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Streszczenie
W niniejszym artykule przedstawiono aktualne poglądy na problemy wynikające z obecności
przetrwałych elektrod w jamach serca, w tym znaczenia wegetacji w zagrożeniu zatorowością
płucną oraz stanem zapalnym wsierdzia. Autorzy zaprezentowali swoje obserwacje wynikające
z doświadczenia w leczeniu 220 pacjentów poddanych przezżylnemu usunięciu elektrod. Zapro-
ponowano aktywne poszukiwanie wegetacji poprzez standardowe badania ultrasonograficzne,
a w razie ich wykrycia wskazano na zagrożenie zatorowością płucną, oraz — przy współistnieniu cech
stanu zapalnego — zdefiniowano odelektrodowe zapalenie wsierdzia w prawych jamach serca.
Podsumowując, zwrócono uwagę na konieczność leczenia przeciwkrzepliwego u chorych ze stwier-
dzonymi wegetacjami w prawych jamach serca. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 2: 96–101)
Słowa kluczowe: układy stymulujące/kardiowertujące serca, wegetacje,
przewlekła zatorowość płucna

Od początku ery stymulacji serca z użyciem
elektrod endokawitarnych zastanawiano się nad
reakcjami układów krzepnięcia, immunologicznego,
a także przemianami wsierdzia serca i naczyń
w odpowiedzi na obecność elektrod. W procesie pro-
dukcyjnym elektrody zostają pokryte izolacją ze-
wnętrzną z materiałów polimerowych o właściwo-
ściach biokompatybilnych, czyli niewywołujących
reakcji żywego organizmu [1]. Długa, ponad 50-let-
nia historia długotrwałej stymulacji serca dostarczy-
ła argumentów na to, że opinie o pełnej biokompa-
tybilności elektrod pokrytych polimerami (najczę-
ściej silikonu i poliuretanu) były tylko myśleniem
życzeniowym. Pacjenci z układami stymulującymi
(PM, pacemaker) lub kardiowertującymi (ICD, im-
plantable cardioverter-defibrillator) żyją coraz dłużej

i mają w jamach serca coraz więcej elektrod, nie-
kiedy 20- i 30-letnich. W naczyniach żylnych obec-
ność elektrod często wywołuje zakrzepicę i niedroż-
ność [2]. Dostępność badania ultrasonograficznego,
zwłaszcza przezprzełykowego (TEE, transesopha-
geal echocardiography) pozwala wykrywać w pra-
wych jamach serca u niektórych pacjentów (5–14%)
oscylujące masy o różnej konsystencji, kształcie
i wielkości, związane z elektrodami bądź otaczającym
wsierdziem, zwane wegetacjami [3]. Określenie
„wegetacja” jest terminem histologicznym i ozna-
cza: „bezkształtną masę płytek i włóknika, w któ-
rej mogą się znajdować mikroorganizmy oraz ko-
mórki zapalne” [4] (ryc. 1). W ultrasonografii obser-
wuje się wegetacje kuliste, zbite lub w kształcie
luźnych, ruchomych witek. Te pierwsze występują
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w związku z elektrodami przeszywającymi światło
jam i poddają się ruchowi przepływającej krwi przy
wypełnianiu oraz opróżnianiu serca. Wegetacje ku-
liste, zbite niekiedy są powiązane z wsierdziem ota-
czającym elektrody rodzajem szypuły. Odpowiada
to podziałowi Byrda [5], według którego wegetacje
występujące w prawych jamach serca dzielą się na:
— mało zbite, długie, mocno ruchome (clot);
— mocno zbite, kuliste, czasem uszypułowane

i mniej ruchome (thrombus).

Natomiast w praktyce, przy kwalifikowaniu
pacjentów do przezskórnego usuwania elektrod,
uwzględnia się wielkość wegetacji [6], chociaż ten
parametr obecnie jest przedmiotem dyskusji w związ-
ku z dążeniem do zastępowania zabiegów kardiochi-
rurgicznych metodą przezżylną [7]. Prezentowane
w niniejszej pracy obserwacje autorów wynikają
z doświadczenia własnego (220 pacjentów leczonych
przezżylnym usuwaniem elektrod.

Obserwacje poczynione przez kardiochirurgów
podczas usuwania elektrod z użyciem krążenia po-
zaustrojowego ukazują efekty zmian wytwórczych
związanych z obecnością elektrody w jamach ser-
ca. Jedną z nich jest endotelializacja, czyli pokrywa-
nie elektrod gładkim śródbłonkiem i ścisłe przykle-
janie ich do ścian. Tym samym następuje oddziela-
nie obcego ciała, jakim jest elektroda, od strumienia
płynącej krwi, z pozbawieniem możliwości kontak-
tu z bakteriami w okresach bakteriemii. Proces
endotelializacji występuje w miejscach o małej ru-
chomości elektrod względem ściany naczynia bądź
serca, jak również dobrym ich przyleganiu do śród-
błonka naczyń i wsierdzia (ryc. 2) [5, 8].

Obecność układu stymulującego w prawych
jamach serca, zwłaszcza wieloelektrodowego, jest
obecnie według autorów niedoszacowanym zagro-
żeniem zatorowością płucną. W powtarzanych wie-
lokrotnie u tych samych chorych badaniach TEE
wykazano, że wegetacje w prawych jamach serca są

Rycina 1. Typowa wegetacja usunięta podczas zabiegu
kardiochirurgicznego

Rycina 2. Elektrody defibrylujące usunięte techniką przezskórną. Widoczna pokrywa nabłonkowa uzwojeń defibrylują-
cych. Z czasem w tych miejscach powstają najsilniejsze obrosty
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Rycina 3. Uszypułowany bardzo mocny blok łącznotkankowy obejmujący 3 elektrody w prawym przedsionku; two-
rząca się na nim krucha wegetacja. Ze względu również na inny zrost jednej z elektrod z płatkiem zastawki trójdzielnej
nie podjęto próby przezskórnego usuwania elektrod

zjawiskiem niestałym, zanikającym i ponownie wy-
stępującym w tym samym miejscu; być może nie-
które z nich ulegają lizie, a inne — przemieszcza-
niu do łożyska płucnego (obserwacje własne). Zgod-
nie z powyższym, zjawisko obecności wegetacji
w prawych jamach serca i wynikające z tego faktu
zagrożenie zatorowością płucną wymaga przepro-
wadzenia dalszych szczegółowych badań, bowiem
obecnie w piśmiennictwie przytacza się jedynie ka-
zuistyczne przykłady zatorów płucnych przy usu-
waniu zakażonego układu stymulującego [9] czy
zatorowanie łożyska płucnego (ryc. 3) [10].

Ujmując teoretycznie, istnieje wiele przyczyn
zatorowości płucnej po implantacji PM/ICD zwią-
zanych z faktem, że:
— układ stymulujący jest ciałem obcym, urucha-

miającym wykrzepianie;
— na czas zabiegu odstawia się leki przeciwkrze-

pliwe;
— przy zapaleniu wsierdzia w prawych jamach

serca występuje przemieszczanie do płuc za-
każonych wegetacji.
Tymczasem w wytycznych dotyczących profi-

laktycznego podawania leków przeciwkrzepliwych
nie umieszczono informacji na temat obecności
elektrod endokawitarnych [11]. Aktualne doświad-
czenia autorów wskazują na konieczność zweryfiko-

wania wskazania do leczenia przeciwkrzepliwego
u pacjentów z wieloelektrodowymi układami PM/ICD,
zwłaszcza u osób z przypadkowo stwierdzonymi
bezobjawowymi wegetacjami.

Obecność wegetacji w lewych jamach serca do-
tychczas ściśle wiązała się z rozpoznaniem lub po-
dejrzeniem zapalenia wsierdzia. W prawych jamach
serca wypełnionych elektrodami obecność wegeta-
cji jest również elementem rozpoznania zapalenia
wsierdzia, przy innych klinicznych lub laboratoryj-
nych objawach zapalnych. Można zatem stwierdzić,
że w tym przypadku jest to odelektrodowe zapale-
nie wsierdzia w prawych jamach serca. Ostatecz-
nie jednak nadal nie wiadomo, o jakich przemianach
świadczy izolowana wegetacja (bez żadnych obja-
wów zapalnych). Proces przezżylnego usuwania
elektrod, zwłaszcza przy użyciu mechanicznego sys-
temu Cooka (bez wspomagania laserem czy energią
o wysokiej częstotliwości) pozwala usuwać elektrody
bez uszkadzania ich zewnętrznej izolacji, niekiedy z od-
ciętymi fragmentami tkanki. Czy na usuniętych elek-
trodach można dostrzec wegetacje, czy raczej endo-
telium? Tylko badania histopatologiczne pozwalają
odpowiedzieć na to pytanie [8] (ryc. 4).

Podczas procesu mechanicznego usuwania
operujący są zgodni co do typowych, określonych
miejsc ścisłego przyrastania elektrod do ścian
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naczyń doprowadzających i jam serca. Lokalizacja
typowych miejsc przyrastania elektrod do ścian na-
czyń i serca, poznana poprzez drogi usuwania elek-
trod (przezżylną i kardiochirurgiczną) jest podana
w podręczniku i usuwający mają obecnie wykreśloną
„mapę trudności technicznych” na drodze usuwa-
nia. Najtrwalsze, najsilniejsze i najtrudniejsze do po-
konania zrosty występują na połączeniu żyły bezi-
miennej z żyłą główną górną, w górnej części przed-
sionka, w okolicy zastawki trójdzielnej i w samym
uszku prawego przedsionka [5]. W tych miejscach
występuje zwiększone ryzyko perforacji i możliwo-
ści krwotocznych powikłań zabiegu usuwania elek-
trod (ryc. 5).

Czy można uznać, że proces endotelializacji jest
już dobrze poznany wraz z jego konsekwencjami
podczas usuwania? Wiadomo przecież, że nie obej-
muje on całej długości elektrody. Wielkość części
zamkniętej w tunelu z endotelium prawdopodobnie
zależy od polimeru użytego do budowy osłony elek-
trody, a także od układu przestrzennego elektrod
wobec ścian naczyń i jam serca. Nasuwające się
pytanie o zależność procesu spokojnego, gładkiego
wgajania się elektrod do ścian, od układu prze-
strzennego, na razie pozostające bez odpowiedzi,
poprzedza znacznie więcej niejasności przy spojrze-
niu na wypukłe, ruchliwe i urywające się wegeta-
cje. Zagadnienie to jest obecnie przedmiotem ob-
serwacji autorów.

Czy wegetacja poprzedza zakażenie, czy jest
jego wytworem? Pewne wyjaśnienie tej wątpliwo-
ści przynosi koncepcja zakrzepowego zapalenia
wsierdzia [4]. Uraz śródbłonka prowadzi do powsta-
nia mikroskopijnej skrzepliny złożonej z płytek
i włóknika, która jest bardziej podatna na koloniza-
cję bakteryjną niż zdrowy śródbłonek. Przyleganie
drobnoustrojów do mikroskopijnych skrzeplin jest
początkiem infekcyjnego zapalenia wsierdzia.
W pierwotnym powstawaniu skrzepliny odgrywają
rolę dwa mechanizmy: uszkodzony śródbłonek
i nadkrzepliwość. Do uszkodzeń śródbłonka pro-
wadzą sytuacje hemodynamiczne zwiększające tur-
bulencję przepływu krwi [4]. Logicznym wnioskiem
jest zatem, że elektrody, poruszając się w obrębie
płynącej krwi, mogą stymulować wykrzepianie na
swojej powierzchni, a powstałe skrzepliny mogą być
infekowane. Dodatkowym bodźcem do wykrzepiania
może się stać otarcie wsierdzia poruszającymi się
w pobliżu elektrodami lub przetarcie zewnętrznej izo-
lacji elektrody z odsłonięciem metalowego przewo-
du. To teoretyczne rozważanie, dotychczas nieopisa-
ne, zostało przedstawione przez autorów w formie do-
niesienia zjazdowego w 2008 roku [12] (ryc. 6).

Badanie TEE nie pozwala odróżnić infekcyj-
nych wegetacji od skrzeplin czy też od zmian poza-
biegowych (po usunięciu elektrod) oraz gojących się
w wyniku skutecznej eradykacji [4]. Wiadomo, że
60% pacjentów nieleczonych inwazyjnie z odelek-

Rycina 4. Usunięte przezskórnie pasywne komorowe elektrody stymulujące. Miejscem powstawania mocnych obro-
stów jest nie tylko zakończenie elektrody, ale i jej pierścień anodalny
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trodowym zapaleniem wsierdzia umiera, a pozostałe
40% poddanych tylko antybiotykoterapii (z zapaleniem
wsierdzia i z obecnością wegetacji) przeżywa [13].
Wegetacje u tych chorych pozostają, ale dalszy

ich los i obraz echokardiograficzny nie zostały opi-
sane. Tacy pacjenci stanowią istotny problem dia-
gnostyczny, wynikający ze znacznie opóźnionego
rozpoznania zapalenia wsierdzia, późnego ustalenia

Rycina 6. Usunięte przezskórnie pasywne przedsionkowe elektrody stymulujące. Łuk (pętla) elektrody typu „J”
mający stały kontakt ze ścianą (uszka) prawego przedsionka stanowi typowe miejsce powstawania przyrostów
łącznotkankowych

Rycina 5. Usunięte przezskórnie pasywne komorowe elektrody stymulujące. Mocne obrosty powstają nie tylko na
zakończeniu elektrody, ale również w innych miejscach, gdzie elektroda ma stały kontakt ze ścianą serca
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Rycina 7. Usunięte przezskórnie aktywne (wkrętkowe)
elektrody stymulujące. Po kilku latach również takich
elektrod nie można usunąć bez odpowiedniego sprzę-
tu. Przyrosty do pierścienia elektrody bywają bardzo
mocne, co nie pozwala wykręcić elektrody

wskazań do wykonania TEE i intensywnego lecze-
nia wieloma antybiotykami. Dotychczas nie opisa-
no wystarczająco także bardzo charakterystyczne-
go przebiegu odelektrodowego zapalenia wsierdzia
w prawych jamach serca z dominującym objawem
— zapaleniem płuc na bazie przemieszczonych za-
każonych wegetacji. Przebieg tego schorzenia jest
inny niż znane między innymi z klasyfikacji Duke’a
objawy zapalenia wsierdzia w lewych jamach serca
[14]. Jest to przedmiotem odrębnych obserwacji
prowadzonych przez autorów (ryc. 7).

Wnioski

1. U pacjentów z PM/ICD występują wegetacje
w prawych jamach serca.

2. Wegetacje w prawych jamach serca prawdopo-
dobnie stanowią istotny element zagrożenia
zatorowością płucną.

3. Obecność wegetacji w prawych jamach serca
powinna być wskazaniem do leczenia przeciw-
krzepliwego.

4. Obecność wegetacji wraz z cechami stanu za-
palnego jest podstawą do rozpoznania odelek-
trodowego zapalenia wsierdzia w prawych ja-
mach serca.

5. Właściwym postępowaniem diagnostycznym
u chorych z PM/ICD i objawami schorzenia

pulmonologicznego jest wykonanie badania ultra-
sonograficznego (w tym TEE) w celu wykrycia
wegetacji.
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