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Niezwykle, p6zne powiklanie stalej elektroterapii

An old ventricular lead migration and subsequent dislodgement to the pleural cavity — an unusual

complication of permanent cardiac pacing
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Abstract

A case of a 77 year old male with a history of multiple pacemaker replacement procedures, a new ventricular lead implanted and
an old one left in place, and imminent skin erosion at the site of a pacemaker pocket is presented. Clinical diagnosis included right-
-sided heart failure, pneumonia, pleural effusion and suspicion of pulmonary infarction as well as endocarditis. Chest radiogram and
computerised tomography revealed an unusual location of an old ventricular lead which proximal, sharp end migrated through the
venous system via right ventricle and pericardium to the left pleural cavity.
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Wstep

Zabiegi wszczepienia typowego stymulatora serca, po-
dobnie jak wszystkie zabiegi naprawcze oraz reimplanta-
cje, wiaza sie z matym ryzykiem powiktan, do ktérych do-
chodzi najczesciej we wczesnym okresie pozabiegowym.
Nalezg do nich krwiaki okolicy lozy stymulatora, pobudza-
nie miesni piersiowych, przepony, nerwdéw przeponowych,
przemieszczenia elektrod wewnatrz jam serca, zakazenia
(bakteryjne zapalenie wsierdzia zastawki trojdzielnej, wsier-
dzia okolicy koncéwki elektrody, zakazenie lozy stymulato-
ra), zakrzepica zyty podobojczykowej i/lub zyt jej dorzecza,
a w wyjatkowych przypadkach — perforacja cienkiej sciany
prawej komory serca lub prawego przedsionka z zespotem
tamponady. P6Zne powiktania to najczesciej ztamanie prze-
wodu elektrody, ktére wigze sie z koniecznoscia jej napra-
wy, lub skutki przemieszczenia sie czesci uktadu stymulu-
jacego pod skére (moga powstac odlezyny, a nawet
martwica skory), wraz z jej przebiciem przez petle elektro-
dy lub brzeg stymulatora [1]. Przemieszczenie obcietego
przewodu elektrody wewngatrzkomorowej, perforacja Scia-
ny prawej komory i dalsza wedréwka elektrody przez jame
osierdzia i jego blaszki do lewej optucnej jest rzecza nie-
zwykta i powiktaniem wczesniej nieopisywanym.
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Opis przypadku

W dniu 22 grudnia 2006 r. do Ill Katedry i Oddziatu
Klinicznego Kardiologii Slaskiego Uniwersytetu Medycz-
nego przyjeto mezczyzne w wieku 77 lat z rozpoznaniem
prawokomorowej niewydolnosci serca towarzyszacej pra-
wostronnemu zapaleniu ptuc (utrzymujgcemu sie row-
niez w okresie rekonwalescencji), ze znacznym obnize-
niem tolerancji wysitku mimo prawidtowej funkcji lewej
komory serca. Z powodu ciezkiego przebiegu infekcji i dtu-
giego okresu goraczkowego podejrzewano bakteryjne za-
palenie zastawki tréjdzielnej lub wsierdzia prawej komo-
ry, ktére mogto byé wynikiem ostatniej rewizji lozy
stymulatora (przeprowadzonej z powodu péznych zapal-
nych powiktan miejscowych). W okresie trwania infekcji
drég oddechowych (przyjeto tto wirusowe) w szpitalu kie-
rujacym wykonano jednorazowo ewakuacje ptynu z le-
wej jamy optucnowej (ptyn byt obecny w obu jamach
optucnowych jako efekt prawokomorowej niewydolnosci
serca). Z dostarczonej dokumentacji wynikato, ze u cho-
rego przeprowadzano wielokrotne implantacje kardiosty-
mulatora: VVI (1992 r.), DDD (1996 r.), VVI (2003 r.), VVI
(2006 r.), z powodu bradykardii, bloku przedsionkowo-ko-
morowego oraz napadowego, a nastepnie utrwalonego

Adres do korespondencji:

dr n. med. Elzbieta Adamowicz-Czoch, Sekretariat |1l Katedry i Oddziatu Kardiologii Slaskiego Centrum Choréb Serca, ul. Szpitalna 2,
41-800 Zabrze, tel.: +48 32 373 36 19, faks: +48 32 273 26 79, e-mail: eadamowicz@interia.pl

Praca wptyneta: 09.01.2008. Zaakceptowana do druku: 16.01.2008.

Kardiologia Polska 2008; 66: 8



870

Elzbieta Adamowicz-Czoch et al.

elektroda

Rycina 1. Tomografia komputerowa w prezenta-
¢ji 3D. Uwidoczniono miejsce perforacji prawej ko-
mory przez odciety koniec elektrody

PK — prawa komora

Rycina 2. Tomografia komputerowa w prezentacji
MIP —widoczna petla elektrody oraz jej odciety ko-
niec w poblizu sciany klatki piersiowej, a takze
przewody i koncéwki elektrod aktywnych — przed-
sionkowej i komorowej

PK - prawa komora, PP — pier ptucny

migotania przedsionkéw. W 2003 r. implantowano réw-
niez nowa elektrode komorowa, zaslepiajac stara. Prze-
bieg pozabiegowy powiktany byt zakrzepica zyty szyjnej
wewnetrznej oraz poczatkowego odcinka zyty podoboj-
czykowej lewej. W czerwcu i sierpniu 2006 r. wykonano
dwukrotnie rewizje lozy stymulatora, a takze skr6cono
przewdd nieczynnej elektrody komorowej z powodu na-
wracajacej odlezyny okolicy lozy.
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Stan ogélny chorego przy przyjeciu do kliniki ocenio-
no jako dosé dobry. W badaniu fizykalnym odchyleniem
od stanu prawidtowego byto lekkie zazétcenie powtok skor-
nych, zanik tkanki podskérnej w okolicy lozy stymulatora,
sttumienie odgtosu opukowego po stronie lewej siegaja-
ce VI miedzyzebrza w linii pachowej srodkowej, a u pod-
stawy prawego ptuca — rozsiane trzeszczenia oraz sttumie-
nie wypuku od podstawy ptuca do IX miedzyzebrza.
Ponadto stwierdzono obrzeki podudzi oraz powiekszenie
watroby na 2 palce ponizej prawego tuku zebrowego,
zwiekszona jej spoistos¢ i zaokraglony brzeg.

Badania dodatkowe

W badaniach krwi stwierdzono: OB 75 mm/godz., leu-
kocytoze —7,7-8,9 G/|, CRP — 96,5-16,7 mg/|, prokalcyto-
nie — <0,08 ng/ml, stezenie D-dimeru — 3,72 ug/ml, ATIlI
—77%, fibrynogen — 583 mg/dl, Er — 4,97/, Hb — 8,5 mM/I,
Ht - 0,43 I/|, INR 2,0-3,5 (przewlekte leczenie acenokuma-
rolem), AspAT — 32 U/, 35 U/l, GGTP - 110 U/l, HDL
— 550-481 U/l, bilirubina 26,3-19,1 uM/|, kreatynina
— 73 uM/L.

W wykonanym EKG stwierdzono migotanie przedsion-
koéw, rytm wiodacy ze stymulatora 70/min, tryb stymula-
¢ji VVI, stymulacja i sterowanie rytmem wtasnym prawi-
dtowe. Radiogram klatki piersiowej (z 27 grudnia 2006 r.)
wykazat zacienienie dolnej czesci klatki piersiowej po stro-
nie prawej spowodowane przez ptyn znajdujacy sie w ja-
mie optucnowej, widoczny migzsz ptucny bez zmian ogni-
skowych, serce wielkosci granicznej, $lad ptynu w lewej
jamie optucnowej. Po lewej stronie klatki piersiowej wi-
doczny byt cief rozrusznika i dwoch elektrod, ktérych kon-
cowki znajdowaty sie w polu prawego przedsionka i pra-
wej komory. W tomografii komputerowej (TK) w prezentacji
3D przewdd kolejnej elektrody byt widoczny ponizej lewej
koputy przepony, jej koncéwka wewnatrzsercowa znajdo-
wata sie w polu prawej komory (Rycina 1.).

Wykonano takze TK jamy brzusznej z kontrastem po-
danym dozylnie, wielofazowg (2 stycznia 2007 r.). W obra-
zie TK widoczne byty koncowki elektrod tgczacych sie ze
stymulatorem, gorna znajdowata sie na granicy zyty gtow-
nej gornej i prawego przedsionka, dolna — w koniuszku
prawej komory. Widoczna wolna elektroda przebita przed-
nig Sciane prawej komory tuz przy przegrodzie miedzyko-
morowej, penetrujac w obreb tkanki ttuszczowej przyser-
cowej. Przebiegata wzdtuz przednio-lewobocznej czesci
Sciany klatki piersiowej — miedzy sciang klatki piersiowej
a optucng $cienng (Ryciny 2. i 3.). Cech odmy optucnowe;j
nie uwidoczniono. Obustronnie w jamach optucnowych
znajdowat sie ptyn o separacji do 2,3 cm przy tylnej Scia-
nie klatki piersiowej po stronie lewej i do 3,6 cm po pra-
wej. Towarzyszaca czesciowa niedodma segmentu X ptu-
ca prawego wynikata z ucisku wywieranego przez ptyn.
Stwierdzono niewielka ilos¢ ptynu w worku osierdziowym.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono prawi-
dtowa wielkos¢ komér serca i kurczliwosé lewej komory
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— frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) 54%, powiekszo-
ne przedsionki — lewy o powierzchni 23 cm?, prawy 27 cm?,
niedomykalnos¢ zastawki mitralnej i tréjdzielnej matego
stopnia Cisnienie skurczowe w prawej komorze (RVSP) wy-
nosito 34 mmHg, stwierdzono rozwarstwienie osierdzia
przez ptyn (ok. 10 mm). W prawym przedsionku i prawej
komorze obecne byto dodatkowe echo elektrod wewnatrz-
sercowych, bez widocznych wegetacji. Ponadto uwidocz-
niono w obu jamach optucnowych ptyn z organizujacym
sie wtdknikiem o separacji blaszek ok. 3,0-5,0 cm.

Dyskusja

Nasza uwage zwrocit u chorego nietypowo ciezki prze-
bieg infekcji gérnych drég oddechowych z towarzyszacy-
mi wyjsciowo zmianami ogniskowymi w prawym ptucu
i trudna do wyttumaczenia prawokomorowa niewydolno-
$cig serca oraz dusznoscig (przy dobrej LVEF). Podejrzewa-
no bakteryjne zapalenie wsierdzia zwigzane z obecnoscia
wielu ciat obcych w prawym sercu. W ciaggu 14 lat kolejne
interwencje zwigzane z elektroterapia stata byty powikta-
ne z ro6znych powodéw. Jednym z nich byta zakrzepica zyl-
na, co uzasadniatoby mozliwosé zawatu ptuca prawego ja-
ko przyczyny niewydolnosci prawokomorowe] (obrzeki
podudzi, powiekszona watroba, podwyzszony poziom bili-
rubiny, i wczedniej transaminaz, D-dimeru) oraz dusznosci
i powaznego stanu ogblnego chorego w okresie infekcji
wirusowej rozpoznanej w szpitalu rejonowym. Opisywa-
no woéwczas (18 grudnia 2006 r.) zmiany ptucne: zacienie-
nie obu katéw przeponowo-zebrowych, ptyn w obu jamach
optucnowych, szczegélnie po stronie prawej; zgrubienie
szczeliny miedzyptatowej prawej; pasmowate, zlewajace
sie zageszczenia migzszowe w dolnym polu ptuca prawe-
go, pola ptucne o wzmozonym rysunku naczyniowym; syl-
wetke serca poszerzong w wymiarze poprzecznym — stan
po wszczepieniu rozrusznika serca. W badaniu echokardio-
graficznym stwierdzono w tym okresie podwyzszone RVSP
(40 mmHg) oraz obecnosé niewielkiej ilosci ptynu w osier-
dziu. Utrwalone migotanie przedsionkéw mogtoby wska-
zywac jamy prawego serca jako kolejne zrodto ewentual-
nego materiatu zakrzepowo-zatorowego. Takze dwie
niedawne rewizje lozy stymulatora wykonane z powodu
odlezyny mogty Swiadczy¢ o infekcji miejscowej, spowo-
dowanej zakazeniem ktérejs z elektrod i w konsekwencji
—rozwinieciu sie bakteryjnego zapalenia wsierdzia zastaw-
kowego lub Sciennego prawej komory. Koncepcje te we-
ryfikowano badaniem echokardiograficznym i oznaczeniem
prokalcytoniny, ktére pozwolity wykluczy¢ aktywne zaka-
zenie wsierdzia. Uwage zwracat brak przewodu trzeciej
elektrody w zyle podobojczykowej lewej i gtéwnej gornej
w zatgczonych radiogramach (od listopada 2006 r.), jak
rowniez obecnos¢ dodatkowego cienia elektrody ponizej
lewej koputy przepony —w radiogramie kontrolnym wyko-
nanym 23 grudnia 2006 r. Badanie tomograficzne ujawni-
to niezwykte przemieszczenie obcietej, nieczynnej elektro-
dy wewngatrzkomorowej.

Rycina 3. Tomografia koputerowa w prezentacji
MIP — widok od dotu. Strzatka wskazuje miejsce
przebicia osierdzia

Nasuwa sie pytanie, dlaczego przebicie sciany prawej
komory przebiegato bez objawoéw tamponady (badanie
echokardiograficzne z 18 grudnia 2006 r. i p6Zzniejsze) i jak
to mozliwe, aby elektroda przebita bezobjawowo kolejne
warstwy silnych, zwartych tkanek: osierdzia sciennego
oraz optucnej. Stymulacja czasowa czesto powiktana jest
perforacja prawej komory, rzadko jednak dochodzi do tam-
ponady, poniewaz poduszeczka ttuszczowa wokét koniusz-
ka serca, niskie cisnienie w prawej komorze, a takze obrzek
tkanek serca wokét ciata obcego, jakim jest elektroda, nie
pozwala najczesciej na wiekszy przeciek krwi z prawej ko-
mory do jamy osierdzia.

W opisywanym przypadku powolne drazenie tkanek
przez twarda, stalowa, przycieta spirale elektrody do sty-
mulacji statej, odstonieta z powodu pekniecia zuzytej przez
lata, kruchej ostonki (co spowodowato przemieszczenie sie
przewodu elektrody z okolicy lozy stymulatora w gtgb ukta-
du zylnego, a nastepnie do prawej komory i dalej) wywo-
tato obrzek sierdzia, ktéry stat sie naturalng uszczelka za-
pobiegajaca powstaniu tamponady po przedziurawieniu
serca. Tylko duza sztywnos¢ i ostry koniec elektrody ttu-
macza jej dalsza wedréwke poprzez warstwy nasierdzia
i optucnej. Pojawienie sie (juz w czasie pobytu chorego
w Slaskim Centrum Choréb Serca) ktujacych béléw w dol-
nej czesci lewej potowy klatki piersiowej mogto sygnalizo-
wac dalsze przemieszczanie sie koncowki elektrody w stro-
ne skoéry lub ptuca lewego.

Po normalizacji parametréw krzepniecia, 18 stycz-
nia 2007 r. chorego poddano operacyjnemu (z uzyciem kra-
Zenia pozaustrojowego) usunieciu elektrody endokawitar-
nej, ktora spowodowata perforacje serca. Miejsce usuniecia
elektrody w okolicy koniuszka zaopatrzono szwami kapciu-
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chowymi na podktadkach. Sprawdzono zastawke tréjdziel-
na i optucng prawa, ewakuujac z niej ptyn (150 ml). Prze-
bieg pozabiegowy byt niepowiktany i w 12. dobie pobytu,
w dobrym stanie ogdlnym chorego wypisano do domu, ze
skierowaniem do dalszego leczenia ambulatoryjnego.
Niewyjasniona pozostaje ciezka niewydolnos¢ prawo-
komorowa przy braku cech tamponady i odmy optucnowej,
przy obecnosci ogniskowej zmiany migzszowej w prawym
ptucu i ptynu w obu jamach optucnych. Wielce prawdopo-
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dobne jest przebycie przez chorego zawatu ptuca, ktory wy-
jasniatby przebieg choroby, a jego Zrédtem mogt byé uraz
uktadu zylnego, wsierdzia prawego przedsionka lub komo-
ry przez wedrujaca kilka miesiecy elektrode.
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