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Streszczenie
W niniejszej pracy przedstawiono poglądy na temat zapalenia wsierdzia w prawych jamach
serca u chorych z rozrusznikiem (PM)/kardiowerterem-defibrylatorem (ICD). Wskazano na
konieczność diagnostyki tego schorzenia u każdego pacjenta z PM/ICD z objawami schorzeń
pulmonologicznych, podkreślając znaczenie echokardiografii przezprzełykowej. Leczeniem
z wyboru jest antybiotykoterapia i usunięcie układu PM/ICD. Autorzy, wskazując na doś-
wiadczenia własne z 220 przezżylnych usunięć, jako metody alternatywnej do zabiegów kardio-
chirurgicznych, proponują stosowanie koszyczka Dottera zabezpieczającego krążenie płucne przy
usuwaniu elektrod z wegetacjami większymi niż 2 cm. Ta ostatnia sugestia wymaga jednak
przeprowadzenia dalszych obserwacji. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 2: 102–104)
Słowa kluczowe: zapalenie wsierdzia w prawych jamach serca, rozrusznik,
kardiowerter-defibrylator, przezżylne usuwanie elektrod endokawitarnych,
wegetacje powyżej 2 cm

Infekcyjne zapalenie wsierdzia jest schorze-
niem opisanym od ponad 100 lat [1]. Od końca XX
wieku obowiązują nowe, poszerzone o wynik bada-
nia echokardiograficznego kryteria Duke’a [2].
W podręcznikowych opisach tego schorzenia wspo-
mina się, choć niewystarczająco, o różnicy przebie-
gu infekcyjnego zapalenia wsierdzia przy zajęciu
zmianami chorobowymi lewych i prawych jam
serca [1, 3]. Istotne różnice dotyczą czynnika etio-
patogenetycznego, przebiegu klinicznego i wskazań
profilaktycznych [4]. Podstawę opisów schorzenia
i doświadczeń z przebiegu infekcyjnego zapalenia
wsierdzia stanowiło zajęcie zastawek lewych jamach
serca, w tym również ich protez. Było to zrozumiałe

wobec rozwoju kardiochirurgicznych metod korek-
ty wad zastawkowych serca od połowy XX wieku
i rozpowszechnienia w tym okresie kardioimplan-
tów lewych jam serca. Infekcyjne zapalenie wsier-
dzia to schorzenie przebiegające z bakteriemią
w krwi dużego obiegu, z klinicznymi objawami cięż-
kiego zakażenia, takimi jak: gorączka (80%), osła-
bienie (25–40%), bóle stawów i mięśni (15–30%),
brak apetytu i chudnięcie (30%) z charakterystycz-
nym zabarwieniem skóry („kawa z mlekiem”).
W badaniu przedmiotowym wykrywano objawy nie-
wydolności serca, uszkodzeń zastawkowych i efekty
obwodowych powikłań zatorowych (śledziona, skó-
ra, nerki, mózg, kończyny). Charakterystyczne,
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choć rzadko występujące obwodowe objawy naczy-
niowe (5–15%) to wybroczyny skórne, „obraz wbi-
tej w paznokieć drzazgi”, guzki Oslera, plamki siat-
kówkowe Rotha i objaw Janewaya [1].

W drugiej połowie XX wieku opublikowano
doniesienia na temat bakteryjnego zapalenia wsierdzia
prawych jamach serca. Problem ten zaobserwowa-
no u narkomanów, a także jako powikłanie jatrogen-
ne u osób z cewnikami w prawych jamach serca
i pacjentów długotrwale hospitalizowanych [5].
Wskazywano również na możliwość wystąpienia in-
fekcyjnego zapalenia wsierdzia w prawych jamach
serca u chorych poddanych długotrwałej stymu-
lacji serca (PM, pacemaker) i kardiowersji/defibry-
lacji (ICD, implantable cardioverter-defibrillator)
[5–8]. Opóźnienie w docenieniu występowania in-
fekcyjnego zapalenia wsierdzia w prawych jamach
serca u pacjentów z PM/ICD jest zrozumiałe wo-
bec późniejszego rozwoju współczesnej elektrote-
rapii, w stosunku do kardiochirurgicznej korekty
wad zastawkowych serca. Masowa implantacja ukła-
dów PM/ICD mogła nastąpić dopiero w erze rozwi-
niętej elektroniki. Obecnie przypada 50-lecie dłu-
gotrwałej stymulacji serca. W tym czasie liczba pa-
cjentów z kardioimplantami w prawych jamach serca
zdecydowanie wzrosła i wydłużył się czas ich prze-
życia. W ostatnich latach coraz częściej obserwuje
się infekcyjne powikłania długotrwałej obecności
elektrod endokawitarnych w naczyniach i jamach
serca, w tym bakteryjne zapalenie wsierdzia pra-
wych jam serca — zwane odelektrodowym infek-
cyjnym zapaleniem wsierdzia. Etiologia prawostron-
nego zapalenia wsierdzia jest w dominującej części
bakteryjna (90%), a patogenami są głównie gron-
kowce (Staphylococcus aureus i Epidermidis), pacior-
kowce, inne ziarenkowce (enterokoki, pneumokoki,
gonokoki), bakterie Gram(–) z grupy HACEK, prąt-
ki i sporadycznie grzyby (Candida albicans, Asper-
gillus sp., Histoplasma capsulatum) oraz inne drob-
noustroje (chlamydie, riketsje, mykoplazmy) [9, 10].
Patomorfologicznie, infekcyjne zapalenie wsierdzia
w prawych jamach serca charakteryzują wegetacje
widoczne w obrazie echokardiograficznym (USG)
— kruche twory brodawkowe utworzone przez drob-
noustroje, trombocyty, fibrynę i komórki zapalne. We-
getacje w sposób naturalny mogą się przemieszczać
do krążenia płucnego, prowadząc do zatorów płucnych
[5, 8–10]. Czynnikami ryzyka infekcji związanej
z układami PM/ICD są: gorączka przed zabiegiem
implantacji, czasowa stymulacja, powtórny zabieg,
czyli wymiana/rewizja urządzenia, wczesne repera-
cje i brak profilaktyki antybiotykowej [7].

Klasyczne objawy infekcyjnego zapalenia
wsierdzia w prawych jamach serca to:

— miejscowa infekcja loży PM/ICD (z różną czę-
stością);

— objawy płucne: kaszel i ból klatki piersiowej
o charakterze opłucnowym, duszność, rozwi-
nięte objawy zapalenia płuc, nietypowe płucne
zmiany w rentgenogramie klatki piersiowej su-
gerujące zatorowość płuc zakażonymi wegeta-
cjami (26–41%);

— ciężki ogólnoustrojowy stan zapalny: długo-
trwała gorączka (80%), dreszcze (75%), osła-
bienie, uczucie zmęczenia (75%), brak apetytu
(36%), poty (32%), skóra barwy „kawy z mle-
kiem” (dość późno);

— wykładniki laboratoryjne, takie jak: dodatnie
posiewy krwi (ok. 70%), anemia (66%), leuko-
cytoza (59%), wysoka wartość odczynu Bier-
nackiego, duże stężenie białka C-reaktywnego
(59%), erytrocyturia i albuminuria, nie są sta-
łym objawem choroby [8–12].
W tej jednostce chorobowej nie ma takiego

zespołu objawów, jakie wynikają z wysiewu zaka-
żonych wegetacji z lewych jam serca (małe objawy
Duke’a). Wegetacje i zatory istnieją jednak, ale
w krążeniu płucnym. Ze względu na zmienny cha-
rakter występowania wielu objawów choroba ta
zwykle jest rozpoznawana ze znacznym opóźnie-
niem lub pozostaje niezdiagnozowana do końca życia
pacjenta. Chorzy z infekcyjnym zapaleniem wsier-
dzia prawych jam serca często są kierowani na dia-
gnostykę pulmonologiczną, internistyczną, a nawet
onkologiczną wobec pojawiających się i znikających,
nietypowych zmian w rentgenogramie klatki pier-
siowej. Zmiany te często ustępują po antybiotyko-
terapii — niestety, nie oznacza to trwałego wyle-
czenia. Zanik wegetacji w obrazie ultrasonograficz-
nym nie jest równoznaczny z wyzdrowieniem, jeżeli
w jamach serca pozostają elektrody. Wywołuje to
zupełnie inny obraz kliniczny, ale kluczowym punk-
tem diagnostyki powinno być zauważenie kardioim-
plantu (elektrod endokawitarnych) w prawych ja-
mach serca, na którym mogą się pojawiać kolejne
wegetacje.

Według autorów podejrzenie infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia w prawych jamach serca u chorego
z PM/ICD powinno doprowadzić do hospitalizacji
w ośrodku elektroterapii. Po pobraniu posiewów
z krwi, a także ze skóry, nosa, gardła oraz z miejsca
nacięcia skóry, przez który implantowano jednostkę
(o ile rana nie jest całkowicie zagojona, istnieje prze-
toka itp.), gorączkujący pacjent powinien otrzymać
antybiotyk zgodnie z wynikami posiewu, a w przy-
padku ich braku — wankomycynę. Należy podkre-
ślić, że podstawowym badaniem w diagnostyce jest
ultrasonografia serca, w tym echokardiografia
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przezprzełykowa. Za pomocą tego badania można
monitorować przebieg leczenia infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia.

Po potwierdzeniu rozpoznania podejmuje się
wstępną decyzję dotyczącą usunięcia układu, z wy-
borem metody działania (przezżylnie vs. kardiochi-
rurgicznie). Nie można mieć przy tym wątpliwości,
czy usuwać układ, czy zastosować postępowanie
„zachowawcze”, bowiem od 9 lat infekcyjne zapale-
nie wsierdzia w prawych jamach serca jest wskaza-
niem klasy I do całkowitego usunięcia elektrod oraz
ICD [13]. Śmiertelność w odelektrodowym infek-
cyjnym zapaleniu wsierdzia, leczonym tylko anty-
biotykami, wynosi do 66%, w odróżnieniu od 3-krot-
nie mniejszej podczas terapii skojarzonej (antybio-
tyki i całkowite usunięcie kardioimplantu) [7, 8].
Zabieg przezżylnego usuwania elektrod jest obar-
czony 1–2-procentowym ryzykiem śmiertelności.
Kardiochirurgiczne operacyjne usunięcie wrośnię-
tych elektrod, przeprowadzone w krążeniu poza-
ustrojowym, wiąże się ze śmiertelnością okołoope-
racyjną wynoszącą około 10%, przy znacznie więk-
szym obciążeniu pacjenta [14]. Należy wyraźnie
podkreślić, że obecnie istnieją jedynie 4 wskazania
do leczenia kardiochirurgicznego [4, 13]:
— współistniejąca konieczność zabiegu napraw-

czego na zastawce serca;
— wielka wegetacja w prawych jamach serca

(w USG > 2 cm);
— niepowodzenie zabiegu przezżylnego;
— powikłanie usuwania przezżylnego.

Kardiochirurg wraz z anestezjologiem stanowią
zespół zabezpieczający przezżylne usuwanie elek-
trod, natychmiast interweniujący w razie wystąpie-
nia powikłań. Większe bezpieczeństwo zabiegu
przezżylnego usuwania układów PM/ICD, w stosun-
ku do operacji kardiochirurgicznych, powoduje stop-
niowe zwiększanie wskazań do tego typu zabiegów.
Według nielicznych pozycji piśmiennictwa i własnych
doświadczeń (220 usunięć; wielkość wegetacji stano-
wi obecnie parametr podlegający dyskusji. Możliwe
jest usuwanie elektrod z większymi wegetacjami
(> 2 cm), przy równoczesnym zastosowaniu protek-
cji krążenia płucnego (np. koszyczek Dottera jako
swoisty koszyczek bezpieczeństwa). Zastosowana
technika pozwoliła na usunięcie elektrod z 5-cen-
tymetrową wegetacją; metoda ta jest jednak dopie-
ro przedmiotem wstępnych obserwacji.

Wnioski

1. Zapalenie wsierdzia w prawych jamach serca
u pacjentów z PM/ICD często pozostaje nieroz-
poznane.

2. U każdego pacjenta z PM/ICD przy wystąpie-
niu objawów pulmonologicznych należy prze-
prowadzić diagnostykę w kierunku infekcyjne-
go zapalenia wsierdzia w prawej jamie serca
i zatorowości płucnej.

3. Zasadą terapeutyczną w przypadku rozpozna-
nia infekcyjnego zapalenia wsierdzia w prawej
jamie serca u pacjentów z PM/ICD jest antybio-
tykoterapia i usunięcie układu stymulującego.

4. Przezżylne usuwanie układu stymulującego
stanowi bezpieczniejszą i mniej inwazyjną me-
todę terapeutyczną niż leczenie kardiochirur-
giczne.

5. Wprowadzenie dodatkowego elementu ochrony
krążenia płucnego pozwala poszerzyć wskaza-
nia do zabiegu przezżylnego przy wegetacjach
większych niż 2 cm.
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