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Infekcja lozy po pierwszej implantacji
ukladu oraz po zabiegu powtornym — roznice.
Specyfika postepowania antyseptycznego
przy implantacji 1 reoperacji ukladu
stymulujacego — elementy dyskusyjne
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Streszczenie

Ostatnio obserwuge sig istotny wzrost liczby powiktan infekcyjnych po wszczepieniu stymulato-
row 1 kardiowerterow-defibrylatorow serca. W niniejszej pracy dokonano przeglgdu literatury
dotyczqcej kliniki, mikrobiologii, patogenezy, diagnostyki i leczenia powiklan infekcyjnych po
wszczepieniu stymulatorow serca. Prewencyjne stosowanie antybiotykow w okresie okolo-
operacyjnym jest jednym z najwazniejszych elementow zapobiegajgcych tym powiklaniom.
Wiekszosc z nich jest spowodowana kontaminacjq flory bakteryinej skory pacjenta w czasie
implantacyi urzqdzenia. Zakazenia ukladu stymulujgcego znaczqco rzadziej wystepujg przy
pierwszej implantacyi niz przy planowej wymianie. Zakazenie moze byc ograniczone tylko do
kieszeni stymulatora, ale moze tez obejmowac wsierdzie, prowadzqc do jego zapalenia. Leczenie
zachowawcze ograniczone tylko do antybiotykoterapii zazwyczaj nie wystarcza. W wiekszosci
obserwacji wskazuje sie, ze skutecznym leczeniem zakazenia ukladu stymulujgcego jest jego
catkowite usuniecie wsparte antybiotykoterapiq. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 2: 73-77)

Stowa kluczowe: zakazenia stymulatorow i kardiowerterow-defibrylatorow,
usuniecie stymulatora, zapalenie wsierdzia, leczenie antybiotykami

W ostatnich latach na Swiecie i w Polsce ob-
serwuje sie istotny wzrost liczby nowo implanto-
wanych urzadzen do elektroterapii — stymulatorow
1 defibrylatorow. Jednocze$nie wzrasta liczba wy-
mian i reoperacji. Coraz wiecej implantuje sie elek-
trod w miejsca nietypowe oraz urzadzenia resyn-
chronizujace komory 1 przedsionki, co znacznie
wydluza czas trwania zabiegu i zwieksza liczbe cial
obcych (elektrod) pozostawianych na stale w ciele
pacjenta. Wszystkie te elementy sa powodem
zwiekszajacej sie liczby powiklian infekcyjnych.
W ostatniej dekadzie zanotowano ich wzrost 0 124%

1 wedlug roznych doniesien wystepuja z czestoScia
0,19-19,9% [1-6]. Zakazenie ukladu stymulujace-
go jest bardzo powaznym powiklaniem, a optymal-
ne postepowanie 1 metoda leczenia nie sg dobrze
opracowane. PiSmiennictwo dotyczace tego tema-
tu jest nieliczne.
Mozna wyrozni¢ 3 typy objawow klinicznych
powiktan infekcyjnych:
— weczesne (zazwyczaj do 3 miesiecy) — izolowane
zakazenie lozy stymulatora;
— wtorne — zapalenie wsierdzia;
— pOzne (1-10 lat) — zapalenie lozy.
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Rycina 1. Odlezyny i miejscowe infekcje lozy — te problemy czesto wspotwystepuja. Przyktady przewlektych proble-
moéw ,miejscowych”. Czesto towarzyszy im bezobjawowa bakteremia i wéwczas nie jest to problem miejscowy

Zwykle objawy pojawiaja sie po 8-12 miesig-
cach po implantacji, w ciggu 55-1186 dni [2, 3,
6-8]. Powiklania infekcyjne znaczaco rzadziej wy-
stepuja po pierwszej implantacji (1,4%; 95% prze-
dzial ufnosci: 0,9-1,9%) niz po zabiegach powtor-
nych (6,5%; 95% przedzial ufnosci: 3,3-9,7%): wy-
mianie, reoperacji, zabiegach naprawczych [2].
Zwiekszona podatno$¢ na infekcje przy zabiegach
powtornych ttumaczy sie wytworzeniem blizny
1zrostow wokot kieszeni stymulatora, co w efekcie
redukuje ukrwienie i ogranicza mozliwo$¢ migracji
komorek i przeciwcial odpornoSciowych [3]. Dlate-
go tez nalezy zachowac wieksza ostrozno$c 1 uwa-
ge przy zabiegach wymiany oraz standardowo sto-
sowac dodatkowa dawke antybiotyku po 8 godzi-
nach. Zabieg powinien wykonywaé doSwiadczony
operator. Rozerwanie torebki tacznotkankowej na
dluzszym odcinku w lozy stymulatora zwieksza jej
pojemno$é, zapobiegajac tworzeniu odlezyny, ale
takze ulatwia migracje komorkom i biatkom odpor-
noSciowym. U osbb szczuplych zaleca sie wytwo-
rzenie nowej kieszeni na stymulator pod starg loza.

Infekcja ukiadu stymulujacego zazwyczaj bywa
ograniczona do kieszeni stymulatora, ale z czasem
prowadzi do bakteriemii lub szerzy sie przez cia-
glo$¢ wzdiuz elektrod 1 uktadu zylnego, prowadzac
do zapalenia wsierdzia, w ktorym rokowanie jest

bardzo powazne [7-9]. Z tego powodu bardzo istot-
ne jest szybkie i radykalne leczenie powikian infek-
cyjnych. Podczas badania pacjenta z wszczepionym
uktadem stymulujacym serce, niezwykle wazna jest
ocena okolicy stymulatora majaca na celu zidenty-
fikowanie typowych oznak zapalenia, poniewaz tyl-
ko w okoto 20% przypadkow zakazenie stymulato-
ra przejawia sie wystepowaniem objawow ogdlnych
lub nieprawidlowo$ciami w badaniach laboratoryj-
nych [3, 4, 9]. Chorzy natomiast czesto bagatelizujg
objawy miejscowe 1 pdzno zglaszaja sie do lekarza.
Typowe cechy miejscowego zakazenia lozy obej-
muja: zaczerwienienie, zwiekszone ucieplenie, fluk-
tuacje nad stymulatorem i $cienczenie skory, rozej-
Scie sie brzegow rany, ropny wyciek, otwartg odle-
zyne nad stymulatorem lub elektroda (ryc. 1).
Przygotowujac pacjenta do zabiegu, nalezy pa-
mietac o czynnikach ryzyka powiklan infekcyjnych,
co pozwoli zwrocic szczegblng uwage na pewne ele-
menty przygotowania u wybranych chorych. Czyn-
niki ryzyka powiktan infekcyjnych mozna podzielié
na zwiazane z pacjentem i zwigzane z zabiegiem. Do
pierwszych zalicza sie: wiek, stan odzywienia (skraj-
ne formy sg obcigzajace), cukrzyce, steroidoterapie,
zapalne choroby skory, wysypke ze §wigdem, cho-
roby nowotworowe, upo$ledzenie odpornosci,
leczenie antykoagulacyjne i, co sie z tym wiaze,
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krwiaki, niewydolno§¢ serca, niewydolno§¢ nerek,
cewniki w zylach centralnych. Przy wystepowaniu
chorob zapalnych i infekcyjnych zabieg nalezy od-
roczy¢ do czasu opanowania stanu zapalnego, jesli
chory nie wymaga pilnej implantacji ukiadu stymu-
lujacego. Goraczka w ciagu 24 godzin przed implan-
tacja stanowi istotny czynnik ryzyka powiklan in-
fekcyjnych [10]. Do czynnikow zwigzanych z zabie-
giem nalezy do$wiadczenie operatora. Wykazano,
ze ma ono podstawowe znaczenie, gdyz wraz
z nim istotnie spada liczba powiklan infekcyjnych
—nawet z 18,9% do 0,9% [2]. Powiklania infekcyj-
ne wystepuja wyraznie rzadziej, gdy operator wy-
konal samodzielnie ponad 100 implantacji.

W unikaniu powiklan infekcyjnych znaczaca
role odgrywa odpowiednie i sprawne przygotowa-
nie pacjenta do zabiegu oraz postepowanie po-
1 okolooperacyjne. Przedluzajacy sie pobyt pacjen-
ta w szpitalu to kolejny czynnik ryzyka infekcji. Sta-
ty dostep do zyly (wenflon) przed zabiegiem i po nim
powinien by¢ ograniczony do niezbednego minimum
(to samo dotyczy cewnika zalozonego do pecherza
moczowego). Ta zasada obowigzuje w calym poz-
niejszym zyciu u wszystkich chorych z wszczepio-
nymi stymulatorami i defibrylatorami, zwlaszcza
przy kaniulach zalozonych do zyt centralnych.
Golenie pola operacyjnego nalezy wykonywac
w dniu zabiegu, ale nie pdzniej niz 2 godziny przed
nacieciem skory, najlepiej przy uzyciu specjalistycz-
nych strzygarek. Golenie miejsca operowanego
dzien przed zabiegiem wigze sie z kilkukrotnie
wyzszym ryzykiem wystapienia zakazenia miejsca
operowanego. Golenie wytwarza mikroskopijne
uszkodzenia naskorka, w ktore wnikajg 1 namnazaja
sie bakterie stanowiace czynnik infekcyjny. Flora
fizjologiczna skory pacjenta stanowi zrodlto zakazen
miejsca operowanego w ponad 50% przypadkow,
dlatego zmniejszenie liczby bakterii na skorze jest
waznym elementem przygotowania pacjenta do za-
biegu [11]. Kapiel w §rodku odkazajacym (najsku-
teczniejsze sa roztwory chlorheksydyny) przed za-
biegiem redukuje liczbe bakterii bytujacych na sko-
rze, wiec powinna ona stanowic zalecenie lekarskie.
Wiaze sie z tym mycie miejsca operacyjnego, co
nalezy wykonac co najmniej 2-krotnie, okreznymi
ruchami od $rodka z duzym marginesem wokot pola
operacyjnego. Bardzo wazne jest dokiadne pokry-
cie rownomierng warstwa calej powierzchni pola
operacyjnego antyseptykiem (barwionym) — rucha-
mi okreznymi od miejsca ciecia na zewnatrz. Istot-
ne jest takze, by po umyciu pozwoli¢ dzialaé¢ uzy-
tym preparatom, to znaczy nie wycierac¢ dezynfe-
kowanej powierzchni do sucha przed uplywem
czasu dezynfekcji przez co najmniej 3 minuty.

Nalezy stosowac 2 preparaty z réznymi substancja-
mi czynnymi. Srodki te nalezy okresowo zmieniac.
Po obtozeniu pola operacyjnego sterylnymi serwe-
tami zaleca sie zmiane sterylnych rekawic. Sala ope-
racyjna powinna by¢ odpowiednio przygotowana,
czysta, zdezynfekowana 1 klimatyzowana. Wedlug
Zespotu Ekspertow Stowarzyszenia Higieny Lecz-
nictwa nie ma przesianek merytorycznych, a takze
wymogow prawnych do stosowania promieniowa-
nia UV do dezynfekcji powierzchni, a zwiaszcza
sprzetu w pomieszczeniach na salach zabiegowych
1 operacyjnych [12]. Wskazane jest natomiast sto-
sowanie przeplywowych lamp UV o wydajnosci do-
stosowanej do wielko§ci pomieszczen, wyposazo-
nych w automatyczny pomiar czasu pracy oraz fil-
try eliminujace ewentualne zanieczyszczenia
powietrza. Dodatkowa zaleta przeplywowych lamp
UV jest fakt, ze mozna je stosowaé w obecno$ci
przebywajacych w pomieszczeniu osob. W czasie za-
biegu na sali operacyjnej pracowni elektrofizjologii
powinien przebywac tylko niezbedny personel.
Liczba oséb to kolejny czynnik ryzyka powiklan in-
fekcyjnych. Ten element jest jednym z powodow,
jakim tlumaczy sie czestsze powiklania infekcyjne
po implantacji kardiowerterow-defibrylatorow [6].
Profilaktyczne podawanie antybiotykow jest bardzo
skuteczne w ograniczaniu powiklan infekcyjnych, cho-
ciaz nie wplywa na $miertelno$¢ ogolng [13]. Czas
podania antybiotyku (30-60 min przed nacieciem
skory) musi zapewniac osiagniecie jego odpowied-
niego stezenia w surowicy i1 tkankach w momencie
naciecia skory 1 powinno by¢ utrzymywane przez
caly czas trwania zabiegu i kilka godzin po nim.
Dtugotrwaly zabieg to istotny czynnik ryzyka po-
wiktan infekcyjnych, dlatego zaleca sie powtoérne
podanie dawki, jeSli zabieg trwa ponad 120 min.
Podstawowym antybiotykiem w prewencji zakazen
jest cefazolina podawana dozylnie w dawce 1-2 g,
ktorej spektrum dzialania przeciwbakteryjnego
obejmuje bakterie najczesciej powodujace zakaze-
nia implantow: gronkowce koagulazoujemne,
Staphylococcus aureus 1epidermidis oraz w mniejszym
stopniu paleczki gram ujemne [11, 14]. Cechuje go
bardzo dobra penetracja do tkanek, okres poitrwa-
nia do 120 min oraz niska cena. Antybiotyk uzywa-
ny w profilaktyce nie powinien by¢ stosowany
w terapii zakazenia u tego samego pacjenta. Wiek-
sze dawki (> 2 g) cefazoliny sg wskazane u chorych
z otyloScia, immunosupresja, w ciezkich stanach
ogo6lnych, w przedtuzajacych sie zabiegach 1 w re-
operacjach. W tej ostatniej sytuacji w wielu oSrod-
kach podaje sie dawke dodatkowa po 8 godzinach
po zastosowaniu poprzedniej. Dotyczy to rowniez
chorych z duza Iaczng liczbg (= 3) elektrod pozo-
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Rycina 2. Usuniecie stymulatora z pozostawieniem nieczynnych elektrod to tylko przesuniecie problemu w czasie.
Obciete zbyt krétko elektrody sg bardziej ktopotliwe podczas pdzniejszego usuwania

stawianych w ciele pacjenta. W czasie zabiegu im-
plantacji stymulatorow 1 defibrylatorow zalecane
jest kilkakrotne ptukanie cato$ci lozy i stymulatora
wraz z elektrodami Srodkami odkazajacymi (np.
woda utleniong lub jodpowidonem), chociaz nie
wykazano skuteczno§ci takiego postepowania [15].
Nie zaleca sie natomiast ptukania rany antybioty-
kami z powodu ograniczonej skutecznoSci, a takze
narastania u bakterii antybiotkoopornos$ci i mozli-
wosci wywolania alergii.

Zapalenie lozy stymulatora ujawniajace sie na-
wet po kilku latach, z cechami miejscowego stanu
zapalnego, takimi jak obrzek, bol, zaczerwienienie
1 ostatecznie przetoka ropna, sa wskazaniem do jak
najszybszego usuniecia calego ukiadu stymulujace-
go w oslonie antybiotykowej. Obserwacje wielu
autorow wykazuja, ze jest to jedyna skuteczna me-
toda [1-9]. Takie postepowanie znamiennie ogra-
nicza nie tylko ryzyko zapalenia wsierdzia (0,86%
vs. 50% przy samej antybiotykoterapii), ale takze
nawrotu zakazenia [3]. W niniejszym badaniu u 1 cho-
rego, u ktorego stwierdzono nawroét infekcji, nowy
stymulator wprowadzono do starej lozy. Pozosta-
wienie zakazonego ukladu stymulujacego z zasto-
sowaniem opracowania rany irygacja, drenazem,
antybiotykoterapia, repozycja rozrusznika w nowa
glebiej lub ponizej polozong loze czesto prowadzi
do nawrotu infekcji z zajeciem wsierdzia. Pozosta-
wienie drenazu na 24-48 godzin jest dopuszczalne
tylko po catkowitym usunieciu uktadu. Warto przy-
pomnieé wyniki autoréw amerykanskich, ktorzy po
usunieciu u 142 chorych uktadow stymulatoréow
1 defibrylatorow w polaczeniu z antybiotykoterapig
u 5 chorych stwierdzili nawro6t infekcji, w tym
u 3, u ktorych nie usunieto catego urzadzenia, po-
zostawiajac koncowke elektrody w sercu, oraz u 2,
u ktorych zastosowano czasowsa stymulacje jako
pomost do zapewnienia stymulacji serca w okresie

miedzy eksplantacja a implantacja nowego ukiadu
stymulujacego (ryc. 2) [9].

Decyzja o usunieciu uktadu symulujacego musi
by¢ podjeta na podstawie caloksztaltu obrazu Kli-
nicznego oraz badania potwierdzajacego zakazenie.
Markery stanu zapalnego (leukocytoza, CRP, OB)
moga by¢ na pograniczu normy lub w normie. Za-
wsze nalezy pobraé co najmniej 2 posiewy z krwi
przy pierwszej ocenie chorego oraz posiew z lozy
1 koncowki elektrody. Badania echokardiograficzne
przezklatkowe i przezprzelykowe, ktorych czuto§é
w rozpoznawaniu infekcyjnego zapalenia wsierdzia
jest wysoka (90-96%), nalezy wykonac u wszyst-
kich chorych z dodatnim oraz ujemnym wynikiem
badania mikrobiologicznego, jezeli wcze$niej pod-
dano ich antybiotykoterapii [6, 9, 16]. Dodatnie po-
siewy z kieszeni stymulatora stwierdza sie u 75—
-92% chorych, podczas gdy dodatnie posiewy z krwi
u 40%, a zapalenie wsierdzia u okolo 10% pacjen-
tow [3, 4, 6-9]. Przy ujemnych posiewach z krwi
1 klinicznych cechach infekcji lozy lub aseptyczne;j
odlezyny z przebiciem stymulatora lub elektrody
zaleca sie 14-dniowg antybiotykoterapie. Wskaza-
ne jest stosowanie empirycznej terapii nacelowa-
nej na gronkowce [6]. Po usunieciu uktadu nalezy
doktadnie rozwazy¢ potrzebe ponownej implantacji
stymulatora, poniewaz u okoto 1/3 chorych nie jest
ona konieczna [3, 6]. Typowym przykltadem moze
by¢ pacjent, ktéremu wszczepiono stymulator
z powodu choroby wezla zatokowego przy spraw-
nym przewodzeniu przedsionkowo-komorowym,
a w miedzyczasie doszlo do utrwalenia migotania
przedsionkow. Jezeli jednak chory wymaga ponow-
nego wszczepienia, to zaleca sie odroczenie zabie-
gu o 72 godziny 1 implantacje urzadzenia po prze-
ciwnej stronie. Brak bakteriemii nalezy potwierdzi¢
w kolejnym posiewie krwi po usunieciu stymulato-
row 1 defibrylatorow. Sytuacja jest bardziej skom-
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plikowana przy dodatnich posiewach lub wynikach
echokardiografii przezprzeltykowej potwierdzaja-
cych zapalenie wsierdzia lub wegetacje na elektro-
dzie, ale zostalo to opisane w innym artykule. War-
to zauwazy¢, ze zakrzepica zylna towarzyszaca in-
fekcji lozy jest traktowana jako powiklanie
obligujace do prowadzenia antybiotykoterapii przez
4-6 tygodni. Wskazuje bowiem na szerzenie sie
procesu zapalnego w ukladzie zylnym, a jednoczes-
nie ulatwia przetrwanie mikroorganizmom. Infek-
cja po powtornym zabiegu, nawet bez cech infek-
cyjnego zapalenia wsierdzia, stanowi podstawe do
wdrozenia radykalnego leczenia [6-9], czyli usunie-
cia catego uktadu i implantacji nowego w nowe miej-
sce najlepiej po stronie przeciwnej lub z dostepu
udowego jezeli wczeSniej wykorzystano prawg
1lewa okolice podobojczykowa. Ostatecznoscia jest
zabieg kardiochirurgiczny droga torakotomii z na-
szyciem elektrod nasierdziowych oraz wydluzong
do 4-6 tygodni antybiotykoterapia ukierunkowang
na wyniki posiewow krwi, z lozy 1 koncowki elek-
trody. Nawet jesli nie stwierdzono bakteriemii, row-
niez powinno sie zastosowac antybiotykoterapie
wydiuzong do 4 tygodni. Nie ma badan prospektyw-
nych oceniajacych skuteczno$¢ réznych polaczen le-
czenia antybiotykami pacjentow z zainfekowanym
ukfadem stymulujacym. U chorych z wszczepiony-
mi stymulatorami i defibrylatorami oraz infekcyjnym
zapaleniem wsierdzia zaleca sie leczenie zgodne ze
standardami dotyczacymi infekcyjnego zapalenia
wsierdzia [15]. Ze wzgledu na czesta mety-
cylinooporno$¢ gronkowcow w skojarzeniu z inny-
mi antybiotykami preferowanym antybiotykiem jest
wankomycyna [15]. Ztozono$¢ leczenia, ryzyko na-
wrotu infekcji 1 powiklan jest wskazaniem do anty-
biotykoterapii pod kontrolg specjalisty chorob za-
kaznych lub mikrobiologa klinicznego.

Chorzy z pozostawionym implantem to pacjenci
nalezacy do grupy podwyzszonego ryzyka powiklan
infekcyjnych. Wystapienie powiklan infekcyjnych
po implantacji stymulatorow i defibrylatorow stano-
wi bardzo powazny problem, poniewaz jest zagro-
zeniem dla zycia, a samo leczenie jest dlugotrwale,
skomplikowane 1 bardzo kosztowne. Dlatego umie-
jetno$¢ unikania powiklan infekcyjnych przez perso-
nel pracowni elektrofizjologii jest nie do przecenie-
nia. Dotyczy to rowniez znajomoSci metod terapii
chorych z zakazonym ukladem stymulujacym.

Leczenie pacjentéw z powiklaniami infekcyjnymi
powinno sie prowadzi¢ w oSrodku wysoko specjali-
stycznym.
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