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Pacjent z wrodzonym blokiem przedsionkowo-komorowym
| odelektrodowym zapaleniem wsierdzia

Patient with congenital atrioventricular block and pacemaker lead endocarditis

Szymon Oledzki, Andrzej Wojtarowicz, Jarostaw Goracy

Klinika Kardiologii Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie

Streszczenie

Infekcyjne zapalenie wsierdzia obejmujace wszczepione urzadzenie do elektroterapii serca stanowi coraz czestszy
problem w praktyce klinicznej. Postepowania diagnostyczne i terapeutyczne w przypadku podejrzenia zakazenia zwig-
zanego z urzgdzeniem wszczepialnym budzi wiele kontrowersji. W niniejszym artykule zaprezentowano historie choroby
mtodego pacjenta z wrodzonym blokiem przedsionkowo-komorowym lll stopnia i implantowanym stymulatorem serca,
u ktérego rozpoznano infekcyjne zapalenie wsierdzia z wegetacjg na elektrodzie prawokomorowej. Leczenie chorego
trwato 61 dni i wymagato interdyscyplinarnego postepowania z udziatem specjalistow zajmujacych sie: kardiologia za-
chowawcza, elektroterapia, mikrobiologia, kardiochirurgia i anestezjologia. Zdaniem autoréw przypadek ten jest wart
przedstawienia, zwtaszcza w kontekscie zmian w wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych

leczenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia.

Stowa kluczowe: zapalenie wsierdzia, stymulator serca, blok przedsionkowo-komorowy

Wstep

Szacuje sie, ze 0,5-4,8% implantacji urzadzen do elek-
troterapii serca jest powiktanych infekcjg, a pacjenci
z wszczepialnymi urzadzeniami stanowig okoto 9% wszyst-
kich chorych z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia (CDRIE,
cardiac device-related infective endocarditis) [1]. Brakuje
szczegbtowych informacji na temat czestosci CDRIE w Pol-
sce. Z danych Kliniki Kardiologii Uniwersytetu Medycznego
w Lublinie wynika, ze prawie co 3 przezzylne usuniecie
elektrody wykonuje sie z powodu infekcyjnego zapalenia
wsierdzia (IZW) [2]. WiekszoS¢ przypadkéw CDRIE wywotana
jest gronkowcami koaagulazoujemnymi (ok. 70% dodatnich
wynikéw posiewow), rzadziej izoluje sie Staphylococcus
aureus (ok. 14% dodatnich posiewdw), w okoto 30% czyn-
nik etiologiczny CDRIE jest nieznany [3, 4]. Odelektrodowe
zapalenie wsierdzia wigze sie z wysokg SmiertelnoScig
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— ocenia sie, ze 65% chorych leczonych zachowawczo
umiera. Usuniecie urzadzenia w potgczeniu z optymalng
antybiotykoterapia ogranicza $miertelnos¢ do kilkunastu
procent [5]. W&rdd czynnikdw ryzyka CDRIE wymienia sie:
cukrzyce, przewlekta chorobe nerek, niewydolno$é serca,
pteé meska, wezesniejsze interwencje (rewizje lozy, wymia-
ny urzadzenia), obecno$é wiecej niz dwoch elektrod oraz
stosowanie czasowej stymulacji serca [1, 6, 7].

Opis przypadku

Mezczyzna w wieku 31 lat zostat przyjety na oddziat kardio-
logii z powodu utrzymujgcej sie od okoto 2 tygodni gorgczki
do 39,5°C ze zlewnymi potami i dreszczami. Pierwotnie go-
raczce towarzyszyt bol gardta. Przed przyjeciem, w zwigzku
z podejrzeniem anginy paciorkowcowej, zgodnie z decyzjg
lekarza rodzinnego chory przyjmowat klarytromycyne.

Adres do korespondencji: dr n. med. Szymon Oledzki, Klinika Kardiologii, Pomorski Uniwersytet Medyczny, al. Powstancow Wikp. 72, 70-111 Szczecin,
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Pacjent w 1996 roku miatimplantowany dwujamowy uktad
stymulujgcy serce z powodu wrodzonego bloku przedsion-
kowo-komorowego Il stopnia. Ze wzgledu na wyczerpanie
baterii stymulator wymieniano w 2004 roku i w czerwcu
2012 roku. Na poczatku 2013 roku wykonano rewizje lozy
z powodu Scieficzenia skory nad korpusem urzadzenia.
Woéwczas nie stwierdzono cech infekcji lozy, a parametry
stanu zapalanego byty w granicach normy. Nie odnotowa-
no wtedy istotnych odchylef w przezklatkowym badaniu
echokardiograficznym (TTE, transthoracic echocardiogram).
Dwukrotnie, w maju 2013 i styczniu 2014 roku, pacjenta
leczono antybiotykoterapig w zwigzku z zaczerwienieniem
nad korpusem urzgdzenia. Dodatkowo w 2012 roku u cho-
rego rozpoznano migotanie przedsionkow, ktore uznano
za utrwalone z powodu braku skuteczno$ci kardiowersji
elektrycznej i braku objawdw podmiotowych.

Przy przyjeciu pacjent, oprécz gorgczki, skarzyt sie na
ostabienie (negowat bél gardta). Z odchylen w badaniu
przedmiotowym stwierdzono blada, wilgotng skore i szmer
niedomykalno$ci zastawki trojdzielnej. Nie odnotowano
wykwitdw skornych, cech infekcji lozy stymulatora, po-
wiekszonych weztéw chtonnych, odchyler w badaniu jamy
brzusznej i w badaniu neurologicznym. W echokardiografii
przezklatkowej (TTE, transthoracic echocardiography) na
wysokosci zastawki trojdzielnej obserwowano balotujgce
echo o $rednicy okoto 2 cm, zwigzane z elektrodg komorowg
(ryc. 1). Z odchylen w badaniach laboratoryjnych stwierdzo-
no: wysokie stezenie biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive
protein) rowne 124 mg/| i prokalcytoniny 2,21 ng/ml,
leukocytoze (WBC, white blood cells) 17 G/I, podwyzszone
stezenie kreatyniny w osoczu 1,09 mg/dl bez proteinurii
oraz zwiekszone miano czynnika reumatoidalnego. Nie
wykazano odchylen w badaniu rentgenograficznym (RTG)
klatki piersiowej i ultrasonograficznym (USG) jamy brzusz-
nej. Przy przyjeciu pobrano 3 prébéwki krwi (w odstepie 30-
min.) z wktué obwodowych i wykonano posiewy w kierunku

bakterii tlenowych, beztlenowych i grzybdw, otrzymujac po
5 dniach inkubacji wynik ujemny. Jednak na podstawie
catosci obrazu klinicznego u pacjenta rozpoznano CDRIE.
Chorego leczono empirycznie: wankomycyng 30 mg/kg mc/
/dobe i.v. w 2 dawkach, gentamycyng 3 mg/kg mc/dobe
i.v. w 2 dawkach i rifampicyng 1200 mg p.o. w 2 dawkach.
Stezenie wankomycyny w surowicy monitorowano w ramach
wspotpracy z Katedra Farmakologji Pomorskiego Uniwersy-
tetu Medycznego (PUM). Zgodnie z zaleceniem mikrobiolo-
ga szpitalnego zastosowano flukonazol w dawce 100 mg/
/dobe jako profilaktyke przeciwgrzybicza (postepowanie
nieuwzglednione w wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego [ESC, European Society of Cardiology]).
W ciggu 10 dni leczenia uzyskano ustgpienie dolegliwo-
Sci, redukcje stezenia CRP (18 mg/I) oraz WBC (7,3 G/I).
Pacjenta przekazano do | Kliniki Kardiologii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu w celu przezskornego usuniecia
uktadu stymulujgcego serce.

Po niepowiktanym zabiegu chorego przekazano po-
wrotnie do Kliniki Kardiologii PUM. Posiewy z usunietych
elektrod byty uiemne. W kontrolnym badaniu echokardiogra-
ficznym jednak stwierdzono obecno$¢ dodatkowego echa
w prawym przedsionku o wymiarach okoto 12 x 13 mm
(ryc. 2). Dodatkowo po zabiegu obserwowano narastanie
stezenia CRP (16 mg/l w 1. dobie po zabiegu, 50 mg/I
w 4. dobie) oraz stwierdzono nowe zmiany zapalne w RTG
klatki piersiowej. Mimo ptynoterapii obserwowano pogor-
szenie funkcji nerek (wskaznik filtracji ktebuszkowej [GFR,
glomerular filtration rate] 53 ml/min/1,73 m?). Poniewaz
spadek filtracji ktebuszkowej mégt byé spowodowany ne-
frotoksycznoScig zastosowanej terapii (ale takze 1ZW per
se), po konsultacji z mikrobiologiem szpitalnym odstawiono
gentamycyne i wankomycyne, wtgczono meropenem 3 g i.v.
w 3 dawkach. Pacjenta leczono kolejne 36 dni, uzyskujgc
normalizacje parametrow zapalnych, parametrow nerko-
wych i catkowite ustgpienie dolegliwosci. W kontrolnych

Rycina 1. Wegetacja na elektrodzie komorowej. A. Projekcja koniuszkowa czterojamowa. B. projekcja przymostkowa, 0$ kréotka
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Rycina 2. Dodatkowe balotujgce echo o wymiarach 13 x 12 mm
w prawym przedsionku

Rycina 3. Badanie EKG w trakcie proby wysitkowej. Liczne komoro-
we pobudzenia dodatkowe: para i bigeminia komorowa

badaniach echokardiograficznych stwierdzano jednak
obecnos¢ dodatkowego echa tak jak w badaniu wyjsciowym
(po usunieciu stymulatora). Pacjenta oceniono pod katem
koniecznosci implantacji kolejnego urzadzenia. W EKG
stwierdzono migotanie przedsionkdw z zastepczym rytmem
weztowym okoto 50/min. W badaniu EKG metoda Holtera
nie obserwowano pauz powyzej 2,5 s, ale w probie wysitko-
wej EKG stwierdzono brak odpowiedzi chronotropowej oraz
liczne dodatkowe pobudzenia komorowe indukowane wysit-
kiem, w tym pary, bigeminie i trigeminie (ryc. 3). Przypadek
pacjenta omawiano w ramach kilku spotkan Heart Team
(interdyscyplinarnego zespotu kardiologdw i kardiochirur-
gow), ostatecznie kwalifikujac go do operacyjnego usuniecia
zmiany w prawym przedsionku, podwigzania uszka lewego
przedsionka oraz naszycia elektrody nasierdziowej i implan-
tacji stymulatora serca w powtoki brzuszne.

Po leczeniu kardiochirurgicznym, ktére przebiegto bez
powikfan, chorego przekazano do kliniki kardiologii. Posie-
wy wykonane z materiatu uzyskanego w trakcie operacji byty
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ujemne. Po kolejnych 10 dniach leczenia pacjent w stanie
dobrym zostat wypisany do domu.

Czas obserwacji chorego od chwili rozpoznania 1ZW
obecnie wynosi 2 lata. Nie odnotowano u pacjenta po-
nownych epizodéw infekcji zwigzanych z urzadzeniem
do elektroterapii. Pacjent jest w petni sprawny i prowadzi
satysfakcjonujgce zycie zawodowe i rodzinne.

Omowienie

Obecnie obserwuje sie wzrost liczby infekcji zwigzanych
z wszczepialnymi urzadzeniami do elektroterapii serca [1].
Z danych amerykanskich wynika, ze CDRIE w 2008 roku od-
notowano u 2,41% chorych z urzgdzeniami wszczepialnymi.
W 2004 za$ liczba ta byta mniejsza 0 0,88% [8]. Nalezy sie
zatem spodziewaé coraz czestszych trudnosci klinicznych
zwigzanych z CDRIE.

U przedstawianego pacjenta kolejne posiewy z krwi,
elektrody i materiatu uzyskanego podczas operacji byty
ujemne. Brak izolacji patogenu wynikat zdaniem autoréw
z rozpoczecia antybiotykoterapii na etapie przedszpitalnym.
Pacjent spetniat jednak kryteria rozpoznania pewnego IZW
wedtug zmodyfikowanych kryteriow Duke’a (wegetacje
w echokardiografii, predysponujgcy stan, gorgczka, czyn-
nik reumatoidalny). Uwzgledniajac znane uwarunkowania
epidemiologiczne w szpitalu, po konsultacji z lekarzem
mikrobiologiem zdecydowano sie odstgpi¢ od kosztownej
diagnostyki serologicznej oraz diagnostyki metodami biologji
molekularnej. Postepowanie to byto zgodne z algorytmem
diagnostyki mikrobiologicznej zaproponowanym w wytycz-
nych ESC dotyczacych IZW z 2009 roku. Wedtug obecnych
wytycznych powinna by¢ wykonana dodatkowa diagnostyka
[4]. Wiedzac, ze w oSrodku prowadzgcym leczenie zdecydo-
wanie najczesciej izolowanym patogenem z zainfekowanych
elektrod jest Staphylococsus epidermidis oraz ze kolejne
miejscowe powiktania pojawiaty sie w odstepach ponizej
12 miesiecy od poprzedniego leczenia, zastosowano sche-
mat antybiotykoterapii empirycznej dla wczesnego zakazenia
sztucznej zastawki wedtug wytycznych z 2009 roku. Leczenie
zmodyfikowano gtéwnie ze wzgledu na nefrotoksycznosc¢ tera-
pii, objawiajgca sie spadkiem filtracji ktebuszkowej. W zwigz-
ku z szerokim spektrum przeciwbakteryjnym oraz brakiem
dziatania nefrotoksycznego choremu podano meropenem.

Pacjent z urzadzeniem wszczepialnym, wysoko goracz-
kujacy, powinien zawsze budzi¢ podejrzenie IZW, zwtaszcza
jesli jest obcigzony wywiadem w kierunku przebytych powi-
ktan w obrebie lozy. Skierowanie omawianego pacjenta do
szpitala przed wtgczeniem antybiotyku by¢ moze pozwoli-
toby na izolacje drobnoustroju i zastosowanie antybiotyko-
terapii celowanej. Badaniem podstawowym w diagnostyce
IZW jest TTE (klasa zalecen 1), ktdre dostepne jest przez
cafa dobe na wiekszosci oddziatéw kardiologicznych. W opi-
sywanym przypadku TTE ujawnito u chorego typowe dla IZW
zmiany (wegetacje). W Swietle wytycznych ESC z 2015 roku
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TTE powinno byé uzupetnione przezprzetykowym badaniem
echokardiograficznym (TEE, transesophageal echocar-
diography) u chorego ze sztucznym materiatem w sercu.
W starszej wersji wytycznych TEE nie byto bezwzglednie
zalecane w przypadku obecnosci jednoznacznych zmian
w TTE. U omawianego pacjenta, ze wzgledu na lokalizacje
IZW w prawej czeSci serca, rozwazano wykonanie wielorze-
dowej tomografii komputerowej, ktéra pozwala na stwier-
dzenie towarzyszacych zmian w ptucach. Odstgpiono jednak
od badania z powodu nefrotoksycznosci kontrastu oraz
niewielkiego znaczenia w kontekscie zaplanowanej terapii.

Analizujac historie choroby pacjenta, mozna przypusz-
czaé, ze decyzja o usunieciu uktadu stymulujacego serce
na etapie miejscowych powiktan mogta zapobiec IZW.
Obecnie ESC zaleca usuwanie catosci urzadzenia nie tylko
w przypadku CDRIE, ale takze w przypuszczalnie izolowanej
infekcji lozy, co jest nowoscig w stosunku do wytycznych
z 2009 roku. Preferuje sie usuniecie urzadzenia metodg
przezskorng. Chirurgiczne usuniecie uktadu nalezy rozwa-
zy6 w przypadku braku mozliwosci usuniecia catosci drogg

Abstract

przezskéorng lub duzego uszkodzenia zastawki tréjdzielnej
oraz mozna rozwazyé w przypadku duzych wegetacji powyzej
20 mm (> 25 mm wedtug wytycznych z 2009 r.).

U kazdego chorego po usunieciu urzgdzenia do elektro-
terapii serca z powodu infekcji nalezy starannie rozwazy¢
wskazania do ponownej implantacji. Pacjent ze wzgledu na
catkowity blok przedsionkowo komorowy wymagat wszcze-
pienia stymulatora serca. Ostatecznie implantowano mu
elektrode nasierdziowg. Mimo zalet nasierdziowej stymu-
lacji lewokomorowej postepowanie to byto konsekwencja
leczenia kardiochirurgicznego IZW [9]. Brakuje obecnie
zalecen dotyczgcych sposobu implantacji stymulatora po
CDRIE (implantacja elektrody nasierdziowej w roznych
sytuacjach klinicznych byta niejednokrotnie wybierana
w o$rodku autoréw, oméwienie zagadnienia jednak wykra-
Cza poza ramy niniejszego artykutu).

Konflikt interesow

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.

Infective endocarditis affecting cardiac implantable electronic device is life-threatening condition. Its incidence increa-
sed lately. Diagnostic and therapeutic proceedings in case of infective endocarditis may be difficult. We present a case
of young male with pacemaker implanted for congenital third degree atrioventricular block who developed infective
endocarditis with right ventricular lead vegetation. The patient was treated for 61 days with the participation by interdis-
ciplinary team inckuding specialists in conservative cardiology, electrotherapy devices, microbiology, cardiac surgery and
anesthesiology. In our opinion the case appears worthy of a wider discussion, especially considering the new European
Society of Cardiology guidelines for the management of infective endocarditis.

Key words: endocarditis, pacemaker, atrioventricular block
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Wrodzony blok przedsionkowo-komorowy (CAVB, congenital atrio-ventricular block) jest
rzadka wadg uktadu przewodzacego (1/22 000 zywo urodzonych), u ktorej podtoza
lezy ptodowe uszkodzenie struktur bodzcotworczych serca. U 25-33% pacjentow CAVB
towarzyszy strukturalnej wrodzonej wadzie serca. Problem izolowanego CAVB najczesciej
dotyczy dzieci matek z chorobami autoagresyjnymi (toczen trzewny lub zespét Sjégrena)
z potwierdzonymi przeciwciatami w okresie ciazy. U ptodéw z CAVB, poza zwolnionym
rytmem serca, w badaniu metodg echokardiografii ptodowej rozpoznaje sie objawy
niewydolnoSci serca, czesto bardzo nasilone, mogace prowadzi¢ do przedwczesnego
zgonu (19-31% ptodow). Z tego powodu obecnie leczenie najczesciej rozpoczyna sie
juz w okresie zycia ptodowego — matce podaje sie leki o penetracji tozyskowej (betame-
tazon), z perspektywa niezbednej statej elektrostymulacji serca, czesto juz w okresie
noworodkowo-niemowlecym, i kontynuuije sie jg przez cate zycie [1].

W pracy przedstawiono przypadek 31-letniego mezczyzny, u ktérego rozpoznano infek-
cyjne zapalenie wsierdzia (IZW) zwigzane z wszczepionym dwujamowym uktadem stymu-
lujgcym serce z powodu wrodzonego bloku przedsionkowo-komorowego Ill stopnia [2].
W wykonanym przezklatkowym badaniu echokardiograficznym (TTE, transthoracic echo-
cardiography) w polu zastawki tréjdzielnej obserwowano wegetacje zwiazang z elektrodg
prawokomorowa. Mimo wielokrotnie wykonywanych badan mikrobiologicznych nie udato sie ustali¢ czynnika etiologicz-
nego zakazenia. W pracy szczegotowo opisano diagnostyke, strategie leczenia wraz z zastosowang farmakoterapia,
z osiggnietym sukcesem terapeutycznym popartym odlegtg obserwacja.

Autorzy oméwili aktualizacje opublikowana w 2015 roku wytycznych ESC z 2009 roku dotyczacych opisywanej jednostki
chorobowej [3, 4]. Nalezy podkreslié, ze w przypadku podejrzenia IZW zwigzanego z wszczepionymi urzadzeniami obec-
nie zaleca sie wykonywanie echokardiografii przezprzetykowej (TEE, transesophageal echocardiography). Dodatkowo,
warto zwroci¢ uwage, ze we wszystkich przypadkach IZW wymagajacych leczenia chirurgicznego zaleca sie wykonanie
Srodoperacyjnego badania echokardiograficznego w celu okreslenia doktadnej lokalizacji i zakresu zakazenia (klasa
zalecen | B) [3].

W aktualnych wytycznych dotyczacych diagnostyki i leczenia IZW podkresla sie konieczno$é pobierania co najmniej
3 probek krwi w 30-minutowych odstepach w celu wykonania badan mikrobiologicznych kazda powinna zawiera¢ po
10 ml krwi, na podtoze tlenowe oraz beztlenowe. Probki krwi powinny byé pobierane z oddzielnych wktué do naczyn
obwodowych, poniewaz w przypadku pobrania z centralnych dostepow dozylnych wystepuja wyzsze ryzyko zanieczysz-
czenia i zwigzana z tym btedna interpretacja wynikow.

W wiekszosci IZW zwigzanych z urzadzeniami wszczepialnymi czynnikami etiologicznymi zakazenia sa gronkowce,
wsrod ktorych do 50% stanowia szczepy metycylinooporne. We wstepnym leczeniu empirycznym do czasu uzyskania
wynikow badan mikrobiologicznych zalecane jest stosowanie wankomycyny [5]. Nalezy podkreslié, ze podawanie
kloksacyliny lub cefazoliny w leczeniu IZW spowodowanego gronkowcami ztocistymi wrazliwymi na metycyling (MSSA,
methicillin-sensitive Staphylococcus aureus) wiaze sie z nizszym wspotczynnikiem Smiertelnosci w poréwnaniu z lecze-
niem innymi antybiotykami beta-laktamowymi. Obserwacja ta dotyczy terapii amoksycyling z kwasem klawulonowym
i ampicyling z sulbaktamem oraz — co istotne — takze z wankomycyna [3].

Na uwage zastuguje rowniez przedstawiona przez Autorow wiasciwa interpretacja badan laboratoryjnych, w naszej oce-
nie niezwykle wazna zwtaszcza u chorych po zabiegach operacyjnych. Narastanie stezenia biatka C-reaktywnego (CRP,
C-reactive protein) w pierwszych 48 godzinach po zabiegu zwigzane jest z reguty z naturalng kinetykg tego mediatora
w organizmie cztowieka w odpowiedzi na odczyn zapalny zwigzany z operacjg czy interwencja. Podwyzszone stezenie
CRP w tym okresie najczesciej nie wigze sie z rozwojem badz tez nasilaniem objawdéw zakazenia. Istotna jest natomiast
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obserwacja trendu zmian stezenia tego biatka w kolejnych dobach pooperacyjnych, poczawszy od 2. doby po zabiegu
— bez wzgledu na zawarto$¢ osoczowego CRP w 2. dobie pooperacyjnej jej zwiekszenie w kolejnej stanowi istotna infor-
macje kliniczng sugerujaca konieczno$¢ wigczenia terapii lub zmiany dotychczas podawanego antybiotyku. Natomiast
zdecydowane zmniejszenie CRP od 2. doby wskazuje, ze wysokie wartosci CRP nie majg zwigzku z zakazeniem [6].

Podsumowujac, nalezy zauwazy¢, ze podobnie jak zasadniczy problem prezentowanego pacjenta — CAVB, takze ode-
lektrodowe IZW nadal sg chorobami potencjalnie Smiertelnymi. Zasadniczo zte rokowanie w IZW zwigzanym z obecnos-
cig wszczepialnych urzadzen do elektroterapii serca prawdopodobnie wigze sie z czestszym wystepowaniem choroby
u 0osob w podesztym wieku i pacjentow z licznymi towarzyszacymi problemami [3]. Nalezy mieé nadzieje, ze coraz licz-
niejsze doniesienia o skutecznej terapii IZW, w oparciu o dalszy rozwoj diagnostyki i doskonalenie metod terapii, bedzie
skutkowato oczekiwana poprawa rokowania [7, 8]. Przedstawiony opis zakofnczonego sukcesem leczenia odelektro-
dowego IZW jest cennym uzupetnieniem aktualnej wiedzy dotyczacej zapalenia wsierdzia zwigzanego z urzgdzeniami
wszczepialnymi i podkresla pozytywng wartoS¢ interdyscyplinarnej wspotpracy zespotu lekarzy roznych specjalizacji.
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