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PRACA POGLADOWA

Zapalenie wsierdzia w prawych jamach serca
u pacjenta z rozrusznikiem/kardiowerterem-
-defibrylatorem serca — niedoceniony problem
diagnostyczny 1 leczniczy
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Streszczenie

W niniejszej pracy przedstawiono poglgdy na temat zapalenia wsierdzia w prawych jamach
serca u chorych z rozrusznikiem (PM)/kardiowerterem-defibrylatorem (ICD). Wskazano na
koniecznosc diagnostyki tego schorzenia u kazdego pacjenta z PM/ICD z objawam:i schorzen
pulmonologicznych, podkreslajqc znaczenie echokardiografii przezprzelykowej. Leczeniem
z wyboru jest antybiotykoterapia i usuniecie ukladu PM/ICD. Autorzy, wskazujgc na dos-
wiadczenia wlasne z 220 przezzylnych usuniec, jako metody alternatywnej do zabiegow kardio-
chirurgicznych, proponujg stosowanie koszyczka Dottera zabezpieczajqcego krgzenie plucne przy
usuwaniu elektrod z wegetacjami wiekszymi niz 2 cm. Ta ostatnia sugestia wymaga jednak

przeprowadzenia dalszych obserwacyi. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 2: 102-104)

Stowa kluczowe: zapalenie wsierdzia w prawych jamach serca, rozrusznik,
kardiowerter-defibrylator, przezzylne usuwanie elektrod endokawitarnych,

wegetacje powyzej 2 cm

Infekcyjne zapalenie wsierdzia jest schorze-
niem opisanym od ponad 100 lat [1]. Od konca XX
wieku obowiazuja nowe, poszerzone o wynik bada-
nia echokardiograficznego kryteria Duke’a [2].
W podrecznikowych opisach tego schorzenia wspo-
mina sie, choé niewystarczajaco, o roznicy przebie-
gu infekcyjnego zapalenia wsierdzia przy zajeciu
zmianami chorobowymi lewych i prawych jam
serca [1, 3]. Istotne roznice dotycza czynnika etio-
patogenetycznego, przebiegu klinicznego 1 wskazan
profilaktycznych [4]. Podstawe opis6w schorzenia
1 doSwiadczen z przebiegu infekcyjnego zapalenia
wsierdzia stanowilo zajecie zastawek lewych jamach
serca, w tym rowniez ich protez. Bylo to zrozumiate

wobec rozwoju kardiochirurgicznych metod korek-
ty wad zastawkowych serca od polowy XX wieku
1 rozpowszechnienia w tym okresie kardioimplan-
tow lewych jam serca. Infekcyjne zapalenie wsier-
dzia to schorzenie przebiegajace z bakteriemig
w krwi duzego obiegu, z klinicznymi objawami ciez-
kiego zakazenia, takimi jak: goraczka (80%), osla-
bienie (25-40%), bole stawow 1 miesni (15-30%),
brak apetytu i chudniecie (30%) z charakterystycz-
nym zabarwieniem skory (,kawa z mlekiem”).
W badaniu przedmiotowym wykrywano objawy nie-
wydolno$ci serca, uszkodzen zastawkowych i efekty
obwodowych powiklan zatorowych (§ledziona, sko-
ra, nerki, mozg, konczyny). Charakterystyczne,
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cho¢ rzadko wystepujace obwodowe objawy naczy-
niowe (5-15%) to wybroczyny skorne, ,,obraz whi-
tej w paznokie¢ drzazgi”, guzki Oslera, plamki siat-
kéwkowe Rotha i objaw Janewaya [1].

W drugiej potowie XX wieku opublikowano
doniesienia na temat bakteryjnego zapalenia wsierdzia
prawych jamach serca. Problem ten zaobserwowa-
no u narkomano6w, a takze jako powiklianie jatrogen-
ne u os6b z cewnikami w prawych jamach serca
1 pacjentow dlugotrwale hospitalizowanych [5].
Wskazywano réwniez na mozliwo$¢ wystapienia in-
fekcyjnego zapalenia wsierdzia w prawych jamach
serca u chorych poddanych dilugotrwatej stymu-
lacji serca (PM, pacemaker) 1 kardiowersji/defibry-
lacji (ICD, implantable cardioverter-defibrillator)
[5-8]. Opo6znienie w docenieniu wystepowania in-
fekcyjnego zapalenia wsierdzia w prawych jamach
serca u pacjentow z PM/ICD jest zrozumiale wo-
bec poZniejszego rozwoju wspolczesnej elektrote-
rapii, w stosunku do kardiochirurgicznej korekty
wad zastawkowych serca. Masowa implantacja ukla-
dow PM/ICD mogta nastapi¢ dopiero w erze rozwi-
nietej elektroniki. Obecnie przypada 50-lecie diu-
gotrwalej stymulacji serca. W tym czasie liczba pa-
cjentow z kardioimplantami w prawych jamach serca
zdecydowanie wzrosla i wydtuzyt sie czas ich prze-
zycia. W ostatnich latach coraz czeSciej obserwuje
sie infekcyjne powiklania diugotrwatej obecnosci
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 dominujacej czeSci
bakteryjna (90%), a patogenami sa glownie gron-
kowce (Staphylococcus aureus 1 Epidermidis), pacior-
kowce, inne ziarenkowce (enterokoki, pneumokoki,
gonokoki), bakterie Gram(-) z grupy HACEK, prat-
ki 1 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 charakteryzuja wegetacje
widoczne w obrazie echokardiograficznym (USG)
— kruche twory brodawkowe utworzone przez drob-
noustroje, trombocyty, fibryne i komoérki zapalne. We-
getacje w sposOb naturalny moga sie przemieszczac
do krazenia ptucnego, prowadzac do zatoréw ptucnych
[5, 8-10]. Czynnikami ryzyka infekcji zwigzanej
z uktadami PM/ICD sa: goraczka przed zabiegiem
implantacji, czasowa stymulacja, powtorny zabieg,
czyli wymiana/rewizja urzadzenia, wczesne repera-
cje i brak profilaktyki antybiotykowej [7].

Klasyczne objawy infekcyjnego zapalenia
wsierdzia w prawych jamach serca to:

— miejscowa infekcja lozy PM/ICD (z r6zna cze-
stoscia);

— objawy plucne: kaszel i bol klatki piersiowe;j
o charakterze oplucnowym, duszno$c¢, rozwi-
niete objawy zapalenia pluc, nietypowe plucne
zmiany w rentgenogramie klatki piersiowej su-
gerujace zatorowo$¢ pluc zakazonymi wegeta-
cjami (26-41%);

— ciezki ogoblnoustrojowy stan zapalny: diugo-
trwata goraczka (80%), dreszcze (75%), osta-
bienie, uczucie zmeczenia (75%), brak apetytu
(36%), poty (32%), skora barwy , kawy z mle-
kiem” (do$¢ p6zno);

— wykladniki laboratoryjne, takie jak: dodatnie
posiewy krwi (ok. 70%), anemia (66%), leuko-
cytoza (569%), wysoka warto$¢ odczynu Bier-
nackiego, duze stezenie biatka C-reaktywnego
(59%), erytrocyturia i albuminuria, nie sg sta-
tym objawem choroby [8-12].

W tej jednostce chorobowej nie ma takiego
zespolu objawow, jakie wynikaja z wysiewu zaka-
zonych wegetacji z lewych jam serca (mate objawy
Duke’a). Wegetacje i zatory istnieja jednak, ale
w krazeniu plucnym. Ze wzgledu na zmienny cha-
rakter wystepowania wielu objawoéw choroba ta
zwykle jest rozpoznawana ze znacznym opoznie-
niem lub pozostaje niezdiagnozowana do konca zycia
pacjenta. Chorzy z infekcyjnym zapaleniem wsier-
dzia prawych jam serca czesto sa kierowani na dia-
gnostyke pulmonologiczng, internistyczng, a nawet
onkologiczng wobec pojawiajacych sie 1 znikajacych,
nietypowych zmian w rentgenogramie klatki pier-
siowej. Zmiany te czesto ustepujg po antybiotyko-
terapii — niestety, nie oznacza to trwalego wyle-
czenia. Zanik wegetacji w obrazie ultrasonograficz-
nym nie jest rownoznaczny z wyzdrowieniem, jezeli
w jamach serca pozostajg elektrody. Wywoluje to
zupelnie inny obraz kliniczny, ale kluczowym punk-
tem diagnostyki powinno by¢ zauwazenie kardioim-
plantu (elektrod endokawitarnych) w prawych ja-
mach serca, na ktorym moga sie pojawiac¢ kolejne
wegetacje.

Wedtug autoréw podejrzenie infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia w prawych jamach serca u chorego
z PM/ICD powinno doprowadzi¢ do hospitalizacji
w oSrodku elektroterapii. Po pobraniu posiewow
z krwi, a takze ze skory, nosa, gardia oraz z miejsca
naciecia skory, przez ktory implantowano jednostke
(o1le rana nie jest catkowicie zagojona, istnieje prze-
toka itp.), goraczkujacy pacjent powinien otrzymac
antybiotyk zgodnie z wynikami posiewu, a w przy-
padku ich braku — wankomycyne. Nalezy podkre-
§li¢, ze podstawowym badaniem w diagnostyce jest
ultrasonografia serca, w tym echokardiografia
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przezprzelykowa. Za pomoca tego badania mozna
monitorowac przebieg leczenia infekcyjnego zapa-
lenia wsierdzia.

Po potwierdzeniu rozpoznania podejmuje sie
wstepna decyzje dotyczaca usuniecia ukiadu, z wy-
borem metody dzialania (przezzylnie vs. kardiochi-
rurgicznie). Nie mozna mieC przy tym watpliwosci,
czy usuwaé uklad, czy zastosowaé postepowanie
,zachowawcze”, bowiem od 9 lat infekcyjne zapale-
nie wsierdzia w prawych jamach serca jest wskaza-
niem klasy I do catkowitego usuniecia elektrod oraz
ICD [13]. Smiertelnoéé w odelektrodowym infek-
cyjnym zapaleniu wsierdzia, leczonym tylko anty-
biotykami, wynosi do 66%, w odréznieniu od 3-krot-
nie mniejszej podczas terapii skojarzonej (antybio-
tyki i calkowite usuniecie kardioimplantu) [7, 8].
Zabhieg przezzylnego usuwania elektrod jest obar-
czony 1-2-procentowym ryzykiem $miertelnosci.
Kardiochirurgiczne operacyjne usuniecie wrosnie-
tych elektrod, przeprowadzone w krazeniu poza-
ustrojowym, wigze sie ze Smiertelnoscig okoloope-
racyjng wynoszaca okolo 10%, przy znacznie wiek-
szym obcigzeniu pacjenta [14]. Nalezy wyraznie
podkreslié, ze obecnie istniejg jedynie 4 wskazania
do leczenia kardiochirurgicznego [4, 13]:

— wspdlistniejaca konieczno$¢ zabiegu napraw-
czego na zastawce serca;
— wielka wegetacja w prawych jamach serca

(w USG > 2 cm);

— niepowodzenie zabiegu przezzylnego;
— powiklanie usuwania przezzylnego.

Kardiochirurg wraz z anestezjologiem stanowia
zespol zabezpieczajacy przezzylne usuwanie elek-
trod, natychmiast interweniujacy w razie wystapie-
nia powiklan. Wieksze bezpieczenstwo zabiegu
przezzylnego usuwania uktadow PM/ICD, w stosun-
ku do operacji kardiochirurgicznych, powoduje stop-
niowe zwiekszanie wskazan do tego typu zabiegow.
Wedtug nielicznych pozycji piSmiennictwa i wiasnych
doswiadczen (220 usuniec; wielko$¢ wegetacji stano-
wi obecnie parametr podlegajacy dyskusji. Mozliwe
jest usuwanie elektrod z wiekszymi wegetacjami
(> 2 cm), przy rownoczesnym zastosowaniu protek-
¢ji krazenia plucnego (np. koszyczek Dottera jako
swoisty koszyczek bezpieczenstwa). Zastosowana
technika pozwolila na usuniecie elektrod z 5-cen-
tymetrowa wegetacja; metoda ta jest jednak dopie-
ro przedmiotem wstepnych obserwacji.

Whioski

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

10.

11.

12.

13.

14.

U kazdego pacjenta z PM/ICD przy wystapie-
niu objawow pulmonologicznych nalezy prze-
prowadzic diagnostyke w kierunku infekcyjne-
go zapalenia wsierdzia w prawej jamie serca
1 zatorowosSci piucne;j.

Zasada terapeutyczng w przypadku rozpozna-
nia infekcyjnego zapalenia wsierdzia w prawe]
jamie serca u pacjentow z PM/ICD jest antybio-
tykoterapia 1 usuniecie ukiadu stymulujacego.
Przezzylne usuwanie ukladu stymulujacego
stanowi bezpieczniejsza 1 mniej inwazyjna me-
tode terapeutyczng niz leczenie kardiochirur-
giczne.

Wprowadzenie dodatkowego elementu ochrony
krazenia plucnego pozwala poszerzy¢ wskaza-
nia do zabiegu przezzylnego przy wegetacjach
wiekszych niz 2 cm.
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