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Pacjent po odelektrodowym zapaleniu wsierdzia
z usunietymi elektrodami — co dalej...?
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Streszczenie

Zapalenie wsierdzia wystepuje u okolo 10% chorych z zakazeniem ukladu stymulujgcego
1 implantowanych kardiowerterow-defibrylatorow. Powiklanie to wigze sie z duzq umieralno-
sciq, ciezkim przebiegiem choroby 1 wysokim kosztem terapii. Rekomendowanym sposobem
leczenia jest celowana antybiotykoterapia przez 4-6 tygodni wraz z usunieciem calego ukladu
stymulujgcego. (Folia Cardiologica Excerpta 2009; 4, 2: 132-135)

Stowa Kluczowe: zakazenia ukladow stymulujacych serce i kardiowerterow-
-defibrylatorow, usuniecie stymulatora, zapalenie wsierdzia, antybiotykoterapia

Powiktania infekcyjne implantowanych urza-
dzen sterujacych rytmem serca stanowia bardzo
powazny 1 stale narastajacy problem dotyczacy
0,19-19,9% chorych [1-4]. U okolo 10-23% o0s6b
z zakazonym urzadzeniem sterujacym dochodzi do
powstania najgrozniejszego powiklania, jakim jest
infekcyjne zapalenia wsierdzia [1, 2]. Rokowanie
w tym powiklaniu jest bardzo powazne, jednak ra-
dykalne leczenie, z usunieciem catego uktadu, zna-
miennie zmniejsza Smiertelnos$¢. Przy samej anty-
biotykoterapii $miertelno$¢ wynosi 31-66%, a usu-
niecie calego ukladu istotnie poprawia rokowanie
1 zmniejsza Smiertelno$¢ do 10-21% [3]. Stosujac
rézne metody, nalezy dazy¢ do tego, by nie pozo-
stawic¢ koncowki elektrody w sercu, co istotnie
(p < 0,003) zwieksza ryzyko nawrotu infekcyjnego
zapalenia wsierdzia [1]. W jednym z ostatnich ba-
dan wykazano, ze pozostawienie zakazonego ukia-
du stymulujacego i sama antybiotykoterapia zna-
miennie (p < 0,02) zwiekszaly ryzyko zgonu [4].
Ponadto takie postepowanie stwarza duze ryzyko
nawrotu infekcji po jej przejSciowym zahamowaniu [5—
-7]. Szybkie usuniecie calego uktadu znaczaco po-
prawia rokowanie [1-3].

Dlatego obecnie, zastanawiajac sie nad metoda
leczenia chorych z wszczepionym urzadzeniem ste-
rujacym rytmem serca powiklanym infekcyjnym
zapaleniem wsierdzia, zasadnicze pytanie nie brzmi:
,,czy nalezy usuna¢ caly uklad stymulujacy?”. Pod-
stawowe zagadnienie dotyczy strategii leczenia juz
po usunieciu elektrod. Zabieg usuniecia powinien
by¢ przeprowadzony w oslonie antybiotykowej, na
podstawie wynikow posiewow z krwi, ktore zawsze
(= 2) nalezy pobrac przy pierwszej ocenie chore-
go. Przed uzyskaniem wynikow badan mikrobiolo-
gicznych zaleca sie stosowanie empirycznej terapii
nacelowanej na gronkowce, ktore odpowiadaja za
ponad 80% infekcji urzadzen sterujacych rytmem
[8, 9]. Ze wzgledu na czestg metycylinoopornos$é
w leczeniu preferuje sie dozylne podawanie wan-
komycyny. Tak samo nalezy postepowac w przypad-
ku ujemnych rezultatow z posiewodw krwi. Po uzy-
skaniu wynikow z posiewow dalsza terapie nalezy
prowadzi¢ na podstawie antybiogramu. Ciezki i nie-
pewny przebieg leczenia jest wskazaniem do pro-
wadzenia terapii antybiotykami we wspolpracy ze
specjalista chorob zakaznych lub mikrobiologiem
Kklinicznym [8].
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Doktadne opracowanie rany po usunietym urza-
dzeniu sterujacym rytmem, z wycieciem tkanek
martwiczych i ewentualnie przy ropnym wycieku
pozostawienie drenazu na 1-2 dni, jest waznym ele-
mentem terapii. Przy opracowaniu rany czesto sto-
suje sie plukanie Srodkami odkazajacymi (np. woda
utleniong lub jodopowidonem). Nie zaleca sie nato-
miast plukania rany antybiotykami. Nalezy bez-
wzglednie pamietaé o pobraniu posiewOw z usunie-
tych koncowek elektrod oraz z lozy. Dalsze poste-
powanie zalezy od konieczno$ci kontynuacji
stymulacji serca, wynikow posiewoéw krwi oraz
obecno$ci wegetacji lub jej braku na zastawkach
badz elektrodach w przezprzelykowym badaniu
echokardiograficznym.

Po usunieciu ukiadu stymulujacego trzeba oce-
ni¢ wskazania do dalszej stymulacji. Okazuje sie, ze
wedltug roznych autorow 13-52% chorych nie wy-
maga pilnie dalszej stymulacji serca [1-3, 8, 9].
Jezeli jednak pacjent jest bezwzglednie zalezny od
stymulacji, nalezy wprowadzic elektrode do stymu-
lacji czasowe] poprzez zyle szyjna wewnetrzng po
przeciwnej stronie do usunietego urzadzenia. Rza-
dziej stosuje sie dostep przez zyle udowa.

Schemat postepowania w réznych o$rodkach
jest podobny, choé rozni sie nieco okresem anty-
biotykoterapii i momentem reimplantacji nowego
uktadu. Przy obecnoS$ci wegetacji na zastawkach re-
komenduje sie leczenie jak w typowym infekcyjnym
zapaleniu wsierdzia przez okres 6 tygodni [10, 11].
Niektorzy autorzy zwracaja uwage, ze przy odelek-
trodowym infekcyjnym zapaleniu wsierdzia, zazwy-
czaj obejmujacym tylko prawe jamy serca, wystar-
czy krotszy, 4-tygodniowy okres antybiotykotera-
pii, po usunieciu catego ukladu stymulujacego [12].
W przypadku stwierdzenia wegetacji tylko na elek-
trodzie, bez towarzyszacych powiklian, wiekszo$¢é
badaczy uwaza za optymalny 4-tygodniowy czas le-
czenia dozylnego antybiotykami [1, 2, 8, 9, 11], cho-
ciaz Dumont 1 wsp. [12] wykazali, ze wobec braku
zajecia wsierdzia 2-tygodniowa antybiotykoterpia
jest rowniez skuteczna i wystarczajaca. Natomiast
panuje zgodno$¢ co do wskazan dotyczacych diuz-
szego leczenia (4-6 tygodni) u chorych z odelektro-
dowym zapaleniem wsierdzia, z towarzyszacymi po-
wiklaniami (np. septyczne zakrzepowe zapalenie
zyl, zapalenie szpiku kostnego). W badaniu autorow
amerykanskich [2] Sredni czas antybiotykoterapii
wynosit 28 dni (zakres: 19-42 dni). Dtuzszy okres
leczenia antybiotykami jest takze zalecany, gdy za
infekcyjne zapalenie wsierdzia odpowiada Staphy-
lococcus aureus.

Czas od eksplantacji do ponownej reimplanta-
¢ji zalezy od obecnoSci bakteriemii, typu bakterii

(zazwyczaj dtuzszy przy zakazeniu gronkowcem
zlocistym) oraz obecnoSci wegetacji na zastawkach
lub elektrodzie. JeSli nie stwierdza sie wegetacji,
nowe urzadzenie najwczes$niej jest wszczepiane po
72 godzinach od uzyskania ujemnych posiewow
krwi. Podobnie zaleca sie implantacje przy wegeta-
cjach ograniczonych tylko do elektrody. Zajecie wsier-
dzia procesem zapalnym, potwierdzone w przez-
przetykowym badaniu ultrasonograficznym obecno-
Scig wegetacji na zastawkach, wymaga diuzszego
okresu, co najmniej 14 dni bez bakteriemii, zeby re-
implantowac urzadzenie sterujace rytmem. Dodat-
kowym elementem pozwalajacym na podjecie de-
cyzji moze by¢ normalizacja marker6éw stanu zapal-
nego (leukocytoza, odczyn Biernackiego i biatko
C-reaktywne). Stezenie bialka C-reaktywnego
gwaltownie maleje po 7-14 dniach leczenia, ale nor-
malizuje sie po 4-6 tygodniach; utrzymywanie sie
wysokich wartoSci wskazuje na trwajace nadal za-
kazenie. Te parametry moga by¢ szczegoblnie uzy-
teczne przy ujemnych posiewach, ktoére czesto wy-
stepuja przy wczesSniejszym leczeniu antybiotyka-
mi. OczywiScie w sytuacji, w ktorej chory nie
wymaga pilnej reimplantacji, warto odroczy¢ zabieg
na diuzszy okres.

W najtrudniejszej sytuacji sa pacjenci bez-
wzglednie wymagajacy stymulacji, u ktorych trze-
ba zastosowac czasowa stymulacje jako pomost do
zapewnienia stymulacji serca w okresie miedzy
eksplantacja a implantacja nowego ukladu stymu-
lujacego. Z jednej strony nalezy oczekiwacé na wy-
leczenie (ujemne posiewy z krwi), a z drugiej — za-
stosowanie czasowe] stymulacji 1 jej dtugotrwate
utrzymywanie zwieksza nawet 2-krotnie ryzyko
poézniejszego nawrotu infekcji [13]. Zastosowanie
konwencjonalnej stymulacji czasowe]j za pomoca
klasycznej potsztywnej elektrody dwubiegunowe],
zwlaszcza u pacjenta zaleznego od stymulatora,
skazuje go na kilkutygodniowy pobyt na Oddziale
Intensywnej Opieki Medycznej (OIOM) lub Oddzia-
le Intensywnej Opieki Kardiologicznej (OIOK)
przez okres jej stosowania, 1 to w pozycji lezace;j.
Jest to kosztowne, a przede wszystkim prowadzi do
wszystkich nastepstw diugotrwalego unierucho-
mienia, lacznie z wysokim zagrozeniem zakrzepicg
zyt gtebokich 1 zatorowo$cig ptucna, gdyz stosowa-
nie heparyn drobnoczasteczkowych ma tu istotne
ograniczenia (drenaz lozy itp.). Przed rokiem na
kongresie Heart Rhythm Society w San Francisco
Bellot zaproponowal stosowanie u pacjentow wy-
magajacych przediuzonej stymulacji czasowe]j
jej specjalnej odmiany. Polega ona na implantacji
przez naklucie zyly szyjnej miekkiej elektrody
wkretkowej (stuzacej do stalej stymulacji serca),
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Rycina 1. Pacjent zalezny od stymulatora z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia. Usuniecie uktadu stymulujacego przy
zabezpieczeniu konwencjonalng stymulacjg czasowa. Ze wzgledu ma przewidywany, co najmniej 2-tygodniowy
okres antybiotykoterapii zastosowano uktad stymulujgcy umozliwiajgcy swobodne poruszanie sie po oddziale. Elek-
trode wkretkowa wprowadzono przez zyte szyjng wewnetrzng prawg do prawej komory. Do stymulacji stuzy eksplan-

towany stymulator

mozliwie dokladne zabezpieczenie miejsca wkiucia
1 podlaczenie do niej dowolnego eksplantowanego
stymulatora przymocowanego do skory opatrun-
kiem. W przypadku takiego pacjenta moga nie ist-
nie¢ wskazania do przebywania w 16zku. Nie wyma-
ga ciaglego monitorowania elektrokardiograficzne-
go 1 nie musi zajmowac miejsca na OIOK/OIOM.
Taki ukiad czasowy usuwa sie po implantacji nowe-
go ukiadu stymulujacego (ryc. 1, 2).

Nowy uklad wszczepia sie po stronie przeciw-
nej klatki piersiowej do miejsca poprzedniej lokali-
zacji, rzadko z dostepu przez zyle udowsa. Ostatecz-
noscia jest implantacja droga torakotomii z zasto-
sowaniem elektrod nasierdziowych. Byla to kiedy$
jedna z opcji rutynowo stosowanych u pacjentow,
u ktorych usuwano uklad operacyjnie; obecnie po-
nad 80% zakazonych ukladow stymulujacych/kar-
diowertujacych moze by¢ usunietych technika prze-
zskorng 1 trudno decydowac sie jedynie z tego po-
wodu na torakotomie. Uklad z elektrodami
epikardialnymi tez moze ulec zakazeniu, a jego usu-
niecie jest jeszcze trudniejsze.

O ile wczesne powikiania infekcyjne (do kilku
miesiecy) s3 glownie spowodowane zakazeniem

flora bakteryjng skory pacjenta w czasie zabiegu, to
odlegte (po wielu miesigcach lub latach) sg gtownie
(60%) krwiopochodne, z odlegltych ognisk [14, 15].
Najczestsze zrodia to: uklad moczowy (28%), cew-
niki wprowadzone do zyl! centralnych (15%), zapa-
lenie ptuc (10%), infekcja skory lub tkanek miek-
kich (8%) 1 az w 30% nie jest znane ich pochodze-
nie. Dlatego tez nalezy w tej grupie pacjentow
unikac lub, jesli to niezbedne, maksymalnie krotko
utrzymywac i wymieniaé cewniki w zylach central-
nych, w cewce moczowe] oraz intensywnie leczyé
antybiotykami zapalenia pltuc i tkanek miekKkich.
Trzeba pamietaé, ze chorzy po przebytym infekcyj-
nym zapaleniu wsierdzia to pacjenci wysokiego ry-
zyka nawrotu zapalenia wsierdzia, wymagajacy pre-
wencji antybiotykowej przy wykonywaniu zabie-
gow, w tym takze stomatologicznych w calym
dalszym zyciu [10, 16].

Ze wzgledu na ciezki przebieg, powazne roko-
wanie 1 trudne leczenie wymagajace duzych umie-
jetno$ci (usuwanie elektrod), leczenie chorych
z odelektrodym infekcyjnym zapaleniem wsierdzia
powinno by¢ prowadzone w o$rodku o duzym do$§wiad-
czeniu, dysponujacym oddziatem kardiochirurgicznym.
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Rycina 2. Usuniecie dwujamowego ukfadu stymulujacego u pacjenta zaleznego od stymulatora z powazng infekcja
miejscoway; zabieg i przedtuzony okres antybiotykoterapii przy zabezpieczeniu uktadem stymulujagcym umozliwiajg-
cym swobodne poruszanie sie po oddziale. Elektrode wkretkowa wprowadzono przez zyte podobojczykowsg prawg
do prawej komory. Do tej czasowej, ale przedtuzonej stymulacji stuzy eksplantowany stymulator
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