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Wprowadzenie
W ostatnich 10 latach w Polsce lawinowo rosła liczba im-
plantowanych stymulatorów (PM), kardiowerterów-defi-
brylatorów (ICD) oraz układów resynchronizujących
(CRT-P, CRT-D), osiągając od kilku lat w przypadku sty-
mulatorów średnią europejską [1]. Jak każdy rodzaj lecze-
nia, również elektroterapia nie jest wolna od powikłań.

Do najczęstszych i najpoważniejszych należą powikła-
nia infekcyjne. Częstość ich występowania ocenia się na
0,5-19,9% [2,3]. Prawdopodobieństwo zakażenia wzrasta
proporcjonalnie do liczby elektrod i zabiegów związanych
z implantowanym stymulatorem serca, a także do wieku
układu (PM, ICD). Przewlekłemu zakażeniu może ulec
kieszonka PM lub ICD, a dochodzi do niego podczas za-
biegu implantacji lub wymiany urządzenia [4]. Zakaże-
niu mogą ulec też same elektrody wewnątrzsercowe,
a do zakażenia dochodzi tu przez ciągłość z zainfekowa-
nej kieszonki lub (częściej) drogą krwiopochodną pod-
czas przemijającej bakteriemii.

Niektóre rodzaje bakterii mogą przylegać do silikono-
wej powierzchni osłonki elektrody i wytwarzać tzw. bio-
film, skutecznie chroniący je przed antybiotykami lub
leukocytami. Bakterie bardzo łatwo osadzają się na uszko-
dzonej nierównej powierzchni elektrody, a zwłaszcza
w miejscach, w których odsłonięty jest spiralny przewod-
nik (ryc. 1). W takim miejscu dochodzi do powstawania
zakażonej skrzepliny zawierającej oprócz bakterii i róż-
nych elementów morfotycznych krwi również elementy
tkanki łącznej [5]. Twory te mają różną strukturę, trwa-
łość i są różnej wielkości (od kilku milimetrów do kilku
centymetrów). Wielkość wegetacji zależy od nasilenia
procesu ich naturalnego rozpadania się (oderwane zaka-

żone fragmenty są źródłem zatorowości płucnej, na szczę-
ście bardzo rzadko przechodzącą w ropnie płuc). Zasad-
niczym objawem choroby są nawracające stany
gorączkowe i nietypowe objawy płucne. Podeszły wiek
pacjenta i choroby współistniejące często opóźniają roz-
poznanie.

Terminologia tzw. odelektrodowego zapalenia wsier-
dzia nie została jeszcze ujednolicona [3,6-8]. Spotyka się
określenia: cardiac device related infective endocarditis
(CDRIE), lead dependent infective endocarditis (LDIE).
Choroba objawia się najczęściej okresową gorączką po im-
plantacji układu stymulującego serca (naprzemiennie wy-
stępujące stany podgorączkowe i gorączka hektyczna).
Czas jej trwania jest różny (tygodnie, miesiące, lata) i za-
wsze należy wykluczyć jednorazowy krótkotrwały epizod
gorączkowy. Jeden z chorych hospitalizowanych w ośrod-
ku autorów gorączkował przez 5 lat, był diagnozowany
wszechstronnie i leczony nieskutecznie. Cały rok woził
w samochodzie ciepłą kurtkę i gdy nachodził rzut gorącz-
ki, zatrzymywał pojazd i czekał, aż gorączka minie.
Wyzdrowiał po usunięciu układu stymulującego serca.

Lekarze rzadko pamiętają o możliwości infekcji zwią-
zanej z implantowanym stymulatorem serca. Artykuł
przypomina o tej coraz częstszej chorobie.

Rola echokardiografisty
w diagnostyce odelektrodowego
zapalenia wsierdzia
Rola echokardiografisty w rozpoznawaniu tej choroby
jest nieoceniona. W badaniu przezklatkowym (TTE)
rzadko, bo tylko w ok. 15% przypadków, udaje się uwi-
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docznić wegetacje (ryc. 2) [8-12]. Dlatego jeśli podczas
zbierania wywiadu przed badaniem i podczas niego pa-
cjent zgłosi nawracające stany gorączkowe i infekcje płuc-
ne, lekarz powinien podjąć decyzję o wykonaniu badania
przezprzełykowego. Brak opisu wegetacji w wyniku ba-
dania TTE może skierować diagnostykę na niewłaściwe
tory na wiele miesięcy, jeżeli lekarz czytający wynik nie
zna ograniczeń diagnostycznych tego badania. Dlatego
echokardiografista, znając wady TTE, powinien tę wie-
dzę przekazywać w komentarzu do opisu badania.

Wegetacje są mało stabilne, dlatego jej fragmenty mogą
się odrywać i przemieszczać do rozgałęzień tętnic płucnych,
tworząc zatory, które rzadko dają objawy. Podejrzewając za-
torowość płucną, należy zlecić angio-TK, które w takich
przypadkach zwykle wykazuje ogniska zatorowo-zapalne
oraz powiększenie węzłów chłonnych wnękowych i śród-
piersiowych.

Wykonując badanie TTE i przezprzełykowe (TEE)
u pacjenta z zaburzeniami rytmu serca i stymulatorem
serca, ze względu na zagrożenie zatorowością tętniczą
warto pokusić się o dokładną ocenę serca prawego i nie
kończyć badania opisem stanu lewego przedsionka.
Mała rotacja głowicy przezprzełykowej pozwoli ocenić
również prawy przedsionek i prawą komorę. Wiele nie-
prawidłowości (pogrubienie elektrod, skrzepliny na elek-
trodzie itp.) można wykryć przypadkowo i dokładniejsza
ocena kliniczna znalezisk może poprowadzić diagnosty-
kę we właściwym kierunku (ryc. 3) [9-12].

Badanie echokardiograficzne
Po wykonaniu typowego badania TTE należy ocenić
przebieg elektrod. Badanie jest fragmentaryczne, ponie-
waż ocena elektrod najczęściej jest częściowa. Mimo ogra-
niczeń bywa jednak diagnostyczne, jeśli stwierdza się
nietypowe pętle elektrod lub niewłaściwe ich ułożenie
(pień płucny, jamy lewego serca). W przypadku zaburzeń
stymulacji lub płynu w worku osierdziowym należy spró-
bować uwidocznić końcówkę elektrody w prawej komo-
rze, aby wykluczyć perforację. Tu badanie przezklatkowe
jest najwłaściwszą metodą obrazowania, ale projekcje są
nietypowe. Należy podążać za elektrodą aż do jej dystal-
nego końca, co nie zawsze jest możliwe. Jeśli nie uda się

RYCINA 1
Usunięta elektroda z przetarciem osłonki silikonowej. Otwarta dla krwi
przestrzeń między osłonką a spiralą to pożywka dla bakterii.
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RYCINA 2
Badanie echokardiograficzne przezklatkowe (TTE), projekcja
czterojamowa, w prawym przedsionku widoczna nieregularnie
pogrubiała elektroda (strzałki). LK – lewa komora, PK – prawa komora,
LP – lewy przedsionek, PP – prawy przedsionek.

RYCINA 3
Badanie echokardiograficzne przezprzełykowe (TEE), niewielka okrągła
wegetacja w prawym przedsionku (strzałka). LP – lewy przedsionek,
PP – prawy przedsionek, PK – prawa komora, ZA – zastawka aortalna.

RYCINA 4
Badanie echokardiograficzne przezprzełykowe (TEE), duża wegetacja
w prawym przedsionku (strzałka). LP – lewy przedsionek, PP – prawy
przedsionek.
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uwidocznić końcówki, należy wykonać tomografię kom-
puterową serca.

Dodatkowe nieregularne twory związane z elektroda-
mi są dobrze widoczne w badaniu TEE (ryc. 4, 5). Wege-
tacje powstają w miejscach uszkodzenia elektrod,
do których często dochodzi w miejscu ich skrzyżowania.
Tarcie podczas pracy serca (czynność serca wynosi śred-
nio 100 000 uderzeń na dobę) prowadzi po latach do po-
wstania ubytku osłonki, a spirala elektrody styka się
z krwią (ryc. 1) [13]. Bakteriemia występuje często (po
myciu zębów lub jedzeniu cukierków), bakterie zatem
mogą dotrzeć do przestrzeni między elektrodą a osłonką.
To utrudnia leczenie zachowawcze, ponieważ antybioty-
ki nie penetrują wystarczająco dokładnie tej przestrzeni.

Wegetacje mają swoją dynamikę. Powstają w miejscu
uszkodzenia elektrody i odrywając się, embolizują tętni-
ce płuc. W ich miejscu powstają nowe wegetacje i proces
może się powtarzać [3,5,6].

Można wyciągnąć z tego ważny wniosek praktyczny:
niewykazanie wegetacji nie wyklucza LDIE, a nawet pew-
ne odcinki elektrod mogą być poza zasięgiem TTE
i TEE. Bywa, że „kotwica” LDIE w postaci wegetacji
znajduje się w żyle głównej górnej. Wnikającą do prawe-
go przedsionka masę łatwo uwidocznić, jeżeli odpowied-
nio ustawi się głowicę TEE – nieco wyżej położonej
wegetacji możemy nie dostrzec. Dlatego postuluje się, by
w wątpliwych diagnostycznie przypadkach sięgać po
echokardiografię wewnątrzsercową, stanowczo zbyt rzad-
ko wykorzystywaną w tym celu [14].

Dynamika choroby może być inna. Po wielomiesięcz-
nym lub wieloletnim czasie trwania choroby wegetacje
mogą przechodzić na otaczające struktury serca, wystę-
pować w miejscach, w których elektrody stykają się z ser-
cem, czyli w ujściu żyły głównej górnej, prawym
przedsionku, na zastawce trójdzielnej, w prawej komorze.
Zaletą tego procesu jest fakt, że po usunięciu elektrod
drogą przezżylną wegetacje przyczepione do jednej z tych
struktur nie powodują zatorowości płucnej i klinicznie
najczęściej nie stanowią one już problemu. Można tu na-
wiązać do starej prawdy chirurgicznej, że ropień leczy się
tylko jego nacięciem, potem tkanki są w stanie same się
oczyścić. W tym przypadku ropniem zlokalizowanym
w sercu są zakażone elektrody.
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RYCINA 5
Badanie echokardiograficzne przezprzełykowe (TEE), kilka wegetacji
w prawym przedsionku (czerwone strzałki) i wegetacja związana
z poniżej leżącą elektrodą (biała strzałka). LP – lewy przedsionek,
PP – prawy przedsionek, ZA – zastawka aortalna.

RYCINA 6
Badanie echokardiograficzne przezklatkowe (TTE), projekcja
czterojamowa. W prawej komorze i częściowo w prawym przedsionku
widoczna duża dodatkowa struktura o wymiarach 4,9 cm × 1,4 cm
(strzałka). LK – lewa komora, PK – prawa komora, LP – lewy
przedsionek, PP – prawy przedsionek.

RYCINA 7
Ta sama, co na ryc. 6, wegetacja w TEE o długości 6,6 cm (strzałka),
najwęższa przy ujściu żyły głównej górnej, najszersza przy zastawce
trójdzielnej, przez jej środek przechodzi elektroda. LP – lewy
przedsionek, PP – prawy przedsionek.

RYCINA 8
Obraz wegetacji usuniętej kardiochirurgicznie (ta sama co na ryc. 6
i 7), przez jej środek przechodzi elektroda.
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Różnicowanie wegetacji z innymi
tworami
Obraz wegetacji może być różny, ale najczęściej są to cha-
otycznie poruszające się obłe twory o nieregularnych
kształtach (ryc. 2-8). Interpretacja często jest utrudniona
przez artefakty związane z obecnością elektrod, jednak
są one – w przeciwieństwie do wegetacji – w charaktery-
styczny sposób regularne.

Wegetacje to zakażone skrzepliny – by je odróżnić,
należy się podeprzeć obrazem klinicznym. W wypadku
klinicznego obrazu LDIE mamy do czynienia z wege-
tacjami. Jeżeli znalezisko jest przypadkowe (np. TEE wy-
konywane jest przed umiarowieniem migotania przed-
sionków), a morfologicznie raczej są to wegetacje, może
jest to LDIE o nietypowym przebiegu. Chory z taką do-
legliwością wymaga obserwacji, regularnych kontrolnych
badań laboratoryjnych oraz kontroli TEE.

Rozpoznanie skrzepliny jest łatwe w dwóch przypad-
kach. Gdy stwierdza się twory związane z elektrodami tuż
po ich implantacji to są prawdopodobnie skrzepliny, po-
nieważ w tym czasie mogą powstać tylko one – to rzadkie
i zwykle przypadkowe znalezisko. Druga sytuacja to
stwierdzenie nitkowatych lub tasiemkowatych struktur
związanych z elektrodami, zwłaszcza ICD, u pacjenta bez
objawów klinicznych. Należy zwracać uwagę na struktu-
ry fizjologiczne w prawym przedsionku, przede wszyst-
kim na zastawkę Eustachiusza, która może mierzyć nawet
do kilku centymetrów. Wychodzi zawsze z tego samego
miejsca w prawym przedsionku, jednak przyparcie jej
przez elektrody może utrudniać rozpoznanie [11].

Operator, zanim usunie elektrodę z wegetacją drogą
przezżylną, musi znać wielkość wegetacji. Z doświadczeń
autorów wynika, że bardzo rzadko udaje się je zmierzyć
w badaniu przezklatkowym, to raczej domena badania
przezprzełykowego. Przyjmuje się, że elektrody z wege-
tacjami o wymiarach do 2 cm mogą być usuwane drogą
przezżylną [8]. Większe wegetacje muszą być usuwane
kardiochirurgicznie z powodu zagrożenia śmiertelnym
zatorem płucnym.

W TEE badamy głównie prawy przedsionek i ujście
żyły głównej górnej. Oceniamy również prawą komorę,
ale ją lepiej widać w TTE. Bardzo rzadko możemy uwi-
docznić elektrody na całym ich przebiegu – zwykle wi-
dzimy wyłącznie ich fragmenty. W obrazowaniu elektrod
w TTE i TEE obserwuje się czasem bardzo duże rozbież-
ności – mogą być dobrze widoczne w TTE, a w TEE nie-
mal niewidoczne. Uzasadnione jest zatem wykonywanie
obu badań, TTE koniecznie z TEE, przed przezżylnym
usuwaniem elektrod.

Różnice w obrazowaniu TTE i TEE naszej dotychczas
największej wegetacji przedstawiają ryciny 6 i 7. Ta cho-
ra została skierowana na leczenie kardiochirurgiczne,
a usuniętą wegetację z przechodzącą przez jej środek elek-
trodą przedstawia rycina 8.

Badanie TEE jest czasochłonne ze względu na koniecz-
ność poszukiwania wegetacji na różnych głębokościach
sondy i różnych płaszczyznach w zakresie 0-180 stopni.

Rozpoznanie LDIE i dalsze
postępowanie
Po potwierdzeniu odelektrodowego zapalenia wsierdzia
należy bezzwłocznie usunąć układ stymulujący (PM,
ICD, CRT). Od 2000 roku LDIE stanowi wskazanie kla-
sy I do całkowitego usunięcia elektrod i jednostki [15].
Śmiertelność w odelektrodowym LDIE leczonym tylko
antybiotykami wynosi ponad 65% [3,6-8], a mimo opty-
malnego leczenia umiera kilkanaście procent pacjentów,
więc choroba jest poważniejsza, niż się wydaje. Elektrody
u większości pacjentów (powyżej 90%) mogą i powinny
być usunięte drogą przezżylną, a sam zabieg obarczony
jest ryzykiem śmiertelności poniżej 1%.

Przezżylne usuwanie wrośniętych elektrod polega na
uwalnianiu ich z obrostków łącznotkankowych powsta-
łych w miejscach kontaktu elektrody ze ścianą naczynia
żylnego bądź serca nasuwanym na usuwaną elektrodę
cewnikiem. Najczęściej jest to skośnie ścięta na końcu po-
lipropylenowa rurka, której ruchy rotacyjne powodują
stopniowe odpreparowywanie elektrody od zrostów, aż
do jej końcówki. Są techniki, w których elementem roz-
cinającym obrosty jest energia światła laserowego, prądu
o częstotliwości radiowej (RFE) bądź specjalna metalowa
tarka umieszczona na końcu nasuwanego na uwalnianą
elektrodę cewnika. Skuteczność technik przezżylnych jest
bardzo duża (powyżej 95%), a ryzyko poważnych powi-
kłań stosunkowo niewielkie (kilka procent) [15-18].

Kardiochirurgiczny zabieg operacyjnego usunięcia
wrośniętych elektrod przeprowadzony w krążeniu poza-
ustrojowym wiąże się ze śmiertelnością okołooperacyjną
około 10%, przy znacznie większym obciążeniu pacjenta
[19,20].

Należy podkreślić, że istnieją tylko cztery wskazania
do leczenia kardiochirurgicznego:

1. konieczność jednoczesnego zabiegu naprawczego
na zastawce serca,

2. wielka wegetacja w jamach prawego serca (w TEE
>2 cm, ta granica jest co rok przesuwana w górę),

3. niepowodzenie usuwania przezżylnego,
4. powikłanie usuwania przezżylnego [15,19].
Po usunięciu elektrod dalszy przebieg kliniczny jest

z reguły bardzo dobry. Poprawia się stan ogólny, chorzy
przestają gorączkować, normalizują się markery stanu za-
palnego (OB, CRP).

W materiale autorów, obejmującym ponad 600 cho-
rych, w tym 106 przypadków LDIE, tylko u 2 pacjentów
infekcja przetrwała i wymagała interwencji kardiochirur-
gicznej. U 1 chorego przetrwała duża wegetacja na płatku
zastawki trójdzielnej i dopiero jej usunięcie z implantacją
biologicznej zastawki trójdzielnej umożliwiło wyzdrowie-
nie. U drugiego chorego ze skorygowanym przełożeniem
naczyń po usunięciu elektrod przetrwała duża wegetacja
w końcowym odcinku żyły głównej górnej (widoczna
w TEE). Chory wyzdrowiał po kardiochirurgicznym jej
usunięciu wraz z dużą wegetacją blokującą tętnicę dolno-
-płatową płuca prawego, która oderwała się jeszcze przed
zabiegiem usunięcia elektrod i jej usunięcie metodami
przezskórnymi okazało się niemożliwe.
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Osobnym zagadnieniem jest echokardiograficzna oce-
na struktur serca po usunięciu elektrod, czyli prawdziwe-
go krajobrazu po bitwie. A może dziać się bardzo wiele…
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Odpowiedź:
Typową zmianą w układzie krążenia w przebiegu zespo-
łu Marfana jest poszerzenie opuszki aorty, niedomykal-
ność aortalna, poszerzenie pierścienia zastawki mitralnej,
niedomykalność mitralna. Ostatnia z wymienionych mo-
że być wynikiem poszerzenia pierścienia lub wypadania
płatków zastawki do lewego przedsionka. Z taką właśnie
nieprawidłowością (wypadanie obu płatków zastawki mi-
tralnej) mamy do czynienia w przedstawionym przypad-
ku. Niedobór fibryliny, cecha charakterystyczna zespołu
Marfana, może prowadzić do rozciągnięcia i uwypukle-
nia płatków w stronę lewego przedsionka oraz przekro-
czenia przez nie płaszczyzny zastawki w fazie skurczu,
zwykle o więcej niż 2 mm (ryc. 1). Wypadające płatki czę-
sto są grubsze niż 5 mm, chociaż w zespole Marfana kry-
terium to nie musi być spełnione (ryc. 2 – grubość płatka
przedniego wynosiła 3 mm, tylnego 5 mm). Po zidentyfi-
kowaniu mechanizmu prowadzącego do niedomykalno-
ści mitralnej należy ocenić jej ciężkość i konsekwencje
hemodynamiczne. Ocena ta powinna obejmować kilka
elementów. Przedstawione w opisie parametry ilościowe
wskazywały na umiarkowaną niedomykalność mitralną,
zachowującą centralny, typowy dla wypadania obu płat-

ków charakter (ryc. 3). Konsekwencje hemodynamiczne
wady są niewielkie, ze względu na nieistotne powiększe-
nie jamy lewej komory i graniczną wielkość jamy lewego
przedsionka. W ocenie funkcji lewej komory, poza frakcją
wyrzutową, wykorzystano także technikę pomiaru od-
kształceń regionalnych (strain), które były prawidłowe
(ryc. 4). Parametrem wzbogacającym analizę konsekwen-
cji hemodynamicznych wady byłaby niewątpliwie ocena
ciśnienia w tętnicy płucnej, ale brak niedomykalności
trójdzielnej uniemożliwił taką ocenę. W przebiegu wypa-
dania płatka zastawki mitralnej może być potrzebna ko-
rekcja chirurgiczna. Chociaż pacjentka zgłaszała objawy,
warto pamiętać, że stopień niedomykalności mitralnej był
u niej umiarkowany, a niewielkie upośledzenie funkcji
skurczowej i rozkurczowej lewej komory może występo-
wać w przebiegu zespołu Marfana nawet u chorych bez
towarzyszących wad zastawkowych. Kwalifikacja do le-
czenia operacyjnego u chorej prowadzącej mało aktywny
tryb życia musiałaby być oparta o udokumentowanie
istotnej niedomykalności mitralnej, dalszego poszerzania
się jamy lewej komory i upośledzenia jej funkcji. Wobec
braku przekonujących dowodów na potrzebę leczenia
operacyjnego zaplanowano kontrolne badanie echokar-
diograficzne za rok.
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