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| pres znacny pokrok v mediciné se nyni setkdvame s dalsi relativné novou skupinou pacientl s infekci na aktivnich implantatech -
kardiostimulatorech (PM) a implantabilnich kardioverterech-defibrildtorech (ICD). Zvysujicimu se poctu téchto pacient( je nutno vénovat
velkou pozornost, a to jak v urceni rizikovych faktor(, které k této komplikaci predisponuiji, tak i v 1é¢bé, kterd ma sva specifika. Cilem
tohoto sdéleni je podat pfehled o problematice infekce u pacientl s aktivnimi implantaty.
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Despite recent major advances in medicine we are now faced with a relatively new group of patients with cardiac device-related infection.
It is necessary to pay close attention to the increasing number of these patients, to identification of the risk factors which predispose to
this complication as well as to their specific identification treatment which has its specifics. The aim of this article is to offer an overview
of problems experienced by patients with cardiac device-related infection.
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Uvod
Vyvoj a tspéchy mediciny a zvlasté kardiologie za posled-
nich dvacet let nas trochu opojily. Jsme schopni zajistit
bradykardického pacienta kardiostimulaci, kardiostimulator
(PM) leckdy indikujeme nikoli jako vykon zachranujici
zivot, ale za ucelem zlep$eni kvality Zivota. Jsme schopni
v ramci resynchroniza¢ni terapie zlepsit toleranci namahy,
a tim opét kvalitu Zivota pacientiim se srde¢nim selhanim,
indikujeme implantabilni kardiovertery-defibrilatory (ICD)
v sekunddarni i primédrni prevenci nahlé srde¢ni smrti.Toto
vie je v poradku, ale je nutno zistat stat pevné na zemi
a uvédomit si, Zze zajisténim pacienta leckdy nase prace
nekondi, ale Ze se budeme muset stale vice potykat s ,,nd-
sledky nasi péce® Jednoznaéné kazdé cizi téleso v organis-
mu je potencidlnim mistem infekce, kterd se obtizné 1é¢i
a muze bezprostfedné ohrozovat zivot nemocného.
Vzhledem k nartistajicimu poctu implantaci bude zako-
nité stoupat i pocet komplikaci souvisejicich s vykonem.
Ve Spojenych statech americkych vzrusta incidence septic-
kych onemocnéni o 1,5 % ro¢né, tento vzrist je propor-
ciondlni vzhledem ke starnuti populace, komorbiditam,
uziti implantabilnich pfistrojii a samoziejmé souvisi i s ¢as-
tym pobytem seniortl v nemocnicich a azylovych zatizenich.

62 | Vlasinovéd J. Infekce na aktivnich implantatech

Zhruba 60 % pacientii se septickym onemocnénim je
star$ich nez 65 let, coz je pravé demograficka skupina
podstupujici nejcastéji trvalou kardiostimulaci. Pripocte-li
se Casta polymorbidita, ktera md imunokompromitujici
ucinek, je nasnadé, ze infekénich komplikaci bude spise
pribyvat.

Infekce na kardiostimulatorech
a implantabilnich
kardioverterech-defibrilatorech

Podle definice infekce aktivnich implantata (PM/ICD)

z Mayo Clinic jde o nasledujici projevy:

1. lokalni zanét kapsy,

2. eroze — dekubitus kapsy s vyhfezem pristroje nebo bez
néj,

3. febrilie s pozitivnimi hemokulturami bez jiného znamé-
ho zdroje.!

Dle doby vzniku rozlisujeme infekci ¢asnou - v primé
souvislosti s vykonem, ktera vznikla do 60 dnti od zakroku,
a pozdni, ktera se muze projevit az nékolik let od primo-
implantace, reimplantace ¢i revize.?
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Incidence infekce aktivnich implantatt je v literature
uvadéna velmi variabilné od 0,13 do 19,9 %. Tento rozptyl
muze byt zptisoben i tim, Ze mé Casto atypicky prabéh
a nékdy je diagnostickym problémem. Diagndza je zaloze-
na na lokdlnim nalezu, klinickém stavu pacienta, pozitivnich
hemokulturach a nalezu vegetaci na transezofagedlnim
echokardiogramu, které nemuseji byt podminkou.’

Incidence infekénich komplikaci stoupd a nejednd se
pouze o pomérné ¢islo k poétu implantaci, ale o vys$si
procentudlni zastoupeni (viz tabulky I, 2).**

Rizikové faktory

To, co neovlivnime, je demograficky vyvoj spole¢nosti.
Populace ve vyspélych zemich nezadrzitelné starne, my jsme
schopni zivot prodlouzit, nicméné nasi pacienti budou mit
s nejvétsi pravdépodobnosti stale del$i seznam diagnoz.
I kdyz se budeme snazit sebevic, infekéni komplikace budou
pribyvat, budou mozna hiife rozpoznatelné vzhledem
k leckdy malo vyjadfenym symptomim u seniort a jejich
neschopnosti, nékdy i neochoté prijit v¢as za lékarem.>*”*
Dal$im rizikovym faktorem je del$i prezivani pacientt
a na zakladé toho i opakované vymény pristroji. Dle lite-
ratury je dolozeno, Ze pacienti s opakovanymi zdsahy
do kapsy kardiostimuldtort maji az pétkrat vyssi pravdé-
podobnost infekce.” Rizika infekce souvisejici s implantaci
popisuje prospektivni studie PEOPLE (Prospective Evalua-
tion of Pacemaker Lead Endocarditis). V této studii bylo
zahrnuto 6 319 pacientl ze 44 center a jako faktory, které
potencialné predisponuji k rozvoji infekce u PM/ICD, byly
oznaceny chronicka rendlni insuficience, diabetes mellitus,
hypertenze, maligni onemocnéni, choroby vyzadujici

Tabulka 1 Vzestup poctu implantaci a infekci dle typu
pfistroje v letech 1996-2006

Vsechny implantaty Kardiostimulatory Defibrilatory

Implantace

1996 (n) 159 585 137 870 21715
2003 (n) 237720 180 284 57 436
Vzestup (%) 149 131 264
Infekce

1996 (n) 4120 3767 353
2003 (n) 12619 10 487 2132
Vzestup (%) 306 278 604

Voigt A, et al. Heart Rhythm Society 2006 Scientific Sessions; May 18, 2006;
Boston, MA. Abstract AB4-2.

Tabulka 2 Odhad infek¢nich komplikaci 1996—2003

Rok Vsechny implantaty PM ICD
1996 (%) 2,58 2,73 1,63
2003 (%) 5,31 5,82 3,71

Voigt A, et al. Heart Rhythm Society 2006 Scientific Sessions; May 18, 2006;
Boston, MA. Abstract AB4-2.
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imunosupresivni 1é¢bu, antikoagulace a chronicka obstruke-
ni choroba bronchopulmonalni. Infekci podporuje také
zvy$ena teplota poslednich 24 hodin pfed vykonem, docas-
na kardiostimulace a ¢asna reintervence. Naopak negativné
koreluje se vznikem infekce implantace nového systému
a antibioticka profylaxe.>¢'0712

V préci, v niZ autofi analyzuji soubory pacienti s infek¢-
ni endokarditidou ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové
a Mayo Clinic, se uvadi z predispozi¢nich faktorti na prvnim
misté pritomnost chlopenni ndhrady nasledovana pritom-
nosti elektrod kardiostimulatoru nebo implantabilniho
kardioverteru-defibrilatoru.®

Riziko vzniku infekce po opakovanych vykonech je az
0 50 % vyssi. Jako rizikovy faktor nelze téz nepfipomenout
prolongovany vykon a nezkuseného operatéra.

Infekce kapsy kardiostimulatoru
a implantabilniho kardioverteru-defibrildtoru

Tyto infekce tvori témér 70 % infekci na aktivnich implan-
tatech. Nejcastéjsi pric¢inou je prunik infekce do rany pri
vykonu nebo sta¢i drobnd eroze kozniho krytu nad
kapsou.

Lokalni znamky infekce zahrnuji bolestivost, otok, za-
rudnuti $itici se do okoli, bolest a nékdy i pistél s vytékaji-
cim hnisavym obsahem. Mohou a nemuseji byt pfitomny
celkové znamky infekce, jako teplota a zvyseni bilkovin
akutni faze. Pfi nalezu infekéniho postizeni kapsy sleduje-
me leukocyty, CRP, odebirdme stér na kultivaci a provadi-
me echokardiografické vySetfeni k oziejméni $ifeni infekce
na elektrody. Neprodlené zahajujeme antibiotickou terapii,
kterou pozdéji mizeme zménit dle citlivosti agens a pacien-
ta pripravujeme k chirurgické intervenci.'* Infekce
PM/ICD, a to jak kapsy pristroje, tak elektrodového systé-
mu, jsou nejéastéji zptisobeny stafylokokovou infekei. Sohail
udava ve svém sledovani 289 pacienttl, u nichz bylo 70 %
infekci kapsy a 30 % infekénich endokarditid. Ve 42 % byly
vykultivovany koaguldza-negativni stafylokoky, ve 29 %
Staphylococcus aureus (S. aureus).” 1 dal$i autori uvadéji
jako nejéastéjsi tato agens. V naSem souboru pacientt
s infekci kapsy PM byl nejcastéji vykultivovan S. aureus,
a to v 60 %, a déle ve stejném pomeéru koaguldza-negativni
stafylokoky a Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis).*®
Casnd infekce byva vétsinou zptisobena vice virulentnim
S. aureus a pozdni S. epidermidis.' Dle vétSiny autorl je
k aplné eradikaci infekce nutné extrahovat cely systém
vcetné elektrod. Pfi ponechani elektrod in situ se vystavu-
jeme nebezpeci daldi reinfekce, které je dle literatury
51-77 %."

Kapsa se nechava oteviena, o$etfujeme lokalné oblozka-
mi s povidonem (Betadine) a po tfech az péti dnech pro-
vadime resuturu. Po celou dobu i v poopera¢nim pribéhu
kryjeme pacienta antibiotiky, jiZ cilené zaméfenymi. Reim-
plantaci nového systému, pokud pacient neni dependentni
na stimulaci, providime s odstupem druhostranné. Je-li
pacient zavisly na stimulaci, tak na nasem pracovisti im-
plantujeme druhostranné novy systém pred otevienim
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kapsy s infekci. Samoziejmé, ze takto postupujeme, je-li
infekce lokalizovana pouze do kapsy pristroje.

Infekei kapsy kardiostimulatoru rozhodné nesmime
podcenovat, jelikoz kazdy takovy pacient je ohroZen roz-
vojem infekéni endokarditidy. V literature je uvadén soubor
pacienttl s infekéni endokarditidou, kde az 66 % z nich mélo
infekci v kapse PM."® Jsou studie, které popisuji vyznamné
niz8i pocet infekci, kdyz se peropera¢né kapsa vyplachuje
antibiotikem.' Velkou roli hraje i zku$enost operatéra,
dusledné stavéni krvaceni pfi implantaci k zabranéni
vzniku poopera¢niho hematomu, a tim nutnosti revize
kapsy.

Dekubity kapsy kardiostimulatoru
a implantabilniho kardioverteru-defibrildtoru

Infekce v oblasti kapsy kardiostimulatoru se miize projevit
i jako hrozici ¢i uplny dekubitus, pripadné i s vyhfezem
kardiostimulatoru ¢i elektrod.

Plati sice opravnéné nazor, ze dekubitus zvlasté opako-
vany byva zpusoben skrytou infekci, nicméné setkavame se
i s vyrazné kachektickymi pacienty s minimalnim podko-
zim, kde se muze dekubitus vytvorit jen mechanicky tlakem
na kozni kryt.?

Dal$i moznost vzniku dekubitu je traz. Dojde k po-
hmozdéni tkané, vytvori se hematom a postupné vznika
eroze, pfipadné i s vyhrezem casti stimula¢niho systému.

Dekubity mohou byt uzavtené, tzv. hrozici, kdy je tkan
nad kardiostimulatorem pevné fixovana, byva i zména
barvy v lividné ¢ervenou nebo miizeme vidét i pfimo vyhrez
elektrody, pristroje nebo oboji. Ve vsech pripadech je nutna
chirurgicka revize s odebranim kultivaci z kapsy. Pfi ote-
vieném dekubitu je namisté explantace pristroje i elektrod.
Pfi tzv. hrozicim dekubitu lze uvazovat o premisténi kardio-
stimulatoru hloubéji, pfipadné subpektoralné a ménécennou
kozni tkan odstranit. Podminkou tohoto postupu je ovéem
negativni bakteriologické vysetfeni rany a nepfitomnost
celkovych znamek zanétu. Vykon provadime opét pod
clonou antibiotik, ktera ponechdvame az do definitivniho
zhojeni. Pfi recidivé dekubitalniho postizeni i pfi negativ-
nim bakteriologickém nélezu je nutno postupovat jako
u infekéni kapsy a extrahovat nejlépe cely systém.

Infekce elektrod — infekéni endokarditida

I pres dokonalejs$i diagnostiku, u¢innéjsi antibiotickou te-
rapii poslednich let se incidence infek¢ni endokarditidy
pohybuje ve stejnych ¢islech. Ro¢ni incidence je 2-5/100 000
obyvatel a primérnd umrtnost na toto onemocnéni ¢ini
10-30 %.2°%!

Méni se etiopatogeneze a méni se i majoritni infek¢ni
agens. Nesetkavame se tak casto s porevmatickymi srde¢-
nimi vadami, ale pribyvaji postizeni na arteficialnich
chlopnich a i iatrogenné zptsobené endokarditidy pti ka-
tetriza¢nich vysetfenich. Toto onemocnéni je Castéjsi
u star$ich ro¢nik nez v minulosti, nej¢astéji postihuje
pacienty starsi nez 65 let. Mikrobiologicky jiz neni nejcas-
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téji se vyskytujicim agens streptokok, nybrz stafylokokové
infekce. Infekce elektrod ma bouflivé klinické priznaky
celkové sepse: febrilie, anemie, kachexie, laboratorni znam-
ky zanétu, i kdyz zvlasté u star$ich nemocnych nemusi
onemocnéni probihat klinicky dramaticky a septické pro-
jevy mohou byt zkresleny.”> Mohou se objevit ¢asné, ale
i jako pozdni komplikace az nékolik let od vykonu. Infek¢-
ni postizeni elektrod identifikujeme pomoci transezofagealni
echokardiografie, kde jsme schopni pfitomné vegetace
podrobné prehlédnout a urdit jejich velikost a mobilitu,
ptipadné abscesy a hemodynamické dasledky. Jsou ovéem
i ptipady, kdy ma pacient znamky sepse, pozitivni hemo-
kultury, na echokardiografickém vysetfeni je opakované bez
priikazu vegetaci a po extrakci elektrod jeho potize vymi-
zeji. I tyto pacienty v souladu s literaturou radime mezi
pacienty s infekéni endokarditidou.”** Podobny pripad
jsme fesili i u nas, kdy u pacientky s febriliemi nejasného
pavodu bez nélezu vegetaci na elektrodovém systému bez
bakteriemie doslo k ustupu potizi az po extrakci elektrod.

Jako vyvolavajici agens byva nejcastéji vykultivovan
S. aureus a koaguldza-negativni stafylokok*?** V literatute
se dokonce uvadi zachyt stafylokoka z vegetaci na chlopnich
az v 89 %, také u zemftelych pacientti na infek¢ni endokar-
ditidu pfi implantovaném systému je nej¢astéj$im nalezem
S. aureus. Gram-negativni mikroby se vyskytuji u pacient
s infekci PM/ICD asi ve 14 % a meticilin-rezistentni Sta-
phylococcus aureus (MRSA) asi ve 13 %. Jsou ovsem
autori, ktefi popisuji zachyt dominantniho agens metici-
lin-rezistentniho Staphylococcus aureus.*** Prehled zachytu
infekénich agens v nasem souboru pacientt s implantatem
a infek¢ni endokarditidou ukazuje tabulka 3. Extrakci
elektrod mtzeme provést endovasalné nebo chirurgicky.
Na to, jaky zpisob volime, ma vliv velikost vegetace, jeji
mobilita, celkovy klinicky stav pacienta a jeho zavislost
na stimulaci.

U endovasalni extrakce néktefi autofi uvadéji, ze bez-
pecna je u vegetaci do 10 mm, pti vétsi hrozi riziko embo-
lizace do plic.>”* Jsou ale prace, kde endovasalné explanto-
vali pristroje pacientim s vegetacemi vét$imi nez 10 mm
zcela bezpe¢né. Pouze je-li vegetace hypermobilni, postu-

Tabulka 3 Soubor pacientl s PM/ICD a infek¢ni endokarditi-
dou na IKK FN Brno 2004-2007

Pocet
pacientt

Infekéni endo-
karditida - vznik

Vyvolavajici agens

Casna - do jednoho 3
roku od primo-
implantace

Staphylococcus aureus
Pseudomonas aeruginosa

Pozdni 2 Staphylococcus aureus

Staphylococcus koaguldza-negativni

Komplikace infekce 2 Staphylococcus aureus

kapsy PM Staphylococcus koaguldza-negativni
IE na arteficialni 1 Staphylococcus aureus

chlopni

Recidiva 1 Staphylococcus aureus

IKK FN Brno - Interni kardiologicka klinika Fakultni nemocnice Brno
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Obrézek 1 Infekce kapsy kardiostimulatoru

pujeme z bezpec¢nostnich diivoda chirurgicky.?® Néktefi
autofi preferuji kardiochirurgickou extrakci za pouziti
mimotélniho obéhu vzhledem k tomu, ze lze bezpecné
vyjmout elektrody a prehlédnout endokard."! My na nagem
pracovisti volime chirurgicky postup u velkych vegetaci, pii
nutnosti intervence na trikuspidalni chlopni a také u pa-
cientti dependentnich na stimulaci, kdy se pfi jednom vy-
konu implantuje i epikardidlni elektroda.

Pti infekéni endokarditidé, i kdyz jsou popisovany pii-
pady konzervativniho preléceni, bychom s extrakei neméli
vahat. Jestlize pri postizeni elektrod infektem nejsou extra-
hovany, mortalita stoupa o 25 %. Fatalni komplikace se
u endovasdlni extrakce uvadéji ve 2,5 % pripadi.

Spolecné kroky pfi feSeni infekce
na aktivnim implantatu

V prvni fadé nesmime opomenout antibiotickou profylaxi
pred vykonem. Vzhledem k prevazujicim stafylokokovym
infekcim poddvame oxacilin, pfi alergii na penicilinova
antibiotika cefalosporiny prvni generace.

Dostupné studie tvrdi, Ze infekce elektrod kardiostimu-
la¢niho systému ma pri¢inu v $iteni infekce z kapsy kardio-
stimulatoru, coZ znamend, ze pro eradikaci infekce je nutné

kompletni odstranéni kardiostimula¢niho systému a dosta-

Obrazek 2 Dekubitus kapsy PM s vyhfezem elektrod a pfistroje
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Obrazek 3 Explantované elektrody s vegetacemi

te¢né dlouhd antibioticka terapie. Jako bezpe¢nd délka
antibiotické 1é¢by po extrakei elektrod se uvadéji ctyii tydny
u infekéni endokarditidy, u infekce kapsy 10-14 dni po ex-
trakei.™

Neékteti autofi preferuji reimplantaci po infekéni endo-
karditidé az po $esti tydnech, dalsi povazuji reimplantaci
za bezpecnou, je-li pacient deset dni bez bakteriemie.
Po implantaci nového stimula¢niho systému pokracujeme
v antibiotické terapii jesté po dobu ¢tyf tydni.” Pochyby
nastavaji tehdy, je-li infekce lokalizovana pouze na oblast
kapsy kardiostimulatoru. Cetné prace véak dokazuji, ze
neuplné odstranéni kardiostimula¢niho systému vede
k opakovanym relapstim infekce.

Antibioticka terapie, bez extrakce stimula¢niho systému,
ptipadd v tivahu jako alternativa pouze pripadech velkého
opera¢niho rizika nebo u pacienti, ktef{ extrakci odmita-
j1.2%3° Mortalita z perzistujici infekce, pti ponechani elektrod
in situ, se uvadi az 66 %.*

Dale je sporna antibioticka profylaxe u pacientti s im-
plantovanym kardiostimuldtorem nebo implantabilnim
kardioverterem-defibrilatorem. Tito pacienti patii do treti
skupiny rizikovych pacientd, tj. pacientti s malym rizikem.*
Ale i u nich se pti pritomnosti dalsich rizikovych faktori
poklesu imunity priklanime k antibiotické profylaxi.

Stafylokokové infekce jsou nejéastéjsi ve vSech studiich,
proto by empiricky volena antibiotika pri suspektni infekci
aktivnich implantatt méla byt protistafylokokova a méla by
brat v potaz i meticilin-rezistentni formu.

Predchozi externi kardiostimulace dramaticky zvysuje
procento infekci kardiostimula¢niho systému. Tohoto jsme
si védomi, proto do¢asnou kardiostimulaci zajistujeme jen
hemodynamicky kompromitované pacienty.
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Zavér

Terapie infekce aktivnich implantatt spociva v kombinaci
dostate¢né agresivni a dlouhodobé antibiotické léc¢by
a kompletni extrakci stimula¢niho systému. Pfi netplném
odstranéni stimula¢niho systému se vyrazné zvy$uje mor-
talita na nésledky perzistujici infekce.
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