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-

használatára vonatkozó evidenciákat, illetve rövid kitekintést ad a transzvénás elektróda extrakción átesett betegek 
-

zök infekciójának prevenciójával, diagnózisával és kezelésével foglalkozó EHRA nemzetközi konszenzus dokumentum 
adja.

The gradually increasing number of pacemaker and ICD infection requires more focus on primary prevention 
and alternative systems such as the leadless pacemakers and the subcutaneous ICDs. Infection prevention is a 
complex, multi-level process, which desires acknowledgments of the patient-, device- and periprocedural factors. 
The current review is aiming to provide an overview of the possible strategies of infection prevention, such as 
the perioperative anticoagulant and antibiotic therapy, surgical techniques, usage of the antibacterial envelope, 
and the prevention of reinfection after successful transvenous lead removal. The review is based on the recently 
published EHRA international consensus document on how to prevent, diagnose, and treat cardiac implantable 
electronic device infections.

Bevezetés

A pacemaker (PM), illetve implantábilis kardioverter- 
-

sebb komplikáció, amivel ezen eszközök implantáció-

komoly kihívást jelentenek az egészségügyi ellátórend-

kórházi bennfekvéssel járhatnak. Számuk nagyjából a 
kétezres évek közepe óta fokozatosan emelkedik. A so-
káig viszonylag stagnáló 1,5% körüli arány jelenleg már 

egyes nagy esetszámú vizsgálatokban meghaladja a 
-
-

lexebb eszközök implantációja. Tekintettel az egyre 

vizsgálat folyt a primer prevenció témakörében, amely-
nek eredményei az utóbbi években kerültek nyilvános-
ságra. Ezen összefoglaló közlemény alapját a nemré-
giben megjelent EHRA-konszenzus dokumentum adja, 
amely – többek között – kiterjedten foglalkozik a PM/
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Infekcióprevenció

-
-

 mutatja, ezeket befolyásolni 
csak korlátozottan lehet. A közvetlen preprocedurális láz 

-
tétlenül indokolt. A procedúrához kapcsolható faktorok 

ezek magukba foglalják az implantációs indikáció helyes 
megválasztását, a perioperatív antikoaguláns kezelési 

-

új eszközök „másodlagos” infekció prevencióját is.

jobban ennek fontosságát, miszerint az infekció miatt 
eltávolított PM/ICD-rendszerek egyharmadában (egyes 
vizsgálatokban akár 52%-ban) definitív indikáció hiá-
nyában nem volt szükség az eszköz reimplantációjá-

-

populációkban, ahol – az inszufficiens rizikóbecslés 
következtében – az ICD-implantációtól várható haszon 

távú komplikációkkal. Ezen esetekben szimplán az 
ajánlásokhoz való szoros ragaszkodás nem feltétlenül 
a legjobb stratégia, kiemelten fontos a betegek részle-

a betegek kezében van.

 
antitrombotikus terápia
A perioperatív antikoagulálás helyes menedzsmentjé-

-
káns haematoma kialakulása majd hétszeres infekció 

-
-

tegeknél, ahol a becsült éves stroke-rizikó 5% alatti 
(CHA2DS2-VASc Score <4, vénás tromboembólia >12 

-

felfüggesztése javasolt. Ahol a magas stroke-rizikó ezt 
-

pia folytatása indokolt. Ezen ajánlásnak az alapját a 
BRUISE CONTROL-vizsgálat adja, amelyben a hepa-
rináthidaló kezelést hasonlították össze a terápiás INR 
mellett végzett operációkkal (7). Míg az utóbbi csoport-
ban klinikailag szignifikáns haematoma 3,5%-ban for-

stressz-tesztnek” nevezett koncepció, amely szerint a 

-
-

okozhatnak. A BRUISE CONTROL-2 a folyamatos, il-

antikoaguláns (DOAC) kezelést vizsgálta (8). Mindkét 
csoportban hasonlóan alacsony (2,1% vs. 2,1%) volt a 
posztoperatív haematoma kialakulása, így a klinikai kö-
rülmények függvényében mindkét stratégia elfogadható 
választás.
Az antitrombotikus terápia vonatkozásában leginkább 

alatt álló betegek, akiknél a haematoma kialakulásának 

elektív beavatkozások esetén – hogy a feleslegesen, 

-
gátló elhagyásra kerüljön.

elégtelenség, illetve a defibrillátor beültetése, amely 
-
-

1. TÁBLÁZAT. Beteghez köthető PM/ICD-infekciós rizikófak-
torok

Rizikófaktorok Esélyhányados 
(odds ratio)

Kortikoszteroid-használat/egyéb  
immunszupprimált állapotok

13,9

Dializált beteg 13,4
5,83

Veseelégtelenség (GFR <60 ml/min) 5,46
Malignus tumor 4,04
Diabetes mellitus 3,5

3,37
Szívelégtelenség (NYHA III–IV. stádium) 2,57

N.A.

2. TÁBLÁZAT. Periprocedurális infekciórizikót csökkentő 
eljárások

Aktív infekció, láz esetén a beavatkozás halasztása
Minimalizálni a perifériás/centrális vénás kanülök számát

)
Tapasztalt operátor és asszisztencia

Antibakteriális tasak magas rizikójú betegekben 
Korai reintervenció kerülése
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ségében tehát elmondható, hogy a perioperatív anti-
koaguláns kezelés egy komplex, individualizált döntés, 
amely kapcsán a tromboembóliás és a vérzéses rizikó 
összevetésével kell meghatározni a beteg számára leg-
ideálisabb stratégiát.
A kialakult haematoma punkciója az infekció kialaku-
lását tovább fokozhatja, így ennek elvégzése szigorú-
an ellenjavallt. A zsebrevízió és haematoma-evakuáció 

-
ján a javasolt perioperatív kezelési stratégiát az  
foglalja össze.

Preventív antibiotikus kezelés
-

a 2008-ban publikált randomizált, kontrollált vizsgálat 
-

ratív cefazolinkezelés szignifikánsan csökkentette mind 
a zsebre lokalizálódó, mind pedig a szisztémás infek-
ciókat. Az antibiotikumkezelés lényege, hogy a met-

legyen jelen, így helyes gyakorlat szerint az AB be-
adásának ideje iv. cefazolin esetén 60 perccel, míg iv. 

-

kezelést hasonlította össze az inkrementális AB-keze-
léssel, amely magában foglalta a preoperatív cefazolin 
és vancomycin adását, intraoperatív bacitracinos zseb-
öblítést, illetve posztoperatív orális cefalosporin adását. 
A két csoport között infekció tekintetében nem sikerült 
statisztikailag szignifikáns különbséget kimutatni (kont-
rollcsoport 1,03% vs. inkrementális csoport 0,78%), így 

-
ventív eljárások hatékonyságát. Ezzel ellentétben a 
felszívódó, antibakteriális tasak (TYRX, Medtronic) ha-

-
en – egy közelmúltban publikált randomizált kontrollált 
vizsgálattal (WRAP-IT) is sikerült alátámasztani (11). 

-
-

egyenletes koncentrációját biztosítja a generátorzseb-
ben egy héten keresztül. Infekció szempontjából maga-
sabb rizikójú beavatkozásnak számít a generátorcsere, 

upgrade, illetve de novo reszinkronizációs defibrillá-
tor-implantáció. Ezen beavatkozások után az antibak-
teriális tasak használata közel felére csökkentette a 

a kontrollcsoportban jóval alacsonyabb volt az infekció 
-

a jelenséggel magyarázható, hogy a vizsgálatba bevont 
betegnél sokkal szigorúbban betartották az egyébként 
is használatos infekciókontroll-stratégiákat. Ez arra a 
fontos tényre hívja fel a figyelmet, hogy pusztán a kon-
vencionális eljárások szigorú betartásával majd felére 

Az aszepszis és antiszepszis technikák szigorú be-
tartása minden invazív beavatkozásnál, így PM- és 
ICD-implantációk esetében is elengedhetetlen. Sebé-
szi, illetve centrális vénás és artériás kanülök eseté-

 
 

•  
Syncumar 2 nap)

• Újrakezdés, ha a vérzési rizikó alacsony

• 
•  Újrakezdés, ha a vérzési rizikó alacsony, 

de leghamarabb 24 óra múlva

•  

• 
• Újrakezdés 24 óra múlva

 
 (CHA2DS2-VASc ³ 4 vagy korábbi TIA/stroke 

vagy VTE 1 éven belül vagy  

Nem Igen

1. ÁBRA. Antikoaguláns kezelési stratégia a pacemaker/defibrillátor-implantációk perioperatív időszakára. DOAC: direkt orális 
antikoaguláns; LMWH: alacsony molekulatömegű heparin; TAG: trombocitaaggregáció-gátló; VKA: K-vitamin-antagonista;  
VTE: vénás tromboembólia
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povidin-jodid esetében (12). Ugyan hasonló tanulmány 
PM/ICD-implantációk esetében mindezidáig nem tör-

-

javasolja. A generátor körül kialakult kapszula eltávolí-

-
rábban említett antibiotikus és antiszeptikus zsebirrigá-
ció hasznát a PADIT-vizsgálat nem igazolta, így ezek 
klinikai gyakorlata szintén nem ajánlott.

Fertőzött rendszer eltávolítása utáni  
„másodlagos” prevenció

-
-

bírálása elengedhetetlen. Mint már korábban említésre 
-

ráció. Ennek lehetséges okai: az indikáció jelen ismere-

-
mert tény, hogy a sikeres transzvénás vagy sebészi ext-
rakción és reimplantáción átesett betegek körében ma-
gasabb a reinfekciós arány, amely magyarázható a már 

ok), illetve a reimplantáció és/vagy a poszt operatív an-
tibiotikumkezelés idejének helytelen megválasztásával 

-
mutatás ad, ennek részleteit a  mutatja. A reim-

-

ajánlott elvégezni, ha már lokális és szisztémás infekci-
ós jelek nincsenek, illetve a hemokultúrák legalább 72 

-

alább 14 napot javasolt várni, a pontos reimplantáció 
-

lembe kell venni a klinikai, mikrobiológiai és képalkotó 
vizsgálatok eredményeit. Megfontolandó továbbá, hogy 
a konvencionális PM/ICD-rendszerek helyett, az utóbbi 
években egyre nagyobb számban alkalmazott szubku-
tán ICD, illetve elektróda nélküli ún. „leadless pacema-

potenciálisan magas mortalitású szisztémás infekciók 
-

rendelkezésre álló adatok alapján szisztémás infekció 

rendszerekéhez képest (16). Ennek oka részben, hogy 
az LPM felülete töredéke a PM/ICD-elektródákhoz ha-
sonlítva (~546 mm2 vs. ~3500 mm2), illetve a részle-
ges vagy teljes endothelizáció meggátolja a bakteriális 

Következtetések

-
-

tele szükséges, amelyek pontos és szigorú betartása 
-

bevezetni az antibakteriális tasak használatát magas 
infekciórizikó esetén, valamint válogatott esetekben a 

-
venciós” indikációval.

 
(negatív hemokultúra)

Szisztémás infekció  
elektróda- vagy  

•  Posztop. AB-kezelés 

•  Pozitív tenyésztés esetén 
célzottan (MSS esetén 

•  Orális AB-ra váltás a 
klinikum függvényében el-

cefalosporin)

•  Posztop. AB-kezelés  

•  Negatív posztop. TEE és 
hemokultúra esetén 2 hét 

-

•  

CSP)

•  Posztop. AB-kezelés  

•  AB-kezelés a 2015 ESC 
endocarditis ajánlás alapján

Szisztémás infekció elektróda- 

(=PM/ICD-endocarditis)

2. ÁBRA. Fertőzött pacemaker/defibrillátorrendszer eltávolítását követő antibiotikumkezelési ajánlás. AB: antibiotikum; CSP: 
cefalosporin; ICD: implantábilis kardioverter defibrillátor; MSS: meticillinszenzitív Staphylococcus; PM: pacemaker; TEE: trans-
oesophagealis echokardiográfia
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téseket vagy azok értelmezését.
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