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W pracy Kutarskiego i wsp. [1]
przedstawiono rzadki przypadek przez-
skérnego usuniecia elektrody przypad-
kowo umieszczonej we wsierdziu lewej
komory (LV). Jak stusznie zauwazyli
Autorzy, nie jest znana czesto$¢ wyste-
powania tego powikfania, a ono samo
nalezy do tzw. ,wstydliwych”, cho¢
zdarza sie takze bardzo do$wiadczonym
operatorom. W rutynowo wykonywa-
nym przegladowym zdjeciu radiolo-
gicznym w projekgji PA jest trudne do rozpoznania. Znacznie
wiecej informacji uzyskuje sie z badania echokardiograficznego
i elektrokardiograficznego (pod warunkiem wykonania tego
ostatniego po wymuszeniu stymulacji komorowej — kroétki czas
op6znienia przedsionkowego w stymulacji DDD lub wymuszonej
stymulacji w trybie VVI). W trakcie zabiegu pomocne moga by¢
projekcje skosne, wprowadzenie elektrody do tetnicy ptucnej i na-
stepowe jej ,Sciagniecie” do jamy prawej komory lub rejestracja
12-odprowadzeniowego EKG (rzadko stosowana ze wzgledu na
koniecznos¢ uzywania drogich przeziernych elektrod i przewodéw
taczacych). Po rozpoznaniu nieprawidtowego utozenia elektrody
w Swietle LV pozostaje wdrozy¢ przewlekte leczenie przeciw-
krzepliwe lub reponowac elektrode (o ile od implantacji minefo
jedynie kilka dni), cho¢ to ostatnie postepowanie moze sie wigza¢
z ryzykiem, gdyz juz po kilku godzinach na powierzchni elektrody
tworza sie mikroskrzepliny [2].

Sytuacja ulega znacznemu skomplikowaniu, jezeli powstaja
bezwzgledne wskazania do usuniecia elektrody (infekcja lozy,
odelektrodowe zapalenie wsierdzia). Zgodnie z cytowanym przez
autoréw dokumentem Heart Rhythm Society (HRS) przezzylne
usuwanie elektrod umieszczonych nieprawidiowo w jamach

lewego serca nalezy do klasy Il wskazan, a jako alternatywne
postepowanie sugeruje sie zabieg kardiochirurgiczny [3]. Ta
ostatnia procedura nie nalezy jednak do ,fatwych i lubianych”
przez kardiochirurgéw. Zabieg wykonuje sie u chorego z infek-
cja, wymagane sa zwykle sternotomia i zastosowanie krazenia
pozaustrojowego. Ponadto procedura jest trudna technicznie,
wymaga bowiem najczesciej atrioseptotomii i oddzielania elek-
trody od zrostéw w obrebie LV, z wykorzystaniem dostepu przez
$wiatto zastawki mitralnej. Smiafo zatem mozna zakwalifikowac
takiego chorego to grupy ,bardzo wymagajacych”. W przypadku
powikfan infekcyjnych elektroterapii nalezy jednak bezwzglednie
usuna¢ caty uktad, aby pacjentowi dac szanse przezycia. A zatem
pojawia sie pytanie, JAK, a nie CZY usuna¢ elektrode. W kazdym
takim przypadku ostateczna decyzja powinna zosta¢ podjeta
w osrodku o ogromnym doswiadczeniu w usuwaniu elektrod
w zespole ,kardiogrupy”, w skiad ktérej powinni wejs¢: kardiolog
— ekspert w zakresie usuwania elektrod, kardiochirurg, chirurg

naczyniowy lub radiolog zabiegowy, echokardiografista i oczy-
wiscie anestezjolog. Ostateczna decyzja powinna uwzglednia¢:
stan chorego, doswiadczenie o$rodka, ryzyko przeprowadzenia
zabiegu przezskornego i kardiochirurgicznego, czas jaki minat od
implantacji, rodzaj uzytych elektrod oraz (co bardzo wazne) pre-
ferencje chorego. W opisywanym przypadku ostateczna decyzja
zostata podjeta na podstawie wyzej wymienionych przestanek.

Autorzy pracy po konsultacjach podjeli decyzje o usunieciu
elektrody metoda przezskérng w zabezpieczeniu kardiochirur-
gicznym i we wspoétpracy z lekarzem wykonujacym przezskérne
interwencje naczyniowe. Zastosowanie protekcji naczyniowego
tozyska moézgowego jest w takiej sytuacji konieczne. Niezbedne
wydaje sie takze posiadanie i wykorzystanie w trakcie procedury
narzedzi znacznie ufatwiajacych jej przeprowadzenie z zapew-
nieniem odpowiedniego poziomu bezpieczenstwa i skutecznosci,
czyli prowadnikéw blokujacych (locking stylet, locking lead device)
oraz ufatwiajacych oddzielanie elektrody od zrostéw koszulek
mechanicznych (cook evolution) czy laserowych (spectranetics laser
sheath — niedostepne w Polsce). Niestety nie sg dostepne narzedzia
zapobiegajace obfitemu krwawieniu z koszulek po ich wprowadze-
niu do $wiatta LV, co stanowi spore utrudnienie w zapewnieniu bez-
piecznego przeprowadzenia ekstrakgji przezzylnej. Autorzy uzyskali
sukces bez zastosowania powyzszych narzedzi dzieki olbrzymiemu
doswiadczeniu pierwszego Autora, ktéry osiagnat perfekcjonizm
w stosowanej przez siebie metodzie. Nie mozna jednak takiego po-
stepowania rekomendowac powszechnie. Chorzy tacy, jak opisany
w komentowanej pracy, powinni trafi¢ bezwzglednie do osrodka
o duzym doswiadczeniu w usuwaniu elektrod — na szczescie jest
juz kilka takich miejsc w naszym kraju.

Ostatni element wymagajacy komentarza to koszty takiej
procedury. Warto$¢ dwoch systeméw protekcji krazenia méz-
gowego, prowadnikéw blokujacych, koszulek mechanicznych
lub laserowych znacznie przekracza refundacje procedury 55c.
A gdzie refundacja pozostatych kosztéw zwiazanych z hospitali-
zacjq i wynagrodzeniem zespotu?

Na zakonczenie chciatbym pogratulowa¢ Autorom osiagnie-
cia spektakularnego sukcesu, cho¢ zdaje sobie sprawe, Zze w trakcie
zabiegu musieli przezywa¢ chwile grozy i z pewnoscia przybyto
im wéweczas kilka siwych wlosow.
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