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Infekcyjne zapalenie wsierdzia w wyniku zakazenia
pieciu elektrod uktadu stymulujacego serce -
diagnostyka i postepowanie terapeutyczne

Cardiac device related infective endocarditis in a patient with five
pacemaker electrodes - diagnostic process and treatment
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Streszczenie

Infekcyjne zapalenie serca zwigzane z wszczepianymi do ser-
ca urzadzeniami elektrycznymi (ang. cardiac device related in-
fective endocarditis — CDRIE) stanowi coraz czestszy problem
kliniczny. U przedstawionego chorego w ciggu kilkunastu lat
doszczepiano kolejne elektrody do uktadu stymulujacego ser-
ce, 0siagajac taczng liczbe pieciu. Po planowej ekstrakcji zeba
doszto do rozwoju infekcji bakteryjnej wsierdzia z masywny-
mi wegetacjami na wszczepionych elektrodach, powiktanego
zapalnym naciekiem w miejscu ujécia zyty gtéwnej gornej
(tac. vena cava superior — VCS) do prawego przedsionka. Ze
wzgledu na uwidaczniane w badaniu echokardiograficznym
ogromne balotujace wegetacje podjeto decyzje o kardiochirur-
gicznym usunieciu zakazonych elektrod od strony jam serca.
Operacje wykonano w petnym krazeniu pozaustrojowym przy
zachowanej akcji serca. Jednoczasowo wykonano plastyke uj-
Scia VCS za pomoca osierdzia wtasnego pacjenta oraz plastyke
zastawki tréjdzielnej. Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany.
U chorego rozwineto sie trzepotanie przedsionkéw z czesto-
Scig komor ok. 70/min i nie wymagato ono stymulacji serca.
Stowa kluczowe: infekcyjne zapalenie wsierdzia, uktad stymu-
lujacy serce.

Wstep

Infekcyjne zapalenie wsierdzia zwigzane z wszczepiany-
mi do serca urzadzeniami kardiologicznymi z elektrodami
endokawitarnymi (ang. cardiac device related infective en-
docarditis — CDRIE) to zakazenie, ktore szerzy sie wzdtuz
tych elektrod do wsierdzia oraz zastawek serca. Do urza-
dzen tych zalicza sie stymulatory serca (ang. PM — pacema-

Summary

Cardiac device related infective endocarditis (CDRIE) is a gro-
wing problem in daily practice. In the reported case, implan-
tations of stimulation probes repeated over the years ended
with the fifth. After planned extraction of a tooth, CDRIE with
abundant vegetation on stimulation probes and inflammatory
infiltration of the vena cava superior was observed. Surgical
removal of the device was decided. On-pump beating heart
stimulation probes were removed from heart ventricles. Si-
multaneously reconstruction of the vena cava superior and
tricuspid valve plasty was performed. Postoperative course
was uncomplicated. The patient presented atrial flutter about
70/min and did not require a pacemaker.
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ker), kardiowertery-defibrylatory (ang. implantable cardio-
verter-defibrillator — ICD), uktady resynchronizujgce (ang.
cardiac resynchronization therapy — CRT). Infekcyjne zapa-
lenie wsierdzia zwigzane z wszczepianymi do serca urza-
dzeniami kardiologicznymi z elektrodami endokawitarnymi
spowodowane jest zakazeniem florg bakteryjna wprowa-
dzona w chwili implantacji urzadzenia lub transmisja bak-
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terii z odlegtego Zrédta droga krwi [1]. Ryzyko odelektrodo-
wego zapalenia wsierdzia rosnie wraz ze wzrostem liczby
implantowanych elektrod i z uptywem czasu od implantacji
urzadzenia [1, 5]. W opisywanym przypadku rozpoznano
CDRIE i zdecydowano o kardiochirurgicznym usunieciu
wszczepionego w przesztosci uktadu stymulujgcego.

Opis przypadku

Chory, lat 78, z przewlekta biataczka szpikowa rozpo-
znang w 2010 r, po 2 zawatach serca, w 1993 r. i 1999 r.,
po endowaskularnym wszczepieniu stentgraftu z powodu
tetniaka aorty brzusznej w 2004 r., z napadowym migoto-
-trzepotaniem przedsionkéw, po implantacji uktadu stymu-
lujacego serce z powodu zespotu tachykardia—bradykardia
z zespotami MAS (ang. Morgagni-Adams-Stokes syndrome)
w 1993 r. zostat przyjety do Kliniki Onkologii z powodu sta-
néw podgoraczkowych, a okresowo epizodéw goraczki do
38,9°C wystepujacych przez kilka tygodni przed przyjeciem.
Chory skarzyt sie na kaszel, dusznos¢ wysitkowa, ogélne
ostabienie oraz nocne poty. W trakcie hospitalizacji w Kli-
nice Onkologii wykluczono zapalenie ptuc i hematologiczne
pochodzenie goraczki oraz rozpoczeto leczenie za pomoca
cyprofloksacyny, do ktérej po 2 dniach z powodu wystapie-
nia biegunki dotaczono biseptol i metronidazol. Z uwagi na
obecnos¢uktadustymulujacegoserceiniejasne pochodzenie
stanéw podgoraczkowych wykonano badanie echokardio-
graficzne serca, stwierdzajac balotujace echa na elektro-
dach stymulatora wskazujace na infekcyjne zapalenie
wsierdzia. Z tego powodu rozpoczeto leczenie wankomycy-
na i gentamycyna. W wykonanych posiewach krwi stwier-
dzono obecnosé Corynebacterium species, a po otrzymaniu
antybiogramu zmodyfikowano antybiotykoterapie, zamie-
niajac gentamycyne na netylmycyne. Pomimo stosowanej
antybiotykoterapii stany goragczkowe nie ustepowaty, utrzy-
mywat sie kaszel i dusznos¢ wysitkowa. Z tego powodu do
dotychczasowego leczenia dotaczono ceftriakson.

Po przeniesieniu do Kliniki Kardiologii Zachowawczej
chory zgtaszat dusznos¢ pojawiajaca sie przy niewielkich
wysitkach, kaszel, ostabienie, negowat natomiast kotatania
serca, zastabniecia oraz bole w klatce piersiowej. W dniu
przyjecia temperatura ciata wynosita 37,5°C, a w kolejnych
dniach nastapita jej stopniowa normalizacja. W zapisie
elektrokardiogramu (EKG) obserwowano trzepotanie przed-
sionkéw, a po kilku dniach doszto do samoistnego powro-
tu rytmu zatokowego o Sredniej czestosci ok. 70-80/min.
Chory otrzymat enoksaparyne w dawce leczniczej, utrzy-
mano leczenie wankomycyna, netylmycyna, a odstawiono
ceftriakson. W kontrolnych posiewach krwi nie uzyskano
wzrostu drobnoustrojéw, obserwowano réwniez systema-
tyczny spadek biochemicznych wskaznikéw stanu zapal-
nego. Po uzupetnieniu wywiadu od chorego okazato sie,
ze pierwsza implantacje stymulatora VVI (stymulacja ko-
morowa hamowana rytmem komor) wykonano w 1993 r.
z powodu zespotu tachykardia—bradykardia z zespotami
MAS, w nastepnych latach doszczepiano kolejne elektrody
w celu rozbudowy stymulacji do DDDR (dwujamowy uktad
stymulujacy z adaptowana do wysitku czestotliwoscig sty-
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mulacji) oraz w celu zastapienia elektrod niespetniajacych
juz swoich funkcji. Z powodu miejscowego zakazenia lozy
w 2004 r. zmieniono réwniez lokalizacje stymulatora na
prawostronng. Cztery miesigce przed hospitalizacjg u cho-
rego wykonano ekstrakcje zeba, po ktérej wystapit epizod
goraczkowy i przez tydzieh ambulatoryjnie pacjent przyj-
mowat antybiotyk.

W celu oceny liczby elektrod w sercu wykonano ba-
danie radiologiczne klatki piersiowej, w ktérym uwidocz-
niono piec elektrod oraz dodatkowo niewielka ilos¢ ptynu
w prawej jamie optucnej. W badaniu echokardiograficznym
stwierdzono akineze koniuszka, przykoniuszkowego i rod-
kowego segmentu Sciany przednioprzegrodowej, przyko-
niuszkowo Sciany dolnej, umiarkowana niedomykalnosé
zastawki tréjdzielnej, niewielkg niedomykalnosé zastawki
dwudzielnej, bez ewidentnych zmian o charakterze infek-
cyjnego zapalenia wsierdzia na zastawkach. W prawym
przedsionku uwidoczniono dodatkowe ruchome echa zwia-
zane z elektrodg komorowa oraz prawdopodobnie réwniez
przedsionkowa. Poczatek zmian na elektrodzie komorowej
widoczny byt w okolicy ujscia zyty gtdwnej gornej (tac. vena
cava superior—\V(S), a najwieksza z opisanych struktur mia-
ta wymiar 16 x 12 mm. Frakcja wyrzutowa lewej komory wy-
nosita 34%. W celu doktadniejszej oceny zaobserwowanych
zmian wykonano badanie echokardiograficzne przezprzety-
kowe, stwierdzajac w prawym przedsionku liczne dodatko-
we echa zwigzane z elektrodami, a najwieksza balotujaca
zmiana miata wymiary 22 x 18 mm. Elektrody stymulatora
w odcinku przedsionkowym byty pogrubiate, o niejednorod-
nej powierzchni sugerujacej, ze sa pokryte ziarning zapal-
na lub skrzepling. Widoczne byty rowniez zmiany w ujsciu
VCS, przy czym Swiatto ujscia zyty byto wyraznie zwezone,
z przyspieszeniem przeptywu i mozliwoscig nacieku zapal-
nego lub ropnia miedzy ujsciem a Sciana prawego przed-
sionka. W celu lepszego obrazowania nacieku zapalnego
wykonano badanie tomografii komputerowej (TK) serca, nie
stwierdzajac zdeklarowanego ropnia w sasiedztwie ujscia
VCS. Dodatkowo rozpoznano zatorowosé ptucna ze skrze-
pling wypetniajaca wiekszos¢ Swiatta dolnej prawej tetnicy
ptucnej i siegajaca w obreb jej gatezi. Uwidoczniono réwniez
5,5-centymetrowa warstwe ptynu w prawej jamie optucnej,
obecnosé skrzeplin lub wegetacji w sasiedztwie elektrod na
poziomie ujscia zyty gtéwnej dolnej (tac. vena cava inferior
- VCI) do prawego przedsionka. Z uwagi na rozpoznang za-
torowos¢ ptucna oraz ptyn w optucnej ponownie wykonano
badanie echokardiograficzne serca w celu oceny wielkosci
wegetacji, uwidaczniajac balotujace echa na elektrodach
osiagajace maksymalnie 15 x 15 mm. Nie stwierdzono cech
istotnego nadcisnienia ptucnego, uwidoczniono natomiast
umiarkowana ilos¢ ptynu w prawej optucnej. Chory nie zgta-
szat dusznosci spoczynkowej i przez caty czas obserwacji
pozostawat wydolny oddechowo i krgzeniowo z saturacja na
poziomie 96% bez tlenoterapii. Dla oceny stentgraftu aorty
brzusznej wykonano badanie ultrasonograficzne (USG) jamy
brzusznej, nie stwierdzajac nieprawidtowosci. Wykonano
rowniez punkcje prawej jamy optucnej, uzyskujac 300 ml
klarownego ptynu. Na posiedzeniu kardiologiczno-kardio-
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chirurgicznym chory zostat zakwalifikowany do chirurgicz-
nego usuniecia elektrod.

Ze wzgledu na masywne wegetacje na elektrodach
w obrebie jam serca wykluczono usuniecie ich poprzez trak-
cje. Operacje wykonano w petnym znieczuleniu ogélnym.
W pierwszym etapie wypreparowano prawy i lewy dét pod-
obojczykowy, usunieto uktad stymulujacy serce oraz obcie-
to i zabezpieczono kofice elektrod tak, aby umozliwi¢ ich
wyciagniecie od strony serca. Nastepnie zabezpieczono loze
i odizolowano od pola operacyjnego. W drugim etapie ope-
racji otwarto klatke piersiowg z dostepu przez sternotomie
podtuzna. Po otworzeniu worka osierdziowego stwierdzono
ogromny naciek zapalny w obrebie ujécia VCS do prawego
przedsionka. Naczynie wypreparowano do wysokosci spty-
wu zyt ramienno-gtowowych, nastepnie zatozono kaniule
selektywnie do VCS i VCI. Po skaniulizowaniu serca rozpo-
czeto krazenie pozaustrojowe w normotermii przy zacho-
wanej akcji serca. Po wejsciu w catkowite krazenie otwarto
prawy przedsionek, uwidaczniajac 4 znacznie wroSniete
w $ciane prawej komory elektrody, na ktérych znajdowaty
sie masywne wegetacje. Po precyzyjnym odpreparowaniu
elektrod i ich usunieciu utrzymywata sie istotna niedomy-
kalnos¢ tréjdzielna. Z tego wzgledu wykonano jej plastyke
zmodyfikowana metoda de Vegi. W obrebie VCS i jej ujscia
stwierdzono ciezkie zwezenie spowodowane naciekiem
zapalnym. Ciecie chirurgiczne prawego przedsionka prze-
dtuzono na VCS i za pomoca osierdzia wtasnego chorego
wykonano plastyke naczynia i czesci przedsionka prawego,
uzyskujac zadowalajacy efekt. Na podstawie zdjecia radio-
logicznego klatki piersiowej zlokalizowano w uktadzie zyty
bezimiennej 5. ,,zagubiong” elektrode urwanga z obu stron.
Po zatozeniu szwu kapciuchowego na naczynie elektrode
usunieto. Po zaszyciu prawego przedsionka zakofczono
krazenie pozaustrojowe, zatozono czasowe elektrody na-
sierdziowe i zamknieto klatke piersiowa. Caty przebieg
okotooperacyjny byt gtadki. Chory od 1. doby po zabiegu
byt wydolny krazeniowo i oddechowo, z wtasnym wydol-
nym hemodynamicznie rytmem. W pierwszych dniach po
zabiegu obserwowano ograniczone zaburzenia motoryki
zwiazane z niewielkim udarem mézdzku, najprawdopodob-
niej o podtozu bakteryjnym. W trakcie pobytu na oddziale
w wyniku intensywnej rehabilitacji objawy neurologiczne
ustepowaty. W kontrolnym badaniu echokardiograficznym
stwierdzono prawidtowa funkcje zastawki tréjdzielnej, bez
zaburzeh przeptywu przez VCS. W trakcie catego pobytu
w szpitalu u chorego utrzymywato sie trzepotanie przed-
sionkéw z czestoscig komor ok. 70/min i pomimo zabez-
pieczenia czasowymi elektrodami nasierdziowymi chory
nie wymagat stymulacji serca. Pacjent zostat wypisany do
domu w stanie ogélnym dobrym, samodzielnie poruszajacy
sie, z zagojonymi ranami i bez cech stanu zapalnego. Odsta-
piono od ponownego wszczepienia stymulatora serca.

Omowienie

Na przetomie ostatnich lat systematycznie rosnie liczba
implantowanych uktadéw PMM, ICD, CRT. Wydtuza sie row-
niez czas zycia chorych poddawanych tym zabiegom. Coraz
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czesciej doszczepiane sg kolejne elektrody w celach roz-
budowy funkcji urzadzenia lub zastepuje sie elektrody juz
nieczynne nowymi [2]. Opisany chory na przestrzeni 18 lat
miat kilkakrotnie doszczepiane kolejne elektrody do tacz-
nej liczby 5 elektrod, zmieniono takze lokalizacje stymu-
latora na prawostronna. W miare wzrostu liczby elektrod
w sercu rosnie ryzyko uszkodzenia ostonki w miejscu ich
skrzyzowania, gdyz elektrody pocieraja o siebie przy kaz-
dym skurczu serca. W takich miejscach zwieksza sie ryzyko
powstania zakrzepicy i osadzania bakterii, a wiec powsta-
nia wegetacji bakteryjnych [2, 5]. W miare uptywu czasu od
implantacji uktadu stymulujacego zwiekszaja sie réwniez
trudnosci techniczne w usunieciu elektrod i rosnie ryzyko
takiego usuniecia [2]. Opisany pacjent mimo usuniecia
5 implantowanych na przetomie wielu lat elektrod nie wy-
magat stymulacji serca w okresie pooperacyjnym.

Duza liczba elektrod wptywa réwniez na przeptyw zyl-
ny — kolejne elektrody draznig Sciany naczyf, zwiekszajac
ryzyko niedroznosci zyty podobojczykowej, a nawet VCS [2].
U opisanego chorego przezprzetykowe badanie echokardio-
graficzne wykazato zweZenie ujscia VCS z przyspieszeniem
przeptywu, co uwzgledniono przy podejmowaniu decyzji
dotyczacej interwencji kardiochirurgicznej. Rozpoznanie
CDRIE nierzadko sprawia problemy. Objawy kliniczne s3
czesto niecharakterystyczne, dominuja objawy ze strony
uktadu oddechowego, jak kaszel czy dusznos¢ wysitko-
wa, jak u opisanego chorego, moga réwniez wystepowaé
objawy zakazenia miejscowego w otoczeniu stymulatora,
nieobecne w tym przypadku. Infekcyjne zapalenie serca
zwigzane z wszczepianymi do serca urzadzeniami elek-
trycznymi nalezy wiec podejrzewac przy obecnosci goracz-
ki lub stanéw podgoraczkowych o nieustalonej przyczynie
u chorego z implantowanym stymulatorem, szczegélnie
przy wspbtistnieniu objawéw ze strony uktadu oddecho-
wego. Kryteria Duka w rozpoznaniu CDRIE s3 mniej czute,
gdyz nie uwzgledniaja objawéw miejscowego zakazenia
czy tez zatorowosci ptucnej [1, 3]. Najwazniejszymi elemen-
tami w rozpoznaniu CDRIE s3g badania echokardiograficzne:
przezklatkowe i przezprzetykowe, w ktérych mozna uwi-
doczni¢ wegetacje na elektrodach stymulatora czy zajecie
zastawki tréjdzielnej. Istotne znaczenie maja réwniez do-
datnie posiewy krwi.

U przedstawionego chorego duze balotujace wegetacje
na elektrodach zostaty uwidocznione juz w badaniu echo-
kardiograficznym przezklatkowym, co zdarza sie u zaledwie
15% pacjentéw z CDRIE [5]. Wyniki badan echokardiograficz-
nych bywaja fatszywie ujemne, gdyz nieobecnos¢ wegetacji
na elektrodzie w chwili badania moze by¢ spowodowana
przemieszczeniem sie ich do ptuc i powstaniem zatorowo-
Sci ptucnej [2]. Obecnos¢ zatorowosci ptucnej u chorego
wykazato badanie metoda TK serca, ktére byto wykonane
gtownie w celu weryfikacji nacieku zapalnego w sercu. Po
potwierdzeniu rozpoznania odelektrodowego zapalenia
wsierdzia zasadg jest usuniecie uktadu stymulujacego serce
i zastosowanie antybiotykoterapii przez okres 4-6 tygodni
[1]. Infekcyjne zapalenie serca zwigzane z wszczepianymi do
serca urzadzeniami elektrycznymi jest schorzeniem obar-
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czonym duza Smiertelnoscia. Przy leczeniu zachowawczym
umiera ponad 65% chorych, natomiast przy optymalnym
leczeniu z usunieciem uktadu stymulujacego Smiertelnosé
siega kilkunastu procent [5]. W wiekszosci przypadkdw
mozliwe jest przezskérne usuniecie urzadzenia, bez ko-
niecznosci interwencji chirurgicznej. Przezskorne usuniecie
jest zalecane nawet w przypadku obecnosci duzych (> 10
mm) wegetacji (klasa zalecen IB). Zabieg przezskérny obar-
czony jest nizszym ryzykiem powiktan, moze byé jednak
trudniejszy, gdy implantacja miata miejsce przed kilkuna-
stoma laty [1]. Wskazaniem do leczenia kardiochirurgiczne-
go jest koniecznos¢ jednoczesnego wykonania zabiegu na-
prawczego zastawki serca, wielka wegetacja > 25 mm (klasa
zalecen 1IB), a takze niepowodzenie lub powiktania pod-
czas przezskornego usuniecia uktadu stymulujacego [1, 4].
Opisany przypadek wskazuje, iz mimo znacznego rozwoju
elektrokardiologicznych technik wymiany uktadéw stymu-
lujacych serca, interwencje kardiochirurgiczne wcigz maja
swoja nieoceniong role w leczeniu pacjentéw z CDRIE.
Przedstawiony pacjent zostat zakwalifikowany do opera-
cyjnego usuniecia elektrod z uwagi na duza liczbe elektrod
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w sercu, ich niekorzystna lokalizacje, dtugi czas, jaki uptynat
od pierwszej implantacji uktadu stymulujacego, niedomy-
kalnosé zastawki tréjdzielnej, zwezenie ujscia VCS oraz po-
zawatowg niewydolnos¢ serca. Nawet w tak trudnej sytuacji
klinicznej pomoc lezy w zasiegu mozliwosci kardiochirurga
i prowadzi do catkowitego wyleczenia pacjenta.
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