STRESZCZENIE

Dynamiczny postep w rozwoju elektroterapii zwigzany z implantacja réznego rodzaju
urzadzen wszczepialnych PM/CRT/ICD w potgczeniu z rozszerzeniem wskazan do tego typu
terapii oraz zmiang profilu pacjentoéw leza u podloza systematycznie rosngcej liczby
implantacji. Terapie tego typu rocznie na $wiecie stosuje si¢ u od 1,2 do 1,4 miliona pacjentow.
Wydluzajacy si¢ czas zycia pacjentdéw obcigzonych licznymi chorobami towarzyszacymi oraz
rosngca liczba implantacji przyczyniajg si¢ rowniez do wzrostu liczby niepowodzen i powiktan
elektroterapii statej. Technika przezylnego usuwania elektrod (TLE) wykorzystywana jest jako
gtowna metoda w leczeniu powiktan elektroterapii od ponad 30 lat. Wedtug danych z raportu
European Heart Rhythm Association (EHRA) w Europie wykonuje si¢ ich rocznie okoto 9000
w ponad 350 osrodkach. Wskazaniem do usuniecia elektrod sa powiktania infekcyjne
obejmujace odelektrodowe zapalenie wsierdzia, seps¢, lokalng infekcje kieszonki urzadzenia.
Do najczgstych wskazan nieinfekcyjnych naleza: mechaniczne uszkodzenia elektrod z
przerwaniem obwodu elektrycznego, dysfunkcje elektrod powstale w wyniku utraty
prawidtowego kontaktu konca elektrody z wsierdziem badz jej penetracji przez $ciang serca,
obecnos¢ zbegdnych, nieczynnych elektrod, nieprawidtowy przebieg elektrod w uktadzie
sercowo-naczyniowym oraz obecno$¢ elektrod interferujacych z aparatem trojdzielnym w
istotny sposob uposledzajacych funkcje zastawki. Rzadziej wskazaniem do usunigcia uktadu
stymulujacego jest konieczno$¢ wykonania rezonansu magnetycznego (MRI) u pacjentéw z
implantowanymi uktadami ,,non-MRI” oraz zastosowanie radioterapii w nowotworach klatki
piersiowe] a takze odzyskanie dostepu naczyniowego przy niedroznosci zyt klatki piersiowe;.

Metoda TLE polegajaca na uwolnieniu elektrody od zrostow tacznotkankowych na jej
wewnatrznaczyniowym 1 wewnatrzsercowym przebiegu wykorzystuje w zdecydowanej
wigkszos$ci systemy mechanicznych koszulek preparujacych, zdecydowanie rzadziej energie
lasera. Wedlug aktualnych doniesien, TLE charakteryzuje wysoka skuteczno$¢ oraz niskie
ryzyko duzych powiktan, odpowiednio 0,4-4,0% i 0,00-1,86%. Dobre efekty uzaleznione sg od
doswiadczenia operatorow oraz wysokich standardéw wykonywania zabiegéw. Zalecenia
tworcow Heart Rhythm Society (HRS) z 2017r. i European Heart Rhythm Association (EHRA)
72018 r. jako dodatkowy 1 obowigzkowy element poprawiajacy bezpieczenstwo zalecaja ciaglte
monitorowanie procedury TLE za pomocg badania echokardiograficznego przezprzetykowego
TEE lub wewnatrzsercowego ICE.

W prezentowanej pracy dokonano oceny przydatnosci cigglego monitorowanie TEE

podczas zabiegu TLE w zapobieganiu wystepowania powiktan poprzez identyfikacje zjawisk



stanowigcych ich wczesne zagrozenie i niewidocznych w monitorowaniu fluoroskopowym.
Ponadto potwierdzono rol¢ TEE w szybkim rozpoznawaniu powiktan, zwtaszcza krwotocznych
oraz mozliwo$¢ wykluczania obecnosci powiktan w przypadku przemijajacej niestabilnosci
stanu pacjenta spowodowanej zaciskaniem $wiatta prawej komory podczas TLE. Wykazano
rowniez wptyw monitorowania TEE na optymalizacj¢ i zwigkszenie bezpieczenstwa procedury
TLE. Praca powstata w oparciu o materiat kliniczny dwoch najwiekszych osrodkow TLE w
Polsce, wykonujacych od 250 do 270 procedur rocznie.

Metodyka. Analizg objeto dokumentacje 1026 zabiegow TLE wykonanych w latach
2015-2019 w osrodku referencyjnym TLE w Zamosciu. Do dalszych badan wiaczono 936
procedur monitorowanych badaniem TEE. W tej ostatniej podgrupie pacjentow dokonano
analizy wszystkich zjawisk obserwowanych w badaniu TEE na poszczegolnych etapach
procedury.

Dla realizacji celow II publikacji dobrano grup¢ kontrolng, ktora stanowito 2106
procedur TLE niemonitorowanych TEE, wykonanych w drugim os$rodku referencyjnym TLE
w Lublinie, w okresie od 2006 do 2015 roku. Porownano grupy: 2106 pacjentow, u ktoérych
wykonywano zabiegi z oceng echokardiograficzng przed i po procedurze TLE, z grupa 1079
0sob, u ktorych stosowano ciggte monitorowanie TLE za pomoca TEE w okresie od czerwca
2015 do stycznia 2020. Dokonano poréwnania danych klinicznych pacjentow, ukladoéw
stymulujacych, skuteczno$ci i1 stopnia skomplikowania procedury TLE, wystgpowania
powiktan duzych oraz przezycia odlegtego.

W celu oceny bezpieczenstwa procedury i skuteczno$ci TLE wykorzystano skale
predykcyjna wystapienia duzych powiktan SAFeTY-TLE [Il: 15]. Zabiegi TLE wykonywane
byly przez tego samego doswiadczonego operatora w obu osrodkach referencyjnych.
Wykorzystywano systemy mechaniczne takie jak polipropylenowe koszulki preparujace Byrda
(Cook® Medical, USA), wykorzystujac gdy to tylko mozliwe droge usuwanej elektrody
(extracted lead venous entry apoproach), najczesciej poprzez zyte podobojczykowa. W
sytuacjach koniecznych uzywano cewnikow mechanicznych z napgdem recznym Evolution
(Cook® Medical, USA), TighRail (Spectranetix, USA), a w szczegolnych sytuacjach - sprzgtu
pomocniczego jak cewniki typu ,lasso”, , basket”. Wskazania do TLE oraz rodzaj powiktan
okotozabiegowych zostaty zdefiniowane zgodnie z konsensusem ekspertow Heart Rhythm
Society (HRS) 2017 i European Heart Rhythm Association (EHRA) 2018 [I: 8, 9; II: 13, 14].

Badania TEE wykonywano aparatami z wykorzystaniem sond przezprzelykowych,
Z monitorowaniem 3D i 4D. Uzyskane obrazy archiwizowano i poddawano powtornej analizie

poproceduralnej. Monitorowanie TEE prowadzono w trzyetapowym modelu zaproponowanym



przez ekspertow HRS 2017 i EHRA 2018 [I: 8, 9; II: 13, 14] obejmujacym ocene przed-, $rod-
i poproceduralng podczas TLE. Wykorzystywano projekcje standardowe dla badania TEE oraz
stosowano indywidualng modyfikacje, tak aby optymalnie obrazowaé oceniane struktury. W
kazdym zabiegu, na wst¢pnym przedproceduralnym etapie, analizowano potozenie elektrod,
korygujac je z badaniem fluoroskopowym, oceniano stopnien przyrosnigcia elektrod do $ciany
zyly 1 struktur serca oraz wystgpowanie zrostow miedzyelektrodowych. Poszukiwano rowniez
dodatkowych struktur na elektrodach oraz szczegdtowo oceniano funkcje zastawki trojdzielne;j
1 separacj¢ blaszek osierdzia. Ocena $rddproceduralna, obejmujgca sam moment usuwania
elektrod, uwzgledniala pocigganie struktur serca przez elektrode, zaciskanie §wiatla prawe;j
komory i wyptyw tych zjawisk na stan hemodynamiczny pacjenta. Ponadto obserwowano
wystgpienie pociggania innej elektrody, uwolnienie 1 przemieszczenie struktur
tacznotkankowych lub wegetacji zwigzanych z elektrodami oraz monitorowano separacje
blaszek osierdzia. Ocena poproceduralna obejmowata funkcje¢ zastawki trojdzielnej, obecnos¢
pozostalosci po usunigtych elektrodach (wegetacji, struktur Iacznotkankowych tzw.
obrostkow), ocen¢ ptynu w worku osierdziowym oraz ewentualne tempo jego narastania.
Dodatkowo TEE po TLE wykorzystywano do wizualizacji uj$cia zatoki wiencowej podczas
implantacji elektrody lewokomorowej, a takze do oceny potozenia elektrody prawokomorowe;j
w jej przebiegu przez zastawke trdjdzielng w celu zapewnienia prawidlowej ruchomosci
ptatkoéw zastawki.

Zgromadzone dane poddano analizie statystycznej, zmienne ilosciowe wyrazono jako
srednie z podaniem odchylenia standardowego natomiast zmienne jakosciowe liczba
przypadkow wraz z wartoScig procentowd. Normalnosci rozktadu zmiennych iloSciowych
oceniono testem Shapiro-Wilka. Do ich poréwnania zastosowano nieparametryczny test ,,U”
Manna-Whitneya. Zmienne iloSciowe wyrazono jako liczba przypadkdw wraz z podaniem
wartosci procentowej. Poréwnano je testem Chi? z poprawka Yatesa. Celem oceny wplywu
monitorowania TEE zabiegu TLE na przezycie odlegte wykreslono krzywe przezycia Kaplana-
Meiera. Roznice w przebiegu krzywych oceniono testem log-rank. Roznice, ktore osiggnety
warto$¢ wspodtczynnika p<0,05 uznano za znamienne statystycznie. Obliczenia statystyczne
wykonano przy pomocy programu Statistica v. 13.3.

Wyniki. W grupie 936 pacjentow poddanych TLE z jednoczesnym monitorowaniem
TEE wskazania infekcyjne obejmowaty 151 (16,1%) przypadkéw odelektrodowego
infekcyjnego zapalenia wsierdzia (LRIE) oraz 58 przypadkow (6,2%) miejscowej infekcji
kieszonki generatora. Pozostate, nieinfekcyjne 727 (77,6%) dotyczyly dysfunkcji elektrod,

koniecznosci odzyskania dostepu naczyniowego, odelektrodowej dysfunkcji zastawki



trojdzielnej, koniecznos$ci radioterapii nowotwordéw lub wykonania badania MRI u pacjentow
z uktadami ,,non-MRI”. W analizowanej grupie $redni wiek pacjentow wyniost 67,1 £14,4 lat.
Usunigto $rednio 1,66 +0,75 elektrod u jednego pacjenta, o §rednim czasie ,,zycia” 115,8 £77,6
miesiecy. Podczas zabiegow wystapito 18 (1,9%) duzych powiktan, w tym 12 przypadkow
krwawienia do worka osierdziowego (1,3%), 6 (0,6%) istotnych, trwatych uszkodzen zastawki
trojdzielnej oraz 1 (0,1%) przypadek krwawienia do optucnej. Interwencja kardiochirurgiczna
byla konieczna u 11 pacjentow (1,1%). Nie wystapit zaden zgon w okresie
okotoproceduralnym.

Analizujagc  badanie TEE w fazie przedzabiegowe] stwierdzono najczestsze
wystepowanie przyrostu elektrod do Sciany prawej komory 106 (11,3%) oraz elementow
aparatu tréjdzielnego 90 (9,6%). W porownywalnym odsetku elektrody przyrastaty do $ciany
zyly glownej gornej 56 (5,9%) oraz prawego przedsionka w 65 (6,9%). Obecno$¢ zrostow
mi¢dzyelektrodowych zdiagnozowano u 172 (18,4%) pacjentow. Nadmiernie dtugie, zbedne
petle elektrod, zobrazowano w 181 (19,3%) przypadkach, najczesciej w przedsionku prawym
u 138 (14,7%) pacjentéw. Potozenie koncowki elektrody §wiadczace o penetracji lub perforacji
Sciany serca w 151 przypadkach (16,1%). W odrdznieniu do fluoroskopii, echokardiografia
pozwolita precyzyjniej okresli¢ rzadko spotykane nietypowe potozenia elektrod w zyle
posredniej serca, $cianie opuszki aorty oraz w otworze owalnym. Pogrubienie i
hiperechogeniczno$¢ elektrod $wiadczace o pokrywajacej elektrody tkance Iacznej
uwidoczniono w 160 (17,1%) przypadkach. Wsrod pacjentéw infekcyjnych obecnos¢ wegetacji
stwierdzono u 119 (12,7%) badanych. Dominowaty wegetacje mate (do 2 cm); wegetacje duze
0 wymiarach 2,1-3,0 cm stanowilty 10 (1,1%) przypadkoéw, powyzej 3 cm -14 przypadkoéw
(1,5%). W analizie potozenia elektrody, w stosunku do elementoéw aparatu trojdzielnego,
odelektrodowy mechanizm dysfunkcji zastawki trojdzielnej (LDTD) stwierdzono u 60 (6,4%)
pacjentow.

W fazie $rédproceduralnej ciggte monitorowanie TEE uwidocznito nacigganie $ciany
przedsionka podczas 380 zabiegow (40,6%), nacigganie platkow/pierScienia zastawki
trojdzielnej u 78 pacjentow (8,3%), Sciany prawej komory u 235 (25,1%), rownoczesne
podcigganie innej elektrody u 104 (11,1%). W 51 przypadkach (5,4%) obserwowano
uwolnienie wegetacji bakteryjnych zwigzanych z elektroda. Zjawisko wystepowania struktur
tacznotkankowych (obrostkow, ,,duchéw”) po usunieciu elektrod zaobserwowano podczas 111
(11,8%) zabiegow. Pomimo uwidocznienia w badaniu TEE migracji oderwanych fragmentow
wegetacji lub tkanki facznej, nie obserwowano konsekwencji klinicznych tego zjawiska. W 50

(5,3%) przypadkach oceniono zerwany fragment elektrody z uwzglednieniem mozliwosci



skutecznego usuniecia. W 4 (0,4%) przypadkach zdiagnozowano pozostawiony fragment
ostonki silikonowej, widocznych tylko w badaniu echokardiograficznym. Usunigcie
monitorowane TEE zakonczyto si¢ sukcesem we wszystkich przypadkach. Samoograniczajgce
si¢ krwawienie do jamy osierdzia, bez istotnych nastepstw klinicznych, wystgpito w 22 (2,2%)
przypadkach. Ostra tamponada serca u 12 (1,2%) pacjentdow w zdecydowanej wigkszosci (u 11)
w wyniku uszkodzenia $ciany prawego przedsionka. W prezentowanej pracy analizowano
roéwniez zmienno$¢ cisnienia skurczowego ze szczegdlnym uwzglgdnieniem momentu
mechanicznej trakcji elektrod. Niestabilnos¢ hemodynamiczna wystapita podczas 20,4%
zabiegow a $redni spadek ci$nienia skurczowego wyniost 20,8 mmHg +14,5. Za 70%
przypadkéw niestabilno$ci odpowiadata trakcja prawej komory z istotnym ograniczeniem jej
wielkosci.

W ocenie poproceduralne w 310 (33,2%) przypadkach zobrazowano pozostatosci
tacznotkankowe, najczesciej umiejscowione w prawym przedsionku 183 (47,2%) 1 zyle
glownej goérnej 98 (25,3%). W podgrupie pacjentéw infekcyjnych w 69 (7,3%) przypadkach
pozostaty remnanty wegetacji o §rednim wymiarze 2,57+1,7mm. Istotne uszkodzenie aparatu
zastawkowego wystapito w 33 (3,5%) TLE, w 6 (0,6%) doszto do trwalego uszkodzenia
zastawki 1 do wystgpienia duzej niedomykalno$ci z konieczno$cia wykonania zabiegu
naprawczego w trybie pilnym w 1 przypadku. Nalezy podkresli¢ fakt, iz stwierdzono réwniez
istotng poprawe funkcji zastawki trojdzielnej po TLE w 12 (1,3%) przypadkach.

Po dodaniu do analizowanej grupy 936 pacjentéw danych uzyskanych z kolejnych 143
procedur TLE monitorowanych TEE przeprowadzono analiz¢ porownawcza z grupa 2106
zabiegow, bez monitorowania S$rodzabiegowego TEE. Oczekiwany odsetek powaznych
powiktan w obu badanych podgrupach obliczono za pomocg kalkulatora ryzyka SAFeTY-TLE.
W grupie ,,monitorowanej” TLE w poréwnaniu do ,,niemonitorowanej” dominowali pacjenci
starsi, czg$ciej obcigzeni chorobami towarzyszacymi (Charlson comorbidity index 4,97+3,75
vs 4,43+3,53; p<0,001), z obnizonym $rednim poziomem hemoglobiny oraz niewydolnoscia
nerek. Nadci$nienie tgtnicze czgsciej dotyczyto pacjentéw z grupy ,,niemonitorowanej” (60,77
vs 53,01; p<0,001). Wiek pacjentéw w momencie pierwszej implantacji uktadu stymulujacego
byt poréwnywalny (58,09 =+15,81 vs 57,34 =£17,62; p=0,55), natomiast pacjenci
,monitorowani” byli starsi w chwili wykonywania procedury (67,41 +14,23 vs 64,84 £16,22;
p<0,001) i dominowaty u nich wskazania nieinfekcyjne do TLE (77,94% vs 60,35%; p<0,001).
W grupie ,,niemonitorowanej” wykazano przewage odelektrodowego zapalenia wsierdzia
(LRIE) (27,63% vs 15,47%; p<0,001) i infekcji kieszonki generatora (12,01% vs 6,58%;

p<0,001). Tlo$¢ elektrod w ukladzie byla poréwnywalna. Grupge ,,monitorowang”



charakteryzowaty elektrody starsze (112,66 +75,95 miesiecy vs 90,80 +69,95; p<0,001),
elektrody ICD i lewokomorowe (35,12% vs 30,00%; p<0,01), mniej byto elektrod porzuconych
(0,08 +0,28 vs 0,13 +0,34; p<0,05).

Obie grupy nie roznity si¢ w ilosci usunigtych elektrod u jednego pacjenta ($rednio
1,63+0,71 vs 1,66+0,76; p=0,47). Grupa monitorowana TEE od ,,niemonitorowanej” rdznita
si¢ starszym wiekiem usuni¢tych elektrod (15,46 +13,96 vs 11,87 +11,00 lat; p<0,001),
czestszym usuwaniem elektrody ICD (31,60% vs 25,30%; p<0,001), rzadszym elektrody
lewokomorowej (11,30% vs 14,00, p<0,05) oraz porzuconych elektrod (8,80% vs 15,52%);
p<0,001). W grupie objetej monitorowaniem problemy techniczne wystapity czesciej (23,81%
vs 15,90%; p<0,001), czgsciej tez stosowano sprzet dodatkowy (tzw. 11 rzutu) (6,95% vs 5,12%;
p<0,05). Czas trwania zabiegu byt istotnie dtuzszy w grupie monitorowanej. Pelny sukces
proceduralny okazal si¢ istotnie wyzszy W grupie ,,monitorowanej” (97,68% vs 95,44%,
p<0,01), natomiast sukces kliniczny byt porownywalny. W okresie okoloproceduralnym nie
wystapit zaden zgon w grupie ,,monitorowanej” TEE w poréwnaniu do 6 zgonéw (0,28%) w
grupie ,,niemonitorowanej” (p=0,18). Smiertelnos¢ w okresie 6 i 12 miesigcy po zabiegu TLE
byla porownywalna.

Catkowita punktacja wedtug skali ryzyka SAFeTY-TLE byta wyzsza dla grupy
,monitorowanej” (6,14 +4,39 vs 5,59 £4,12; p= 0,004). Istotnie wyzsze ryzyko duzych
powiktan dla tej populacji byto zwigzane ze starszym wiekiem usuwanych elektrod (> 16,5 lat)
1 nizszym poziomem hemoglobiny (< 11,5 g/dl) (p<0,001). Zgodnie z przeprowadzona
symulacja wykazano rowniez istotnie wyzsze ryzyko perforacji §cian serca i naczyn zylnych:
1,89 (95%ClI: 1,66 - 2,13) vs 1,630 (95%CI: 1,47 - 1,78), p=0,002. Obliczona zgodnie z
kalkulatorem SAFeTY-TLE prognozowana liczba perforacji zyly gldwnej gornej, prawego
przedsionka i komory podczas TLE dla grupy ,,monitorowanej” TEE wyniosta 21 za$
,hiemonitorowanej” 34 zdarzenia. Powiktania duze w obu grupach nie wykazywaty istotnych
roéznic, w grupie ,,monitorowanej” byto to 21 przypadkow (1,94%) vs 39 (1,85%). Szczegbtowa
analiza w podgrupach wykazala porownywalny odsetek krwotokow do jamy osierdzia lub
optucnowej oraz uszkodzen zastawki trdjdzielnej, jednak w grupie ,,monitorowanej” liczba
stwierdzonych powiktan duzych zwigzanych z krwawieniem byta o 6 nizsza w poréwnaniu do
przewidywanej w oparciu o skale SAFeTY-TLE co dato redukcj¢ ryzyka o 28,57%, (p<0,05).
Natomiast w grupie ,,niemonitorowanej” wystapily 33 analogiczne powiktania duze, wobec
przewidywanych 34.

Podsumowanie wynikow. Wyniki przeprowadzonych analiz po raz pierwszy

potwierdzity = wyzsza skuteczno$¢ proceduralng przezzylnego usuwania elektrod



wewnatrzsercowych oraz redukcje ryzyka uszkodzenia serca i naczyn podczas zabiegow TLE

monitorowanych za pomocg echokardiografii przezprzetykowej. Wykazano rowniez, iz ciagte

monitorowanie TEE przyczynito si¢ do osiagnigcia 100% przezywalno$ci okotozabiegowe;.

Istotne znaczenie ma rdéwniez wykazanie, ze monitorowanie pozwala na bezpieczne

wykonywanie zabiegdw znacznie trudniejszych, u pacjentéw wysokiego ryzyka

proceduralnego poprzez przewidywanie powiktan przed ich wystgpieniem na podstawie analizy
zachowania struktur serca wynikajacych z dziatan operatora a niewidocznych w obrazowaniu
fluoroskopowym. Co réwnie wazne, postepowanie takie wptywa na modyfikacje techniki
zabiegu 1 w czgSci przypadkdw pomaga w zapobieganiu wystgpienia powiktan. Znaczenie
oceny umiejscowienia, przebiegu i wzajemnych relacji elektrod ze strukturami serca, obecnosci
dodatkowych struktur na elektrodach oraz ocena zachowania struktur serca podczas usuwania
elektrod, dysfunkcji zastawki tréjdzielnej, obecnosci i tempa narastania ptynu w jamie
osierdzia, przyczyn niestabilno$ci hemodynamicznej i doktadna ocena serca prawego po
zabiegu usunigcia elektrod okazata si¢ bardzo wazna dla operatora oraz dalszego postepowania
Z pacjentem po zabiegu.
Whioski.

1. W monitorowaniu TLE za pomocga TEE mozna wyr6zni¢ 4 etapy: faze przedproceduralng,
od momentu wprowadzenie sondy do rozpoczecia uwalniania elektrod, fazg
srédproceduralng czyli moment usuwania elektrod, faz¢ poproceduralng oceniajaca
efektywnos¢ procedury i obecno$¢ ewentualnych uszkodzen oraz opcjonalnie fazg
implantacji nowych elektrod.

2. W fazie przedproceduralnej wykonanie w komfortowych warunkach dla pacjenta
I echokardiografisty badania TEE shuzy dostarczeniu operatorowi wielu informacji
0 mozliwych trudnosciach, ktére moga wptyna¢ za technike zabiegu.

3. Faza érodproceduralna to monitorowanie samego etapu usuwania elektrod z obrazowaniem
echokardiograficznym i nadzorowaniem pociggania Scian serca, z oceng ograniczania
Swiatla prawej komory, ktéry ma wptyw na spadek cisnienia skurczowego. Ponadto wazna
jest ocena echokardiograficzna rownoczesnego pociagania innych elektrod w przypadku
ich zro$niecia, uwalniania i przemieszczania si¢ fragmentow tkanki tacznej pokrywajacych
elektrode lub wegetacji. W sytuacji uszkodzenia $ciany serca i pojawienia si¢ oraz
narastania ptynu w worku osierdziowym, TEE pomaga kardiochirurgowi w lokalizacji
miejsca uszkodzenia poprzez wczesniejszg wizualizacje najbardziej nacigganego wczesniej
fragmentu serca. Faza ta obejmuje réwniez ocen¢ pozostatych fragmentéw elektrod,

mozliwosci ich uchwycenia oraz monitorowanie ich usuwania.



4. Faza poproceduralna to glownie ocena efektywnosci procedury i1 monitorowanie
ewentualnych powiktan oraz ewentualna kwalifikacja do dalszego leczenia. Faza ta
obejmuje roéwniez poréwnawcza ocen¢ funkcji zastawki trojdzielnej, pozostatosci
tacznotkankowych i fragmentéw wegetacji.

5. W fazie implantacji nowego uktady monitorowanie TEE moze by przydatne w lokalizacji
ujscia zatoki wiencowej, optymalizacji polozenia elektrody na poziomie zastawki
trojdzielnej oraz potozenia koncowki elektrody.

6. Wiedza o wszystkich mozliwosciach jakie niesie z sobg monitorowane zabiegdw
przezzylnego usuwania elektrod przy pomocy echokardiografii przezprzetykowej wymaga
popularyzacji wsrod operatorow i echokardiografistow zajmujacych si¢ diagnostyka
I leczeniem powiklan zwigzanych z obecnoscig uktadow do elektroterapii serca (CIED).

Badania dowodza, ze metoda ta ma wptyw na bezpieczenstwo i efektywnos¢ procedury.

Stowa kluczowe: echokardiografia przezprzetykowa, ciagte monitorowanie srodproceduralne,

przezzylne usuwanie elektrod (TLE)



