-
stem liczby ustalen, wskazan i skierowar pacjentéw. Obec-
nie juz istniejace osrodki moga przeprowadzi¢ znacznie wie-
cej takich zabiegéw niz aktualnie wykonuija.
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Warto przypomnie¢, ze w ramach programu POLKARD
zakupiono sprzet do usuwania elektrod dla 4 osrodkéw
w Polsce. W niezrealizowanych dotychczas planach progra-
mu na lata 2009-2011 usuwanie wrosnietych elektrod zo-
stato uznane za jedno z priorytetowych zagadnien elektrote-
rapii. W ramach tego zadania zaplanowano dalsze doposa-
zenie wybranych osrodkéw regionalnych i finansowania szko-
lenia co najmniej 2 adeptéw elektroterapii w usuwaniu
elektrod. Ponadto ma zosta¢ uruchomiony ogélnopolski re-
jestr usunietych elektrod.

Istotnym ograniczeniem dla powszechnego, zgodnego
z potrzebami wykonywania zabiegdw usuwania wrosnietych
elektrod jest niedoszacowanie tych procedur w katalogu NFZ.
Dochodzi do tego niemozliwos¢ doliczenia do procedury
zabiegu implantacji stymulatora serca, bez ktérego najcze-
Sciej nie mozna wypisa¢ pacjenta do domu.

W tabeli 2 przedstawiono gtéwne wskazania do usunie-
cia elektrod w najwiekszym osrodku krajowym w ostatnich
blisko 4 latach.

Obecnie dramatem finansowym dla szpitali, w ktérych
leczy sie powiktania stymulagji, jest brak mozliwosci taczenia
procedury usuniecia elektrod (gdy istnieja wskazania klasy |
lub I HRS) z powt6rna i w danym momencie (ta sama hospi-
talizacja) niezbedng implantacja nowego uktadu stymuluja-
cego. Zestawienie to obala mit o wysokich dochodach o$rod-
kow z usuwania elektrod. Nalezy doda¢, ze jak dotychczas
nie ma procedury stand-by kardiochirurgicznego, leczenia
powikfan stymulacji i procedury powikfani leczenia tych po-
wikfan (to nie btad, to coraz czestsza rzeczywistosc).

Obecnie zatem problem w Polsce nie lezy w braku moz-
liwosci usuwania elektrod, czyli braku odpowiedniej liczby
centréow regionalnych, tylko w zbyt wolnym wdrazaniu zale-
cen Heart Rhythm Society do codziennej praktyki lekarskiej.
To problem nie tylko konfliktu starych przyzwyczajer i no-
wych standardéw, ale réwniez konfliktu miedzy realnym kosz-
tem wlasciwego leczenia pacjentéw i katalogiem NFZ.
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