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Koniecznos¢ usuniecia elektrody endokawitarnej
przy rozbudowie ukladu stymulujacego serca u chorej
z niedroznoScia zyly podobojczykowej lewe;j

— opis przypadku
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Abstract

We describe a method of regaining venous access to the heart in a patient with permanent atrial stimulation, in whom the pacing
system upgrade to the atrio-ventricular one was necessary. However, left subclavian vein occlusion was found. We used an existing
lead as a conduit. During such treatment the lead was removed. After a recanalisation the therapeutic aim was achieved — there were

two new leads implanted.
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Wstep

Wprowadzenie w p6znych latach 50. XX wieku elektrod
endokawitarnych spowodowato rozwéj statej stymulacji
serca i objecie tym leczeniem wielomilionowej grupy oséb
na catym Swiecie. Obecnie dostarczane sg coraz to nowe
dane Swiadczace o tym, ze przewlekta obecnos¢ elektrod
w uktadzie sercowo-naczyniowym nie jest obojetna. Oprocz
oczekiwanych korzysci niesie mozliwos¢ skutkéw ubocz-
nych wynikajacych z dtugoletniej obecnosci ciata obcego.
Tym samym pierwotna nadzieja, ze polimerowe zewnetrz-
ne izolacje elektrodowe i miniaturyzacja elektrod dopro-
wadzga do ich petnej biokompatybilnosci, nie spetnita sie.
Zwracajacym obecnie uwage, ale wciaz niedocenianym
efektem obecnosci elektrod w zytach doprowadzajacych
do serca jest przewezenie naczyh az do ich catkowitej nie-
droznosci. Wystepowanie powyzszego zjawiska szacuje sie
na podstawie przeprowadzonych badah obrazowych
na 30-75% [1, 2]. Nieprawidtowo$¢ sptywu zylnego prze-
biega na og6t bezobjawowo. Ujawnia sie i staje sie powaz-
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nym problemem dopiero przy koniecznosci rozbudowy lub
zmiany systemu stymulacji, kiedy konieczna jest implan-
tacja nowej elektrody lub elektrod. W infekcyjnych powi-
ktaniach przewlektej stymulacji — nie tylko w zapaleniu
wsierdzia, ale i wiekszosci przypadkéw infekcji lozy stymu-
latora — uznanym postepowaniem jest usuniecie uktadu
stymulujacego w catosci, potaczone z dtugotrwata celowa-
ng antybiotykoterapig [3]. Od wielu lat przy usuwaniu elek-
trod endokawitarnych stosowana jest technika przezzyl-
na. Ta procedura jest mniejszym obciazeniem dla chorego
w poréwnaniu z zabiegiem kardiochirurgicznym, przede
wszystkim obarczona jest 10-krotnie mniejsza Smiertelno-
Scig [4]. Zabieg przezzylnego usuwania elektrod endoka-
witarnych przeprowadza sie na Swiecie w wybranych refe-
rencyjnych osrodkach, w Polsce natomiast takiego nie
utworzono. W 2000 r. przedstawiono wskazania do zabie-
gow usuniecia elektrod endokawitarnych (kryteria NASPE),
wsréd ktorych w | klasie wskazan znalazto sie usuwanie
elektrody w celu odzyskania dostepu zylnego do serca [5].
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Opis przypadku

U 78-letniej kobiety z chorobg niedokrwienng serca
przed ponad 2 laty implantowano przedsionkowy uktad
stymulujacy (AAI) z powodu zespotu chorego wezta zato-
kowego (bradykardia zatokowa z objawami zaburzen row-
nowagi). Endokawitarna dwubiegunowa elektroda z ak-
tywnym mocowaniem (Biotronik Selox SR 53) zostata
implantowana w uszku prawego przedsionka przez naktu-
cie lewej zyty podobojczykowej i potaczona ze stymulato-
rem SSIR (Vitatron C20SR) umieszczonym w podskérnej
lozy na lewym miesniu piersiowym wiekszym. W czasie
kolejnych wizyt kontrolnych: pierwszej po miesigcu od za-
biegu i 2 nastepnych co p6t roku, obserwowano prawidto-
we funkcjonowanie stymulatora. Kolejne zgtoszenie sie ko-
biety wynikato z nawrotu zaburzen réwnowagi, natomiast
podczas kontroli uktadu stwierdzono nieskuteczng stymu-
lacje. Chorg zakwalifikowano do rewizji uktadu. Srédza-
biegowo rozpoznano przeciecie elektrody w miejscu jej
podszycia w lozy stymulatora przez niewchtanialne nici za-
cisniete na elektrodzie (poprzez naktadke pogrubiajaca).
Uszkodzong elektrode usunieto, stosujac trakcje bezpo-
srednia. Jednoczesnie implantowano nowa wkretkowa
elektrode przedsionkowg (Medtronic CapSureFix), wyko-
nujac w tym celu ponowne naktucie lewej zyty podoboj-
czykowej (Rycina 1.). W p6zniejszych kontrolach ambula-
toryjnych przez 10 miesiecy rejestrowano prawidtowe
parametry elektryczne elektrody, a chora pozostawata
w dobrym stanie ogélnym. Nawrot dolegliwosci (zawroty
gtowy, ostabienie i kotatania serca) spowodowat wykona-
nie dodatkowych badan, w tym catodobowego monitoro-
wania EKG metoda Holtera. Ostatecznie wykryto przyczy-

Rycina 1. RTG klatki piersiowej przed zabiegiem
— projekcja tylno-przednia. Widoczna elektroda
przedsionkowa implantowana do uszka prawego

przedsionka
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ne dolegliwosci kobiety — epizody bloku przedsionkowo-
-komorowego Il stopnia 2 : 1 oraz napady migotania przed-
sionkéw. Z uwagi na catoksztatt obrazu zdecydowano
0 rozszerzeniu systemu stymulacji jednojamowej AAI
do przedsionkowo-komorowej DDD. Konieczna byta im-
plantacja drugiej elektrody do prawej komory serca. W wy-
konanej przed zabiegiem wenografii stwierdzono catkowi-
ta niedroznos¢ lewej zyty podobojczykowej (Rycina 2.).
W takiej sytuacji zastosowano wskazanie | klasy wg
NASPE [5] do usuniecia czynnej, nieuszkodzonej elektro-
dy przedsionkowej w celu odzyskania Swiatta w niedroz-
nej zyle doprowadzajacej do serca, aby implantowaé dwie
nowe elektrody — przedsionkowa i komorowa.

Opis zabiegu

Po sprawdzeniu, czy chora nie jest zalezna od rytmu sty-
mulatora, i po znieczuleniu miejscowym lewej okolicy pod-
obojczykowej wytoniono stymulator i pobliski odcinek elek-
trody z lozy. Nastepnie odcieto proksymalny fragment
elektrody taczacy ja ze stymulatorem i nici zacisniete na elek-
trodzie poprzez naktadke, bedace podszyciem w lozy. Usu-
wang elektrode uwolniono z przyrostéw w lozy oraz rozpe-
tlono. W kolejnym etapie wnetrze elektrody wypetniono
prowadnikiem i w ten sposéb usztywniono. Catos¢ (wszyst-
kie warstwy elektrody wraz z prowadnikiem) ciasno zwia-
zano niémi napinajacymi elektrode i tworzacymi przeciw-
trakcje podczas manewru przesuwania po elektrodzie
teleskopowych dylatatoréw Byrda. Uzyto polipropylenowych
zielonych rozszerzaczy Byrda. Stosujac site rotacyjno-
-tnaca, stopniowo uwalniano elektrode z jej przyrostéw
tacznotkankowych w zyle podobojczykowej, bezimiennej

Rycina 2. Wenografia lewego sptywu zylnego
przed zabiegiem: A — miejsce niedroznosci lewej
zyty podobojczykowej, B — elektroda przedsionko-
wa widoczna w Swietle niedroznej lewej zyty pod-
obojczykowej, C — sie krgzenia obocznego
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i préznej gornej. Przy usuwaniu elektrod z aktywnym mo-
cowaniem — wkretowych, obroty koszulkami wchodzacy-
mi w sktad dylatatora wykonywano w kierunku przeciw-
nym do ruchu wskazéwek zegara. Kiedy pierscien elektrody
dwubiegunowej znalazt sie we wnetrzu wewnetrznej ko-
szulki dylatatora, elektrode wykrecono z wsierdzia prawe-
go uszka (Rycina 3. A, B). Elektrode pozostajacg w we-
wnetrznej koszulce uktadu teleskopowego dylatatora
wysunieto w catosci z zewnetrznej koszulki, ktéra pozosta-

ta w zyle préznej gérnej, zabezpieczajac w ten sposéb do-
step do jam serca. Przez tak odzyskane $wiatto wprowa-
dzono dwa prowadniki dla zatozenia zestawu Seldingera
(Rycina 3. C). Technika Seldingera implantowano dwie no-
we elektrody (Rycina 3. D), a nastepnie nowy sekwencyjny
przedsionkowo-komorowy stymulator serca, umieszczajac
go w dotychczasowej lozy. Po zabiegu wykonano kontrol-
na wenografie i stwierdzono nadal niedroznos¢ lewej zyty
podobojczykowej (Rycina 4.).

Rycina 3. Skopia srédzabiegowa z odzyskiwania dostepu do serca podczas rozbudowy systemu AAl do DDD:
A — usuwana elektroda przedsionkowa widoczna w Swietle dylatatora Byrda, kohAcéwka elektrody pozostaje
na zewnatrz dylatatora, w poczatkowym odcinku zyty préznej gérnej, B — usuwana elektroda przedsionkowa
widoczna w catosci w Swietle dylatatora Byrda, koncowka koszulki dylatatora pozostaje przy wejsciu do zyty
préznej gérnej, C— dwa metalowe prowadniki systemu Seldingera wprowadzone przez odzyskane dylatatorem
Byrda Swiatto, D — elektrody przedsionkowa i komorowa implantowane w sercu
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Rycina 4. Wenografia lewego sptywu zylnego po za-
biegu: A—miejsce niedroznosci lewej zyty podoboj-
czykowej, B — elektrody przedsionkowa i komoro-
wa widoczne w Swietle niedroznej lewej zyty
podobojczykowej, C - sie¢ krazenia obocznego

Dyskusja

Niedroznos¢ zyt doprowadzajacych do serca w obecno-
Sci elektrod endokawitarnych jest czestym, cho¢ na ogét
bezobjawowo przebiegajacym zjawiskiem. Nasze doswiad-
czenia potwierdzaja dane prezentowane w pismiennictwie
[1, 2]. U chorych kwalifikowanych do zabiegéw rozbudowy
uktadéw stymulujacych wykonujemy wenograficzne obra-
zowanie sptywu zylnego do serca po stronie stymulatora.
Proponujemy taka ocene jako postepowanie standardowe
przed kazda planowana rozbudowa uktadu stymulujacego.

W prezentowanym przypadku opisujemy usuniecie pra-
widtowej (czynnej) elektrody w celu odzyskania Swiatta
w naczyniu zylnym (po wczesniejszej ocenie niedroznosci),
aby w ten sposéb implantowac potrzebne chorej dwie elek-
trody. Wykorzystano obecna elektrode, traktujac ja jako
prowadnice do rozszerzadta Byrda i odzyskujac tym sa-
mym Swiatto naczynia. Tak stworzono mozliwosci tech-
niczne do implantacji dwéch elektrod niezbednych dla cho-
rej. Alternatywna metoda postepowania przy wykazanym
droznym prawym sptywie zylnym bytaby implantacja elek-
trody tamze, z tunelowaniem elektrody pod skéra do lozy
stymulatora umieszczonego po stronie przeciwnej [6, 7].
Mankamentem takiego manewru jest mozliwos¢ spowo-
dowania niedroznosci zylnej po obydwu stronach i wysta-
pienie zespotu zyty préznej gérnej. Z podskérnym tunelo-
waniem elektrody z jednej okolicy podobojczykowej
do drugiej zwiazane jest ryzyko martwicy skory i tkanek
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otaczajacych [8]. Wobec tego uzasadnione byto zastoso-
wanie zaprezentowanego manewru usuwania elektrody
w celu odzyskania dostepu do serca. W naszej ocenie za-
bieg taki obarczony jest mniejszym ryzykiem powiktan niz
przedstawione powyzej rozwigzania alternatywne.

Wnioski

1. Po implantacji uktadu stymulujacego czesto spotkanym
(aczkolwiek najczesciej bezobjawowym) zjawiskiem jest
zwezenie Swiatta zyt, do catkowitej niedroznosci wigcznie.

2. Niedroznos¢ zyty podobojczykowej lub bezimiennej unie-
mozliwia implantacje kolejnych elektrod w standardo-
wych procedurach przezzylnych.

3. W razie niedroznosci zyt mozliwe jest odzyskanie doste-
pu do jam serca dla implantacji nowych elektrod z wy-
korzystaniem wszczepionej wczesniej elektrody jako pro-
wadnicy, przy jednoczesnym jej usunieciu.

4. Rutynowym postepowaniem u chorych kwalifikowanych
do zabiegdw rozbudowy uktadéw stymulujacych powin-
na by¢ wenografia sptywu zylnego po stronie istnieja-
cego stymulatora.
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