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Streszczenie
Ostatnio obserwuje się istotny wzrost liczby powikłań infekcyjnych po wszczepieniu stymulato-
rów i kardiowerterów-defibrylatorów serca. W niniejszej pracy dokonano przeglądu literatury
dotyczącej kliniki, mikrobiologii, patogenezy, diagnostyki i leczenia powikłań infekcyjnych po
wszczepieniu stymulatorów serca. Prewencyjne stosowanie antybiotyków w okresie około-
operacyjnym jest jednym z najważniejszych elementów zapobiegających tym powikłaniom.
Większość z nich jest spowodowana kontaminacją flory bakteryjnej skóry pacjenta w czasie
implantacji urządzenia. Zakażenia układu stymulującego znacząco rzadziej występują przy
pierwszej implantacji niż przy planowej wymianie. Zakażenie może być ograniczone tylko do
kieszeni stymulatora, ale może też obejmować wsierdzie, prowadząc do jego zapalenia. Leczenie
zachowawcze ograniczone tylko do antybiotykoterapii zazwyczaj nie wystarcza. W większości
obserwacji wskazuje się, że skutecznym leczeniem zakażenia układu stymulującego jest jego
całkowite usunięcie wsparte antybiotykoterapią. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 2: 73–77)
Słowa kluczowe: zakażenia stymulatorów i kardiowerterów-defibrylatorów,
usunięcie stymulatora, zapalenie wsierdzia, leczenie antybiotykami

W ostatnich latach na świecie i w Polsce ob-
serwuje się istotny wzrost liczby nowo implanto-
wanych urządzeń do elektroterapii — stymulatorów
i defibrylatorów. Jednocześnie wzrasta liczba wy-
mian i reoperacji. Coraz więcej implantuje się elek-
trod w miejsca nietypowe oraz urządzenia resyn-
chronizujące komory i przedsionki, co znacznie
wydłuża czas trwania zabiegu i zwiększa liczbę ciał
obcych (elektrod) pozostawianych na stałe w ciele
pacjenta. Wszystkie te elementy są powodem
zwiększającej się liczby powikłań infekcyjnych.
W ostatniej dekadzie zanotowano ich wzrost o 124%

i według różnych doniesień występują z częstością
0,19–19,9% [1–6]. Zakażenie układu stymulujące-
go jest bardzo poważnym powikłaniem, a optymal-
ne postępowanie i metoda leczenia nie są dobrze
opracowane. Piśmiennictwo dotyczące tego tema-
tu jest nieliczne.

Można wyróżnić 3 typy objawów klinicznych
powikłań infekcyjnych:
— wczesne (zazwyczaj do 3 miesięcy) — izolowane

zakażenie loży stymulatora;
— wtórne — zapalenie wsierdzia;
— późne (1–10 lat) — zapalenie loży.
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Zwykle objawy pojawiają się po 8–12 miesią-
cach po implantacji, w ciągu 55–1186 dni [2, 3,
6–8]. Powikłania infekcyjne znacząco rzadziej wy-
stępują po pierwszej implantacji (1,4%; 95% prze-
dział ufności: 0,9–1,9%) niż po zabiegach powtór-
nych (6,5%; 95% przedział ufności: 3,3–9,7%): wy-
mianie, reoperacji, zabiegach naprawczych [2].
Zwiększoną podatność na infekcje przy zabiegach
powtórnych tłumaczy się wytworzeniem blizny
i zrostów wokół kieszeni stymulatora, co w efekcie
redukuje ukrwienie i ogranicza możliwość migracji
komórek i przeciwciał odpornościowych [3]. Dlate-
go też należy zachować większą ostrożność i uwa-
gę przy zabiegach wymiany oraz standardowo sto-
sować dodatkową dawkę antybiotyku po 8 godzi-
nach. Zabieg powinien wykonywać doświadczony
operator. Rozerwanie torebki łącznotkankowej na
dłuższym odcinku w loży stymulatora zwiększa jej
pojemność, zapobiegając tworzeniu odleżyny, ale
także ułatwia migracje komórkom i białkom odpor-
nościowym. U osób szczupłych zaleca się wytwo-
rzenie nowej kieszeni na stymulator pod starą lożą.

Infekcja układu stymulującego zazwyczaj bywa
ograniczona do kieszeni stymulatora, ale z czasem
prowadzi do bakteriemii lub szerzy się przez cią-
głość wzdłuż elektrod i układu żylnego, prowadząc
do zapalenia wsierdzia, w którym rokowanie jest

bardzo poważne [7–9]. Z tego powodu bardzo istot-
ne jest szybkie i radykalne leczenie powikłań infek-
cyjnych. Podczas badania pacjenta z wszczepionym
układem stymulującym serce, niezwykle ważna jest
ocena okolicy stymulatora mająca na celu zidenty-
fikowanie typowych oznak zapalenia, ponieważ tyl-
ko w około 20% przypadków zakażenie stymulato-
ra przejawia się występowaniem objawów ogólnych
lub nieprawidłowościami w badaniach laboratoryj-
nych [3, 4, 9]. Chorzy natomiast często bagatelizują
objawy miejscowe i późno zgłaszają się do lekarza.
Typowe cechy miejscowego zakażenia loży obej-
mują: zaczerwienienie, zwiększone ucieplenie, fluk-
tuacje nad stymulatorem i ścieńczenie skóry, rozej-
ście się brzegów rany, ropny wyciek, otwartą odle-
żynę nad stymulatorem lub elektrodą (ryc. 1).

Przygotowując pacjenta do zabiegu, należy pa-
miętać o czynnikach ryzyka powikłań infekcyjnych,
co pozwoli zwrócić szczególną uwagę na pewne ele-
menty przygotowania u wybranych chorych. Czyn-
niki ryzyka powikłań infekcyjnych można podzielić
na związane z pacjentem i związane z zabiegiem. Do
pierwszych zalicza się: wiek, stan odżywienia (skraj-
ne formy są obciążające), cukrzycę, steroidoterapię,
zapalne choroby skóry, wysypkę ze świądem, cho-
roby nowotworowe, upośledzenie odporności,
leczenie antykoagulacyjne i, co się z tym wiąże,

Rycina 1. Odleżyny i miejscowe infekcje loży — te problemy często współwystępują. Przykłady przewlekłych proble-
mów „miejscowych”. Często towarzyszy im bezobjawowa bakteremia i wówczas nie jest to problem miejscowy
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krwiaki, niewydolność serca, niewydolność nerek,
cewniki w żyłach centralnych. Przy występowaniu
chorób zapalnych i infekcyjnych zabieg należy od-
roczyć do czasu opanowania stanu zapalnego, jeśli
chory nie wymaga pilnej implantacji układu stymu-
lującego. Gorączka w ciągu 24 godzin przed implan-
tacją stanowi istotny czynnik ryzyka powikłań in-
fekcyjnych [10]. Do czynników związanych z zabie-
giem należy doświadczenie operatora. Wykazano,
że ma ono podstawowe znaczenie, gdyż wraz
z nim istotnie spada liczba powikłań infekcyjnych
— nawet z 18,9% do 0,9% [2]. Powikłania infekcyj-
ne występują wyraźnie rzadziej, gdy operator wy-
konał samodzielnie ponad 100 implantacji.

W unikaniu powikłań infekcyjnych znaczącą
rolę odgrywa odpowiednie i sprawne przygotowa-
nie pacjenta do zabiegu oraz postępowanie po-
i okołooperacyjne. Przedłużający się pobyt pacjen-
ta w szpitalu to kolejny czynnik ryzyka infekcji. Sta-
ły dostęp do żyły (wenflon) przed zabiegiem i po nim
powinien być ograniczony do niezbędnego minimum
(to samo dotyczy cewnika założonego do pęcherza
moczowego). Ta zasada obowiązuje w całym póź-
niejszym życiu u wszystkich chorych z wszczepio-
nymi stymulatorami i defibrylatorami, zwłaszcza
przy kaniulach założonych do żył centralnych.
Golenie pola operacyjnego należy wykonywać
w dniu zabiegu, ale nie później niż 2 godziny przed
nacięciem skóry, najlepiej przy użyciu specjalistycz-
nych strzygarek. Golenie miejsca operowanego
dzień przed zabiegiem wiąże się z kilkukrotnie
wyższym ryzykiem wystąpienia zakażenia miejsca
operowanego. Golenie wytwarza mikroskopijne
uszkodzenia naskórka, w które wnikają i namnażają
się bakterie stanowiące czynnik infekcyjny. Flora
fizjologiczna skóry pacjenta stanowi źródło zakażeń
miejsca operowanego w ponad 50% przypadków,
dlatego zmniejszenie liczby bakterii na skórze jest
ważnym elementem przygotowania pacjenta do za-
biegu [11]. Kąpiel w środku odkażającym (najsku-
teczniejsze są roztwory chlorheksydyny) przed za-
biegiem redukuje liczbę bakterii bytujących na skó-
rze, więc powinna ona stanowić zalecenie lekarskie.
Wiąże się z tym mycie miejsca operacyjnego, co
należy wykonać co najmniej 2-krotnie, okrężnymi
ruchami od środka z dużym marginesem wokół pola
operacyjnego. Bardzo ważne jest dokładne pokry-
cie równomierną warstwą całej powierzchni pola
operacyjnego antyseptykiem (barwionym) — rucha-
mi okrężnymi od miejsca cięcia na zewnątrz. Istot-
ne jest także, by po umyciu pozwolić działać uży-
tym preparatom, to znaczy nie wycierać dezynfe-
kowanej powierzchni do sucha przed upływem
czasu dezynfekcji przez co najmniej 3 minuty.

Należy stosować 2 preparaty z różnymi substancja-
mi czynnymi. Środki te należy okresowo zmieniać.
Po obłożeniu pola operacyjnego sterylnymi serwe-
tami zaleca się zmianę sterylnych rękawic. Sala ope-
racyjna powinna być odpowiednio przygotowana,
czysta, zdezynfekowana i klimatyzowana. Według
Zespołu Ekspertów Stowarzyszenia Higieny Lecz-
nictwa nie ma przesłanek merytorycznych, a także
wymogów prawnych do stosowania promieniowa-
nia UV do dezynfekcji powierzchni, a zwłaszcza
sprzętu w pomieszczeniach na salach zabiegowych
i operacyjnych [12]. Wskazane jest natomiast sto-
sowanie przepływowych lamp UV o wydajności do-
stosowanej do wielkości pomieszczeń, wyposażo-
nych w automatyczny pomiar czasu pracy oraz fil-
try eliminujące ewentualne zanieczyszczenia
powietrza. Dodatkową zaletą przepływowych lamp
UV jest fakt, że można je stosować w obecności
przebywających w pomieszczeniu osób. W czasie za-
biegu na sali operacyjnej pracowni elektrofizjologii
powinien przebywać tylko niezbędny personel.
Liczba osób to kolejny czynnik ryzyka powikłań in-
fekcyjnych. Ten element jest jednym z powodów,
jakim tłumaczy się częstsze powikłania infekcyjne
po implantacji kardiowerterów-defibrylatorów [6].
Profilaktyczne podawanie antybiotyków jest bardzo
skuteczne w ograniczaniu powikłań infekcyjnych, cho-
ciaż nie wpływa na śmiertelność ogólną [13]. Czas
podania antybiotyku (30–60 min przed nacięciem
skóry) musi zapewniać osiągnięcie jego odpowied-
niego stężenia w surowicy i tkankach w momencie
nacięcia skóry i powinno być utrzymywane przez
cały czas trwania zabiegu i kilka godzin po nim.
Długotrwały zabieg to istotny czynnik ryzyka po-
wikłań infekcyjnych, dlatego zaleca się powtórne
podanie dawki, jeśli zabieg trwa ponad 120 min.
Podstawowym antybiotykiem w prewencji zakażeń
jest cefazolina podawana dożylnie w dawce 1–2 g,
której spektrum działania przeciwbakteryjnego
obejmuje bakterie najczęściej powodujące zakaże-
nia implantów: gronkowce koagulazoujemne,
Staphylococcus aureus i epidermidis oraz w mniejszym
stopniu pałeczki gram ujemne [11, 14]. Cechuje go
bardzo dobra penetracja do tkanek, okres półtrwa-
nia do 120 min oraz niska cena. Antybiotyk używa-
ny w profilaktyce nie powinien być stosowany
w terapii zakażenia u tego samego pacjenta. Więk-
sze dawki (> 2 g) cefazoliny są wskazane u chorych
z otyłością, immunosupresją, w ciężkich stanach
ogólnych, w przedłużających się zabiegach i w re-
operacjach. W tej ostatniej sytuacji w wielu ośrod-
kach podaje się dawkę dodatkową po 8 godzinach
po zastosowaniu poprzedniej. Dotyczy to również
chorych z dużą łączną liczbą (≥ 3) elektrod pozo-
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stawianych w ciele pacjenta. W czasie zabiegu im-
plantacji stymulatorów i defibrylatorów zalecane
jest kilkakrotne płukanie całości loży i stymulatora
wraz z elektrodami środkami odkażającymi (np.
wodą utlenioną lub jodpowidonem), chociaż nie
wykazano skuteczności takiego postępowania [15].
Nie zaleca się natomiast płukania rany antybioty-
kami z powodu ograniczonej skuteczności, a także
narastania u bakterii antybiotkooporności i możli-
wości wywołania alergii.

Zapalenie loży stymulatora ujawniające się na-
wet po kilku latach, z cechami miejscowego stanu
zapalnego, takimi jak obrzęk, ból, zaczerwienienie
i ostatecznie przetoka ropna, są wskazaniem do jak
najszybszego usunięcia całego układu stymulujące-
go w osłonie antybiotykowej. Obserwacje wielu
autorów wykazują, że jest to jedyna skuteczna me-
toda [1–9]. Takie postępowanie znamiennie ogra-
nicza nie tylko ryzyko zapalenia wsierdzia (0,86%
vs. 50% przy samej antybiotykoterapii), ale także
nawrotu zakażenia [3]. W niniejszym badaniu u 1 cho-
rego, u którego stwierdzono nawrót infekcji, nowy
stymulator wprowadzono do starej loży. Pozosta-
wienie zakażonego układu stymulującego z zasto-
sowaniem opracowania rany irygacją, drenażem,
antybiotykoterapią, repozycją rozrusznika w nową
głębiej lub poniżej położoną lożę często prowadzi
do nawrotu infekcji z zajęciem wsierdzia. Pozosta-
wienie drenażu na 24–48 godzin jest dopuszczalne
tylko po całkowitym usunięciu układu. Warto przy-
pomnieć wyniki autorów amerykańskich, którzy po
usunięciu u 142 chorych układów stymulatorów
i defibrylatorów w połączeniu z antybiotykoterapią
u 5 chorych stwierdzili nawrót infekcji, w tym
u 3, u których nie usunięto całego urządzenia, po-
zostawiając końcówkę elektrody w sercu, oraz u 2,
u których zastosowano czasową stymulację jako
pomost do zapewnienia stymulacji serca w okresie

między eksplantacją a implantacją nowego układu
stymulującego (ryc. 2) [9].

Decyzja o usunięciu układu symulującego musi
być podjęta na podstawie całokształtu obrazu kli-
nicznego oraz badania potwierdzającego zakażenie.
Markery stanu zapalnego (leukocytoza, CRP, OB)
mogą być na pograniczu normy lub w normie. Za-
wsze należy pobrać co najmniej 2 posiewy z krwi
przy pierwszej ocenie chorego oraz posiew z loży
i końcówki elektrody. Badania echokardiograficzne
przezklatkowe i przezprzełykowe, których czułość
w rozpoznawaniu infekcyjnego zapalenia wsierdzia
jest wysoka (90–96%), należy wykonać u wszyst-
kich chorych z dodatnim oraz ujemnym wynikiem
badania mikrobiologicznego, jeżeli wcześniej pod-
dano ich antybiotykoterapii [6, 9, 16]. Dodatnie po-
siewy z kieszeni stymulatora stwierdza się u 75–
–92% chorych, podczas gdy dodatnie posiewy z krwi
u 40%, a zapalenie wsierdzia u około 10% pacjen-
tów [3, 4, 6–9]. Przy ujemnych posiewach z krwi
i klinicznych cechach infekcji loży lub aseptycznej
odleżyny z przebiciem stymulatora lub elektrody
zaleca się 14-dniową antybiotykoterapię. Wskaza-
ne jest stosowanie empirycznej terapii nacelowa-
nej na gronkowce [6]. Po usunięciu układu należy
dokładnie rozważyć potrzebę ponownej implantacji
stymulatora, ponieważ u około 1/3 chorych nie jest
ona konieczna [3, 6]. Typowym przykładem może
być pacjent, któremu wszczepiono stymulator
z powodu choroby węzła zatokowego przy spraw-
nym przewodzeniu przedsionkowo-komorowym,
a w międzyczasie doszło do utrwalenia migotania
przedsionków. Jeżeli jednak chory wymaga ponow-
nego wszczepienia, to zaleca się odroczenie zabie-
gu o 72 godziny i implantację urządzenia po prze-
ciwnej stronie. Brak bakteriemii należy potwierdzić
w kolejnym posiewie krwi po usunięciu stymulato-
rów i defibrylatorów. Sytuacja jest bardziej skom-

Rycina 2. Usunięcie stymulatora z pozostawieniem nieczynnych elektrod to tylko przesunięcie problemu w czasie.
Obcięte zbyt krótko elektrody są bardziej kłopotliwe podczas późniejszego usuwania
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plikowana przy dodatnich posiewach lub wynikach
echokardiografii przezprzełykowej potwierdzają-
cych zapalenie wsierdzia lub wegetację na elektro-
dzie, ale zostało to opisane w innym artykule. War-
to zauważyć, że zakrzepica żylna towarzysząca in-
fekcji loży jest traktowana jako powikłanie
obligujące do prowadzenia antybiotykoterapii przez
4–6 tygodni. Wskazuje bowiem na szerzenie się
procesu zapalnego w układzie żylnym, a jednocześ-
nie ułatwia przetrwanie mikroorganizmom. Infek-
cja po powtórnym zabiegu, nawet bez cech infek-
cyjnego zapalenia wsierdzia, stanowi podstawę do
wdrożenia radykalnego leczenia [6–9], czyli usunię-
cia całego układu i implantacji nowego w nowe miej-
sce najlepiej po stronie przeciwnej lub z dostępu
udowego jeżeli wcześniej wykorzystano prawą
i lewą okolicę podobojczykową. Ostatecznością jest
zabieg kardiochirurgiczny drogą torakotomii z na-
szyciem elektrod nasierdziowych oraz wydłużoną
do 4–6 tygodni antybiotykoterapią ukierunkowaną
na wyniki posiewów krwi, z loży i końcówki elek-
trody. Nawet jeśli nie stwierdzono bakteriemii, rów-
nież powinno się zastosować antybiotykoterapię
wydłużoną do 4 tygodni. Nie ma badań prospektyw-
nych oceniających skuteczność różnych połączeń le-
czenia antybiotykami pacjentów z zainfekowanym
układem stymulującym. U chorych z wszczepiony-
mi stymulatorami i defibrylatorami oraz infekcyjnym
zapaleniem wsierdzia zaleca się leczenie zgodne ze
standardami dotyczącymi infekcyjnego zapalenia
wsierdzia [15]. Ze względu na częstą mety-
cylinooporność gronkowców w skojarzeniu z inny-
mi antybiotykami preferowanym antybiotykiem jest
wankomycyna [15]. Złożoność leczenia, ryzyko na-
wrotu infekcji i powikłań jest wskazaniem do anty-
biotykoterapii pod kontrolą specjalisty chorób za-
kaźnych lub mikrobiologa klinicznego.

Chorzy z pozostawionym implantem to pacjenci
należący do grupy podwyższonego ryzyka powikłań
infekcyjnych. Wystąpienie powikłań infekcyjnych
po implantacji stymulatorów i defibrylatorów stano-
wi bardzo poważny problem, ponieważ jest zagro-
żeniem dla życia, a samo leczenie jest długotrwałe,
skomplikowane i bardzo kosztowne. Dlatego umie-
jętność unikania powikłań infekcyjnych przez perso-
nel pracowni elektrofizjologii jest nie do przecenie-
nia. Dotyczy to również znajomości metod terapii
chorych z zakażonym układem stymulującym.

Leczenie pacjentów z powikłaniami infekcyjnymi
powinno się prowadzić w ośrodku wysoko specjali-
stycznym.
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