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Szacuje sig, ze obecnie ponad 3 mln pacjentéw ma implan-
towany stymulator (PM), a 180-250 tys. — kardiowerter-
-defibrylator (ICD). U chorych prawidtowo zakwalifikowanych
powyzsze urzadzenia poprawiaja nie tylko przezycie, ale
rowniez jako$¢ zycia [1, 2]. Dlatego tez czesto$¢ implan-
tacji uktadéw stymulujacych serce oraz ICD zwieksza sie,
np. w Stanach Zjednoczonych w latach 1997-2004 wzrosta
odpowiednio do 19% i 60%, a w prawie 70% przypadkow
dotyczyta pacjentéw po 65. rz. [3]. W Polsce w okresie
miedzy rokiem 2007 a 2010 liczba implantacji ICD wzrosta
ponad 3-krotnie — z ok. 2,5 tys. do 8 tys. Jednoczesnie liczba
powiktari infekcyjnych, mimo stosowania ogdlnoustrojowej
profilaktyki, wzrosta o 124% i zwieksza sie szybciej niz po-
czatkowo przypuszczano [4].

Infekcja zwiazana z urzadzeniem moze dotyczy¢ lozy
— wowczas najczesciej objawia sie bélem, zaczerwienie-
niem, obrzekiem, a rzadziej erozja skory lub tez osiaga
rozmiary ogélnoustrojowe w postaci infekcyjnego zapalenia
wsierdzia (IZW) [1]. W piSmiennictwie $wiatowym funk-
cjonuje kilka okresled powyzszego problemu klinicznego,
a mianowicie ,infekcja zwigzana z urzadzeniem” (DRI, de-
vice related infection), ,infekcja zwigzana z wszczepialnymi
urzadzeniami elektronicznymi (IZWUE)” (CIED infection,
cardiovascular implantable electronic device infection) czy
tez ,zapalenie wsierdzia zalezne od elektrod” (LDIE, lead
dependent infective endocarditis). Smiertelnos¢ w LDIE jest
wysoka; wynosi ok. 0,5% i siega 66%, gdy nie usunie sie
ukfadu. Natomiast terapia wiaze sie z wysokimi kosztami
obejmujacymi: koszt usuniecia uktadu droga przezzylna
lub kardiochirurgiczna, koszt zainfekowanego urzadzenia,
nowego urzadzenia, przedtuzonej hospitalizacji, w tym na
oddziatach intensywnej opieki, a takze diagnostyki, farma-
koterapii czy tez operacji kardiochirurgicznej, jak réwniez
leczenia powiktan [5], np. dializoterapii.

Obecnie usuwanie elektrod jest mozliwe droga przezzyl-
na i metoda kardiochirurgiczng z otwarciem klatki piersiowe;.
W pierwszym przypadku wykorzystuje sie technike prostej
trakcji (tylko w przypadku elektrod niewrosnietych) lub za
pomoca teleskopowych poliuretanowych cewnikéw usuwa
sie elektrody, odpreparowujac je z otoczki facznotkankowej,
z lub bez uzycia dodatkowych narzedzi (np. lassa, koszyka).
Mozliwe jest rowniez uwolnienie elektrod od otaczajacych
tkanek za pomoca lasera. Przezzylne usuwanie elektrod
upowszechnito sie dzieki mafej inwazyjnosci w stosunku do
operacji kardiochirurgicznej, 10-krotnie nizszej miertelnosci
okotozabiegowej, znaczaco nizszej cenie, a takze wysokiej
skutecznosci i niewielkiej liczbie powiktan w przypadku
wykonywania zabiegu przez do$wiadczonego operatora [6].

CZYNNIKI RYZYKA INFEKC]JI
ZWIAZANYCH Z ELEKTRODAMI
W pismiennictwie podaje sie wiele czynnikéw ryzyka infekgji
zwiazanych z elektrodami (LDI, lead dependent infection),
jednak tylko 3 wyrézniono w wytycznych European Society
of Cardiology (ESC) dotyczacych IZW. Wyodrebniono je
na podstawie wieloosrodkowego badania obejmujacego
6319 pacjentéw, spoéréd ktérych u 42 rozwineta sie LDI. Do
wspomnianych czynnikéw naleza: goraczka w czasie 24 h
poprzedzajacych zabieg, czasowa stymulacja, wczesna rein-
terwencja [7-10]. Najczestszymi przyczynami reinterwencji
sq krwiak i dyslokacja elektrody, ktérej ryzyko jest najwieksze
w przypadku uktadéw CRT — siega wtedy 10% [10]. Niekt6-
rzy autorzy jako niezalezny czynnik ryzyka wymieniali krwiak
pooperacyjny [11]. Czgstos¢ jego wystepowania jest szaco-
wana na ok. 4,9%; moze by¢ nastepstwem odwarstwienia
powiezi od migsnia, wyciekania krwi z zyty wzdtuz elektrod do
lozy urzadzenia, jak réwniez spowodowany krwawieniem tet-
niczym. Dotyczy pacjentow, u ktorych stosuje sie duze dawki
heparyn przed zabiegiem czy skojarzona terapie kwasem ace-
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tylosalicylowym i pochodng tienopirydyny. Powodem moze
by¢ takze niewielkie doswiadczenie operatora [12]. Ryzyko
LDI zmniejsza profilaktyka antybiotykowa przed zabiegiem
i obecnie w wytycznych ESC dotyczacych IZW wskazuje sie
na koniecznos¢ jej stosowania [7, 8, 13, 14].

Weréd czynnikéw ryzyka LDI wymienia sie réwniez cuk-
rzyce, dfugoterminowa kortykosteroidoterapie, niewydolnos¢
nerek i dializoterapie, czyli stany zwiazane z obnizong odpowie-
dzig immunologiczna na patogen [9, 10, 13, 15, 16]. Ponadto
wyzsze ryzyko wystepowato u pacjentéw z niewydolnoscia serca
[15], < 40. rz., z urzadzeniem implantowanym z powodu kar-
diomiopatii wrodzonej [17], stosujacych doustne antykoagulanty
i z obecnymi wiecej niz 2 elektrodami [9], ze wskaznikiem masy
ciata < 25 kg/m? [16], z rozpoznanym nowotworem [11]. Do
czynnikéw ryzyka zwigzanych z zabiegiem mozna zaliczy¢: czas
trwania zabiegu [10], mniejsze do$wiadczenie operatora [18],
a takze typ zabiegu, tj. wymiane urzadzenia [19] i implantacje
bardziej ztozonego uktadu (2-, 3-elektrodowego) [10, 20], liczbe
implantowanych elektrod [21]. Zwracano uwage na wielkos¢
elektrod (np. defibrylujacej), konektoréw i rozmiaru urzadzenia
(CRT-D), kt6re moga sie przyczynia¢ do wiekszego naprezenia
skéry nad urzadzeniem, jej stopniowego scienczenia, a w efek-
cie koricowym — erozji. Wiekszo$¢ infekgji zdiagnozowano
w ciagu 90 dni od ostatniej interwencji [18, 21]. Czynnikiem
ryzyka moze byé¢ réwniez patogen. Zaobserwowano, ze
u 33 chorych z implantowanymi urzadzeniami bakteriemia
wywotana przez Staphylococcus aureus w 45,4% przypadkéw
wigzata sie z LDIE [22]. Podobnie w innym badaniu, dotyczacym
22 pacjentéw, u 55% os6b z bakteriemia S. aureus potwierdzono
LDIE lub uznano je za mozliwe [23]. Natomiast w przypadku
bakteriemii spowodowanej bakteriami Gram-ujemnymi ryzyko
LDI byto znacznie mniejsze [24].

PATOGENEZA I1ZWUE

Infekcja miejscowa lozy urzadzenia moze by¢ konsekwencja
zakazenia w momencie implantacji czy tez wymiany PM lub
ICD, erozji skéry i wydostania sie elektrod badz jednostki
poza obreb lozy (ryc. 1A, B). Czasami erozja skéry bywa
konsekwencja przewlektej infekcji kieszonki stymulatora.
Infekcja moze sie szerzy¢ wzdtuz elektrod z lozy do czesci
wewnatrzesercowej (sprzyjaja temu podmie$niowa lokali-
zacja lozy i brak mozliwosci ewakuacji ropy na zewnatrz),
jak réwniez odwrotnie — z czesci wewnatrzsercowej prok-
symalnie do urzadzenia. Inng mozliwa droga jest infekcja
krwiopochodna z przeniesieniem patogenu nawet z odlegfego
miejsca w organizmie.

Nalezy zauwazy¢, ze wystapienie LDI stanowi wypad-
kowa interakcji miedzy organizmem czlowieka, patogenem
i urzadzeniem. Adhezja patogenéw do materiatéw wyko-
rzystywanych w medycynie jest rézna. Zalezy nie tylko od
typu plastikowego polimeru, ale takze od ksztattu i faktury
powierzchni. Wszelkie nieréwnosci sprzyjaja adhezji. Istot-
na role odgrywaja réwniez wtasciwosci fizykochemiczne,
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Rycina 1. A. Erozja skéry z wytonieniem stymulatora;

B. Infekcja lozy stymulatora: zaczerwienienie, obrzek, boles-
nos¢, erozja skory; C. Skopia srédoperacyjna: wzajemne tarcie
elektrod sprzyjajace powstawaniu perforacji izolacji zewnetrz-
nej; D. Skopia srodoperacyjna: niewydolnos¢ podwigzki mocu-
jacej elektrode powoduje przemieszczenie jej nadmiaru z lozy
w obreb jam serca, gdzie skrzyzowania sprzyjajg wzajemnemu
tarciu czesci elektrody, stanowigc doskonate podtoze do roz-
woju infekcyjnego zapalenia wsierdzia; E. Przetarta elektroda
z catkowitg perforacja silikonowej izolacji zewnetrznej z odsto-
nieciem przewodnika

np. im wieksza hydrofobowos¢, tym wieksze przyleganie.
Stwierdzono takze, ze fatwiejsza jest adhezja do silikonu niz
do politetrafluoroetylenu i jest wieksza do polietylenu niz do
poliuretanu. Ponadto niektére metale, np. stal nierdzewna,
tatwiej ulegaja adhezji niz np. tytan [5].

Kolejnym elementem istotnym w rozwoju LDI jest czyn-
nik mikrobiologiczny. W badaniu Margeya i wsp. [21] dodatnie
posiewy krwi stwierdzono w 54% przypadkéw, pobrane z tka-
nek — u 38% pacjentéw oraz z koricowki elektrody — u 18%
chorych. Czynnik etiologiczny LDI pozostawat nieznany
w 38% przypadkéw [21]. W wiekszosci przeprowadzonych
badan najczesciej izolowanym patogenem jest S. aureus,
ktéry dotyczy 60-80% przypadkéw, na 2. miejscu wymienia
sie gronkowce koagulozoujemne, a na 3. — paciorkowce
i bakterie Gram-ujemne [5]. LDI wywotywane przez szczepy
gronkowcéw metycylinoopornych (MRSA) byly stwierdzane
przez Margey’a i wsp. [21] w 5,1% przypadkéw; ich wystepo-
wanie stanowito niezalezny czynnik predykcyjny zgonu [21].
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Infekcje zwigzane z wszczepialnymi urzgdzeniami elektronicznymi

Tabela 1. Kryteria rozpoznania infekcyjnego zapalenia wsierdzia (IZW), réwniez zwigzanego z wszczepialnymi urzadzeniami

elektronicznymi (na podstawie [8])

Duze kryteria Mate kryteria

Dodatnie posiewy krwi:

— mikroorganizmy typowe dla IZW z dwdch posiewdw krwi
(S. viridans, S. bovis, grupa HACEK, S. aureus, Enterococcus)
— przy nieobecnosci ogniska wyjsciowego

— mikroorganizmy zwigzane z IZW ze stale dodatnich posiewdw
krwi: = 2 dodatnie posiewy z probek krwi pobranych
w odstepie > 12 h lub wszystkie 3, lub wiekszos¢ z > 4 oddziel-
nych prébek (pierwsza i ostatnia pobrane w odstepie > 1 h)

— pojedynczy dodatni posiew dla Coxiella burnetti lub IgG > 1:800

Dowody na zajecie endokardium:

— dodatni wynik badania echokardiograficznego (np. wegetacja,
ropien, obecno$¢ przecieku przez sztuczng zastawke)

— nowa niedomykalnos¢ zastawkowa

Obecnos¢ czynnikéw predysponujacych: choroby serca, dozylne
stosowanie lekéw

Goraczka > 38°C

Objawy naczyniowe: zator duzych tetnic, septyczne zawaly ptuc,
tetniak mykotyczny, krwawienie wewngtrzczaszkowe, krwawienie
spojoéwkowe, objaw Janewaya

Objawy immunologiczne: ktebuszkowe zapalenie nerek, guzki
Oslera, plamki Rotha, obecnos¢ czynnika reumatoidalnego
Dowody mikrobiologiczne: dodatni posiew krwi niespetniajacy
duzego kryterium lub wyniki badan serologicznych wskazujace
na czynne zakazenie drobnoustrojem typowym dla [ZW

2 duze kryteria
1 duze i 3 mate kryteria } Pewne rozpoznanie IZW
5 matych kryteriow

1 duze i 1 mate kryterium

3 mate kryteria

} Prawdopodobne rozpoznanie IZW

S — Staphylococcus; 1gG — immunoglobuliny typu G

Ponadto zaobserwowano, ze S. aureus odpowiada gtéwnie
za wezesne infekcje, ktére sa skorelowane z wyzsza Smiertel-
noscig, natomiast S. epidermidis powoduje p6zne zakazenia.

Rzadkim czynnikiem etiologicznym pozostaja Corynebac-
terium spp, Propionibacterium acnes, Candida spp. i niezwykle
rzadko grzyby inne niz Candida, a takze Mycobacterium
nontuberculosis. Infekcyjne zapalenie wsierdzia spowodo-
wane Candida wiaze sie z wysoka Smiertelnoscia, siegajaca
mimo leczenia 50%, a takze z wysokim odsetkiem nawrotéw
wynoszacym ok. 30%.

Przyleganie (adhezja) bakterii jest nastepnym, waznym
elementem w rozwoju LDI; zalezy od interakcji miedzy
fimbroidalnymi biatkami powierzchniowymi (fimbriolike
surface protein structures) czy tez polisacharydem otoczek
(capsular polysaccharide) a biatkami macierzy (fibrynogenem,
fibronektyna, kolagenem) pacjenta, ktére pokrywaja nowo
wszczepione urzadzenie. Staphylococcus spp. zawieraja
wiele adhezyn wchodzacych w interakcje z biatkami chorego,
znanymi np. pod akronimem MSCRAMM (microbial surface
components reacting with adherence matrix molecules) [5].

W sytuacji gdy elektrody jeszcze nie sa pokryte otoczka
tacznotkankowa, ktérej powstawanie rozpoczyna sie w dniu
implantacji, bakterie moga do nich przylega¢ i tworzy¢ cha-
rakterystyczny biofilm. Stanowi on strategie obronng bakterii;
powstaje, gdy planktoniczne (wolno ptywajace) patogeny
ulegaja adhezji do powierzchni sztucznych, proliferuja i two-
rza kolonie pokryte egzopolisacharydem. Chroni on przed
antybiotykami i umozliwia nabycie opornosci. W zwiazku
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z powyzszym w zwalczaniu biofilmu niekiedy konieczne sa
stezenia antybiotykéw 10-krotnie wyzsze od stosowanych
przeciw bakteriom egzystujacym w postaci planktonicznej.
Biofilm moze by¢ mieszany, czyli ztozony z wiecej niz jednego
rodzaju patogenu. Do jego tworzenia zdolne sa m.in.: S. aureus,
S. epidemidis, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli [25].

Ponadto Kutarski i Matecka [26] zaobserwowali, ze obec-
nos¢ wiecej niz jednej elektrody endokawitarnej w sercu,
a takze nadmiaru elektrody wskutek niewydolnosci pod-
wiazki mocujacej elektrode w lozy, w miejscach skrzyzowan
w obrebie jam serca powoduje wzajemne tarcie elektrod
i uszkodzenie silikonu, co prowadzi do perforacji izolacji
zewnetrznej (ryc. 1C, D). Opracowano klasyfikacje ,Banacha”
przetar¢ zewnetrznej izolacji elektrod silikonowych, uwzgled-
niajaca typ i stopien zaawansowania zmiany analizowanej
w mikroskopie stereoizoskopowym. Przetarcia, bez wzgledu
na stopief zaawansowania, stwarzaja idealne miejsce do
kolonizacji przez patogeny, a tym samym przyczyniaja sie do
rozwoju odelektrodowego IZW (ryc. 1E) [26-28].

OBJAWY IZWUE

Najczestszymi objawami LDI sa: dreszcze, goraczka, zte sa-
mopoczucie. Rzadziej obserwuije sie: ostabienie, zmniejszenie
tolerancji wysitku, niedozywienie. W badaniach laboratoryj-
nych stwierdzano podwyzszone parametry stanu zapalnego
(CRP, OB, WBC) oraz niedokrwistos¢ [21]. Kryteria dla IZW
zwigzanego z wszczepialnymi urzadzeniami elektronicznymi
podano w tabeli 1.
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DIAGNOSTYKA IZWUE

Diagnostyke mikrobiologiczna nalezy rozpocza¢ od pobrania
przynajmniej 2 zestaw6w posiewdw krwi od wszystkich pacjen-
téw z podejrzeniem LDI przed rozpoczeciem antybiotykote-
rapii (klasa zaleceri |, poziom dowodu C). Nastepnie w czasie
zabiegu usuniecia ukfadu PM lub ICD trzeba uzyska¢ posiewy
tkanek z lozy urzadzenia i z koricowki elektrody (klasa zalecen
I, poziom dowodu C). Kolejne posiewy krwi musza by¢ pobrane
w ciggu 24 h od usuniecia ukfadu [5]. W wytycznych ESC do-
tyczacych leczenia IZW zalecono réwniez pobranie posiewdw
kontrolnych 7 dni po zaprzestaniu antybiotykoterapii [7].

Drugim niezwykle waznym badaniem w diagnostyce LDI
jest echokardiografia pozwalajaca na wizualizacje wegetacji.
Czutos¢ metody w diagnostyce LDIE okredla sie na ok. 90%
[1]. U chorych z podejrzeniem LDI, zaréwno z dodatnimi
posiewami krwi, jak i z ujemnymi, ale u ktérych stosowano
antybiotykoterapie, nalezy wykona¢ echokardiografie przez-
przetykowa (TEE) w celu zdiagnozowania LDIE oraz IZW na
zastawkach (klasa zalecer I, poziom dowodu C). Badanie
to jest réwniez konieczne w ocenie zastawek lewego serca,
nawet jesli w echokardiografii przezklatkowej (TTE) udafo
sie uwidoczni¢ masy zwigzane z elektroda (klasa zalecer |,
poziom dowodu B). W przypadku IZW zaleceniem ESC jest
rowniez kontrola w trakcie leczenia, jezeli podejrzewa sie
powiktania IZW (np. nowy szmer w badaniu przedmioto-
wym, cechy zatoru, utrzymujaca sie goraczka, niewydolnos¢
serca, blok przedsionkowo-komorowy) (klasa zaleceri |,
poziom dowodu B). Zaleznie od warunkéw badania, reakgji
na leczenie i patogenu nalezy rozwazy¢ TTE lub TEE w celu
wykrycia niemych klinicznie powikta (klasa zalecer lla, po-
ziom dowodu B). Po zakoriczeniu antybiotykoterapii TTE jest
rekomendowane w celu oceny morfologii i funkcji zastawek
(klasa zalecen |, poziom dowodu C) [5, 7].

Poniewaz wegetacje, zwtaszcza zlokalizowane w prawym
sercu, sa zjawiskiem dynamicznym (tworza sie, czeSciowo
rozpadaja lub, catkowicie sie przemieszczajac do krazenia
ptucnego, powstaja ponownie), to moga pozostac niewykryte
podczas jednorazowego badania TEE. Fakt ten wskazuje, ze
negatywny wynik badania nie pozwala na wykluczenie tej
groznej choroby i nakazuje powtérzenie echokardiografii.
Czesta, znacznie czestsza niz sie wydaje, lokalizacja gléwnej
wegetacji, bedacej niejako kotwica catego procesu zapalnego,
jest ujscie zyty gléwnej do prawego przedsionka. Doswiad-
czony echokardiografista, nastawiony na szukanie wegetacji,
jest w stanie ja zauwazy¢ i opisa¢. Stanowczo zbyt rzadko
wykorzystuje sie w Polsce doskonata uzupetniajaca metode
diagnostyczna, jaka jest angiografia tomografii komputerowe;j
(angio-CT) klatki piersiowej. Pozwala ona nie tylko ocenic¢
stan catej zyly gtféwnej gérnej, ale przede wszystkim stan
naczyniowego tozyska ptucnego pod wzgledem obecnosci
drobnych (przebytych) zainfekowanych zatoréw oraz ocenic¢
wezty chfonne klatki piersiowej. Obecnos¢ powiekszonych
weztéw wnekowych badz srédpiersiowych u goraczkujacego
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pacjenta z PM/ICD prawie na pewno oznacza istnienie LDIE,
nawet w przypadku ujemnego wyniku TEE. Tym samym angio-
-CT jest druga podstawowa metoda poszukiwania wegetacji.

POSTEPOWANIE W IZWUE

Antybiotykoterapia
W zwiazku z tym, ze wiekszos¢ LDI powoduja gronkowce,
kt6ére moga by¢ oporne na oksacyline, terapie empiryczna wg
zaleceh American Heart Association (AHA) nalezy rozpoczy-
na¢ od wankomycyny. Nastepnie, po identyfikacji szczepu,
w przypadku gronkowcdw wrazliwych na oksacyline, zamiast
wankomycyny stosuje sie monoterapie cefazolinem (cefalo-
sporyna | generacji) lub nafcillinem (antybiotyk beta-lakta-
mowy, o waskim spektrum dziafania, ekwiwalent oksacyliny).
U oséb, ktdre nie sa kandydatami do leczenia beta-laktamami
lub u ktérych gronkowce sa oporne na oksacyling, trzeba
kontynuowac¢ terapie wankomycyna. Leczenie celowane
wg posiewéw i antybiogramu jest wskazane w infekcjach
niespowodowanych przez gronkowce [5].

W wytycznych ESC dotyczacych IZW nie wyodrebnio-
no postepowania w przypadku IZW na elektrodach ukfadu
stymulujacego serce lub ICD. Prawdopodobnie wiekszos¢ le-
karzy intuicyjnie wybrataby schemat terapii empirycznej prze-
znaczony dla oséb z implantowanym sztucznym materiatem
(zastawkami serca), obejmujacy wankomycyne z gentamycyna
i rifampicyna w ciagu 12 miesiecy od implantacji lub ampicy-
line z sulbaktamem (ew. amoksycyline z klawulanianem) oraz
gentamycyne po 12 miesigcach od implantacji, a w przypadku
alergii na beta-laktamy — zestaw wankomycyna z gentamycy-
na oraz z ciprofloksacyna [7]. W zwiazku z narastajaca liczba
infekcji LDI konieczne wydaje sie wyodrebnienie w kolejnych
wytycznych tej szczegblnej grupy pacjentéw oraz okreslenie
wiasciwego dla nich schematu terapii. W $wietle kontrowersji
wokot stosowania aminoglikozydéw oraz faktu, ze jedynie
rifampicyna wykazuje aktywno$¢ wobec biofilmu, wydaje sie,
ze terapie nalezy rozpoczyna¢ od wankomycyny z rifampi-
cyna, a po usunieciu ukfadu kontynuowac leczenie zgodnie
z obecnie obowigzujacymi zaleceniami AHA.

Antybiotykoterapia po usunieciu uktadu w przypadku in-
fekgji lozy urzadzenia powinna trwa¢ 10-14 dni (klasa zalecen
I, poziom dowodu B), natomiast w przypadku infekgji krwiopo-
chodnej— przynajmniej 14 dni (klasa zaleceri I, poziom dowodu
O). Jezeli wystepuja powikfania infekcyjne (np. IZW, septyczne
zapalenie zakrzepowe zyt, zapalenie kosci, krwiopochodna in-
fekgja, ktdra przetrwata mimo usuniecia urzadzenia i wiasciwej
poczatkowej antybiotykoterapii) leczenie powinno trwac przy-
najmniej 4—6 tygodni (klasa zalecen |, poziom dowodu C) [5].

Leczenie zabiegowe
Postepowaniem z wyboru jest catkowite usuniecie zakazonego
ukfadu bez wzgledu na to, czy infekcja jest zlokalizowana
podskérnie, w ukfadzie zylnym, w jamach serca czy tez
nasierdziowo. W przypadku erozji skory i wydostania sie
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na powierzchnie fragmentu obudowy generatora czy tez
elektrod nalezy przyja¢, ze doszto do zainfekowania catego
ukfadu. Radykalne postepowanie jest podyktowane wynikami
badan i obserwacja wyzszej $miertelnosci oraz nawrotow 1IZW
w przypadku leczenia zachowawczego. Przyktadem moze by¢
badanie Da Costa i wsp. [14], ktérzy obserwowali $miertel-
nos¢ wynoszaca 31-66% u chorych leczonych zachowawczo
w poréwnaniu z 18% przy catkowitym usunieciu ukfadu [14].
W zwiazku z powyzszym, wg wytycznych Heart Rhytm Society
(HRS) dotyczacych przezzylnego usuwania wszczepialnych
urzadzen elektronicznych oraz stanowiska AHA w sprawie
postepowania w LDI, catkowite usuniecie urzadzenia i elek-
trod jest wskazane u nastepujacych pacjentéw:

z potwierdzong LDI, udokumentowang jako 1ZW na
zastawkach lub na elektrodzie albo z posocznica (klasa
zalecen |, poziom dowodu B we wskazaniach HRS
oraz A w wytycznych AHA);

z infekcja lozy urzadzenia w postaci ropnia lozy, erozji
skory z wytonieniem urzadzenia, z przemieszczeniem
i przyleganiem do skory, z przewlektym saczeniem z rany
bez klinicznych cech zajecia elektrod w uktadzie zylnym
(klasa zalecen |, poziom dowodu B);

z zapaleniem wsierdzia bez ewidentnych cech zajecia
elektrod czy urzadzenia (klasa zaleceni I, poziom dow-
odu B);

z utajona bakteriemia Gram-dodatnia (klasa zalecer |,
poziom dowodu B);

z przetrwata utajong bakteriemia Gram-ujemna (klasa
zalecen lla, poziom dowodu B).

W przypadku wymiany lub naprawy zastawki z powodu
IZW nalezy réwnoczesnie podczas operacji kardiochirur-
gicznej usuna¢ ukfad PM/ICD, ktéry stanowi potencjalne
zrodio infekeji i mogtby sie przyczynia¢ do nawrotéw 1ZW.
W powyzszej sytuacji powinno sie takze rozwazy¢ implantacje
uktadu nasierdziowego.

Usuniecie ukfadu nie jest wymagane tylko w przypadku
powierzchownych infekcji w poblizu lozy (powierzchownej
infekcji samej rany z zajeciem jedynie warstwy skérnej, bez
danych na gfebsza penetracje patogenu) bez zajecia urzadze-
nia i elektrod (klasa zalecer Ill, poziom dowodu C). Wtedy
przez 7-10 dni jest wskazana antybiotykoterapia doustna
obejmujaca swym spektrum Staphylococcus spp. W takiej
sytuacji niezmiernie wazne sa czeste kontrole (przez kilka
miesiecy) lozy urzadzenia.

U chorych z LDI gwarancjg skutecznosci leczenia jest
usuniecie cafego uktadu PM/ICD, natomiast u pacjentéw,
u ktérych nie jest to mozliwe, wskazana jest przedtuzona
antybiotykoterapia. Zaleca sie zastosowanie antybiotyku do-
zylnie w dawkach maksymalnych przez miesiac, a nastepnie
droga doustng [1]. Preferowana metoda usuwania ukfadéw
jest technika przezzylna. Natomiast do zabiegéw kardiochi-
rurgicznych powinni by¢ kwalifikowani pacjenci, u ktérych
nie powiodfo sie usuniecie uktadu droga przezzylna lub

www.kardiologiapolska.pl

w badaniu echokardiograficznym stwierdzono bardzo duze
wegetacje, tzn. > 2,5 cm [29]. Jednoczesnie wskazuje sie,
ze ryzyko istotnej zatorowosci ptucnej bedacej powiktaniem
przezzylnego usuwania uktadu ze wspétistniejaca duza we-
getacja (3—7 cm) jest stosunkowo rzadkie, dlatego decyzja
o ewentualnym usunieciu elektrod z wegetacja > 2 cm
technika przezzylng powinna by¢ podyktowana stanem
klinicznym pacjenta i doswiadczeniem operatora [13, 30].
Doswiadczenie i obserwacje autoréw wskazuja, ze najwaz-
niejsze jest okreslenie miejsca fiksacji wegetacji. Mechaniczne
rurki wycinaja kanat w wegetadji i, jezeli jest przytwierdzona
do $ciany serca, to pozostanie (z matym otworem/kanatem
w $rodku) w tym samym miejscu, ulegajac stopniowemu
zmniejszeniu. Wegetacje przyczepione jedynie do elektrod
zwykle ulegaja rozkawatkowaniu i w postaci mniejszych
lub wiekszych fragmentéw przemieszczajq sie do krazenia
ptucnego (rzadko); zazwyczaj ich fragmenty pozostaja przy-
czepione do Sciany przedsionka badz zastawki tréjdzielnej,
ulegajac pdzniej stopniowej resorpcji. Trwaja préby stosowa-
nia protekgji krazenia ptucnego za pomoca niededykowanego
(jeszcze) sprzetu.

Usuniecie elektrod droga przezzylng stato sie technika
popularna, a w doswiadczonych rekach — bezpieczna. Duze
powiktania, zaleznie od osrodka, wystepuja z czestoscia od
0,4% do 4%, w tym Smiertelno$¢ odnotowano na poziomie
0-1,86% [16, 31]. Mate powiktania dotycza 1,8% pacjentow.
Liste mozliwych powiktann przedstawiono w tabeli 2 [32,
33]. Najczestszymi powiktaniami sg: uszkodzenie zastawki
trojdzielnej prowadzace do jej niedomykalnosci, uszkodze-
nie zyt, powikfania krwotoczne, pozostawienie fragmentu
elektrody wymagajace interwencji kardiochirurgicznej [13].
Doswiadczenia osrodka referencyjnego w Lublinie przedsta-
wiono w tabeli 3.

Reimplantacja

Przed reimplantacja ukfadu PM czy tez ICD nalezy ponow-
nie rozwazy¢ wskazania do wszczepienia urzadzenia (klasa
zalecen |, poziom dowodu C). Wedtug Sohail i wsp. [13] az
1/3-1/2 pacjentéw po usunieciu catego uktadu PM/ICD nie
ma dalszych wskazah do ponownej implantacji PM/ICD.

Wszczepienie nie powinno nastgpowac po stronie
usunietego uktadu; mozna wykorzystac strone przeciwna,
zyte udowa czy tez implantowa¢ elektrody nasierdziowo
(klasa zaleceni 1, poziom dowodu C). Nowy ukfad PM/ICD
mozna implantowa¢ pacjentom bez wegetacji zwiazanych
z zastawkami czy elektrodami, u ktérych przed operacja
stwierdzano dodatnie posiewy krwi lub dodatni posiew z koii-
cowki elektrody, badZz posocznice z dodatnimi posiewami
krwi, bez dalszych klinicznych cech infekgji i z posiewami
krwi pobranymi w ciagu 24 h od usuniecia, ktére pozostaja
negatywne przez przynajmniej 72 h (klasa zalecen lla, poziom
dowodu C). Rozsadne jest odroczenie reimplantacji nowego
uktadu PM/ICD u pacjentéw z wegetacjami zwigzanymi z za-
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Tabela 2. Duze i mate powiktania po zabiegach przezzylnego usuwania elektrod endokawitarnych

Duze powiktania Mate powiktania

Zgon pacjenta

Wyrwanie fragmentu serca lub jego przetarcie wymagajace torakoto-
mii, perikardiocentezy, drenazu lub operacji kardiochirurgicznej
Uszkodzenie naczynia wymagajace torakotomii, perikardiocentezy,
drenazu lub operacji kardiochirurgicznej

Zatorowos¢ ptucna wymagajaca interwencji chirurgicznej
Zatrzymanie oddechu lub powiktania zwigzane ze znieczuleniem
prowadzace do wydtuzenia hospitalizacji

Udar mézgu

Infekcja zwigzana z uktadem po stronie uprzednio niezakazonej

Ptyn w osierdziu niewymagajacy perikardiocentezy

czy interwengji chirurgicznej

Krwiak optucnej niewymagajacy drenazu

Krwiak w miejscu operacji wymagajacy reoperagji i drenazu
Obrzek konczyny gornej lub zakrzepica zyt wykorzystanych do
implantacji wymagajaca interwencji

Naprawa zyty w poblizu miejsca implantacji lub w migjscu
wejscia do zyly

Hemodynamicznie znaczacy zator powietrzny

Migrujacy fragment elektrody bez konsekwencji

Transfuzja krwi zwigzana z jej utratg podczas zabiegu
Odma optucnowa wymagajaca drenazu

Zatorowos¢ ptucna niewymagajaca interwencji chirurgicznej

Tabela 3. Doswiadczenia osrodka referencyjnego w Lublinie — dane dotyczg grupy 1171 pacjentéw

Sukces kliniczny
Sukces radiologiczny
Pozostawienie elektrody — usuniecie kardiochirurgiczne
Pozostawienie fragmentu elektrody < 4 cm
Pozostawienie koncéwki elektrody

Petny sukces radiologiczny

Wszystkie zabiegi
Duze powiktania (1,1%)
Tamponada osierdzia — zabieg kardiochirurgiczny*
Krew w worku osierdziowym — drenaz
Krew w jamie optucnej — drenaz
Ciezka hipotonia
Udar
Zatorowo$¢ ptucna

Bez duzych powikfan

Wszystkie zabiegi
Mate powiktania (1,7%)
Transfuzja krwi (nieznaczna pozabiegowa niedokrwistos¢)
Krew w worku osierdziowym — leczenie zachowawcze
Krew w jamie optucnej — leczenie zachowawcze
Niedomykalno$¢ tréjdzielna (I-I1)
Zatorowos$¢ ptucna (pozabiegowa angio-CT)
Zakrzepica zyty podobojczykowej

Bez matych powiktan

Wszystkie zabiegi

Liczba pacjentow Odsetek (%)

1151/1171 98,3
5 0,42
29 2,5
29 2,5

1108/1171 94,6

171 100,0
6 04
3 03
2 0,1
1 0,1
1 0,1
1 0,1

1157 98,9

171 100,0
2 0,17
4 0,34
4 0,34
4 0,34
4 0,34
2 0,17

1151 98,3

171 100,0

*1 zgon w okresie okotozabiegowym (opdzniona sternotomia); angio-CT — angiografia tomografii komputerowej
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Tabela 4. Schemat profilaktyki infekcyjnego zapalenia wsierdzia stosowany w | Katedrze i Klinice Kardiologii Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego przed zabiegami implantacji oraz wymiany elektronicznych urzadzen wszczepialnych

Alergia na antybiotyki Generacja [leku?] Antybiotyk Dawkowanie
beta-laktamowe U dorostych U dzieci
Brak | cefazolin 1giv 50 mg/kg mc.
Brak* Il ceftriakson 19iv 50 mg/kg mc.
Wywiad alergii klindamycyna 069giv 20 g/kg mc.

Jednorazowa dawka profilaktyczna 20-30 min przed zabiegiem; w przypadku zabiegéw przedtuzajacych sie nalezy podac kolejng dawke
W przypadku zabiegéw wysokiego ryzyka kontynuacja w dawce leczniczej przez 72 h
*Pacjenci z grupy wysokiego ryzyka powiktan infekcyjnych; i.v. — dozylnie; mc. — masa ciata

stawkami lub elektroda o przynajmniej 14 dni od momentu
usuniecia zainfekowanego uktadu. Okres odroczenia mozna
skréci¢, usuwajac wegetacje chirurgicznie i implantujac
PM/ICD nasierdziowo (klasa zaleceri lla, poziom dowodu C).

PROFILAKTYKA IZWUE

Pacjentéw z wszczepionymi urzadzeniami elektronicznymi
nie zaliczono do chorych wysokiego ryzyka wystapienia [ZW
i dlatego nie zaleca sie u nich profilaktyki przed zabiegami
stomatologicznymi, obejmujacymi manipulacje w obrebie
dziaset, okolicy okotokorzeniowej zebdw czy tez z narusze-
niem ciaglosci btony sluzowej jamy ustnej albo procedurami
w obrebie uktadéw pokarmowego, oddechowego, moczowo-
-pfciowego [5, 8].

Jednoczesnie wskazuje sie na konieczno$¢ wdrozenia
profilaktyki przed implantacjg czy wymiang urzadzenia (klasa
zalecen |, poziom dowodu B). Na podstawie przeprowadzo-
nych badan zaleca sie cefazolin podawany parenteralnie
60 min przed zabiegiem. Osrodki z predominacja szczepéw
S. aureus opornych na oksacyline rekomenduja wankomy-
cyne, ktéra powinna by¢ zastosowana 90-120 min przed
implantacja. W przypadku alergii na powyzsze antybiotyki
mozna zastosowac deptomycyne lub linezolid. Schemat pro-
filaktyki przed zabiegami implantacji lub wymiany PM/ICD
przedstawiono w tabeli 4.

W zwiazku z wysokim ryzykiem powiktan infekcyjnych
oraz $miertelnosci zwigzanej z zakazeniem MRSA Margey i wsp.
[21] opracowali schemat eradykacji MRSA w ramach przygo-
towania do zabiegu implantacji lub wymiany PM/ICD. Autorzy
zalecaja nosicielom MRSA w jamie nosowej przyjmowanie
przez 5 dni mupirocinu, natomiast w przypadku izolacji MRSA
z pachwiny — stosowanie kapieli z chlorheksydyny; rowniez
przez 5 dni. Wszyscy nosiciele MRSA w ramach profilaktyki
okotozabiegowej otrzymywali antybiotyk glikopeptydowy.

Deuling i wsp. [34] nie zanotowali korzystnego wptywu
obserwacji rany po 2 tygodniach od implantacji uktadu na
wczesne wykrywanie powikfan infekcyjnych. Stosowanie po-
vidone-iodine do lozy urzadzenia nie zapobiega powiktaniom
infekcyjnym [35]. Wieloletnia praktyka autoréw wskazuje,
ze p6znym powiktaniom infekcyjnym sprzyja wykonywanie
zabiegow przez mniej doswiadczonych operatoréw, wykony-
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wanie zabiegdw w warunkach rezimu antyseptycznego zaak-
ceptowanego dla pracowni elektrofizjologicznych, a ponadto
pozostawianie u pacjenta elektrod nieczynnych, jak réwniez
zbednych petli elektrod w przedsionku i komorze.
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