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Streszczenie

Zakazenia zwigzane z ukladem stymulujgcym czy implantowanym kardiowerterem-defibryla-
torem (ICD) mogg miec charakter miejscowy lub uogolniony jako septicaemia bez zapalenia
wsterdzia oraz zapalenie wsierdzia (CDIE). Ustalenie rozpoznania CDIE nie zawsze jest
proste. Najwigksze znaczenie w diagnostyce tego schorzenia ma echokardiografia. Pozwala
ona zobrazowac wegetacje, ktore stanowiq posredni dowod na zapalenie wsierdzia. W badaniu
przezklatkowym (TTE) tylko w niewielkim odsetku udaje sie¢ uwidocznic wegetacje, zdecydo-
wanie lepsze jest badanie przezprzelykowe (TEE). Echokardiograficzna ocena elektrod obej-
muje ich czesc zawartq w poczgtkowym odcinku zyly glownej gornej, prawym przedsionku
1 prawej komorze, ale i tu mogq sie znalezc odcinki niedostepne badaniu. Obraz wegetacyi jest
rozny; sq to mniejsze lub wieksze niervegularne (o roznych ksztatatach), miekkie oscylujgce
twory. Najczescie] wigzq sie z elektrodami, ale przy dluzej trwajqcej infekcji rowniez ze struk-
turami prawych jam serca, najczesciej z platkami zastawki trojdzielnej. Badania TTE i TEE
stanowiq takze nieodzowny element oceny pacjenta poddanego leczeniu metodg przezskornego

usuwania elektrod. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 2: 89-95)
Stowa kluczowe: echokardiografia przezprzelykowa, stala stymulacja serca,

infekcyjne zapalenie wsierdzia, wegetacje

Rozwdj wskazan do zastosowania stalej elek-
trostymulacji obejmujacy leczenie niewydolnoSci
serca z wykorzystaniem terapii resynchronizujacej
(CRT, cardiac resynchronization therapy), zastoso-
wanie stalej stymulacji w zapobieganiu tachyaryt-
miom nadkomorowym oraz prewencja wtorna i pier-
wotna naglego zgonu sercowego za pomoca
kardiowerterow-defibrylatorow (ICD, implantable
cardioverter-defibrillator) powoduja, ze nie tylko
zwiekszyla sie liczba pacjentow z implantowanymi
urzadzeniami, ale takze wzrosla liczba implantowa-
nych elektrod u tych chorych. Stymulacja resyn-
chronizujaca komor wymaga zazwyczaj co najmniej
3 elektrod, a w przypadku jej polaczenia ze stymu-

lacja resynchronizujaca przedsionkow — nawet 4.
Ponadto zwiekszona czesto$¢ ponownych zabiegow
u pacjentow ze stymulatorem lub ICD, wynikajaca
ze wskazan do zmiany rodzaju stymulacji na bardziej
zaawansowana, na przykiad na CRT (upgrading),
a takze diuzszy czas przezycia chorych powoduja, ze
wspoblczednie pacjentom wszczepia sie wiecej elek-
trod niz 20 lat temu. Zaréwno ukiady stymulujace/
/ICD, jak 1 elektrody maja ograniczony czas funk-
cjonowania ze wzgledu na wyczerpanie baterii oraz
uszkodzenia wynikajace ze zuzycia materialow,
z ktorych sa zbudowane elektrody. Takze dawniej
powszechnie uzywane elektrody unipolarne czesto
zamieniano na nowsze bipolarne, ze wzgledu na ich
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Rycina 1. Potencjalne zrdodta zakazenia uktadu stymulujgcego lub kardiowertujgcego-defibrylujgcego

lepsze wlasciwosci sterowania uktadem. Do niedaw-
na w znacznej wiekszoSci takich zabiegdéw stare
elektrody pozostawiano jako nieczynne. To spowo-
dowalo, ze obecnie pacjenci majg nie tylko Srednio
wiecej implantowanych nowych elektrod, ale takze
maja czesto jedna lub kilka pozostawionych, nie-
czynnych elektrod. Takie polaczenie historii kolej-
nych zabiegow zwigzanych z implantacjami (jakimi
sg stymulatory/ICD oraz elektrody), a takze obec-
no$c¢ kilku elektrod w ukladzie sercowo-naczynio-
wym stwarza wieksze ryzyko zakazen zwigzanych
z uktadami stymulujacymi 1 ICD. Ich infekcje stano-
wig duzy problem o rosnacym znaczeniu kKlinicznym.

Zakazenia zwigzane z ukladem stymulujacym
lub ICD moga mieé charakter miejscowy — infek-
cje tkanki podskornej lub przewlekie przetoki lozy
stymulatora, a takze uogolniony — septikaemia bez
zapalenia wsierdzia oraz infekcyjne zapalenie wsier-
dzia (CDIE, cardiac device related infective endocar-
ditis) jako zakazony implant, zakazona wegetacja
1 zakazenie tkanek serca (ryc. 1) [1].

Na $§wiecie okolo 4 miliony os6b ma implanto-
wany rozrusznik serca lub ICD. Infekcje miejsco-
we zwiazane z rozrusznikiem lub ICD wystepuja
u od 0,13% az do 19,9% osob, zas u 10-20% spo-
§rod nich stwierdza sie zapalenie wsierdzia. W wiek-
szoSci zrodel czesto§é zapalenia wsierdzia zwigza-
nego ze stymulatorem lub ICD okresla sie na 0,1—
—-1%, niemniej zwlaszcza starsze dane moga by¢ nie-

doszacowane ze wzgledu na skryty przebieg cho-
roby u wiekszoS$ci pacjentow [2—6].

Bakterie odpowiedzialne za zakazenia zwigza-
ne ze stymulatorami oraz ICD to w 75-95% przy-
padkow Staphylococcus aureus 1 inne staphylokoki
(czesto okreslane w laboratoriach mikrobiologicz-
nych jako Staphylococcus epidermidis) [1]. Inne bak-
terie (paciorkowce, enterokoki, bakterie Gram-
-ujemne) oraz grzyby (najczesciej Candida) maja
mniejsze znaczenie. Posiewy krwi w odelektrodo-
wym zapaleniu wsierdzia sa dodatnie w okofo 70—
-80%, a posiewy z konicowki elektrody — w okoto
60% [3, 4]. Jest to czesto spowodowane rozpoczeta
wczesniej antybiotykoterapia.

Szczegdlne znaczenie w patogenezie CDIE
maja drobnoustroje z grupy Staphylococcus epider-
midis. Bakterie te posiadaja wiele wspolnych cech
typowych dla gronkowcow, takich jak ropotwor-
czo$§¢, zdolno$¢ do wytwarzania egzo- i endotoksyn,
przylegania do gtadkich powierzchni i tworzenia
Sluzowej otoczki. Jednak jako saprofity sa malo in-
wazyjne i powoduja niewielka reakcje obronng or-
ganizmu, co sprzyja przewleklej infekcjiijej powol-
nemu rozprzestrzenianiu.

Zakazenie moze rozpoczynac sie w lozy stymu-
latora lub ICD, gdzie bakterie moga sie dostac pod-
czas zabiegu. Sprzyjaja temu szczegdlnie powtorne
zabiegi u pacjentow z ukiadami stymulujacymi, po-
niewaz tkanka laczna, zwlaszcza lacznotkankowa
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gtadka pochewka lozy stymulatora sa miejscem,
gdzie bakterie moga, korzystajac ze swoich wiasci-
wosci otaczania sie §luzowa otoczka, przetrwaé
W uspieniu” diugi czas po zabiegu, nie powodujac
uchwytnych objawow zakazenia. Loza stymulatora
moze zostaé takze zainfekowana droga krwio-
pochodna. Infekcja w lozy moze by¢ ograniczona do
tkanki podskornej i charakteryzowac sie roznymi
nasileniem i przebiegiem. W czeSci przypadkow po
pewnym czasie dochodzi do powstania ropnia i cze-
sto jego samoistnego drenazu przez skore. Niekiedy
rozwija sie silna reakcja ziarninowa i przy wczesnym
samoistnym drenazu przezskornym lozy powstaje
wygojona pochewka stymulatora komunikujaca sie
na zewnatrz.

W kazdym przypadku zakazenia lozy stymula-
tora istnieje bardzo duze ryzyko uogdlnienia infek-
cji ze wzgledu na elektrody, ktore wychodzac ze
stymulatora lub ICD, prowadza przez uklad zylny
do serca. Zakazenie rozprzestrzenia sie wzdluz
elektrod, czemu w malym stopniu moga przeciw-
dziata¢ naturalne mechanizmy obronne. Moze sie
ono szerzyC rowniez poprzez Swiatlo elektrody.
Temu zjawisku sprzyjaja uszkodzenia (przetarcia,
naktucia) oraz nieszczelnoSci elektrod w obrebie lozy.
Wiekszo$c elektrod ma konstrukcje wspotosiowych
spiral izolowanych silikonowym lub poliuretanowym
materiatem, sg to wiec 1-2 przewody (rurki) faczace
loze stymulatora z prawymi jamami serca. Wypel-
nienie elektrody ptynem, ktory ulega zakazeniu, sta-
nowi droge prowadzacg infekcje wprost do serca.

Zakazenie elektrod w obrebie jam serca moze
miec takze pochodzenie pierwotnie krwiopochod-
ne. Elektrody implantowane w obrebie prawych jam
serca pokrywaja sie czeSciowo tkanka faczna, a cza-
sem tworza sie na nich skrzepliny. Moga tu takze
powstawacé nieszczelnoS$ci i przetarcia, ktore sprzy-
jaja powstawaniu skrzeplin i inokulacji bakterii [7].
Nie wiadomo, co ma miejsce najpierw — czy wy-
tworzenie skrzepliny i nastepowe jej zakazenie, czy
osiedlenie bakterii i powstawanie zakazonych skrze-
plin jako wyraz reakcji organizmu [1]. Przemijajaca
bakteriemia jest zjawiskiem czestym. Wystepuje na
przykiad podczas zabiegow chirurgicznych, ekstrak-
cji zebow, zabiegow cewnikowania drog moczowych
czy nawet mycia zeb6éw. Zazwyczaj nie ma znacze-
nia klinicznego, ale moze by¢ istotnym elementem
patogenetycznym w przypadku obecno$ci elektrod
w prawych jamach serca [8]. Szczegoblne podatne na
osiedlanie sie bakterii s miejsca, gdzie wystepuje
zjawisko stalego tarcia elektrody o wsierdzie lub
elektrody o elektrode.

Jak przedstawiono powyzej, drogi do zakazenia
elektrod w ich wewnatrzsercowym przebiegu moga

by¢ rézne. Podobnie miejscowy proces moze mieé
rozny przebieg — od okresowego wysiewu ,,ukry-
tych” w strukturach elektrody bakterii lub ich en-
dotoksyn, poprzez wegetacje bakteryjne, do zaka-
zenia Iacznotkankowej pochewki elektrody i dalej
tkanek serca. Autorzy niniejszej pracy zaobserwo-
wali pewna zalezno$§¢, a mianowicie zapalenie wsier-
dzia u oso6b z ukladem stymulujacym lub ICD wy-
stepuje czeSciej u pacjentdw z wieksza liczba
elektrod, a infekcje pierwotnie miejscowe (z dominu-
jacymi objawami miejscowymi) — u 0s0b z wieksza
liczbg poprzedzajacych zabiegow zwigzanych
z loza stymulatora [9].

Patomorfologicznie zapalenie wsierdzia charak-
teryzuje sie obecnos$cig wegetacji (konglomeraty
drobnoustrojow, trombocytow, fibryny 1 komorek
zapalnych), ktore sa zazwyczaj tworami kruchymi
1ze wzgledu na lokalizacje w prawych jamach serca
moga prowadzi¢ do zakazonych zatoréw plucnych,
co w konsekwencji moze powodowac powstawanie
lokalnego zapalenia tkanki ptucnej, a nawet ropni.
Wegetacje s zjawiskiem dynamicznym 1 U co najmniej
50% chorych powoduja zatorowo$¢ ptucna. Na szczes-
cie, ptuca sg znakomitym filtrem i tylko w bardzo nie-
wielkim odsetku dochodzi do powstania ropni pluc
badz przeniesienia infekcji na lewe jamy serca.

Zapalenie wsierdzia zwigzane ze stymulatora-
mi 1 ICD to uogdlniony proces chorobowy bedacy
w istocie przewlekia posocznica. Odelektrodowe
zapalenie wsierdzia (CDIE) wystepuje najczeSciej
po kilku latach od implantacji stymulatora lub ICD,
rzadziej po kilku miesigcach. Moze wystapi¢ po
pierwszej implantacji badz tez (czeSciej) po kolejnej
reimplantacji. Im wiecej implantowanych elektrod
ma pacjent, tym wieksze jest ryzyko tego schorze-
nia. Do klasycznych objawow CDIE w prawych ja-
mach serca naleza: dlugotrwale, nawracajace stany
goraczkowe 1 podgoraczkowe, nocne poty, ostabie-
nie, uczucie zmeczenia, skora barwy ,kawy z mle-
kiem” (doS¢ p6zno), kaszel 1 bol w klatce piersiowe;j
o charakterze oplucnowym, nawracajace objawy za-
palenia drog oddechowych i zapalenia ptuc, bole brzu-
cha, brak apetytu. Trzeba pamietac, ze w przypadku
odelektrodowego zapalenia wsierdzia zakazone za-
tory przemieszczajg sie do ptuc; nie ma w tej choro-
bie rozsiewu zakazonych zatorow systemowych.

Objawy zastawkowego zapalenia wsierdzia
w lewych jamach serca oraz béle stawowe 1 miesnio-
we, powiekszenie 1 zawaly Sledziony, wybroczyny
w okolicach konczyn dolnych i obojczykow, w jamie
ustnej i podpaznokciowe (guzki Oslera, plamki Rotha,
objaw Janewaya), bole nerek i objawy ropni nerek
wystepuja rzadko w odelektrodowym zapaleniu wsier-
dzia, czeSciej dopiero w jego schylkowej fazie [1, 4].
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Rycina 2. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne. Elektroda przechodzaca przez zastawke tréjdzielna;
< — wielopalczasta wegetacja w prawym przedsionku zwigzana z elektroda

Powiklania zapalenia wsierdzia zwigzanego
z uktadem stymulujacym obejmuja: nawracajace za-
palenie pluc, ropnie ptuc i prawokomorowa niewy-
dolno$¢ serca. Specyficznym powiklaniem tej cho-
roby jest destrukcja platkow zastawki trojdzielnej
z istotnag hemodynamicznie jej niedomykalnoScia,
ktora uzasadnia leczenie kardiochirurgiczne (usu-
niecie wegetacji 1 wymiana zastawki trojdzielnej).
W rzadkich przypadkach, przy znaczacym opdznie-
niu wla§ciwego rozpoznania, mozliwe jest przenie-
sienie infekcji z wsierdzia prawych jam serca na
wsierdzie lewych jam serca.

Ustalenie rozpoznania CDIE nie jest proste,
gdyz nie zawsze wystepuja jednoczesnie wszystkie
objawy. U pacjenta z implantowanym ukladem sty-
mulujacym lub ICD kilka z nich powinno wystarczy¢,
aby wstepnie zdiagnozowac chorobe, zwlaszcza gdy
dotyczy to nawracajacych stanoéw goraczkowych badz
objawow przewleklego i stabo reagujacego na lecze-
nie zapalenia drog oddechowych. W badaniach labo-
ratoryjnych najczeSciej stwierdza sie wysoki odczyn
Biernackiego, duze stezenie biatka C-reaktywnego,
leukocytoze oraz dodatnie posiewy krwi. W rentge-
nogramie klatki piersiowej obserwuje sie rozne nie-
typowe zmiany, bedace odzwierciedleniem nawraca-
jacych zatoréw ptucnych, lokalnych zapalen miazszu
pluc, a rzadko ropni.

Najwieksze znaczenie w diagnostyce CDIE ma
echokardiografia. Pozwala ona uwidoczni¢ wegeta-
cje, bedace poSrednim dowodem obecnosci odelek-
trodowego zapalenia wsierdzia. Niestety, elektro-

dy same z siebie powoduja liczne artefakty zaciem-
niajace obraz (ultradzwieki nie lubig metalu!). Po-
dobny problem dotyczy oceny sztucznych zastawek
serca. W echokardiograficznym badaniu przez-
klatkowym (TTE, transthorasic echocardiography)
tylko w niewielkim odsetku udaje sie uwidocznic¢
wegetacje. Zdecydowanie lepsze w tym przypadku
jest echokardiograficzne badanie przezprzelykowe
(TEE, transesophageal echocardiography). Wegeta-
cje formuja sie dynamicznie, po oderwaniu trafiajg
do odgalezien tetnic plucnych, powodujac ich zato-
rowoSc (ryc. 2). Wykazano, ze istnieje ona u co naj-
mniej 50% chorych. Zatem, przy typowym obrazie
klinicznym niewykazanie istnienia wegetacji nie
wyklucza tej choroby. Nalezy wowczas powtorzyé
TEE za 1-2 tygodnie. Badanie to powinno sie wy-
konywac u pacjentow z infekcjg miejscowgq lozy sty-
mulatora, poniewaz czesto mozna stwierdzi¢ nieme
kliniczne wegetacje na elektrodach (ryc. 3) [3].
Badanie TEE u pacjenta z podejrzeniem CDIE
nie jest fatwe. Poza opisywanymi artefaktami prze-
bieg elektrod jest bardzo rozny, a umiejscowienia
wegetacji nie mozna przewidzieé. Dlatego nalezy
badac prawe jamy serca i zawarte w nich elektrody
we wszystkich mozliwych kierunkach za pomoca
wieloplaszczyznowej gtowicy TEE (0-180°). Oce-
na elektrod obejmuje ujScie zyly gtownej gornej
(SVC, superior vena cava), prawy przedsionek
1 prawa komore, cho¢ i tu mogg sie znalez¢ odcinki
niedostepne badaniu (ryc. 4). Ocena przebiegu elek-
trod powyzej ujScia SVC to domena spiralnej tomo-
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Rycina 3. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne; < — ruchome twory (wegetacje) zwigzane z elektroda;

< — elektroda przechodzaca przez zastawke trojdzielng

Rycina 4. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne; dwie elektrody (<) przechodzace przez zastawke tréjdzielng;

< — wegetacje zwigzane z obiema elektrodami

grafii komputerowej. NajczeSciej wegetacje wyste-
puja w prawym przedsionku. Sa to nieregularne
(o roznych ksztaltach i wielko$ci), miekkie oscylu-
jace twory (ryc. 5). NajczeSciej wiaza sie one z elek-
trodami, ale przy diuzej trwajacej infekcji takze ze
strukturami prawych jam serca, najczesciej z plat-
kami zastawki trdjdzielnej (ryc. 6).

Badanie echokardiograficzne stanowi takze
istotny element oceny po przezskornym usuwaniu

elektrod. Najpierw nalezy sprawdzié, czy w worku
osierdziowym nie ma plynu (mozliwos¢ uszkodze-
nia prawych jam serca, duzych zyt). Trzeba takze
oceni¢ funkcje zastawki trojdzielnej, poniewaz zda-
rza sie, ze po tego typu zabiegach dochodzi do jej
uszkodzenia [10]. NajczeSciej po usunieciu elektrod
nie obserwuje sie istotnych zmian w obrebie pra-
wych jam serca, co najwyzej mozna stwierdzi¢ nie-
wielka niedomykalno$c¢ zastawki trojdzielnej. Rza-
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Rycina 5. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne;
wegetacja z przejasnieniem (ropien) (X) potaczona
z elektroda (<), wygiecie przegrody miedzyprzedsion-
kowej w kierunku lewego przedsionka, czyli posrednie
cechy podwyzszenia ci$nienia w prawym przedsionku
(PP); LP — lewy przedsionek

Rycina 6. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne;
< — elektroda wyraznie pogrubiata w prawym przed-
sionku, wegetacje z nig zwigzane

dziej po ich usunieciu wystepuja nieregularne two-
ry zwiagzane z platkami zastawki trojdzielnej lub ze
Sciang prawego przedsionka (ryc. 7, 8). Charakte-
ryzuja sie one morfologicznymi cechami wegetacji,
jednak w wiekszoSci przypadkOw nie stanowig
dalej istotnego problemu klinicznego. Nalezy wspo-
mnieé o szczegblnym typie takich zmian — maja-
cych powtarzalny ksztatt i balotujacych w ujSciu zyty
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Rycina 7. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne. Pacjent po usunieciu uktadu implantowanego kardiowertera-
-defibrylatora; fragment wegetacji (<) wpadajgcy w rozkurczu do jamy prawej komory, < — fragment ,mufki”
w $wietle przedsionka
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Rycina 8. Przezprzetykowe badanie echokardiograficzne. Pacjent po usunieciu uktadu implantowanego kardiowertera-
-defibrylatora. W ujsciu zyty gtéwnej gdrnej ruchoma linijna struktura (<) — pozostato$¢ tkankowa po usunietej
elektrodzie (,mufka”). Ponizej i na lewo (<) nieregularna wegetacja zwigzana z zastawka tréjdzielng; wegetacja
z przejasnieniem (ropien) w $wietle prawego przedsionka zwigzana z aparatem zastawki trojdzielnej

glownej gornej. Mozna sobie wyobrazié, ze po im-
plantacji tkanka taczna ,,napelzia” na elektrode 1 po
jej usunieciu pozostala tacznotkankowa rurka (,,muf-
ka”). Jest to swoisty Slad po usunietej elektrodzie
bez znaczenia klinicznego.

Bardzo rzadko przezskorne usuniecie elektrod
nie rozwiazuje problemu klinicznego 1 nalezy zasto-
sowal leczenie kardiochirurgiczne. Dotyczy to
dwoch sytuacji (mozliwe jest ich wspolistnienie):
— gdy infekcja przetrwala w pozostatych po usu-

nieciu elektrod wegetacjach pomimo maksymal-

nej celowanej antybiotykoterapii. NajczeSciej
dochodzi wtedy do powstania ropnia(-1), co ob-
jawia sie ,,wakuolg(-ami)” w obrebie wegetacji,

a klinicznie obraz jest taki, jak przed usunie-

ciem elektrod (ryc. 5);

— gdy dochodzi do ciezkiej, istotnej hemodyna-
micznie niedomykalno$ci zastawki trojdzielne;.

Jej przyczyna moze by¢ destrukcja ptatkow za-

stawki przez infekcje szerzaca sie z uszkodzo-

nych elektrod(-y) lub uszkodzenie mie$nia bro-
dawkowatego czy zastawki trojdzielnej zwigza-
ne z przezskorna procedurg usuwania elektrod.

Nalezy takze wspomniec¢ o wartoSci spiralnej
tomografii komputerowej, ktora pozwala ocenié
skuteczno$c¢ zabiegu (zwlaszcza kompletno$c usu-
niecia elektrod) oraz pozostale wegetacje.
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