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Infekcyjne zapalenie wsierdzia w wyniku zakażenia pięciu elektrod układu stymulującego serce… 

Ciekawa i ważna praca, bowiem 
z jednej strony ilustruje bardzo istot-
ny i coraz częściej (niestety) spotykany 
problem, a z drugiej strony stanowi za-
rzewie dyskusji na temat postępowa-
nia w tzw. odelektrodowym zapaleniu 
wsierdzia [1, 2]. 

W piśmiennictwie spotyka się często 
określenie cardiac device related infecti-

ve endocarditis (CDRIE), które jest pojęciem szerszym, bo 
obejmującym wszystkie kardioimplanty (łącznie z zastaw-
kami w sercu lewym), jak i określenie lead-dependent infec-
tive endocarditis (LDIE), które bardziej oddaje specyfikę tej 
jednostki [3] i chyba słuszniej byłoby się w tym przypadku 
posługiwać tym drugim określeniem. 

U przedstawionego pacjenta rozpoznanie zostało do-
konane prawidłowo i dostatecznie wcześnie i to uratowa-
ło mu życie. Zbyt wielu takich chorych jest leczonych na 
nawracające zapalenia płuc lub wręcz gruźlicę i umiera 
z powodu wtórnych powikłań bez postawienia właściwej 
diagnozy i podjęcia właściwego leczenia. Stąd opis każde-
go takiego przypadku – służący przypominaniu wszystkim 
lekarzom o istnieniu takiej (odrębnej) jednostki – jest go-
dzien publikacji. 

Coraz większy problem stanowią pacjenci z licznymi 
elektrodami w sercu i jest to następstwo pewnej błęd-
nej opcji terapeutycznej z przeszłości i zaniechań eduka-

cyjnych w minionym dziesięcioleciu. Dziś już jest jasne, 
a przynajmniej powinno być dla lekarzy zajmujących się 
elektroterapią, że z zasady powinno się unikać pozosta-
wiania nieczynnych elektrod w układzie sercowo-naczynio-
wym. W skrajnych przypadkach można pozostawiać dwie 
nieczynne elektrody, a bezwzględnie nie wolno zostawiać 
licznych elektrod nieczynnych i nigdy elektrod zakażonych 
(i implantować nowego układu stymulującego po drugiej 
stronie klatki piersiowej). Autorzy nie piszą tego wprost, ale 
u takiego pacjenta zbędne elektrody powinny być pousu-
wane znacznie wcześniej, jeszcze przed wystąpieniem LDIE. 
Pięć elektrod w żyle głównej górnej (łac. vena cava superior 
– VCS) to błąd – pełne wskazanie do „zrobienia porządku” 
mające klasę IIA [4]. Ryzyko wystąpienia zespołu żyły głów-
nej górnej jest bardzo wysokie.

Autorzy bardzo słusznie zwracają uwagę na rolę przez- 
przełykowej echokardiografii (ang. transthoracic echocar-
diography – TEE) w diagnostyce LDIE, ale trzeba przypo-
mnieć, że wegetacje w początkowej fazie choroby to zjawi-
sko dynamiczne. Ponieważ na początku są kruche, często 
odrywają się od elektrod i ulegają przemieszczeniu do krą-
żenia płucnego, powodując zakażoną zatorowość płucną 
i jednorazowe badanie TEE nie pozwala na wykluczenie tej 
choroby [3].

Niemniej – dla przedstawienia nieco innego punktu wi-
dzenia na postępowanie z takimi pacjentami – pozwolę so-
bie zaprezentować szereg swoich uwag krytycznych.
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DZIELIMY SIĘ DOŚWIADCZENIEM

Po pierwsze – kwalifikacja do zabiegu kardiochirurgicz-
nego. Tu pojawiają się pewne wątpliwości, czy kolejność 
postępowania była właściwa. Jak słusznie piszą autorzy, 
wskazaniem do leczenia kardiochirurgicznego są bardzo 
duże wegetacje, czyli takie, które w razie przypadkowego 
uwolnienia mogą całkowicie zablokować pień płucny bądź 
jedną z tętnic płucnych. Od roku 2000 za wartość graniczną 
przyjmowano 20 mm, w ostatnich latach za wielkie wege-
tacje uważa się przekraczające 3 cm, a o ogromnych można 
pisać, gdy przekraczają 4 cm [4–6]. U opisanego pacjenta 
wielkość wegetacji nie stanowiła wskazania do leczenia 
operacyjnego i elektrody mogły być usunięte technikami 
przezżylnymi [7, 8]. 

W obowiązujących standardach nie napisano jasno, 
jakie znaczenie ma zajęcie VCS w przebiegu LDIE wraz 
z ograniczeniem przepływu krwi, oraz czy zabiegi napraw-
cze (plastyka przezżylna, stentowanie czy też rekonstruk-
cja kardiochirurgiczna) powinny być przeprowadzane jed-
nocześnie, czy raczej po opanowaniu procesu zapalnego. 
Słuszniejsza wydaje się ta druga opcja. 

Należy sądzić, że badania przedoperacyjne objęły również 
wykonanie koronarografii, gdyż u mężczyzny w tym wieku 
często współistnieją zmiany w tętnicach wieńcowych, a póź-
niejsze wykonanie zabiegu pomostowania nie jest łatwe.

Autorzy wykonali zabieg dwuetapowo, wcześniej (ale 
podczas jednej operacji) usunęli stymulator oraz uwolnili 
elektrody z fiksujących je podwiązek w celu późniejszego 
ściągnięcia „w dół” do prawego przedsionka. W tym przy-
padku to „się udało”, jednak elektrody w tym wieku bywa-
ją bardzo mocno przyrośnięte do ściany żyły bezimiennej 
i VCS i mocne pociąganie grozić może nawet rozerwaniem 
żyły. Tego typu opcjom postępowania często towarzyszy 
kłopotliwe krwawienie do loży stymulatora w momen-
cie pełnej heparynizacji. Zarówno pacjenta, jak i autorów 
szczęście nie opuściło w dalszej fazie zabiegu – o ile zmiany 
zapalne w sercu u VCS cofają się szybko po usunięciu ciał 
obcych, to bakteriemia towarzysząca takiej operacji sprzyja 
infekcji mostka ze wszystkimi tego kłopotliwymi odległy-
mi konsekwencjami. Proponowany schemat postępowania 
przedstawiono w jednym z poprzednich numerów „Kardio-
chirurgii i Torakochirurgii Polskiej” [9, 10].

Niejasny jest patomechanizm bakteryjnego (?) udaru 
móżdżku w okresie pooperacyjnym – nie jest to typowe po-
wikłanie leczenia LDIE. 

W opisanym przypadku pacjent został zdiagnozowany 
szybko i prawidłowo, a także skutecznie wyleczony – i to 
jest najważniejsze. Niemniej, dla porządku należy wypunk-
tować, że zawsze istnieje druga, mniej agresywna i chyba 
znacznie bezpieczniejsza opcja leczenia, czyli przezżylne 
usunięcie elektrod. Zabieg taki umożliwia usunięcie nawet 
tych najstarszych, mających ponad 30 lat, jak również elek-
trod „wpadniętych” do układu żylnego, tych bez dostępne-
go wolnego proksymalnego końca [7]. 

Jak wykazuje nasze doświadczenie (praca w przygoto-
waniu do druku) z leczenia ponad 150 przypadków LDIE 
– większość wegetacji po przezżylnym usunięciu elektrod 
pozostaje w pierwotnym miejscu, przyczepiona do ściany 
przedsionka, VCS lub zastawki trójdzielnej. Małe fragmenty 
przedostają się do krążenia płucnego i można je próbować 
wyfiltrować i usunąć za pomocą odpowiedniego koszyczka. 
Zwężenia w żyle głównej po usunięciu elektrod cofają się 
powoli i nigdy całkowicie, jednak zwykle pozostają asymp-
tomatyczne lub skąpoobjawowe. 

Plastyka i stentowanie VCS mogą być wykonane, ale 
ze znacznym opóźnieniem – kiedy już jesteśmy całkowicie 
pewni, że proces zapalny jest zupełnie wyleczony (raczej 
lata niż miesiące od leczenia LDIE). Niemniej, argumentem 
przemawiającym za leczeniem operacyjnym może być zjawi-
sko stymulatorozależności i wskazania do stymulacji resyn-
chronizującej; późniejsze wprowadzanie trzech elektrod do 
zwężonej VCS nie jest wskazane i implantacja całego układu 
epikardialnego jest w takiej sytuacji opcją optymalną.

Pomimo nieco odrębnego punktu widzenia – praca jest 
bardzo ciekawa i ważna, porusza bowiem problem, z któ-
rym będziemy musieli się zmierzyć wspólnie. Zarówno kar-
diolodzy, jak i chirurdzy – razem. Zawsze razem.
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