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OPIS PRZYPADKU / CASE REPORT

Walka z powiktaniami elektroterapii
— dlaczego wciaz jest taka trudna?
Analiza dwoch ztozonych przypadkow klinicznych

Complications following pacemaker implantation

— presentation of two clinical cases
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Abstract

We present two cases of diagnostics and treatment difficulties developing after pacemaker implantation. Lead dependent
infective endocarditis in the aftermath of mechanical complications was observed in both cases.
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WSTEP

Powikfania elektroterapii sa tematem prawdopodobnie zbyt
rzadko opisywanym w literaturze medycznej, poniewaz wg
nielicznych obserwacji czestos¢ wystepowania komplikacji
zwiazanych z implantacja uktadéw stymulujacych w ostatnich
latach zdecydowanie wzrasta. Zwiekszenie czestosci powi-
ktan wiaze sie ze wzrostem liczby implantacji coraz bardziej
ztozonych uktadéw stymulujacych oraz starszym wiekiem
pacjentéw obarczonych licznymi schorzeniami wspdtfistnie-
jacymi [1]. Dodatkowym problemem jest takze brak standar-
doéw postepowania w wielu ztozonych sytuacjach i bardzo
niejednorodny przebieg kliniczny powikfar elektroterapii.

Ponizej przedstawiono dwa bardzo rézne, a jednocze$nie
zblizone przypadki kliniczne ilustrujace problemy zwiazane
z diagnostyka i wyborem odpowiedniej strategii postepowania
u pacjentéw po implantacji uktadéw stymulujacych serce.

PRZYPADEK NR 1
Chory w wieku 69 lat, po implantacji kardiostymulatora typu
AAl w 1996 r. oraz wymianie z powodu wyczerpania baterii
w 2004 r. byt hospitalizowany w grudniu 2010 r. z powodu
uszkodzenia elektrody przedsionkowej oraz napadowego
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bloku przedsionkowo-komorowego (p-k) Il stopnia; podjeto
woéwczas decyzje o usunieciu kardiostymulatora AAl oraz
implantacji uktadu DDD po stronie prawej. W styczniu
2011 r. chorego skierowano do osrodka usuwajacego ukfady
stymulujace z powodu przetoki wytworzonej przez pozosta-
wiona elektrode przedsionkowa po stronie lewej; pacjent sam
obciat sobie nozyczkami wystajaca na zewnatrz czes¢ elek-
trody (ryc. 1). Uszkodzona elektroda przedsionkowa zostata
w dniu 26.01.2011 r. usunieta bez powikfan z zastosowaniem
systemu mechanicznego (polipropylenowe dylatatory Byrda);
wstepnie rozpoznano infekcje miejscowa. Pacjenta przeka-
zano do oérodka macierzystego, w ktérym ze wzgledu na
wyhodowanie Staphylococcus aureus w posiewach z usunietej
elektrody zdiagnozowano infekcyjne odelektrodowe zapale-
nia wsierdzia (LDIE, lead dependent infective endocarditis) [2],
wiaczono antybiotykoterapie i po okresie wstepnego leczenia
pacjenta wypisano w stanie og6lnym dobrym do domu.
W marcu 2011 r. chorego ponownie przyjeto do szpitala
z powodu wysokiej goraczki (-39°C), z dreszczami i hipo-
tonig 90/50 mm Hg; rozpoznano wéwczas zapalenie ptuca
prawego potwierdzone radiologicznie. Ze wzgledu jednak na
wyhodowanie z posiewu krwi Staphylococcus aureus w rozpo-
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Walka z powiktaniami elektroterapii

Rycina 1. Przypadek 1. Pozostawiona (zainfekowana) jedno-
biegunowa elektroda przedsionkowa, ktéra spontanicznie
wytworzyta przetoke (A, B, C) oraz nowo implantowany ukfad
stymulujacy (D)

znaniu uwzgledniono réwniez , podejrzenie odelektrodowego
zapalenia wsierdzia”; ponownie zastosowano antybiotyko-
terapie celowang. W kwietniu 2011 r. pacjenta ponownie
hospitalizowano z powodu zaostrzenia objawéw infekcyjnego
zapalenia wsierdzia (IE), a zmieniajac antybiotykoterapie,
uzyskano poprawe kliniczng. W badaniach biochemicznych
zaobserwowano wciaz utrzymujace sie wysokie parametry
zapalne. Kolejna hospitalizacja z ponownym rozpoznaniem IE
nastapifa na poczatku czerwca; wcigz kontynuowano antybio-
tykoterapie. Pod koniec czerwca (pigta hospitalizacja w ciagu
5 miesiecy z rozpoznaniem IE) w badaniu echokardiograficz-
nym uwidoczniono wegetacje w prawym przedsionku i na
zastawce trojdzielnej oraz rozpoczynajace sie zmiany zapalne
w kieszonce stymulatora (ryc. 2). Chorego zakwalifikowano
do pilnego wytonienia implantowanego prawostronnie uktadu
DDD. W dniu 21.06.2011 r. usunieto zainfekowany ukfad
stymulujacy; zabieg odbyt sie bez powiktai. Pacjenta po
kilkudniowej hospitalizacji przekazano do osrodka macie-
rzystego z zaleceniem maksymalnego odroczenia ponownej
implantacji kardiostymulatora. W sierpniu 2011 r. choremu
implantowano przedsionkowy ukfad stymulujacy (AAI) po
lewej stronie klatki persiowe;.

PRZYPADEK NR 2
Chora w wieku 34 lat, po implantacji kardiostymulatora
typu DDD w 1994 r. z powodu bloku p-k Il stopnia, po
przebytym zapaleniu miesnia sercowego sama nawiazata
kontakt z osrodkiem usuwajacym wrosniete elektrody we-
wnatrzsercowe z powodu stwierdzanego w ambulatoryjnie
wykonanym badaniu echokardiograficznym przemieszczenia
petli elektrody komorowej do pnia ptucnego (ryc. 3). W latach
2002-2009 pacjentka byta 3-krotnie hospitalizowana z po-
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Rycina 2. Ten sam pacjent pot roku pdzniej. Cechy infekgji
kieszonki poprzednio niezainfekowanego uktadu stymuluja-
cego wraz z niedroznoscig zylng (A, C), wygojone miejsce po
usunieciu zainfekowanej elektrody (B) oraz nieobserwowane
wczesniej wegetacje zwigzane z elektrodami; LK — lewa
komora; LP — lewy przedsionek; PK — prawa komora;

PP — prawy przedsionek

Rycina 3. Przypadek 2. Niewydolno$¢ podwiazki elektrody ko-
morowej z wsunieciem nadmiaru dtugosci elektrody do tetnicy
ptucnej; widoczne state odksztatcanie petli elektrody w rytm
pracy serca oraz draznienie Sciany pnia ptucnego (A, B), obraz
echokardiograficzny (TEE) przejscia elektrody przez zastawke
ptucng (C) oraz spora wegetacja w przebiegu elektrody komo-
rowej wrastajaca do $ciany prawego przedsionka (TEE) (D);
AO — aorta; LA — lewy przedsionek; RV — prawa komora;

TP — tetnica ptucna; PV — zastawka pnia ptucnego
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wodu stabej tolerancji wysitku fizycznego, okresowo wyste-
pujacego kaszlu, dusznosci i stanéw podgoraczkowych. Na
podstawie przeprowadzanej woéwczas diagnostyki (badanie
echokardiograficzne przezklatkowe i przezprzetykowe, ujem-
ne posiewy krwi, ujemne parametry zapalne) wykluczano
nieprawidfowosci w funkcjonowaniu uktadu stymulujacego
oraz podejrzenie IE. Ze wzgledu na wciaz zgfaszane przez
chorg objawy, w lutym 2009 r. ambulatoryjnie wykonano
echokardiograficzne badanie przezprzetykowe, stwierdzajac
przesuniecie elektrody komorowej do pnia ptucnego; nie
uwidoczniono wéwczas dodatkowych struktur mogacych
odpowiada¢ wegetacjom. Pacjentce zalecono dalsza syste-
matyczna obserwacje w o$rodku kontroli stymulatoréow. We
wrzesniu 2009 r. z powodu wyczerpania baterii wymieniono
kardiostymulator. Podczas tej hospitalizacji, mimo nadal zgfa-
szanych niespecyficznych dolegliwosci, obecnosci elektrody
komorowej w tetnicy ptucnej i wykrytej w badaniu RTG klatki
piersiowej ,dobrze odgraniczonej zmiany o Srednicy 5 mm
w V miedzyzebrzu”, chorg wypisano do domu z zaleceniem
kontroli pulmonologicznej. W 2011 r., po kolejnym ambula-
toryjnym badaniu echokardiograficznym, potwierdzajacym
przemieszczenie petli elektrody do tetnicy ptucnej, zleco-
no kontakt z osrodkiem usuwajacym uktady stymulujace.
W wykonanym juz przed planowanym zabiegiem badaniu
echokardiograficznym uwidoczniono dodatkowa nieregularng
strukture w prawym przedsionku odpowiadajaca duzej, zor-
ganizowanej wegetacji na elektrodzie komorowej, wrastajacej
do $ciany przedsionka (ryc. 4). Ponadto, w angiografii ptuc me-
toda tomografii komputerowej wykazano cechy zatorowosci
ptucnej, a w RTG dynamiczne ruchy petli elektrody w tetnicy
ptucnej. Zadecydowano wéwczas o koniecznosci usuniecia
catego uktadu stymulujacego; zabieg przebiegt bez powiktan.
Z powodu bloku p-k IlI stopnia chora wymagata czasowej
stymulacji. Ze wzgledu na wyhodowang z elektrody bakterie
otrzymywata réwniez antybiotykoterapie, a w zwiazku z za-
torowoscia ptucng — leki przeciwkrzepliwe. Po 4 tygodniach
od usuniecia uktadu stymulujacego implantowano nowy uktad
po prawej stronie klatki piersiowej.

OMOWIENIE
Powiktania zwigzane z implantacja uktadéw stymulujacych ser-
ca mozna podzieli¢ na wczesne (do 3 miesiecy po implantacji)
i p6zne; inny typ podziatu wyréznia powiktania elektryczne,
nieelektryczne i infekcyjne [2]. Powiktania infekcyjne sq zali-
czane do najciezszych ze wzgledu na niespecyficzny charakter
dolegliwosci, trudnosci diagnostyczne i w zwiazku z tym czesto
znaczne opdéznienie rozpoczecia leczenia. Analiza dwéch
przedstawionych powyzej przypadkéw klinicznych ilustruje
proces inicjowania powikfan infekcyjnych poprzez op6znienie
terapii komplikacji mechanicznych. W pierwszym przypad-
ku pozostawienie nieczynnej (prawdopodobnie zakazonej)
elektrody przedsionkowej doprowadzito do rozsiewu infekgji
na nowy ukfad stymulujacy i do rozwoju LDIE, w drugim
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Rycina 4. Ta sama pacjentka. Usuniecie elektrody komorowej

z ukfadu sercowo-naczyniowego (A), usuniete elektrody na
stole operacyjnym (B); widoczny wyciety rurkg polipropyleno-
wa mocno wrosniety tepek elektrody komorowej (C) oraz prze-
tarcie silikonowej ostonki elektrody komorowej z jej perforacja
zlokalizowang w tetnicy ptucnej (D)

nieprawidfowe przemieszczenie elektrody komorowej praw-
dopodobnie takze sprzyjato rozwojowi IE. Wedtug obecnie
obowiazujacych wytycznych dotyczacych usuwania elektrod,
opublikowanych przez Heart Rhythm Society w 2009 ., catko-
wite usuniecie urzadzenia i elektrod jest zalecane u wszystkich
pacjentéw z zakazeniem kieszonki urzadzenia objawiajacym
sie jej ropniem, odlezyna, zro$nieciem skory lub przewlekla
przetoka, bez objawowego klinicznie objecia procesem
wewnatrznaczyniowej czesci elektrod (kl. 1B) [3]. Powyzsze
standardy wciaz jednak jeszcze dopuszczaja pozostawienie
nieczynnych elektrod w sytuacji braku bezwzglednych wska-
zan do ich usuniecia. Wynika to z doniesierr o braku réznic
w czestosci powiktan w populacji z pozostawionymi i usunie-
tymi nieczynnymi elektrodami [4]. Tymczasem dane z innych
osrodkéw wykazuja, ze pozostawianie nieczynnych elektrod
wiaze sie z istotnym wzrostem ryzyka powiklari. Obserwacja
60 pacjentéw z pozostawionymi nieczynnymi, niewykazu-
jacymi cech infekcyjnych elektrodami wykazata, ze u 20%
pacjentéw doszlo do wystapienia komplikacji obejmujacych
przemieszczenie elektrod, erozje skory, zakrzepice zylng oraz
stymulacje miesni [5]. Problem wiaze sie z brakiem dtugotermi-
nowych 10-20-letnich obserwacji pacjentéw z pozostawionymi
elektrodami. Wstepne dane wykazuja wieksza mozliwos¢
rozwoju powiktar po dtuzszym czasie [6].

Kolejnym kontrowersyjnym zagadnieniem byto pozo-
stawienie prawostronnie implantowanego uktadu stymulu-
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jacego, mimo cech infekcji po stronie lewej. Standardy nie
uwzgledniaja takich sytuacji, w literaturze réwniez nie znale-
ziono doniesier na ten temat, choremu natomiast usitowano
zaoszczedzi¢ nastepnych interwencji, a wyniki posiewow
pobranych z koficéwki elektrody znane byty za kilka dni.

Analizujac w podobny sposéb drugi przypadek kliniczny,
nalezy podkresli¢, ze ze wzgledu na niewielka liczbe badar
dotyczacych przemieszczenia elektrod do uktadu naczynio-
wego, rowniez brakuje wytycznych postepowania w takich
sytuacjach. Tymczasem nieprawidtowa lokalizacja elektrody
niewatpliwie sprzyja rozwojowi dalszych powikfan: w zwiaz-
ku ze zwiekszonym ryzykiem przetarcia ostonki zwieksza
sie ryzyko zakrzepowe i ryzyko rozwoju odelektrodowego
zapalenia wsierdzia [7].

Niezwykle istotne jest zwrécenie uwagi na trudnosci
w ocenie klinicznej i diagnostyce odelektrodowego zapalenia
wsierdzia. Nalezy sobie uswiadamiac, ze zapalenie wsierdzia
zwiazane z elektrodami wewnatrzsercowymi to uogélniony
proces chorobowy bedacy przewlekia posocznica, rozwijajacy
sie najczesciej po kilku latach po implantacji kardiostymulato-
ra, czesciej wystepujacy u pacjentoéw po kolejnej reimplanta-
cji. Nieliczne badania populacyjne dotyczace pacjentéw po
implantacji kardiostymulatoréw potwierdzaja wzrost czestosci
powiktan u chorych po powtérnych zabiegach w poréwnaniu
z pacjentami po pierwszorazowej interwencji: 6,5% (95%
przedziat ufnosci: 3,3-9,7%) vs. 1,4% (95% przedziat ufnosci:
0,9-1,9%) [8]. W obydwu oméwionych powyzej przypadkach
u pacjentéw dokonywano kolejnych reimplantacji. Nalezy
réwniez pamieta¢ o odrebnosciach klinicznych zapalenia
wsierdzia prawych jam serca, a zwlaszcza nawracajacych
objawach zapalenia drég oddechowych, przewlektego kaszlu
towarzyszacego stanom podgoraczkowym, nocnym potom
i osfabieniu. Brak w tym okresie wegetacji na elektrodach
nie wyklucza, ze przemiescita sie ona do ptuc, wywotujac
objawy pulmonologiczne zakazonej zatorowosci ptucnej
[9, 10]. W obydwu przedstawionych powyzej przypadkach
u pacjentéw wystepowaty dolegliwosci ze strony uktadu od-
dechowego. Stwierdzano réwniez nieprawidtowosci radiolo-
giczne, jednak nie potraktowano tych zjawisk jako manifestacj
odelektrodowego zapalenia wsierdzia. Tymczasem nieliczne
obserwacje potwierdzaja, ze obecnos¢ uktadu stymulujacego
w prawych jamach serca stanowi nieoszacowane zagrozenie
zatorowoscia ptucng. W obserwacjach tych, na podstawie
seryjnie wykonywanych przezprzetykowych badan echokar-

diograficznych, wykazano, ze obecnos¢ wegetacji w prawych
jamach serca jest zjawiskiem niestatym. Wedtug autoréw
wegetacje pojawiaja sie, zanikaja i ponownie wystepuja w tym
samym miejscu, prawdopodobnie cze$¢ z nich ulega lizie,
a cze$¢ przemieszczeniu do tozyska ptucnego [11].

WNIOSKI
Analiza przedstawionych przypadkéw klinicznych wykazuje
na wciaz zbyt mata czujno$¢ w postepowaniu z pacjentami,
u ktérych wystepuja powikfania po implantacji ukfadéw
stymulujacych serce. Brak jednoznacznych standardéw po-
stepowania w przypadku wielu ztozonych powiktan utrudnia
podjecie optymalnych decyzji terapeutycznych.
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