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Usuwanie elektrod stymulujących
i defibrylujących jest problemem waż-
nym, a jednocześnie nieznanym poza
wąskim gronem specjalistów zajmują-
cych się elektrokardioterapią. W pi-
śmiennictwie polskim tematyka ta by-
ła jedynie przedmiotem kazuistycznych
doniesień [1, 2]. Praca Kutarskiego
i wsp. jest niezwykle ważna, ponieważ

problem usuwania elektrod będzie coraz częściej spotyka-
ny również w Polsce. Wynika to z rosnącej liczby wszcze-
pianych kardiowerterów-defibrylatorów (ICD), stymulato-
rów, urządzeń do terapii resynchronizującej (CRT) oraz
wydłużenia czasu przeżycia chorych. Rośnie więc dyspro-
porcja pomiędzy czasem przeżycia chorego a okresem pra-
cy urządzenia [3, 4]. Dotyczy to również elektrod. Ocenia się,
że ok. 50% niektórych modeli elektrod defibrylujących ule-
ga uszkodzeniom w ciągu 10 lat [5]. Wraz z upływem czasu
u części chorych pojawiają się wskazania do rozbudowy sys-
temu (np. ze stymulatora na ICD lub CRT). Wszystko to po-
woduje, że wzrasta liczba zabiegów wykonywanych u jed-
nego chorego, liczba elektrod znajdujących się w układzie
sercowo-naczyniowym oraz, niestety, liczba powikłań [6, 7]. 

Zabiegi usuwania elektrod są trudne, długotrwałe i wy-
magają odpowiedniego zaplecza. Autorzy pracy podkreśla-
ją konieczność zapewnienia zabezpieczenia kardiochirur-
gicznego. Najbezpieczniejszą i zalecaną metodą jest
przeprowadzanie zabiegów w znieczuleniu ogólnym na sa-
li kardiochirurgicznej, gdzie istnieje możliwość natychmia-
stowego chirurgicznego leczenia powikłań [8]. Odsetek po-
ważnych powikłań wynosi ok. 1–5% i jest dużo wyższy
(12%) w przypadku elektrod defibrylacyjnych [9]. Część
z nich to sytuacje zagrażające życiu (perforacja serca lub
dużego naczynia), w których jedyną szansą uratowania cho-
rego jest natychmiastowa interwencja kardiochirurgiczna. 

Obok trudności technicznych, zapewnienie odpowied-
niego zaplecza i zespołu to jeden z najtrudniejszych proble-
mów związanych z ekstrakcją elektrod. Dla bezpiecznego
przeprowadzenia operacji konieczna jest współpraca zespo-
łu elektrofizjologicznego, kardiochirurgicznego, anestezjolo-
gicznego i echokardiograficznego. Wszyscy znający realia pol-
skiej (i nie tylko) służby zdrowia potrafią zrozumieć, jak
bardzo jest to trudne. W dodatku liczba ośrodków, które mo-
głyby się zająć usuwaniem elektrod, jest ograniczona. Do tych

szpitali kierowani będą chorzy z licznych mniejszych ośrod-
ków, w których nie jest możliwe spełnienie wymagań ko-
niecznych do ekstrakcji elektrod (szkoda, że autorzy nie po-
dali informacji, jaki odsetek stanowiły zabiegi wykonywane
u chorych kierowanych z innych szpitali). Wycena procedu-
ry przez NFZ nie jest najlepsza, a leczenie powikłań infekcyj-
nych jest zazwyczaj długie i kosztowne, co wynika z koniecz-
ności długotrwałej antybiotykoterapii (często prowadzonej
zgodnie z zaleceniami dotyczącymi infekcyjnego zapalenia
wsierdzia) i hospitalizacji. U chorych zależnych od stymula-
tora lub z grup wysokiego ryzyka nagłego zgonu oznacza to
pobyt w warunkach intensywnego nadzoru kardiologiczne-
go. Wszystkie te czynniki powodują, że ekstrakcja elektrod
jest procedurą obciążającą budżet szpitala, co nie sprzyja po-
wstawaniu ośrodków specjalizujących się w tych zabiegach. 

Zorganizowanie zespołu, który wykonał tak ogromną
liczbę zabiegów, jest wielkim osiągnięciem autorów pra-
cy. Konieczne jest jednak stworzenie warunków organiza-
cyjnych i ekonomicznych dla stworzenia w Polsce większej
liczby takich pracowni, gdyż liczba chorych ze wskazania-
mi do ekstrakcji elektrod będzie wciąż wzrastała.

Na koniec chciałbym przedstawić kilka uwag związa-
nych z zabiegami implantacji stymulatorów i ICD, które
mogą wpłynąć na liczbę powikłań będących wskazaniem
do ekstrakcji elektrod.
1. Wbrew powszechnemu mniemaniu, wymiana stymula-

tora lub ICD wiąże się z większym ryzykiem powikłań in-
fekcyjnych niż samo wszczepienie. Kolejne zabiegi zwią-
zane ze wszczepionym układem powinny więc być
wykonywane szczególnie starannie, najlepiej przez naj-
bardziej doświadczonych operatorów.

2. Należy starannie rozważać wskazania do wszczepienia,
żeby zminimalizować konieczność rozbudowy układu
w krótkim odstępie czasu. 

3. Bardzo ważne jest zapewnienie odpowiedniej hemosta-
zy w czasie zabiegu. Zdecydowana większość chorych
kwalifikowanych do implantacji lub wymiany stymulato-
ra/ICD/CRT otrzymuje leczenie przeciwzakrzepowe lub
przeciwpłytkowe. Ocenia się, że krwiaki loży występują
nawet u 20% chorych leczonych przeciwzakrzepowo.
Krwiak loży jest potencjalnym źródłem infekcji. Nie jest
zalecane jego nakłuwanie, gdyż jest to postępowanie za-
zwyczaj nieskuteczne i zwiększające ryzyko infekcji [10]. 

Usuwanie elektrod stymulujących i defibrylujących 
– dlaczego jest to tak ważne i trudne zagadnienie?

ddrr  nn..  mmeedd..  AAnnddrrzzeejj  PPrrzzyybbyyllsskkii

Instytut Kardiologii, Warszawa



Kardiologia Polska 2009; 67: 2

158 Komentarz redakcyjny

4. W razie konieczności ewakuacji krwiaka należy wyko-
nać rewizję operacyjną loży na sali operacyjnej lub
w pracowni wszczepień. Tylko takie postępowanie po-
zwala na usunięcie całości krwiaka i zapewnienie od-
powiedniej hemostazy [10]. 

5. Bardzo ważną obserwacją wynikającą z pracy jest brak
skuteczności leczenia antybiotykami lub (i) leczenia za-
biegowego niepolegającego na całkowitym usunięciu
układu (z elektrodami). Szanse powodzenie takiego po-
stępowania (niestety wciąż często spotykanego) są nie-
wielkie. Wraz z upływem lat loża stymulatora i okolice
elektrody są przerośnięte tkanką łączną i penetracja an-
tybiotyków w te okolice jest ograniczona. Skutkiem ta-
kiego postępowania jest odłożenie zabiegu, powstanie
antybiotykooporności oraz możliwość rozwoju ogólno-
ustrojowej infekcji. Zabiegi polegające na jedynie czę-
ściowym usunięciu elektrod mogą dodatkowo utrudnić
ich późniejszą całkowitą ekstrakcję [10]. 
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