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Roznicowanie wegetacji ze skrzepling
na elektrodzie kardiowertera-defibrylatora
— rola PET w trudnym procesie diagnostycznym

Differentiation between vegetation and lead associated thrombus
— role of PET scan in difficult diagnostic process
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Abstract

We report a case of a 59 year-old man with hypertrophic cardiomyopathy who developed a pathological structure attached
to the lead of cardioverter-defibrillator that has been detected by echocardiography. The authors describe a difficult differential
diagnostic process aiming at the differentiation between cardiac device-related infective endocarditis and lead-associated thrombus.
Imaging of the heart with a pathological structure using PET scan seems to be useful in these clinical circumstances.
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WSTEP

Rzadkim, ale klinicznie istotnym i rokowniczo groznym po-
wiktaniem implantacji stymulatora serca moze by¢ poja-
wienie sie wegetacji lub skrzepliny na implantowanej elek-
trodzie.

Zakazenie urzadzen wszczepialnych wystepuje u 0,13—
-19,9% chorych [1]. W 10% sposrod tych przypadkéw wy-
stepuje infekcyjne zapalenie wsierdzia (CDIE, cardiac device
related infective endocarditis) [2]. Jest to jednostka chorobo-
wa o duzej $miertelnosci (11% podczas hospitalizacji w ob-
serwacji 44 chorych z CDIE) [3], generujaca znaczne koszty
zwiazane z opieka medyczna [4].

Dotychczas opisano niewiele przypadkéw pojawienia sie
niezakazonej skrzepliny na elektrodzie wszczepionego sty-
mulatora lub kardiowertera-defibrylatora (ICD) [5]. Niebez-
pieczng konsekwencja tego stanu klinicznego jest mozliwos¢
rozwoju zatorowosci ptucnej [6], ktéra w duzej czesci przy-
padkéw jest bezobjawowa.
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Roznicowanie wegetacji ze skrzepling na elektrodzie jest
bardzo istotne w kontekscie postepowania terapeutycznego.
W przypadku CDIE jest konieczna antybiotykoterapia i naj-
czesciej usuniecie catego uktadu, natomiast stwierdzajac obec-
nos¢ skrzepliny, mozna rozwazaé: leczenie przeciwkrzepli-
we, trombolize, leczenie chirurgiczne lub ich potaczenie.

OPIS PRZYPADKU

Do Osrodka Choréb Serca przyjeto 59-letniego mezczyzne
zrozpoznana przed 2 laty kardiomiopatia przerostowa (HCM,
hypertrophic cardiomyopathy), zawezeniem drogi odptywu
[z najwyzszym w dotychczasowych badaniach gradientem
maksymalnym w drodze odptywu lewej komory (LVOT, left
ventricular outflow tract) w wysokosci 288 mm Hg w spo-
czynku]. U chorego przed 4 miesigcami implantowano w pro-
filaktyce pierwotnej nagtego zgonu sercowego ICD typu
DDDR. Dodatkowym wskazaniem byta stwierdzona w ba-
daniu holterowskim 4-sekundowa pauza. Miesigc przed obec-
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Rycina 1. A. Powiekszenie projekcji 4-jamowej koniuszkowej ukazujgce balotujagcg w prawym przedsionku strukture pozostajgcg
w tgcznosci z elektrodg ICD; B. Zaznaczone dwie wypustki majgce poczatek na zgrubieniu wokét elektrody ICD

nym przyjeciem pacjent poddat sie zabiegowi endoskopo-
wej cholecystektomii. U chorego wystepowato takze nadci-
$nienie tetnicze | stopnia (wg ESC). Zaprzeczat paleniu tyto-
niu. Z powodu stopniowego pogarszania sie wydolnosci wy-
sitkowej (po zabiegu implantacji ICD — wejicie na 4 pietro,
przed przyjeciem — wejscie na 2 pietro) u mezczyzny wyko-
nano ambulatoryjnie badanie echokardiograficzne. Jego wy-
nik byt niepokojacy, poniewaz wykazal obecnos¢ balotuja-
cych struktur zwigzanych z elektrodg ICD. Obraz ten byt bez-
posrednia przyczyna hospitalizacji.

W zebranym wywiadzie chory zaprzeczat stanom goracz-
kowym, przebytym niedawno zabiegom stomatologicznym
czy urologicznym. Nie stracit rowniez w ostatnim czasie na
wadze. Przy przyjeciu nie stwierdzono cech dekompensacji
uktadu sercowo-naczyniowego ani niewydolnosci oddecho-
wej. Zwrdcit uwage natomiast glosny szmer skurczowy nad
catym sercem, ktéry opisywano juz wczesniej i wigzano z nie-
domykalnoscig mitralng oraz zawezeniem LVOT w przebie-
gu HCM. Nie zanotowano zadnych patologii skérnych, zmian
w obrebie ptytek paznokciowych ani nieprawidtowosci w
badaniu oftalmoskopowym dna oka. Loza ICD nie wykazy-
wata cech infekgji.

W wykonanej w dniu przyjecia echokardiografii przez-
klatkowej na przebiegajacym przez prawy przedsionek od-
cinku elektrody komorowej ICD uwidoczniono zgrubienie
i zwigzang z nim balotujaca strukture z dwoma wypustkami,
z ktérych wieksza miafa 25 mm dfugosci i 5-6 mm szeroko-
Sci (ryc. 1A, B). Poruszata sie ona wraz z rytmem serca, prze-
mieszczajac sie w rozkurczu miedzy platki zastawki trojdziel-
nej. Wykonano przezprzetykowe badanie echokardiograficz-
ne, obrazujac 14-milimetrowe zgrubienie na elektrodzie, od
ktérego odchodzity opisane wypustki zywo poruszajace sie
w Swietle przedsionka. Nie stwierdzono patologicznych ech
na pfatkach zastawek serca. Ze wzgledu na niska echogenicz-
nos¢, nieregularny ksztatt i znaczna ruchomos¢ opisany ob-

raz bardziej przemawiat za obecnoscig wegetacji niz zwigza-
nej z elektroda skrzepliny. Wykonano takze badanie angio-
TK klatki piersiowej. Do poziomu tetnic segmentalnych nie
uwidoczniono zmian w naczyniach ptucnych, ktére sugero-
watyby zatorowos¢.

W elektrokardiogramie spoczynkowym ujawniono pra-
widtowy rytm stymulacji dwujamowej o czestosci 60/min
(ryc. 2). Zdjecie klatki piersiowej wykazato obecnos¢ prawi-
dtowo zlokalizowanych elektrod ICD DDDR oraz pola ptuc-
ne bez zmian ogniskowych (ryc. 3). Wielokrotnie oznaczano
laboratoryjne wykfadniki stanu zapalnego, uzyskujac: WCC
5,3; 5,3; 4,6; 5,4; 4,4 G/l (oznaczenia w odstepach kilku-
dniowych), OB 8/22 i 11/30, stezenie fibrynogenu 2,8 g/dI,
CRP < 3 mg/l, prokalcytoniny < 0,05 ng/ml. W badaniu ogél-
nym moczu nie obserwowano biatkomoczu, leukocyturii czy
erytrocyturii. Podobnie nie stwierdzono odchylef w zakre-
sie funkcji nerek (stezenie kreatyniny w surowicy przy przy-
jeciu 0,99 mg/dl) i watroby (stezenia w surowicy: bilirubiny
0,55 mg/dl, GOT 19 jm./l, GPT 23 jm./l, GGTP 29 jm./l).
Stezenie hemoglobiny wynosito 13,2 g/dl, RBC — 4,3 T/I,
aMCV — 91,1 fl. Stezenia NT-pro-BNP i D-dimeru miesci-
ty sie rowniez w zakresie normy (odpowiednio 289 pg/ml
i 0,24 mg/dl). Trzykrotnie pobrano posiew krwi na podtoze
tlenowe i beztlenowe, a takze posiew moczu (przed wiacze-
niem antybiotykoterapii). Wszystkie badania mikrobiologicz-
ne okazaly sie jatowe.

Podczas hospitalizacji chory nie goraczkowat, jego wy-
dolnos¢ fizyczna pozostawata na statym poziomie, nie zgfa-
szat bolow dfawicowych ani zadnych nowych dolegliwodci.

Na podstawie kryteriow Duke (spetnione 1 kryterium
duze, czyli obraz w badaniu ECHO, i 1 mate, czyli obecnos¢
czynnikéw predysponujacych — mozliwe rozpoznanie we-
getacji) i wyniku badania obrazowego mogacego sugerowac
proces zapalny rozpoczeto dozylng wielolekowa antybioty-
koterapie, ktéra prowadzono przez 20 dni. Do terapii dotg-
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Rycina 2. Elektrokardiogram spoczynkowy
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Rycina 3. Rentgenogram klatki piersiowej

czono takze wlew heparyny niefrakcjonowanej (UFH), osia-
gajac terapeutyczne wartoéci APTT. Po konsultacji kardiochi-
rurgicznej zdecydowano o odroczeniu decyzji dotyczacej
zabiegu operacyjnego usuniecia ICD. Kontrolne przezklatko-
we badania echokardiograficzne wykonane po kilkunasto-
dniowym okresie terapii antybiotykami i UFH wykazaty re-
gresje zmiany na elektrodzie. Byta ona mniej wysycona i cien-
sza. Uwidoczniono tylko jedno jej odgatezienie (ryc. 4).
Nastepnie w celu weryfikacji charakteru opisywanego
procesu wykonano badanie metodg pozytonowej tomografii
emisyjnej pofaczone z tomografia komputerowa (PET-CT)
z oceng utylizacji znakowanej 18 F deoksyglukozy (17. dzier
antybiotykoterapii). Niski poziom metabolizmu glukozy w oko-
licy elektrod stymulatora przemawiat przeciwko CDIE (ryc. 5).

Rycina 4. Regresja zmiany na elektrodzie po 20 dniach leczenia

Wobec tego, majac na wzgledzie catoksztalt obrazu klinicz-
nego, zaprzestano antybiotykoterapii, a chorego w dobrym
stanie ogélnym z rozpoznaniem skrzepliny na elektrodzie ICD
wypisano do domu. Zalecono stosowanie doustnego anty-
koagulantu (warfaryna) i monitorowanie INR, z docelowymi
warto$ciami tego parametru 3,0-3,5.

W kontrolnym badaniu echokardiograficznym wykona-
nym po 2 miesigcach od wypisu ze szpitala wykazano dalsze
zmniejszenie wymiaréw struktury potaczonej z elektroda ICD.

OMOWIENIE

Omawiany przypadek ilustruje trudnosci diagnostyczne, ja-
kie moga pojawic sie przy roznicowaniu CDIE ze skrzepling
na elektrodzie urzadzenia wobec niejednoznacznego obra-

www.kardiologiapolska.pl



800

Piotr Niewinski et al.

Rycina 5. Skan z badania metoda pozytonowej tomografii
emisyjnej potaczonej z tomografig komputerowa ukazujgcy brak
wzmozonego metabolizmu FDG w okolicy elektrody ICD

zu klinicznego. Zgodnie ze stanowiskiem Amerykanskiego
Towarzystwa Kardiologicznego [7] kryteria Duke [8] moga by¢
stosowane do ustalenia rozpoznania CDIE. Tutaj ich zastoso-
wanie (spefnione 1 kryterium duze — obraz w badaniu ECHO,
oraz 1 mate — obecnos¢ czynnika predysponujacego do in-
fekcyjnego zapalenia wsierdzia, tj. HCM z zawezeniem LVOT,
oraz wewnatrzsercowo zlokalizowane ciato obce — elektro-
da ICD) nie pozwolito na postawienie pewnego rozpoznania
CDIE. W dostepnym pismiennictwie mozna znalez¢ rézne
modyfikacje kryteriow Duke ,dostosowane” do diagnostyki
CDIE [9]. W jednym z badar kryterium wystarczajacym do
rozpoznania CDIE byt obraz sugerujacy wegetacje w echo-
kardiograficznym badaniu przezklatkowym lub przezprzety-
kowym [10]. Podkresla sie jednoczesnie wyjatkowo niska czu-
tos¢ (< 30%) badania przezklatkowego w diagnostyce CDIE
[11]. W innych obserwacjach ostateczne rozpoznanie CDIE
formufowano dopiero po uzyskaniu dodatniego wyniku po-
siewu z elektrody urzadzenia, uzyskanego po usunieciu cate-
go ukfadu [12]. Podwaza sie wartos¢ tej metody, poniewaz
moze dojs¢ do zainfekowania elektrody podczas pasazu przez
objeta procesem zakaznym loze urzadzenia. Ponadto niemoz-
liwe jest ustalenie rozpoznania i podjecie decyzji o ewentu-
alnym usunieciu ukfadu przed jego ekstrakcja.

Do czynnikéw ryzyka rozwoju CDIE naleza przede
wszystkim: zakazenie lozy stymulatora, ale takze niewydol-
noé¢ nerek, cukrzyca, stosowanie doustnych antykoagulan-
tow i przebyta rewizja urzadzenia [13]. Z kolei do czynnikow
predysponujacych do powstawania skrzepliny zalicza sie: nie-
wydolnos¢ serca, dtugotrwate unieruchomienie, stany nadkrze-
pliwosci, nowotwory zfosliwe, obecno$¢ wiecej niz 1 elektro-
dy wewnatrzsercowej czy przebycie operacji chirurgicznej (po-
przez towarzyszace pobudzenie ukfadu krzepniecia) [14].

Za wystapieniem u opisywanego chorego CDIE $wiad-
czyly sugestywny obraz echokardiograficzny i przebyty mie-
sigc przed przyjeciem do szpitala zabieg cholecystektomii,
natomiast za rozpoznaniem skrzepliny na elektrodzie — brak
laboratoryjnych wykfadnikéw stanu zapalnego, brak klinicz-
nych objawéw posocznicy czy zapalenia wsierdzia, ujemne
posiewy krwi i moczu, niezajecie zastawek serca w badaniach
obrazowych oraz 2 sposréd powyzszych czynnikéw predys-
ponujacych (obecno$¢ wiecej niz 1 elektrody wewnatrzser-
cowej, przebycie operagji chirurgiczne;j).

Postawienie trafnej diagnozy byto niezwykle wazne wo-
bec znaczaco réznych sposobéw postepowania. O ile moz-
na znalez¢ wyttumaczenie dla empirycznej facznej antybio-
tykoterapii i leczenia przeciwkrzepliwego, o tyle trudno uspra-
wiedliwi¢ niepotrzebny i obarczony ryzykiem powikfar za-
bieg chirurgicznego usuniecia niezakazonego ukfadu ICD.
W omawianym przypadku ze wzgledu na duze rozmiary opi-
sywanych struktur istniataby konieczno$¢ zabiegu na otwar-
tym sercu i w krazeniu pozaustrojowym.

Priorytetem stafo sie wiec zastosowanie takiej techniki
diagnostycznej, ktéra z duzym prawdopodobieistwem
okreslitaby charakter zmiany. Takim badaniem moze by¢
obrazowanie PET. Poza powszechnym zastosowaniem tej
metody w neurologii, onkologii i kardiologii (zwfaszcza
w ocenie zywotnosci miokardium, ale tez w badaniach nad
apoptoza, angiogeneza i unerwieniem serca) jest ona niezwy-
kle uzyteczna w diagnostyce proceséw zapalnych [15, 16].
Istotg tej metody jest zjawisko anihilacji polegajace na ,zde-
rzaniu” sie pozytronu z elektronem, czego skutkiem jest wy-
tworzenie 2 podazajacych w przeciwnych kierunkach foto-
néw gamma. Zrédfem pozytronéw jest radioizotop, na przy-
ktad Fluor-18, ktéry w potaczeniu z czasteczka glukozy (FDG,
18F-deoksyglukoza) ma zdolnos¢ do przenikania przez bfo-
ny biologiczne. Transport ten umozliwia btonowe biatko trans-
portowe GLUT-1, ktérego ekspresja rosnie w tkankach obje-
tych procesem zapalnym [17]. Dotyczy to komérek, takich
jak: makrofagi, neutrofile i limfocyty, ktére podobnie jak ko-
morki nowotworowe jako substrat energetyczny preferuja wy-
korzystywanie glukozy. Detekcja poruszajacych sie w prze-
ciwnym kierunku fotonéw jest tatwa i umozliwia przestrzenng
lokalizacje izotopu, a wiec jednoczesnie komorek procesu
zapalnego. Dodatkowo potaczenie PET i tomografii kompu-
terowej pozwala na doktadna, przestrzenna lokalizacje ob-
serwowanych zaburzer. Mimo ze za pomoca tej metody nie
mozna rozr6zni¢ zapalenia od zakazenia, to ma ona istotne
zalety, do ktérych naleza: wysoka rozdzielczos¢ w poréwna-
niu z tradycyjna scyntygrafia, szybkos¢ uzyskiwania obrazéw,
stosunkowo niska dawka promieniowania i wysoka zgodnos¢
w interpretacji wynikéw miedzy réznymi radiologami [18].
Dotychczas skutecznie wykorzystywano ja w diagnostyce mie-
dzy innymi zapalenia kosci i szpiku, stopy cukrzycowej, za-
kazenia protez naczyniowych, goraczce nieznanego pocho-
dzenia czy AIDS [16]. W niewielkich badaniach ze znakowa-
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nymi FDG leukocytami brak wzmozonego wychwytu prak-
tycznie wykluczat obecnos¢ infekeji o r6znej lokalizacji [19].
Yen i wsp. [20] wykazali u 6 pacjentéw catkowita zgodnos¢
miedzy infekcyjnym zapaleniem wsierdzia zdiagnozowanym
wedtug kryteriow Duke — z pozytywnym wynikiem PET
z uzyciem FDG 18. Badanie PET (zwlaszcza PET-CT) wydaje
sie wiec obiecujacym narzedziem w rozpoznawaniu CDIE,
jednak dalsze duze badania prospektywne sg niezbedne do
jednoznacznego potwierdzenia jego uzytecznosci. Nalezy
réwniez pamieta¢, ze w miare wydtuzania sie czasu od wdro-
zenia antybiotykoterapii do wykonania PET maleje trafnosc¢
diagnostyczna tej metody (tzn. wzrasta prawdopodobieristwo
wyniku fafszywie ujemnego).

Ustalajac u opisywanego chorego rozpoznanie skrzepli-
ny na elektrodzie ICD, autorzy natkneli sie na kolejny dyle-
mat terapeutyczny. Sposrod opisanych dotychczas w litera-
turze kilkunastu przypadkéw czes¢ byta leczona przeciwkrze-
pliwie i/lub fibrynolitycznie, czes¢ chirurgicznie, a pozostali
farmakologicznie i chirurgicznie [5]. Nie obserwowano istot-
nych ré6znic w rokowaniu, jesli chodzi o te trzy metody tera-
pii, podkreslajac jednoczesnie koniecznoé¢ zindywidualizo-
wanego podejscia do kazdego chorego. Ponadto nalezy pa-
mieta¢, ze obecnos¢ skrzepliny na elektrodzie moze by¢ ka-
tastrofalna w skutkach, a to gtéwnie za sprawa rozwoju
zatorowosci ptucnej, czesto asymptomatycznej (48%). Sprzy-
jaja jej wspotwystepowanie choroby niedokrwiennej serca,
wady zastawkowej, niewydolnosci serca czy zaawansowany
wiek [6]. Nalezy ja podejrzewac u chorych po implantagj
ICD w razie pojawienia si¢ niestabilnosci hemodynamicznej
potaczonej z bolem w klatce piersiowej czy dusznoscia.

W omawianym przypadku zadecydowano o terapii za-
chowawczej z uzyciem UFH, a pézniej antagonistow wita-
miny K. W ten sposéb uzyskano regresje zmiany na elektro-
dzie bez pogorszenia stanu klinicznego chorego. Wydaje sie,
ze zastosowanie PET-CT jest uzytecznym narzedziem diagno-
stycznym pomagajacym w réznicowaniu niezakazonej skrze-
pliny z wegetacja na elektrodzie stymulatora.
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