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Usuwanie elektrod stymulujacych i defibrylujacych

— dlaczego jest to tak wazne i trudne zagadnienie?

dr n. med. Andrzej Przybylski

Instytut Kardiologii, Warszawa

Usuwanie elektrod stymulujacych
i defibrylujacych jest problemem waz-
nym, a jednoczednie nieznanym poza
waskim gronem specjalistow zajmuja-
cych sie elektrokardioterapia. W pi-
Smiennictwie polskim tematyka ta by-
ta jedynie przedmiotem kazuistycznych
doniesien [1, 2]. Praca Kutarskiego
i wsp. jest niezwykle wazna, poniewaz
problem usuwania elektrod bedzie coraz czesciej spotyka-
ny rowniez w Polsce. Wynika to z rosnacej liczby wszcze-
pianych kardiowerteréw-defibrylatoréw (ICD), stymulato-
row, urzadzen do terapii resynchronizujacej (CRT) oraz
wydtuzenia czasu przezycia chorych. Roénie wiec dyspro-
porcja pomiedzy czasem przezycia chorego a okresem pra-
cy urzadzenia [3, 4]. Dotyczy to réwniez elektrod. Ocenia sie,
ze ok. 50% niektorych modeli elektrod defibrylujacych ule-
ga uszkodzeniom w ciggu 10 lat [5]. Wraz z uptywem czasu
u czesci chorych pojawiaja sie wskazania do rozbudowy sys-
temu (np. ze stymulatora na ICD lub CRT). Wszystko to po-
woduje, ze wzrasta liczba zabiegdw wykonywanych u jed-
nego chorego, liczba elektrod znajdujacych sie w uktadzie
sercowo-naczyniowym oraz, niestety, liczba powiktan [6, 7].

Zabiegi usuwania elektrod s3 trudne, dtugotrwate i wy-
magaja odpowiedniego zaplecza. Autorzy pracy podkresla-
ja koniecznosé zapewnienia zabezpieczenia kardiochirur-
gicznego. Najbezpieczniejsza i zalecang metoda jest
przeprowadzanie zabiegdw w znieczuleniu ogblnym na sa-
li kardiochirurgicznej, gdzie istnieje mozliwos¢ natychmia-
stowego chirurgicznego leczenia powiktan [8]. Odsetek po-
waznych powiktan wynosi ok. 1-5% i jest duzo wyzszy
(12%) w przypadku elektrod defibrylacyjnych [9]. Czes¢
z nich to sytuacje zagrazajace zyciu (perforacja serca lub
duzego naczynia), w ktérych jedyna szansg uratowania cho-
rego jest natychmiastowa interwencja kardiochirurgiczna.

Obok trudnosci technicznych, zapewnienie odpowied-
niego zaplecza i zespotu to jeden z najtrudniejszych proble-
mow zwigzanych z ekstrakcja elektrod. Dla bezpiecznego
przeprowadzenia operacji konieczna jest wspotpraca zespo-
tu elektrofizjologicznego, kardiochirurgicznego, anestezjolo-
gicznego i echokardiograficznego. Wszyscy znajacy realia pol-
skiej (i nie tylko) stuzby zdrowia potrafig zrozumie¢, jak
bardzo jest to trudne. W dodatku liczba osrodkéw, ktore mo-
gtyby sie zaja¢ usuwaniem elektrod, jest ograniczona Do tych

szpitali kierowani beda chorzy z licznych mniejszych oérod-

kéw, w ktorych nie jest mozliwe spetnienie wymagan ko-

niecznych do ekstrakgji elektrod (szkoda, ze autorzy nie po-
dali informacji, jaki odsetek stanowity zabiegi wykonywane

u chorych kierowanych z innych szpitali). Wycena procedu-

ry przez NFZ nie jest najlepsza, a leczenie powiktan infekcyj-

nych jest zazwyczaj dtugie i kosztowne, co wynika z koniecz-
nosci dtugotrwatej antybiotykoterapii (czesto prowadzonej
zgodnie z zaleceniami dotyczacymi infekcyjnego zapalenia
wsierdzia) i hospitalizacji. U chorych zaleznych od stymula-
tora lub z grup wysokiego ryzyka nagtego zgonu oznacza to
pobyt w warunkach intensywnego nadzoru kardiologiczne-
go. Wszystkie te czynniki powoduja, ze ekstrakcja elektrod
jest procedura obcigzajaca budzet szpitala, co nie sprzyja po-
wstawaniu osrodkéw specjalizujacych sie w tych zabiegach.

Zorganizowanie zespotu, ktory wykonat tak ogromna
liczbe zabiegdw, jest wielkim osiggnieciem autoréw pra-
cy. Konieczne jest jednak stworzenie warunkdéw organiza-
cyjnych i ekonomicznych dla stworzenia w Polsce wiekszej
liczby takich pracowni, gdyz liczba chorych ze wskazania-
mi do ekstrakcji elektrod bedzie wcigz wzrastata.

Na koniec chciatbym przedstawi¢ kilka uwag zwigza-
nych z zabiegami implantacji stymulatoréw i ICD, ktore
moga wptynac na liczbe powiktah bedacych wskazaniem
do ekstrakcji elektrod.

1. Wbrew powszechnemu mniemaniu, wymiana stymula-
tora lub ICD wiaze sie z wiekszym ryzykiem powiktan in-
fekcyjnych niz samo wszczepienie. Kolejne zabiegi zwig-
zane ze wszczepionym uktadem powinny wiec byé
wykonywane szczegdlnie starannie, najlepiej przez naj-
bardziej doswiadczonych operatorow.

2. Nalezy starannie rozwaza¢ wskazania do wszczepienia,
zeby zminimalizowa¢ koniecznos¢ rozbudowy uktadu
w krotkim odstepie czasu.

3. Bardzo wazne jest zapewnienie odpowiedniej hemosta-
zy w czasie zabiegu. Zdecydowana wiekszos¢ chorych
kwalifikowanych do implantacji lub wymiany stymulato-
ra/ICD/CRT otrzymuje leczenie przeciwzakrzepowe lub
przeciwptytkowe. Ocenia sie, ze krwiaki lozy wystepuja
nawet u 20% chorych leczonych przeciwzakrzepowo.
Krwiak lozy jest potencjalnym zrodtem infekcji. Nie jest
zalecane jego naktuwanie, gdyz jest to postepowanie za-
zwyczaj nieskuteczne i zwiekszajace ryzyko infekgji [10].
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4. W razie koniecznosci ewakuacji krwiaka nalezy wyko-
nat rewizje operacyjng lozy na sali operacyjnej lub
w pracowni wszczepien. Tylko takie postepowanie po-
zwala na usuniecie catosci krwiaka i zapewnienie od-
powiedniej hemostazy [10].

5. Bardzo waznga obserwacja wynikajaca z pracy jest brak
skutecznosci leczenia antybiotykami lub (i) leczenia za-
biegowego niepolegajacego na catkowitym usunieciu
uktadu (z elektrodami). Szanse powodzenie takiego po-
stepowania (niestety wciaz czesto spotykanego) sa nie-
wielkie. Wraz z uptywem lat loZza stymulatora i okolice
elektrody sa przerodniete tkanka tagczng i penetracja an-
tybiotykéw w te okolice jest ograniczona. Skutkiem ta-
kiego postepowania jest odtozenie zabiegu, powstanie
antybiotykoopornosci oraz mozliwos¢ rozwoju ogélno-
ustrojowej infekcji. Zabiegi polegajace na jedynie cze-
Sciowym usunieciu elektrod moga dodatkowo utrudnié
ich pdzniejsza catkowita ekstrakcje [10].
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