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Seznam zkratek 

1D – jednodutinová 

2D - dvojdutinová 

3D-TEE – trojdimenzionální jícnová echokardiografie 

CIED - elektronické implantabilní systémy 

CDRIE - cardiac device related infective endocarditis 

CDRIE - LI - cardiac device related infective endocarditis - lead involvement 

CDRIE - IE - cardiac device related infective endocarditis - infective endocarditis 

CKD-EPI - Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

CoNS – coagulase-negative staphylococci 

CRP – C reaktivní protein 

EHRA - European Heart Rhytm Association 

ELECTRa- European Lead Extraction ConTRolled (ELECTRa) study 

ESC – European Society of Cardiology 

FDG - fluordeoxyglukóza 

ICD – implantable cardiverter defibrilátor 

HACEK - Haemophilus, Aggregatibacter (původně Actinobacillus), 

Cardiobacterium, Eikenella, Kingella 

HRS - Heart Rhytm Society 

KCH - kardiochirurgie 

MALDI-TOF - Matrix Assisted Laser Desorption Ionization – Time of Flight 

MR - magnetická rezonance 

NTproBNP - N-terminální natriuretický propeptid typu B 

PCT - procalcitonin 

PET/CT – pozitronová emisní tomografie/výpočetní tomografie 

PM - pacemaker 

SPECT/CT – single photon emission computed tomography/computed tomography 

https://www.wikiskripta.eu/w/Actinobacillus
https://www.wikiskripta.eu/w/Eikenella
https://www.wikiskripta.eu/w/Kingella
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STAU – staphylococcus aureus 

SQ -  ICD – subcutaneous implantable cardiverter defibrilátor 

TEE – transesofageální echokardiografie 

TTE – transtorakální echokardiografie 

qGF – vypočítaná glomerulární filtrace 

WBC – white blood cell 
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1. Teoretický úvod 

1.1 Definice  

Srdeční elektronické implantabilní systémy (CIED) zahrnují široké spektrum přístrojů, 

používaných pro léčbu poruch srdečního rytmu a eventuálně srdeční kontraktility. Celá tato 

práce se bude nadále zabývat extrakcemi nejstaršího a nejčastěji používaného typu přístrojů, 

u nichž je v kapse v podkoží umístěno tělo vlastního přístroje zahrnující v jednom obalu zdroj 

energie, vlastní elektroniku přístroje a část pro připojení elektrod – takzvaný generátor (obr. 

1).  Další nedílnou součástí systémů jsou elektrody, které jsou zavedeny cestou žilního 

systému či měkkými tkáněmi do vlastních srdečních struktur, kde zajišťují trvalý kontakt a 

převod a snímání elektrických potenciálů. Novější a méně časté metody, zejména 

bezelektrodové stimulátory, budou pouze zmíněny v rámci odpovídajících sekcí - metody 

jejich extrakcí se diametrálně liší a nejsou svým mechanismem extrakci klasických CIED 

podobné.  

Vynětí vlastního těla přístroje (generátoru) nezpůsobuje většinou technických ani 

terminologických obtíží, proto není většinou expertních doporučení dále definičně 

rozpracováno. V oblasti vynětí elektrod je situace výrazně odlišná, proto bylo již v r. 2009 

zpracováno doporučení Společnosti pro srdeční rytmus1 (HRS) (kterým se následně řídila i 

doporučení z r. 20172 a konsenzus odborníku Evropské společnosti pro srdeční rytmus 

(EHRA) v r. 20183), které jednoznačně definuje terminologii spjatou s extrakcí či explantací 

elektrod.  

Extrakcí elektrod se označuje výkon, při němž dochází k vyjmutí elektrod z těla pacienta a 

zároveň je nutno použít jiných nástrojů než těch, které jsou rutinně používány při implantaci 

Obrázek 1 Tělo generátoru a elektrody, převzato z 119 
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elektrod, či pokud je alespoň jedna elektroda starší 1 roku. Za explantaci elektrod jsou 

považovány výkony, při nichž je použito výhradně typu nástrojů používaných při implantaci 

přístroje a všechny elektrody jsou implantovány méně než před jedním rokem. Tato práce se 

zabývá výhradně extrakcemi elektrod.  

Jako infekci CIED (CDRIE) rozumíme částečnou nebo úplnou kolonizaci povrchu části či 

celého implantabilního systému či infekci vlastních srdečních tkání, pokud je spojena 

s infekcí implantabilního systému. Existuje výrazná diference v rámci definic u různých 

odborných společností. EHRA rozlišuje 8 různých stavů spojených s infekcí části CIED (viz 

tabulka 1 ), zatímco britská guidelines celý problém zjednodušují do tří stavů, které však 

mohou do sebe přecházet – infekce izolované na kapsu přístroje (CDRIE), infekce spojené 

s distální částí elektrod (CDRIE-LI) a infekce vlastních nativních srdečních tkání (CDRIE-IE) 4. 

V této práci jsem se z praktických důvodů přidržel klasifikace britské, která lépe odpovídá 

klinické potřebě.  

Tabulka 1 – Klasifikace infekcí spojených s CIED, dle 3  

Klinický scénář Typ infekce Definice 

Povrchová ranná infekce Povrchová, lokální Zahrnuje pouze kůži a podkoží 

Izolovaná infekce kapsy Lokální Klinicky spojena s místními známkami zánětu 

kapsy generátoru nebo v průběhu elektrod, 

zahrnuje erytém, teplotu, fluktuaci, rozpad rány, 

citlivost nebo purulentní sekreci s negativními 

hemokulturami 

Izolovaná eroze kapsy Lokální Přístroj nebo elektrody jsou obnaženy skrze kůži 

(přístroj je však nutno považovat za infikovaný, ať 

je příčina eroze jakákoliv 

Bakteremie Systémová Pozitivní hemokultury s nebo bez systémových 

známek a symptomů infekce 

Infekce kapsy (otevřená či 

zavřená) spojená s bakterémií 

Systémová Lokální známky infekce kapsy a pozitivní 

hemokultury, bez vegetací na elektrodách či 

chlopních 

Endokarditida spojena s CIED bez 

infekce kapsy 

Systémová Bakterémie a vegetace na chlopních či 

elektrodách, bez lokálních známek infekce kapsy 

Infekce kapsy s infekcí 

chlopně/elektrod 

systémová Lokální známky infekce kapsy a pozitivní 

hemokultury a nález vegetace na chlopních či 

elektrodách 

Skrytá bakterémie 

s pravděpodobnou CIED infekcí 

Systémová Bakterémie bez jiného alternativního zdroje 

Potřeba mezinárodního srovnání vyvolala i nutnost standardizace vykazování úspěšnosti 

extrakčních výkonů. Za úspěšné odstranění elektrody je dle konsenzu odborníků považováno 

úplné odstranění všech částí elektrod z těla pacienta. Jako plně úspěšný výkon lze považovat 
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dle definice pouze odstranění veškerého cizorodého materiálu (pozn. v některých 

významných pracích je označován jako plný radiologický úspěch). V případě, že došlo 

k ponechání části elektrody menší než 4cm, která nezvyšuje rizika perforace, embolických 

příhod, pokračování infekce, hovoříme o klinickém úspěchu. Za klinicky neúspěšný se pak 

považuje výkon, při němž není dosaženo plného či klinického úspěchu či pokud u výkonu 

dojde k poškození s trvalými následky nebo úmrtí pacienta. 5 

1.2 Epidemiologie, rizikové faktory 

V České republice bylo v r. 2019 implantováno celkem 4509 implantabilních kardioverter-

defibrilátorů  (ICD)6 a 10183 implantací trvalých pacemakerů (PM) 7.  Data týkající se počtu 

extrakcí nejsou pro Českou republiku k dispozici, ve světovém měřítku byl zahájen 

celopopulační registr provedených extrakcí pouze v Japonsku, výsledky však dosud nejsou 

k dispozici 8.  

Dle zahraničních registrů lze očekávat výskyt infekčních komplikací CIED v poměrně širokém 

rozmezí 0,5-15 případů na 1000 osoboroků 9–11⁠. Znepokojivým zjištěním je disproporční 

zvyšování incidence infekčních komplikací oproti počtu implantovaných přístrojů 12,13. 

Jako výrazný rizikový faktor vzniku infekční komplikace je ve výše zmíněných registrech 

zmíněna  komplexnost výkonu - implantace ICD zvyšuje riziko oproti kardiostimulátoru (PM) 

asi o 70%, biventrikulární přístroje pak asi na dvojnásobek 9⁠. Velmi významným rizikovým 

faktorem je nutnost revize či reintervence na implantovaném přístroji, zejména v případě 

nutnosti repozice elektrod - tato s sebou nese až patnáctinásobné zvýšení rizika následné 

infekční komplikace. O něco menší riziko pak přináší nutnost předchozí dočasné 

kardiostimulace či febrilní stav v období 24h před samotným implantačním výkonem 14. 

Dalšími rizikovými faktory jsou vyšší věk pacientů, diabetes, renální insuficience, upgrade či 

výměna přístroje oproti primoimplantaci, užívání antikoagulancií. Incidence infekčních 

komplikací je nejvyšší v prvním roce po implantaci přístroje, s prodlužující se dobou od 

implantace riziko klesá - na druhou stranu až 1/4 pacientů zažije infekční komplikaci až po 

více než 2 letech od signálního výkonu 15. Změna ve skladbě pacientů s výrazným nárůstem 

nemocných s orgánovou dysfunkcí spolu s výraznou proměnou implantačních kritérií ve 

prospěch komplikovaných výkonů (biventrikulární defibrilátory etc.) pak mohou vysvětlovat 

výše zmíněný disproporční nárůst infekčních komplikací 13 ⁠. Jako jednoznačný protektivní 
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faktor, ověřený jak v registrech, tak i v prospektivní randomizované studii, se ukazuje 

antibiotická profylaxe před výkonem 14,16. 

Zajímavým se jeví průkaz i námi empiricky pozorované závislosti výskytu CDRIE na roční době 

a počasí – francoužští autoři prokázali pozitivní korelaci incidence jak s okolní teplotou, tak i s 

množstvím srážek 17⁠, korelace ale platí pouze pro infekce kapsy přístroje, nikoliv pro 

endokarditis samotnou. Autoři jako vysvětlení nabízejí rozdílnost odolnost kůže proti 

transkutánnímu přenosu baterií v závislosti na transpiraci, jednoznačné vysvětlení ale k 

dispozici není.  

V poměru indikací infekčních a neinfekčních indikací k extrakcím máme k dispozici data 

z evropského multicentrického registru ELECTRa. V tomto registru bylo infekčních indikací 

52,8% z celkového počtu 3555 pacientů 18, poněkud odlišná data jsou k dispozici 

z amerického prostředí, kde v r. 2011 činil podíl infekčních pacientů až 76,7% 19.  

1.3 Indikace k perkutánním extrakčním výkonům 

Indikaci k extrakcím lze rozdělit do dvou velkých skupin – infekční a neinfekční. Neinfekční 

indikací k extrakcím elektrod může být porucha funkce elektrody, další nepotřebnost 

elektrody a mechanické obtíže spojené s přítomností funkční či nefunkční elektrody – 

chronické bolesti, interference elektrody s tkání zejména trikuspidální chlopně a rezultující 

porucha funkce této, nutnost provedení magnetické rezonance (MR) u elektrod non-MR 

kompatibilních či rozhodnutí regulatorních orgánů o nutnosti stažení výrobku z důvodu 

výrobních či designových vad. Taktéž vysoký počet zavedených elektrod (více než 4 

jednostranně či více než 5 elektrod procházejících horní dutou žilou) mohou být indikací 

k extrakci. Neinfekční indikace k extrakcím jsou vždy indikací relativní, nejsou zde 

jednoznačná mortalitní data.  

Definitivně stanovená diagnóza infekce systému (viz níže) je indikací k extrakci vždy, 

americká i evropská doporučení jsou v tomto ohledu jednotná. Indikována je taktéž extrakce 

systémů v případě endokarditidy chlopní vyžadujících chirurgickou intervenci a to i v případě, 

že není prokázáno postižení těchto systémů, v evropských doporučeních je dokonce extrakce 

indikována vždy při zjištění endokarditis (bez ohledu na indikaci chir. výkonu na chlopních). 

Vhodné je provedení do 3 dnů od stanovení diagnózy infekce, což prokázalo snížení 

mortality20. Evropská doporučení dále indikují extrakci systému v případě okultní bakterémie 



13 
 

způsobené staphylococcus aureus, koaguláza-negativními stafylokoky, bakteriemi rodu 

cutibacterium a kandidozní fungémií. V případě infekcí alfa- či betahemolytickými 

streptokoky či enterococcus spp. lze provést extrakci CIED jako primární výkon či sekundárně 

při recidivě po předchozí adekvátní antibiotické léčbě. U bakterémií vyvolaných gram-

negativními rody pseudomonas, serratia či pneumokokových je indikován v prvé době 

konzervativní postup, až při rekurenci bez jednoznačného zdroje je indikována extrakce 

systému. Doporučení Heart Rhytm Society vždy vyžaduje absenci primárního sanovatelného 

zdroje infektu (bez ohledu na vyvolávající mikroorganizmus).  

1.4 Patogeneze infekčních komplikací 

O vzniku klinicky významné infekce rozhoduje komplexní interakce mezi vlastnostmi 

patogenu, imunitním systémem jedince a vlastnostmi implantovaného přístroje.  

K zavlečení patogenu k implantabilnímu přístroji může dojít v principu třemi způsoby - 

přímou inokulací při implantaci či následné revizi, hematogenním rozsevem z jiného 

infekčního ložiska či průchodem patogenu komunikací mezi vnějším prostředím a kapsou 

přístroje. Jednotlivé cesty jsou pravděpodobně různě významné pro vznik subtypů CDRIE – 

zatímco přímá inokulace a průchod patogenu komunikací je nejčastější možností infekcí 

kapsy, pro endokarditis a infekci elektrod nabývá důležitosti hematogenní rozsev.  

Přímá inokulace bakterií při implantaci se jeví být nejvýznamnější cestou vzniku infekčních 

komplikací. I přes prováděnou antiseptickou přípravu operačního pole mohou, zejména v 

kožních adnexech, přetrvávat podmíněné patogeny, které jsou při následné manipulaci 

zavlečeny do operační rány. I při antibiotické profylaxi lze prokázat v aspirátu z kapsy přístroje 

po 24h viabilní mikrobiální kontaminaci ve více než 1/3 případů 21⁠. Jsou popsány případy, kdy 

byl periimplantačně při mikrobiologickém screeningu stěru z místa místa implantace 

kultivován stejný kmen Staphylococcus Schleiferi, který byl následně zachycen při infekci 

kapsy o 16 měsíců později 22⁠. Lze tedy předpokládat, že i pozdní infekční komplikace mohou 

být způsobeny přímou inokulací patogenu při implantačním výkonu. Častěji se v tomto 

případě jedná o koagulázanegativní stafylokoky, které mají tendenci k infekcím s velmi 

pomalým klinickým průběhem.  

Hematogenní cesta infekce je pravděpodobně méně častá a týká se dominantně 

grampozitivních bakterií. U gramnegativních (G-) bakterií je extrémně vzácná, v největší 
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dosud publikované studii 49 pacientů s implantovaným PM/ICD a konkomitantní G- sepsí 

nebylo hematogenní šíření popsáno 11⁠. U grampozitivních (G+) bakterií je naopak tato 

možnost velmi častá, až u 54% pacientů s bakterémií Staphylococcus Aureus (STAU) byla 

prokázána CDRIE⁠, což bylo potvrzeno v observačních studiích 23–25⁠. Zároveň je prokázáno až 

14% riziko vzniku infekční endokarditis u pacientů se STAU bakteremií (z prokazatelně jiného 

zdroje, např. intravask. katetru) 26,27⁠, přičemž přítomnost implantabilního elektronického 

kardiologického přístroje (CIED) je jeden z nejvýznamnějších rizikových faktorů 26⁠.  

Zásadním pro vznik CDRIE je schopnost bakterií uchytit se na cizorodém povrchu přístroje a 

vytvořit zde prostředí - biofilm - který umožňuje dlouhodobou perzistenci mimo učinný 

dosah imunitního systému hostitele. Infekční dávka nutná k infekci cizorodého materiálu je 

přibližně 10000x menší, nežli u infekce nativní tkáně 28⁠. Oproti planktonickým formám jsou 

bakterie v biofilmu výrazně (o několik řádů) méně citlivé k podávaným antibiotikům. Je to 

způsobeno kombinací několika faktorů - sníženou penetrancí antibiotik do místa biofilmu, 

vyčerpáním živin v okolí bakterií nutícím je přejít do dormantní fáze, exsudací enzymů 

deaktivujících antibiotika do okolní matrix, horizontálním přenosem rezistence a dalšími 28–32.  

O uchycení bakterií na cizorodém povrchu rozhodují v nemalé míře fyzikálně-chemické 

vlastnosti povrchu 33⁠ - např. polyuretanový povrch má výrazně nižší riziko vzniku kolonizace 

než polyvinylchloridový. Při implantaci CIED v organismu navíc dochází velmi rychle k obalení 

povrchu cizorodého materiálu proteiny a buňkami tělu vlastními (jako např. fibronektinem, 

fibrinogenem, vitronektinem, trombospondinem, lamininem, kolagenem, von 

Willebrandovým faktorem), aktivovanými krevními destičkami, které následně usnadňují 

adherenci zejména Staphylococcus aureus a Staphylococcus epidermidis 34,35 ⁠. Důležitou 

vlastností je také schopnost bakterií dosáhnout adherence různými cestami při nepříznivých 

podmínkách, tedy zablokování jedné cesty nevede k protekci 36. 

Po prvotním přichycení bakterií dochází k výrazné změně v expresi mnoha genů vedoucí k 

tvorbě exopolysacharidové matrix. Stěžejní pro tuto fázi je schopnost vzájemné komunikace 

bakterií pomocí různých parakrinních působků 37⁠. To vede k částečně koordinovanému 

vylučování dominantně polysacharidů, ale i lipidů, proteinů a nukleových kyselin a formaci 

hydrogelové matrix – exopolysacharidu (EPS) 38⁠. Exopolysacharid následně tvoří kostru 

třírozměrné struktury bakteriální kolonie se vzájemně propojenými a ovlivňujícími se 

jednotlivci.  Zároveň s tvorbou tohoto prostředí dochází v podmínkách dostatku zdrojů i k 



15 
 

rychlému množení bakteriální populace 39⁠. Bakterie však růstem v prostřední EPS neztrácejí 

svoji schopnost přežívaní i v planktonickém stavu – naopak pravidelně dochází  k uvolňování 

bakterií z biofilmu a jejich dalšímu rozsevu. 40⁠. 

1.5 Diagnostika 

Klinický obraz infekce spojené s implantabilním srdečním přístrojem je možno dělit v souladu 

s britskými doporučeními 4 do tří odlišných stavů – infekce izolovaná na kapsu přístroje (viz 

obrázek 2), infekce zahrnující distální části elektrod (viz obrázek 3) a infekční endokarditis 

spojenou s implantabilním elektronickým přístrojem. Konsenzus odborníků Evropské 

asociace pro srdeční rytmus dělení zjednodušuje na infekce kapsy přístroje a velkou skupinu 

infekční endokarditis spojenou s CIED, která zahrnuje ostatní stavy s infekcí dalších částí 

stimulačních systémů (krom kapsy či generátoru) či infekci endokardu. 41. V celé práci se 

držím britského klasifikačního systému, který se mi zdá systematičtějším a více odpovídajícím 

patogenezi onemocnění.  

Pod obrazem infekce kapsy přístroje probíhá onemocnění asi u 4/5 pacientů 42–44. Typickými 

příznaky infekce kapsy přístroje jsou bolestivost, otok, zarudnutí, dále eroze kapsy a hnisavá 

píštěl. Atypická je naopak systémová zánětlivá odpověď, která je suspektní z postižení 

Obrázek 2 Výhřez infikovaného stimulátoru, 
archiv autora 

Obrázek 3 TEE s nálezem vegetace na 
elektrodě, archiv autora 
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distálních částí elektrod či endokarditis. Je třeba zdůraznit, že v případě komunikace mezi 

zevním prostředím a kapsou přístroje se vždy jedná o situaci spojenou s infekcí 45⁠, byť by 

příčina vzniku píštěle byla například čistě mechanická (obrázek 4) což reflektuje i evropská 

klasifikace. Absence celkových příznaků nevylučuje mikrobiální postižení jdoucí podél 

elektrod, naopak – stěry brané periextrakčně prokazují až v 75% viabilní mikrobiální 

kolonizaci distálních částí elektrod a od obdobných stěrů provedených u pacientů se 

systémovými příznaky se liší pouze minimálně 46⁠. To vysvětluje častou rekurenci onemocnění, 

pokud není provedena kompletní extrakce celého systému.  

Průkaz postižení distální části elektrod infekcí je stále neuzavřeným problémem. Krom splnění 

diagnostických kritérií (tabulka 2) je nutný i průkaz postižení distálních částí elektrod 

zobrazovací metodou. Diagnostické rozpaky budí nález suspektní masy na elektrodě při 

transesofageálním echokardiografickém vyšetření (TEE), která je relativně běžně nacházena i 

u pacientů podstupujících TEE z jiné neinfekční příčiny a v malé sérii pacientů v pětiletém 

sledování se neukázala jako riziková stran vývoje infektu 47.  

Obrázek 4 Expozice stimulátoru u rozsáhlého popáleninového 
traumatu, archiv autora 
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Tabulka 2  Diagnostická doporučení pro infekce kapsy či endokarditis spojenou s infekční 
endokarditidou, převzato z 5 

Diagnóza kritéria 

Definitivní CIED – infekce kapsy/generátoru Otok kapsy, zarudnutí, horkost kapsy, 

bolestivost, hnisavá sekrece 

Deformace kapsy, adherence přístroje, 

hrozící eroze 

Expozice generátoru či proximálních částí 

elektrod zevnímu prostředí 

Definitivní CIED spojená s infekční 

endokarditis 

Přítomnost dvou velkých kritérií či velkého a 

tří malých kritérii 

Možná CIED spojená s infekční endokarditis Přítomnost jednoho velkého a jednoho 

malého či tří malých kritérii 

Vyloučená diagnóza CIED Pacienti nesplňující výše zmíněná kritéria 

 

Infekční endokarditis spojená s implantabilním přístrojem se od výše zmíněných jednotek liší 

postižením vlastních tkání pacienta – nejčastěji trikuspidální chlopně a endokardu síní. Je 

třeba zdůraznit, že k postižení vlastních tkání pacienta musí být patogen výrazně 

virulentnější, než pouze k infekci a perzistenci na umělém povrchu CIED, což je i důvodem, 

proč toto dělení považuji za patofyziologicky více odpovídající.  

Konsenzus na stanovení diagnostických kritérií pro určení diagnózy CDRIE byl určen až 

relativně nedávno. Pravděpodobnost stanovení diagnózy dělí na diagnózu pravděpodobnou, 

možnou a odmítnutou dle splnění jednotlivých diagnostických kritérií. Pro názornost jsou 

diagnostická kritéria shrnuta v tabulce č. 2 a 3. 
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Tabulka 3 Velká a malá diagnostická kritéria CIED, převzato z 5 

Velká diagnostická kritéria 

Mikrobiologická 

Hemokultury pozitivní s nálezem 
typických mikroorganizmů 
nacházených u CIED  či infekční 
endokarditis (koaguláza-negativní 
stafylokoky, stafylococcus aureus) 

koaguláza-negativní 
stafylokoky, stafylococcus 
aureus 

Pozitivní alespoň dvě hemokultury 
s nálezem mikroorganizmů 
odpovídajících diagnóze infekční 
endokarditis - CIED 

Viridující streptokoky, 
stretococcus gallolyticus 
(bovis), skupina HACEK 

Komunitní enterokoky 
v případě nepřítomnosti 
primárního fokusu 

Pozitivní hemokultury s nálezem 
mikroorganizmů odpovídajících 
diagnóze infekční endokarditis - CIED 

≥ 2 pozitivní hemokultury 
odebírané s > 12h odstupem 

Všechny tři nebo většina 
z více než 4 hemokultur 
(první a poslední vzorek 
odebraný s ≥ 1h odstupem) 

Jediná pozitivní hemokultura 
Coxiella Burnetii nebo titr 
protilátek IgG > 1:800 

Klinická infekce kapsy/generátoru  

Echokardiografická (včetně ICE) 

Vegetace na elektrodách 

Valvulární infekční endokarditida Vegetace 

Abscess, pseudoaneuryzma, 
nitrosrdeční píštěl 

Perforace či aneuryzma 
chlopně 

Nová částečná dehistence 
protetické chlopně 

Nukleární medicína 

18FDG PET/CT či WBC SPECT/CT Detekce abnormální aktivity 
v místě kapsy/generátoru, 
podél elektrod či v místě 
chlopně 

Výpočetní tomografie Prokázaný paravalvární průnik kontrastu 

Malá kritéria 

Predisponující podmínky 

Predisponující srdeční nálezy Např. nová trikuspidální 
regurgitace 

Injekční abusus drog 

Horečka Teplota > 38°C 

Vaskulární nálezy (včetně takových, 
která jsou detektována pouze 

zobrazovacími metodami) 

Velké arteriální emboly, septické plicní embolizace, mykotická 
(infekční) aneuryzmata, intrakraniální hemorhagie, spojivkové 
hemorhagie, Janewayovy léze 

Mikrobiologické nálezy 

Pozitivní hemokultury, které nesplňují výše uvedená velká kritéria 

Sérologický průkaz infekce konzistentní s diagnózou infekční 
endokarditis 

Pozitivní stěr z kapsy či ze svodů (extrahovaných skrze neinfikovanou 
kapsu) 

 

Každý pacient se suspekcí na CDRIE by měl mít nabrány alespoň 3 sady hemokultur braných v 

odstupu minimálně 30 minut v době před zahájení antibiotik. Pokud to stav pacienta 
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umožňuje, je vhodné vyčkat se zahájením empirické antibiotické terapie po dobu 24h a 

odebrat 3 sady v odstupu nejméně 6 hodin 4. Lze očekávat vysokou míru pozitivity 

hemokultur (až 94%) u pacientů se systémovými známkami zánětu, naopak u infekcí bez 

systémových známek je výtěžnost hemokultur výrazně nižší (21%) 42. Krom hemokultur by 

měla být u pacientů s CDRIE odebrána kultivace z kapsy přístroje, dále z distálního a 

proximálního konce elektrod a ev. z materiálu na distálním konci elektrod, pokud je k 

dispozici. Vhodnější než prostý výtěr kapsy je odběr tkáňového vzorku, který zvyšuje 

výtěžnost až dvojnásobně 48. 

Senzitivita a specificita mikrobiologického záchytu patogenů je závislá na metodě odběru 

vzorků a jejich následném zpracování. Za standard je považována aerobní a anaerobní 

kultivace hemokultur, stejně jako striktní dodržení zásad asepse, které je o to důležitější, 

neboť koaguláza-negativní stafylokoky (CoNS), běžně brané za kožní kontaminaci, bývají jedny 

z nejčastějších původců CDRIE – je nutná blízká spolupráce klinického mikrobiologa a 

klinického lékaře tak, aby byl kontext odběru vzorků jasný. Výtěžnost vzorků z umělých 

povrchů je možno výrazně zvýšit pomocí ultrazvukové sonikace, která spočívá v 

ultrazvukovém uvolnění bakterií z biofilmu do kultivačního média. Tato metoda prokázala 

76% senzitivitu ve srování s 24% senzitivitou prostého stěru za cenu snížené specificity (100% 

vs 49%) u pacientů se suspektní CDRIE 49.  

Novou možností zpracování je použití 16S rDNA PCR sekvenování, které prokázalo u infekční 

endokarditis umělých chlopní 84% senzitivitu a uspokojivou 92% specificitu ve srovnání s 38% 

senzitivitou a 100% specificitou standardní mikrobiologické kultivace 50, nemalou výhodou je 

i rychleji dostupný výsledek vyšetření. Oblastí, v níž výrazně přesahuje možnosti klasické 

kultivace je problematika pomalu rostoucích, intracellulárních a kultivačně náročných 

bakterií, jako např. bakterie skupiny HACEK či rod Coxiella 50,51⁠. Druhou možností je využití 

spektrofotometrické metody (MALDI-TOF), která umožňuje velmi rychlé zjištění patogenu s 

uspokojivou korelací se standardními metodami 52. 

Nejčastějším kultivačním nálezem jsou grampozitivní koky, které tvoří až 90% izolátů. V jejich 

rámci bývají nejčastěji zastoupeny koagulázanegativní stafylokoky (CoNS) a staphylococcus 

aureus (STAU) s přibližně paritním zastoupením 53⁠. Gramnegativní infekce jsou vzácnější, 

dohromady tvoří nejvýše 10% izolátů 54⁠. Mykotické infekce jsou raritní, kultivačně jsou 

zachyceny v méně než 2% případů. Přibližně v 15% klinicky zjevných případů není původce 
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objeven 55⁠. Rozdělení CDRIE na časné a pozdní nemá z hlediska mikrobiologických výsledků 

opodstatnění - v obou skupinách dominují STAU a CoNS 56⁠.  

Nedílnou součástí vyšetřovacího postupu jsou zobrazovací vyšetření. Jako jedno ze základních 

vyšetření je doporučen prostý snímek hrudníku. Přináší informaci zejména o počtu a typu 

elektrod, možné dislokaci přístroje či elektrod, ale také o možných plicních komplikacích, 

které lze očekávat až u 45% pacientů s CDRIE 4. Transthorakální (TTE) a transesofageální (TEE) 

vyšetření jsou při pátrání po CDRIE zásadními vyšetřeními. Výhodou TTE je rychlá dostupnost 

a minimální zátěž pro pacienta, dále možnost často dobrého zobrazení pulmonální chlopně a 

lepšího odhadu tlaků v plicnici. Senzitivita TTE je však poměrně nízká, nejvýše kolem 40% při 

srovnání s více než 90% senzitivitou TEE 57,58⁠. Spolehlivé vyloučení či potvrzení útvarů 

konzistentních s vegetacemi na elektrodách patří mezi jedny z nejnáročnějších úkolů pro 

echokardiografisty. Kvalita zobrazení bývá pravidelně snížená četnými artefakty, zejména 

reverberacemi a akustickým stínem kovových elektrod. Vegetace se nacházejí v různých 

pozicích (často vústění horní duté žíly, endokard síní) a je třeba využít i atypických projekcí 59⁠. 

Použití 3D TEE (obr. č. 5) může dle některých autorů zvýšit senzitivitu i specificitu vyšetření 60⁠, 

jednoznačná data však prozatím chybí. Typický nálezem je obraz měkkotkáňové masy 

přichycené k elektrodě či endokardu (ať již jednotlivých srdečních oddílů, tak i chlopní). 

Atypickým, avšak také suspektním nálezem, jsou jemné vláknité struktury vycházející z 

elektrod (strands), které, ačkoliv jsou přítomny až u 29% pacientů chronicky ⁠, mohou být i 

obrazem infekce. Obdobným nálezem ne zcela jasné relevance je nález tkáňové 

„pochvy“ podél zavedené elektrody, která je některými autory brána jako relevantní pouze v 

případě dalších známek infekce 61⁠.  

Obrázek 5 3D-TEE s nálezem vegetace na 
elektrodě, stejný pacient jako na obr. č. 3, 
archiv autora 
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Pozitronová emisní tomografie (PET-CT) je v dnešní době již standardní metodou k 

diagnostice infekční endokarditis, která zejména u protetických chlopní tvoří jedno ze 

základních zobrazovacích diagnostických kriterií ⁠. Zásadním je dodržení přípravy pacienta před 

vyšetřením – byla navržena různá schémata, která zahrnují několikahodinové lačnění před 

výkonem, nízkosacharidovou dietu a ev. podání heparinu před vyšetřením 62. Tato příprava 

výrazně zlepšuje senzitivitu vyšetření. Pro využití PET-CT v diagnostice CDRIE máme podklady 

z několika observačních studií a metaanalýzy. Celková senzitivita a specificita dosahuje u CIED 

až 87%, resp. 94% 63⁠. V diagnostice endokarditis či infekce distálních částí elektrod  senzitivita 

dosahuje pouze 63% a specificita pouze 85%, v některých observačních studiích dokonce 

ještě výrazně méně 64⁠. Podstatně lepších výsledků dosahuje PET-CT v diagnostice zánětů 

kapsy (obr. č. 6), kde se senzitivita i specificita v několika souborech drží nad 85% 65,66. 

Lokálních infekcí kapsy je ale v souborech naprostá majorita - až 80% - tím jsou vysvětleny 

celkově dobré výsledky metody. Velmi přínosnou je PET/CT v odhalení septických embolizací, 

zejména v případě možné paradoxní embolizace. Distální klinicky asymptomatická ložiska 

byla nalezena až u 28% pacientů s potvrzenou CIED 67⁠. V pozitivech metody nelze opomenout 

ani možnost náhodného záchytu malignit či infekčních fokusů. 

Scintigrafie se značenými leukocyty (SPECT-LS) je metoda méně využívaná, dostupných dat je 

limitované množství. V největší studii na 63 pacientech prokázala velmi dobrou senzitivitu i 

specificitu (94% a 100%) 68 ⁠. Dle práce francouzských autorů vykazuje SPECT-LS nižší 

senzitivitu, ale vyšších specificitu oproti PET/CT 69⁠. SPECT-LS však vykazuje podstatně nižší 

senzitivitu v diagnostice některých septických embolických komplikací, například 

spondylodiscitis70⁠ a chybí jí možnost náhodného záchytu malignit.  

Obrázek 6 PET-CT, nález infekce kapsy, archiv 
autora 
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Magnetická rezonance je při diagnostice CDRIE málo výtěžnou metodou. Často nebývá její 

provedení vzhledem k nekompatibilitě implantovaných přístrojů možné vůbec. I v případě 

kompatibilních přístrojů je samotný průběh elektrod a kapsy přístroje vzhledem k artefaktům 

nehodnotitelný. Naopak suverénní metodou je magnetická rezonance k odhalení mozkových 

embolických příhod 71. 

1.5 Technika provádění perkutánních extrakcí 

Odstranění implantovaného systému je možné jak perkutánní endovazální miniinvazivní 

cestou, tak i cestou kardiochirurgickou. Technický vývoj posledních dekád umožnil odstranění 

až 98 % elektrod perkutánně. Při správném provedení jsou rizika výkonu velmi malá – 

Lambert udává mortalitu na 3258 extrakčních výkonů 0,4 %72⁠. Nejčastěji se jedná o následky 

poranění horní duté žíly (obr. č. 7) či kavoatriální junkce, kdy lze předpokládat, že nové 

technické možnosti jako např. okluze předpřipraveným balonem mortalitu dále sníží 73,74. 

Zásadní pro dosažení velmi nízké mortality je zkušenost operátora, velikost centra 

provádějícího výkon a okamžitá dostupnost kardiochirurga. V rámci registru ELECTRa však 

nebyl pozorován rozdíl v mortalitě při provádění v prostředí angiografického sálu či 

hybridního operačního sálu 75–77. Dalším postupem snižujícím rizikovost výkonu je trvalá 

monitorace intrakardiální echokardiografií (ICE) 78,79. Perkutánní extrakce je možná jak v 

celkové, tak i v lokální anestezii s případnou sedací pacienta – žádná ze zvolených možností 

nemá vliv na mortalitu.  Úspěšnost výkonu definovaná jako plné odstranění veškerého 

materiálu je závislá zejména na době od zavedení elektrod, zároveň každý rok od zavedení 

Obrázek 7 Lacerace v. cava superior, průchod 
sondy otvorem, post-mortem. Archiv autora 
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elektrody znamená o 8% vyšší riziko při její extrakci 80. S pokrokem v technickém řešení 

extrakčních mechanismů však pravděpodobně bude dosahováno vysoké úspěšnosti i u velmi 

dlouho zavedených elektrod 81⁠.  

Samotné technické provedení extrakce může zahrnovat prostou trakci, trakci s užitím 

stabilizačních styletů, použití mechanických extrakčních sheathů (pasivních či aktivních), 

femorálně či jugulárně zaváděných košíčků a laserového extrakčního systému.  

Za nejjednodušší možnost lze označit prostou trakci elektrod, ev. s užitím styletů 

používaných při implantaci elektrod. Pokročilejší možností je využití locking-styletů (obr. 8). 

Jedná se o zařízení zaváděné do lumen elektrod, u nějž je následně metodou zvýšení objemu 

uvnitř lumen zajištěn těsný kontakt s vlastní elektrodou a možnost navýšení trakčních sil. 

Zároveň použití locking-styletů zůstává jako základní prerekvizita pokročilejších metod 

extrakcí.  

Další používanou metodou jsou extrakční sheathy bez aktivního mechanismu. Rozdílem 

oproti locking-styletům je zavedení zvnějšku elektrody (elektroda prochází lumen sheathu), 

kdy cílem zavedení sheatu je rozrušení vazivových poutek lnoucích k elektrodám a uvolnění 

elektrod.  

Obrázek 8 Locking stylet - otevřený a 
uzavřený stav, převzato se souhlasem z 120 
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Jako laserové extrakční systémy (obr. 9) jsou označovány extrakční sheathy, u nichž je ve 

vrcholu sheatu umístěn excimerový laser. Pohybem podél elektrody a zároveň užitím laseru 

dochází k účinnému rozrušení vaziva, která je velmi šetrné k vlastním tkáním pacientů. Jako 

nevýhoda se ukazuje neúčinnost systému u kalcifikovaných lézí.  U mechanických extrakčních 

systémů (obr. 10) je excimerový laser nahrazen různými konfiguracemi rotačních cirkulárních 

nožů.  

Jako doplňkové metody lze používat endovazální košíčky a kličky, většinou užívané pro 

zlepšení polohy elektrody či k dodatečné extrakci fragmentů.  

Rozhodnutí o užití jednotlivých modalit závisí na konkrétním případu a nelze dát jednoznačná 

doporučení. U většiny případů je iniciálně zkoušena prostá trakce, která bývá většinou 

dostačující u elektrod s dobou implantace pod 1 rok. V případě delší dobu zavedených 

elektrod bývá nutno využít pokročilejších a více invazivních metod. Prozatím nejsou 

jednoznačná data porovnávající mechanické a laserové extrakční systémy, z publikovaných 

Obrázek 9 Laserový extrakční 

sheath Philips® GlideLight®, těsně 
před zavedením. Archiv autora 

Obrázek 10 Mechanický sheath Cook 

Medical Evolution®, převzato z 121 se 
svolením držitele licence 
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sdělení lze však dovodit, že jsou to metody spíše komplementární než konkurenční a tedy že 

by centrum mělo disponovat oběma možnostmi. Doménou mechanických extrakčních 

systémů jsou zejména kalcifikované léze, kde laserový systém často selhává, naopak 

fibrotické změny jsou doménou laserů 82⁠. V našem centru je iniciálně vždy zkoušena trakce za 

pomocí styletu, následně laserový systém a při neúspěchu mechanický extraktor. 

Indikací k chirurgické extrakci zůstává selhání transkutánní cesty, nutnost dalšího 

kardiochirurgického výkonu (např. operace na selhávající chlopni), přítomnost epikardiálních 

elektrod. Historicky byla považována za relativní kontraindikaci perkutánní extrakce též 

velikost vegetací nad 20-25mm z důvodu až 55% rizika plicní embolizace 83⁠, je však možné 

pomocí dedikovaných nástrojů předem velkou část infekčního materiálu odsát a tím umožnit 

miniinvazivní řešení 84,85. I případná embolizace materiálu ve výše uvedené práci nezvyšovala 

mortalitu pacientů. Velmi obtížná klinická situace nastává v případě selhání perkutánní 

extrakce s rozvolněním elektrody a ponecháním částí elektrod in-situ. Někdy je možné řešení 

femorálním přístupem s použitím košíčků, často je však situace dále perkutánně neřešitelná 

86. Trvalé ponechání částí elektrod vystavuje pacienta přibližně trojnásobnému riziku 

rekurence CDRIE 87, na druhou stranu riziko musí být hodnoceno v kontextu velmi 

zatěžujícího chirurgického výkonu. 

Extrakce přístroje přináší většinou otázku na další směřování pacientovy terapie. Je nutné 

zvážit trvání indikace k implantaci přístroje (např. zlepšení systolické funkce při terapii 

dilatační kardiomyopatie) a to i s přihlédnutím ke komplikacím, které pacientovi terapie 

přinesla. Častým problémem je nutnost překlenutí bradykardických epizod u pacientů s 

explantovaným přístrojem. Zavedení transvenozní dočasné stimulace je možné, ale 2,5x 

zvyšuje riziko infekce následně implantovaného přístroje po přeléčení 14⁠. Jednou z 

využívaných možností je využití elektrody s aktivní fixací, zavedenou cestou vena jugularis s 

krátkou tunelizací. Výhodou je lepší možnost rehabilitace pacienta a jistější poloha elektrody, 

postup však nesnižuje infekční rizika. Další možností je využití epikardiálních systémů. Tato 

možnost ale dle retrospektivní analýzy přináší vyšší riziko pozdních rekurencí oproti 

překlenutí doby pomocí transvenozních dočasných elektrod 88⁠. 

Možným způsobem náhrady implantabilního kardioverter-defibrilátoru (ICD) je použití plně 

subkutánního přístroje (SQ-ICD) tam, kde nejsou požadovány terapie bradykardií. Z recentní 

metaanalýzy však vyplývá, že riziko infekce jako takové je i u subkutánních přístrojů obdobné 
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jako u transvenozních, jediným rozdílem tak je jistě nižší riziko endokarditidy postihující 

vlastní srdeční struktury 89 ⁠. Také klinický obraz infekce SQ-ICD většinou odpovídá spíše 

infekcím měkkých tkání než sepsi s celkovou alterací. Na druhou stranu postup extrakce 

transvenozních elektrod je dlouhodobě rozvíjen a dosahuje již značné standardizace, zatímco 

u subkutánních elektrod máme k dispozici pouze první data a postup extrakce elektrod 

zavedených dlouhodobě zatím zůstává otázkou, u prvních extrahovaných elektrod po 5 letech 

již vyvstává nutnost použití laserových systémů 90⁠. 

V případě požadavku na terapii bradykardií je možnost využít bezelektrodového stimulátoru. 

Zavedení u pacientů po předchozí extrakci zdá se nevede k vyššímu riziku komplikací než u 

naivních pacientů 91. Systém se jeví být dosti odolný vůči infekci, v recentně publikované práci 

nedošlo k infekci systému u 105 pacientů extrahovaných pro CIED i přes fakt, že 37% z 

pacientů byl bezelektrodový stimulátor implantován v jednom sezení s extrakcí 92⁠. Přímé 

srovnání s reimplantací standardního transvenozního systému však dosud chybí.  

1.6 Prevence vzniku infekčních komplikací 

Prevence vzniku CIED začíná již s výběrem pacienta, jeho přípravou a následnou péčí. Bylo 

navrženo několik skórovacích systémů, odhadujících riziko vzniku infekce implantabilního 

přístroje (např. skóre PADIT a další 93⁠), dosud ale není k dispozici jejich prospektivní validace. 

U pacienta nesmí probíhat akutní infekční onemocnění, febrilie před výkonem jsou 

jednoznačným rizikovým faktorem 14⁠. Dalším důležitým prvkem je snížení rizika vzniku 

hematomu v ráně, který sám o sobě zvyšuje riziko CIED sedminásobně a ani prolongace 

užívání antibiotik toto riziko již nesníží 94⁠. Krom dodržení správné operační techniky s 

pečlivým stavěním krvácení je důležitá i příprava pacienta stran koagulačních parametrů krve. 

Pokud je to možné, je vhodné vysazení antitrombotické i antikoagulační terapie. Tam, kde to 

možné není, je jednoznačně doporučeno provedení implantace při nepřerušené léčbě 

warfarinem s INR do 2,5, případné přemostění heparinem pouze výrazně zvyšuje rizika 

krvácení 95. Stran přímých antikoagulancií je situace mírně odlišná, nebyl zjištěn rozdíl mezi 

nepřerušenou terapií a 72h vysazením přímých antikoagulancií na tvorbu hematomů v ráně 

96 ⁠. Další možností snížení rizika tvorby hematomu je využití dedikovaných kompresních 

obvazů a bandáží, které velmi efektivně zabránily tvorbě hematomu v malých observačních i 

randomizovaných studiích 97–99.⁠ 
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Základní prevencí vzniku CIED je striktní dodržení aseptické techniky při implantaci přístroje. 

Příprava kůže se neliší od současných doporučení pro přípravu k chirurgickým výkonům – 

není vhodné holení pomocí břitů, pouze s pomocí elektrických holících strojků těsně před 

výkonem. Pro předoperační antibiotickou profylaxi máme důkazy z metaanalýzy amerických 

autorů, ze které vyplývá jak 87% snížení rizika infekční komplikace při předoperační profylaxi 

podáním 1 dávky antibiotika (většinou cefalosporinu I. generace či vankomycinu), tak i vyšší 

účinnost předoperační profylaxe proti pooperační 100⁠. Poněkud překvapivě prolongace 

antibiotické léčby na 48h nepřinesla statisticky významné snížení rizika infekce ve velké 

randomizované studii 101. U pacientů subtilních či kachektických je vhodné provést 

intramuskulární implantaci 102. Nebyl zjištěn rozdíl mezi běžně používanými antiseptiky 

povidoniodem a chlorhexidinem stran snížení rizika CDRIE 103⁠.   

Často používaným postupem ke snížení rizika infekce je periimplantační irigace kapsy 

antiseptikem či antibiotikem. Postup však postrádá oporu ve studiích, neboť v monocentrické 

studii amerických autorů výplach kapsy povidoniodem nijak nesnížil riziko CIED ⁠, zjištění bylo 

následně rozšířeno i na výplach antiseptikem s antibiotikem 100,104⁠.  

Jednou z prokázaných možností snížení incidence infekčních komplikací je použití 

antibakteriálně působícího obalu, do něhož je zabalen přístroj před implantací. Účinnost 

takové plně vstřebatelné síťky uvolňující rifampicin a minocyklin byla již prokázána v 

multicentrické randomizované studii a metaanalýze menších studií ⁠105,106, kdy snížila o 40% 

riziko CIED po dobu sledování. Nejasný je ale vliv na možnost vyšší fibrotizace kapsy přístroje 

a tedy komplikovanější výměny přístrojů.  

  



28 
 

2. Soubor a metodika 

2.1 Soubor pacientů 

Práce byla koncipována jako prospektivní observační studie. Do studie bylo zařazeno 172 

konsekutivních pacientů, u nichž byla provedena perkutánní extrakce kardiologického 

implantabilního elektronického systému v období březen 2017 až červenec 2020. Všichni 

pacienti při vědomí podepsali informovaný souhlas s výkonem, u pacientů s poruchou 

vědomí byl informovaný souhlas nahrazen soudním rozhodnutím.  

Vyloučeni byli pacienti, u nichž stáří systémů nedosáhlo 1 roku, pokud nebylo nutno při 

výkonu použití dedikovaného extrakčního instrumentária.  

U všech pacientů byla zjištěna indikace k extrakci s dichotomickým rozdělením na infekční a 

neinfekční. Stanovení bylo provedeno na základě příjmové diagnózy pacientů s kritickou 

revizí předchozích laboratorních a klinických výsledků. V rámci stanovení samotné infekční 

indikace byla uplatněna britská kritéria 4.  

Pacienti byli léčeni v souladu s platnými klinickými doporučenými postupy pro provádění 

extrakcí implantabilních systémů a léčbu infekční endokarditis 2,4. Extrakční výkony probíhaly 

v prostředí angiografického sálu se zajištěnou urgentní dostupností kardiochirurgického 

týmu a operačního sálu.   

2.2 Klinické hodnocení a sledování 

U všech pacientů při vědomí byla iniciálně odebrána anamnéza se zaměřením na 

kardiovaskulární a metabolické komorbidity. Byla revidována indikace k extrakčnímu výkonu. 

Výběrově dle uvážení ošetřujícího lékaře byla doplněna jícnová echokardiografie a PET/CT 

s pomocí 18FDG u pacientů s infekční indikací. Byla zjištěna základní data týkající se 

stimulačního systému – stáří zavedení systému (bráno dle nejstarší extrahované elektrody), 

typ CIED.  

Při jednotlivých extrakčních výkonech byl sledován typ použitého extrakčního systémů, 

úspěšnost extrakce plná a klinická. Dále byla sledována mortalita přímo související s 

výkonem, hospitalizační mortalita, 30denní mortalita a 1letá mortalita. Zjištění 30denní a 1 

leté mortality bylo prováděno telefonickým průzkumem.  
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2.3 Laboratorní vyšetření 

U všech pacientů byl proveden standardní laboratorní odběr periferní venozní krve, který 

zahrnoval vyšetření kreatininu, C-reaktivního proteinu, vypočítané glomerulární filtrace 

(eGF) dle rovnice MDRD, vztažený na standardní povrch těla. U všech pacientů byl dále 

odebrán krevní obraz s diferenciálním rozpočtem.  

Všechny laboratorní analýzy byly provedeny v certifikované laboratoři FN Olomouc. 

Vyšetření kreatininu bylo provedeno na analyzátoru Siemens© Atellica© CH 

spektrofotometricky, vyšetření C-reaktivního proteinu (CRP) na tomtéž turbidimetricky. qGF 

bylo počítání na základě rovnice CKD-EPI, verze 2009 107.  

Vyšetření bílých krvinek (WBC), trombocytů a diferenciálního počtu leukocytů byla 

provedena na analyzátoru Sysmex XN-3100 a Sysmex XN-1000, výrobce Toa SYSMEX, 

Japonsko pomocí impedanční a optické metody. Odběr pro potřeby hematologických 

vyšetření byl prováděn do do zkumavek s činidly K2EDTA a K3EDTA. 

Mikrobiologická vyšetření byla prováděna v certifikované laboratoři Ústavu mikrobiologie FN 

Olomouc a Lékařské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci. Hemokultury byly odebírány 

vždy v páru s aerobním a anaerobním kultivačním médiem. Výtěr z kapsy byl prováděn 

dedikovaným odběrovým systémem Copan ESWAB™. U elektrod byly za sterilních kautel 

odstřiženy konce, extrakce probíhala po výplachu kapsy povidiniodem. Konce elektrod byly 

vloženy každá do jedné odběrové zkumavky s živným bujonem, taktéž vzorek tkáně z kapsy 

stimulátoru byl vložen do živného bujonu. Hemokultury byly zpracovány automatickým 

systémem Bactec FX a kultivovány po dobu 5 dní, při pozitivitě byly dále aerobní 

hemokultury rozočkovány na Columbia krevní agar a MacConkey agar, v případě průkazu 

kvasinek na Sabouraudův agar s chloramfenikolem a chromogenní pudů Colorex Candida, 

anaerobní na Columbia krevní gar a anaerobní krevní agar.  

Kanyly sonifikovány v transportním bujonu, následně byl vzorek 15s homogenizován za 

pomocí vortexu. Kultivace probíhala na Columbia krevním agaru a Sabouraudově agaru 

s chloramfenikolem, kultivace probíhala standardně 7 dní.  

2.4 Statistické hodnocení 

Ke statistickému zpracování byl využit software MATLAB Verze 7.5.0.342 (R2007b) 
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Pro popis souboru byla využita standardní deskriptivní statistika – absolutní a relativní 

četnost pro kategorické parametry, pro spojité parametry byl určen průměr se směrodatnou 

odchylkou a medián. Pro zpracovaní byly použity neparametrické metody. Statistická 

signifikace rozdílů mezi podskupinami byla testována použitím Kruskal-Wallis testu pro 

spojité veličiny. Pro srovnání rozdílů diskrétních proměnných (kontingenčních tabulek) byl 

použit Fisherův exaktní test.  

Analýza logistické regrese byla použita ke stanovení rizikových faktorů pro jednoroční 

mortalitu. 

Všechny testy byly provedeny na úrovni signifikance 0,05.  

2.5 Cíle práce 

Cílem této práce je zhodnocení úspěšnosti a bezpečnosti perkutánních extrakcí elektrod 

implantabilních elektronických systémů a nalezení prediktorů jednoroční mortality. Dále 

popis základních mikrobiologických charakteristik extrahovaných systémů.  

2.6 Etické aspekty práce  

Studie probíhala v souladu s etickými principy biomedicínského výzkumu a Helsinskou 

deklarací z roku 1975 (podle revizí v letech 2004 a 2008). Všichni pacienti podepsali obecný 

informovaný souhlas s využitím anonymizovaných laboratorních a klinických výsledků pro 

účely biomedicínského výzkumu.  

V rámci této studie nebyl prováděn žádný terapeutický nebo diagnostický zásah nad rámec 

běžné klinické praxe na našem pracovišti v době konání studie. 
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3. Výsledky 

3.1 Charakteristika souboru a klinické výsledky 

Do souboru bylo zařazeno celkem 172 pacientů. Iniciálně dle vstupní indikace k výkonu bylo 

zařazeno 68 pacientů do větve neinfekční, 102 pacientů do infekční větve. Post-hoc analýzou 

byly následně 4 pacienti vzhledem k periextrakčním nálezům a následné mikrobiologické 

verifikaci přeřazeni do infekční větve. Podrobnou popisnou charakteristiku souboru, 

zahrnující demografické a anamnestické údaje, shrnuje tabulka 4 a graf 1 

Tabulka 4  Základní demografické údaje, komorbidity 

Základní demografické údaje, komorbidity 

  celý soubor (n=172) 

infekční 

(n=108) 

neinfekční 

(n=64) 

věk průměr/medián let 65,5/67,0 68,5/71,5 60,6/66,0 

mužů N (%) 121 (70,3) 80 (74,1) 41 (64,1) 

ischemická choroba srdeční N (%) 22 (34,4) 53 (49,1) 74 (43,6) 

hypertenze N (%) 117 (68,0) 77 (71,3) 40 (62,5) 

srdeční selhání N (%) 90 (52,3) 56 (51,9) 34 (53,1) 

diabetes mellitus N (%) 65 (37,8) 49 (45,4) 16 (25,0) 

fibrilace síní N (%) 73 (42,4) 58 (53,7) 15 (23,4) 

 

Graf 1 Věk dle skupin (1 – infekční, 2 – neinfekční) 
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Laboratorní odběry a anamnestická data byla odebrána u všech pacientů. Průměrný věk 

pacientů v celém souboru byl 65,5 roku, medián dosáhl 67 let. V celém souboru bylo 121 

mužů (70,3%). Nejčastější ze sledovaných komorbidit byla hypertenze u 117 pacientů 

(68,0%), následovaná srdečním selháním – 90 pacientů (52,3%).  Biochemické a 

hematologické nálezy shrnuje tabulka 5 a grafy 2, 3, 4, 5, 6, 7. 

Tabulka 5 Základní laboratorní nálezy 

Laboratorní nálezy  

  
celý soubor 

(n=172) 
infekční (n=108) neinfekční (n=64) 

p (Kruskal-
Wallis) 

kreatinin μmol/l  
průměr (±1SD) / medián 

120 (± 76) 132 (± 91) / 104 99 (± 32) / 89 0.023 

qGF ml/s/1,73m-2 
průměr (±1SD) / medián 

1,02 (±0,38) 
0,95 (± 0,40) / 

1,02 
1,12 (± 0,31) / 

1,21 
0.008 

CRP mg/l průměr (±1SD) 
/ medián 

27,7 (±51,4) 
40,4 (± 60,9) / 

11,6 
5,9 (± 10,7) / 2,3 0.00001 

WBC 109/l  průměr 
(±1SD) / medián 

8,1 (±3,0) 8,24 (± 3,20) /7,67 
7,93 (± 2,57) / 

7,44 
0.973 

neutrofily % průměr 
(±1SD) / medián 

67 (±12,2) 
68,1 (± 11,9) / 

67,1 
65,2 (± 12,6) / 

65,7 
0.246 

trombocyty 109/l 
průměr (±1SD) / medián 

222 (±81) 225 (± 87) / 215 222 (± 81) / 204 0.591 

 

 

Graf 3 qGF dle skupin 

 

Graf 2 Kreatinin dle skupin 
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Graf 4 Trombocyty dle skupin     Graf 5 C-reaktivní protein dle skupin 

 

Graf 7 Počet bílých krvinek dle jednotlivých 
skupin 

 Byl určen typ a stáří implantovaného přístroje, nejčastějším extrahovaným přístrojem byl 

1D-ICD (35%), následovaný 2D-PM (31%). Kompletní výsledky shrnuje tabulka 6. 

Graf 6 Podíl neutrofilů dle jednotlivých skupin 
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Tabulka 6 Typy extrahovaných systémů a jejich stáří 

Typy extrahovaných systémů 

  celý soubor (n=172) 
infekční 
(n=108) 

neinfekční 
(n=64) 

1D PM N (%) 9 (5,2) 6 (5,6) 3 (4,7) 
2D PM  N (%) 53 (30,8) 39 (36,1) 14 (21,9) 
1D ICD N (%) 61 (35,5) 28 (25,9) 33 (51,6) 
BiV ICD N (%) 34 (19,8) 24 (22,2) 10 (15,6) 
2D ICD N (%) 13 (7,6) 10 (9,3) 3 (4,7) 
SQ ICD N (%) 2 (1,2) 1 (0,9) 1 (1,6) 

    
Stáří systému 

  celý soubor (n=172) 
infekční 
(n=108) 

neinfekční 
(n=64) 

1D PM roky (± 1SD) 17,4 (±9,7) 17,6 (±10,6) 17,0 (±14,1) 
2D PM roky (± 1SD) 9,6 (±7,7) 9,8 (±7,9) 9,0 (±7,8) 
1D ICD roky (± 1SD) 7,5 (±5,6] 8.5 (±6,6] 6,9(±5,0] 
BiV ICD roky (± 1SD) 6,4 (± 3,8) 7,0 (± 4,2) 4,9 (± 5,0) 
2D ICD N roky (± 1SD) 7,3 (± 4,2) 8,1 (± 4,5) 3,5 (± 0,7) 
SQ ICD N roky 4,5 (±1,5) 6,0 3,0 

 

U infekčních pacientů byla stanovena příjmová diagnóza infekce. Nejčastější byla infekce 

kapsy u 55 pacientů (51%), infekce distálních částí elektrod byla přítomna u 36 osob (33%), 

endokarditis u 13 (12%).  

Odběr hemokultur před extrakcí byl v odesílajících zařízeních či na našem pracovišti před 

nasazením antibiotik proveden v 63 případech, u 30 osob proveden nebyl. U zbylých 15 osob 

nebylo data možno dohledat. Nálezy u pozitivních osob (27) jsou shrnuty v tabulce 7. Ve FN 

Olomouc byly hemokultury odebrány u 61 pacientů, pozitivních bylo 11. Výsledky jsou 

shrnuty v tabulce 8. 
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Tabulka 7 Mikrobiologické nálezy vstupních hemokultur z odesílajících zařízení 

Vstupní hemokultury z odesílajících nemocnic 

celkově odebráno 63 

z toho pozitivních 30 

mikrobiologický nález 

mnohočetný nález 0 

Staphylococcus aureus 16 

Staphylococcus CONS 4 

Escherichia coli 2 

Enterococcus faecium 2 

HACEK 1 

MRSA 3 

Klebsiella pneumoniae 1 

Lysini bacillus fusiformis 1 

 

Tabulka 8 Vstupní hemokultury ve FNOL 

Vstupní hemokultury ve FN Olomouc 

celkově odebráno 61 

z toho pozitivních 12 

z pozitivních 2 shodně 6 

z pozitivních 2 rozdílně 0 

z pozitivních pouze 1 pozitivní 5 

mikrobiologický nález 

Staphylococcus aureus 4 

Aggregatibacter  aphrophilus 1 

Escherichia coli 1 

Streptococcus pyogenes 1 

Cutibacterium acnes 1 

MRSA 2 

Enterococcus faecalis 1 
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Antibiotická terapie byla podávána u 77 pacientů infekční větve před extrakcí, z čehož 

empirická terapie tvořila 51% a cílená terapie 49%. Souhrn podávaných přípravků shrnuje 

tabulka 9. V neinfekční větvi byla antibiotika – ampicillin -  podávána pouze jednomu 

pacientovi z příčiny nesouvisející s extrakcí.  

Tabulka 9 Antibiotická terapie před extrakčním výkonem 

ATB terapie před extrakcí 

preparát počet pacientů 

ampicillin 4 

amoksiklav 15 

gentamicin 24 

oxacillin 15 

ciprofloxacin 6 

klindamicin 16 

meropenem 3 

cefotaxim 3 

vankomycin 18 

ceftriaxon 4 

cefazolin 4 

rifampicin 9 

tazocin 2 

amikacin 1 

ceftazidim 1 

 

PET/CT bylo indikováno a provedeno u 26 pacientů v infekční větvi a u žádného v neinfekční. 

Nález signifikantní pro možnou CDRIE byl zjištěn u 21 pacientů (81%), u zbylých byl výsledek 

negativní. Nepříliš dobrou korelaci nálezů na PET/CT a kultivačních nálezů ukazuje graf č. 8. 
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Graf 8 Korelace PET/CT nálezu a definitivního kultivačního nálezu 

  

Jícnová echokardiografie byla na našem či odesílajícím pracovišti provedena u 71 pacientů 

v infekční větvi a u žádného v neinfekční. Signifikantní nález byl zjištěn u 41 pacienta, nálezy 

shrnuje tabulka č. 10. V grafu č. 9 je korelace s kultivačními nálezy. 

Tabulka 10 Nález vegetací v jednotlivých lokalitách dle TEE 

Nález vegetací v jednotlivých lokalitách dle TEE 

lokalita 
počet pozitivních nálezů N 
(%) 

komorová elektroda 21 29,6 
síňová elektroda 13 18,3 
levokomorová elektroda 3 4,2 
defibrilační elektroda 9 12,7 
trikuspidální chlopeň 7 9,9 
mitrální chlopeň 2 2,8 
aortální chlopeň 3 4,2 

 

osa x – PET/CT lokalizace pozitivního nálezu, osa y (výška sloupce) – počet pozitivních nálezů, 

osa z – kultivační nálezy 
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Graf 9 Korelace nálezů TEE a kultivačních nálezů 

 

Kompletní úspěšné extrakce všeho materiálu bylo dosaženo u 158 pacientů (91,9%), 

v infekční větvi se jednalo o 101 pacientů (93,5%), v neinfekční 57 pacientů (89,1%). Způsoby 

použité extrakce shrnuje tabulka 11. Průměrné stáří implantovaného systému dosáhlo 

v celém souboru 7,43 roku, v infekční větvi 8,09, v neinfekční 6,32 roku. Rozdíl nebyl 

statisticky významný (p=0,126).   

osa x – TEE lokalizace pozitivního nálezu, osa y (výška sloupce) – počet pozitivních nálezů, osa z 

– kultivační nálezy 
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Tabulka 11 Zastoupení jednotlivých extrakčních metod 

Metody extrakce  

Jednotlivé extrakční metody 
celá populace 

(n=172) 
infekční 
(n=108) 

neinfekční 
(n=64) 

p-value 

laserový sheath N (%)   84 (48,8) 59 (54,6) 25 (39,1) 0.058 

mechanický sheath N (%) * 32 (18,6) 18 (16,7) 14 (21,9) 0.42 

trakce s oporou locking styletem N (%) 51 (29,7) 29 (26,9) 22 (34,4) 0.31 

užití femorální kličky  N (%) ** 5 (2,9) 2 (1,9) 3 (4,7) 0.36 

* vždy v kombinaci s laserovým 
sheathem 

    

** vždy v kombinaci s locking styletem, 4x kombinováno s laserovým sheathem  

 

Ke komplikacím při extrakci došlo v 11 případech (6,4%). Periprocedurálně zemřeli 2 lidé, 1 

osoba zemřela následně v přímé souvislosti s komplikací extrakce. Příčinou mortality byla u 

dvou osob trhlina ve v. cava superior, jedna osoba zemřela na septický šok po tamponádě 

srdeční. Komplikace a klinické charakteristiky zemřelých shrnuje tabulka 12. 

Mikrobiologické nálezy shrnuje tabulka č. 13. Nejčastějšími izoláty ve všech lokalitách byly 

koaguláza-negativní stafylokoky a staphylococcus aureus, dohromady tvořící ve všech 

lokalitách přes 75% izolátů. Zajímavou je korelace mikrobiologických nálezů v regionálních 

laboratořích či v naší laboratoři před extrakcí a definitivních kultivačních výsledků po extrakci 

– shrnuto v grafu č. 10. 
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Tabulka 12 - Jednotliví pacienti s významnou komplikací extrakce 

Komplikace extrakce - jednotliví pacienti 

pacient komorbidity podrobnosti extrakce komplikace klinický výsledek 

  fibrilace síní diabetes ICHS  hypertenze 
srdeční 
selhání 

metoda 
extrakce 

stáří 
systému 

popis řešení, příčina   

žena 46 let ne ne ne ano ano trakce + laser 20 tamponáda 
urgentní KCH revize, 
perforace stěny PK 

bez následků, živa 1 
rok po výkonu 

žena 79 let permanentní ne ne ano ano trakce + laser 14 tamponáda 
urgentní KCH revize, 
perforace stěny PK 

exitus 15. den od 
výkonu 

muž 66 let permanentní ne ano ano ano trakce 6 tamponáda 
urgentní KCH revize, 
defekt v tkáni horní 

duté žíly 
mors in tabula 

muž 74 let perzistující ano ne ano ano trakce 7 hypotenze 
perforace horní duté 

žíly 
mors in tabula 

žena 60 let ne ne ano ano ne trakce + laser 1 asystolie 
dislokace dočasné 

stimulace, repozice 
bez následků, živa 1 

rok po výkonu 

muž 69 let paroxysmální ano ano ne ano trakce 15 
perikardiální 

effuze 
observace, kontroly, 
konzervativní postup 

bez následků, živ 1 
rok po výkonu 

muž 65 let ne ano ano ano ano trakce 5 
hyposaturace, 

oběhová zástava 

KPCR, umělá plicní 
ventilace, do 5 minut 

obnova oběhu 

bez následků, živ 1 
rok po výkonu 
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Tabulka 13 Kultivační nálezy dle jednotlivých mikroorganizmů a lokality odběru  

Kultivační nálezy z extrahovaného materiálu 

lokalizace (počet vzorků) 

síňová 

elektroda 

(80) 

komorová 

elektroda 

(77) 

defibrilační 

elektroda 

(37) 

LK 

elektroda 

(16) 

stěr z 

kapsy 

(100) 

tkáň z 

kapsy (16) 

mnohočetný 0 2 0 0 0 0 

Staphylococcus aureus 7 7 4 2 17 2 

Staphylococcus CONS 19 17 5 1 20 4 

MRSA 1 2 1 0 2 1 

Escherichia coli 1 1 0 0 1 0 

Enterococcus faecium 0 0 0 0 0 0 

Enterococcus faecalis 0 1 0 0 0 0 

HACEK 0 0 0 0 0 0 

Acinetobacter 0 1 0 0 0 0 

micrococcus 1 1 1 0 1 0 

Corynebacterium Tuberculostearicum 0 0 0 0 1 0 

Candida albicans 0 0 1 0 0 0 

Pseudomonas aeruginosa 0 0 0 0 0 0 

aerococcus viridans 0 0 1 0 0 0 

Lactobacillus spp. 1 0 0 0 0 0 

Streptococcus mitis 2 0 0 0 0 0 

Streptococcus pyogenes 0 0 0 0 0 0 

Cutibacterium Acnes 0 0 0 0 0 0 

Paenibacillus urinalis 1 0 0 0 0 0 

Klebsiella Pneumoniae 0 0 0 0 0 0 

brevibacterium spp. 0 0 0 0 0 1 

Cryptococcus difluens 0 0 0 0 0 1 

Kocuria Palustris 0 0 0 1 0 0 

Brachybacterium Conglomeratum 0 0 0 0 1 0 

Dermatococcus nishnomiyaensis 0 1 0 0 0 0 

Lysini bacillus fusiformis 0 0 0 0 0 0 

% pozitivních z počtu odběrů 41,3% 42,9% 35,1% 25,0% 43,0% 56,3% 
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Graf 10 Korelace před- a postextrakčních kultivačních nálezů dle jednotlivých pacientů a 
mikroorganizmů 

 

Konkordance nálezů mezi pozitivními hemokulturami a pozitivním nálezem při 

mikrobiologickém vyšetření jakéhokoliv extrahovaného materiálu dosáhla 45% (viz tabulka 

14) 

Tabulka 14 Korelace pozitivních hemokultur a kultivačního nálezu z extrahovaného materiálu dle 

mikroorganizmů 

Korelace pozitivních hemokultur a kultivačnícho nálezu z extrahovaného materiálu dle 
mikroorganizmů 

agens 
počet pacientů s pozitivní 

hemokulturou 

počet pacientů s identickým 
nálezem v hemokultuře a v 
jakémkoliv extrahovaném 

materiálu  

podíl 

Staphylococcus aureus 16 7 44% 

koaguláza-negativní 
stafylokoky 

8 1 13% 

Escherichia coli 3 2 67% 

MRSA 4 3 75% 

Enterococcus faecalis 2 2 100% 
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30denní mortalita dosáhla v celém souboru 6,4%, u jednoho pacienta se data nepodařilo 

zajistit. Úmrtí před propuštěním z nemocnice postihlo 14 pacientů (8,2%). Do jednoho roku 

od výkonu zemřelo 25 pacientů (15,0%), u pěti pacientů data nebylo možno dohledat. 

Elektronický implantabilní systém byl do 1 roku reimplantován u 137 pacientů (82%). 

Mortalitu a reimplantace ve vztahu k jednotlivým skupinám shrnuje tabulka 15. 

Tabulka 15 Mortalita a reimplantace 

Mortalita a reimplantace  

ukazatel 
celý soubor 

(n=171) 
infekční 
(n=107) 

neinfekční 
(n=64) 

p-value 

mortalita hospitalizační N (%) 14 (8,2) 11 (10,3) 3 (4,7) 0,25 

mortalita 30denní N (%) 11 (6,4) 7 (6,5) 4 (6,2) 1,00 

 celý soubor 
(n=171) 

infekční 
(n=105) 

neinfekční 
(n=62) 

p-value 

mortalita 1roční N (%) 25 (15,0) 18 (17,1) 7 (11,2) 0,37 

reimplantace do 1 roku N (%) 137 (82,0) 78 (74,3) 59 (95,2) 0,004 

 

3.2 Prediktory mortality 

Jako prediktory mortality byly zvažovány proměnné věk pacienta, příslušnost ke skupině 

(infekční/neinfekční), qGF, počet komorbidit, C-reaktivní protein, stáří systému, WBC.  

V univariátní analýze jako významný prediktor úmrtí vychází qGF a C-reaktivní protein, dále 

počet komorbidit.  

V multivariačním modelu zůstává významným prediktorem úmrtí qGF a c-reaktivní protein, 

oba vysoce signifikantně (qGF p=0,0025 a CRP p=0,0148). Celkový model pro odhad mortality 

je pak vyjádřen vzorcem:  

𝑃 =  𝑓(𝐴 + 𝐵 ∗ 𝑞𝐺𝐹 + 𝐶 ∗ 𝐶𝑅𝑃) 

kde     𝑓(𝑥) =
1

1+exp(−𝑥)
 

přičemž   𝐴 = −0,1774, 𝐵 = −2,0206, 𝐶 = 0,0095 

při hladině významnosti koeficientů 𝑝 (𝐵) = 0,0025 a 𝑝 (𝐶) = 0,0148. 
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Tedy – růst qGF o 1.0 snižuje riziko úmrtí téměř 7x (OR=0,1326), růst CRP o 100mg/l zvyšuje 

riziko úmrtí asi 2,5x (OR = 2,594).   

K posouzení senzitivity a specificity připojuji ROC křivku – graf 11, AUC křivky je 0,750. 

Graf 11 ROC křivka modelu 

 

  

AUC = 0,750 
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4. Diskuze 

4.1 Diskuze 

Perkutánní extrakce implantovaných elektrod a stimulačních systémů je dobře etablovanou 

a propracovanou metodou. V rámci České republiky je program perkutánních extrakcí 

rozvíjen v rámci tří pracovišť. Bohužel dosud není dostupný celonárodní registr těchto 

výkonů a jednotlivá pracoviště své výsledky reportují pouze v rámci separátních článků či 

prezentací. U největšího českého souboru 1225 pacientů uvádějí autoři 92,6% úspěšnost 

kompletní perkutánní extrakce s periprocedurální mortalitou 0,16% 108. Výše uvedený soubor 

ale zahrnuje velmi široké časové období 20 let. Další, již poměrně staré zkušenosti, jsou 

k dispozici od autorů z druhého extrakčního centra, kdy byla extrakce systému provedena u 

128 pacientů (ale pouze u 102 pacientů primárně perkutánní cestou) s plnou úspěšností 

94%, periprocedurální mortalita dosáhla 3,9% - je ale nutno zdůraznit, že se jedná o 

smíšenou populaci extrakcí perkutánních i kardiochirurgických 109.  

Celosvětově se otázkou úspěšnosti výkonů, mortality a jejích prediktorů zabývalo několik 

skupin. Stran úspěšnosti výkonů a periprocedurální mortality máme k dispozici zejména 

multicentrický registr ELECTRa, zahrnující 3555 pacientů ze 73 center v 19 evropských 

zemích, zařazených v letech 2012-2014. Plného úspěchu extrakce bylo dosaženo v 95,7%, 

klinického úspěchu v 96,7% při mortalitě 0,5% 18. Důležitým zjištěním je závislost úspěšnosti 

výkonů na velikosti centra – u malých center (definovaných počtem výkonů pod 30 za rok) 

bylo dosahováno pouze 93,5% klinického úspěchu ve srovnání s 97,1% u velkých center, 

taktéž byl pozorován rozdíl v mortalitě spojené s výkonem (1,1% vs. 0,4%), rozdíl dosáhl 

statistické významnosti 75.  

30denní a jednoroční mortalitu sledovali belgičtí autoři u 176 pacientů v létech 2005-2011 

s výslednou 30denní, resp. 1letou mortalitou 3,4%, resp. 8,5%. Signifikantními prediktory 

mortality byl nízký hemoglobin, systémová infekce a vyšší hladina urey 110,  

V největší dosud publikované práci autorů z Bostonu 111 nedošlo u 985 pacientů k žádnému 

periprocedurálnímu úmrtí, 30denní mortalita dosáhla 2,1% a jednoroční 8,4%. 

V multivariační analýze byla signifikantním rizikovým faktorem systémová infekce, lokální 

infekce, upgrade systému, diabetes, věk a sérový kreatinin. Tato kohorta pacientů byla ve 

srovnání s naší mladší (průměrný věk 62 let), pacienti měli méně komorbidit a průměrné 
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stáří systému bylo nižší (5,9 roků). Autory popisovaný vzestupný přístup k extrakci se neliší 

od přístupu používaného u pacientů zahrnutých v této práci, což vede k porovnatelné 

proporci plně úspěšných výkonů (95,2% vs 91,9%), výše zmíněné rozdíly mohou přispívat 

k vysvětlení odlišných mortalitní údajů.  

Jiná recentní velká retrospektivní analýza amerických autorů112 zahrnula data z 57220 

hospitalizací a 8304 pacientů mezi léty 1994-2013. V této analýze dosáhla hospitalizační 

mortalita 1,7%, prediktory v multivariantní analýze byly infekce elektrod, paradoxně nižší 

věk, etnicita, fibrilace síní, anemie. Jako protektivní faktor se v této studii ukázal diabetes a 

hypertenze. Nevýhodou analýzy je velmi vysoká proporce pacientů s neinfekční indikací 

k extrakci (58,2%), což neopovídá našim datům ani datům z ostatních sérií. 

Rozsahem a dobou sběru dat je s mojí prací komparabilní studie japonských autorů 113, kteří 

porovnávali výsledky u pacientů s infekcí kapsy a elektrod při extrakcích CIED. U skupiny 107 

pacientů, výrazně starších oproti naší kohortě (průměrný věk 72,8 let) dosáhli skvělých 

výsledků, kdy periprocedurálně nezaznamenali žádné úmrtí při excelentním plném úspěchu 

u 97,8% pacientů. Excelence těchto výsledků zvláště vynikne, pokud bereme v úvahu vysoký 

podíl pasivně fixovaných elektrod (53,3%) a průměrné stáří elektrod, dosahující 8,4 roku. 

Jedním z možných vysvětlení pro lepší výsledky oproti naší kohortě může být daleko častější 

použití femorálního přístupu a kliček (ve 22,5% oproti 5%), v ostatních parametrech jsou 

extrakce porovnatelné. Jednoroční mortalita je v této studii udávána ve výši 5,6% s převahou 

nekardiálních úmrtí, v univariantní analýze prediktorů mortality vycházejí signifikantně věk, 

natriuretické peptidy, urea, eGF, hemoglobin, albumin, počet destiček a přítomnost 

hypertenze. Vzhledem k extrémně nízkému počtu úmrtí nebyli autoři schopni provést 

multivariantní analýzu. Při hodnocení dat z Japonska však musíme brát do úvahy jak etnické 

rozdíly, tak celkově vyšší naději na dožití u tamní populace.  

U výše uvedených prací je, stejně jako v mé práci, signifikantním prediktorem jednoroční 

mortality porucha funkce ledvin (vyjádřená v různých pracích různými laboratorními 

parametry). Překvapující u našeho souboru je nezávislost mortality na přítomnosti infekce a i 

na věku, což odpovídá spíše datům amerických autorů, v ostatních sériích byl věk a 

přítomnost infekce vždy poměrně silným prediktorem, způsob průkazu infekce a samotná 

nomenklatura se však mezi studiemi liší.  
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Námi zvolený model dosahuje asi 70% senzitivity i specificity. Použití pokročilejších 

laboratorních parametrů, např. cystatinu C či prokalcitoninu114, by mohlo přinést zlepšení 

senzitivity modelu, na druhou stranu takto model odpovídá plně klinické praxi a široké 

dostupnosti základních hodnot u všech pacientů.  

Převažujícím kultivačně potvrzeným mikroorganizmem byly koaguláza-negativní stafylokoky 

a stafylococcus aureus, což plně odpovídá i pracím jiných autorů 115,116. Největší dosud 

publikovanou prací, zabývající se vztahem mezi jednotlivými pozitivními nálezy, je studie 

Bongiorniho117 z r. 2012. V ní prokazuje pouze 35% konkordanci mezi nálezem 

v hemokulturách a v kultivačním nálezu z extrahovaných elektrod. V našem případě byla 

celková konkordance obdobná (45%), potvrzujeme také výraznou závislost na etiologickém 

agens – zatímco u G- tyček a MRSA je shodný nález v hemokulturách a na extrahovaném 

materiálu v podstatě pravidlem, u koaguláza negativních stafylokoků je naprostou výjimkou, 

což odpovídá i závěrům japonských autorů.118 Stran mikrobiologických vyšetření byla 

nápadná nevýtěžnost hemokultur odebraných již po nasazení antibiotické terapie, což 

podtrhuje důležitost důsledného odběru biologického materiálu v rámci iniciální diagnostiky 

CDRIE.  

4.2 Limity práce 

Limitem práce je pouze jedno zahrnuté centrum, což omezuje množství zahrnutých pacientů 

a tím i výrazně statistickou sílu práce. Další limitací je nezahrnutí některých pokročilejších 

biochemických parametrů (cystatin C, procalcitonin), které mohly přispět ke zlepšení 

prediktivních vlastností modelu.  

Perspektivním směrem k výzkumu je jistě lepší pochopení korelace před- a postextrakčních 

kultivačních nálezů s nutností zahrnutí i kontrolní skupiny s možností budoucího lepšího 

cílení empirické antibiotické léčby. Dalším problémem, jen částečně dosud řešeným, jsou 

nesignifikantní nálezy při zobrazovacích metodách (zejména při TEE), které mohou výrazně 

měnit následný postup při léčbě pacientů, taktéž korelace pozitivních výsledků zobrazovacích 

metod a mikrobiologických nálezů si žádá další výzkum.  
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5. Závěry 

1) Perkutánní extrakce elektronických implantabilních systémů je metodou dosahující 

plné úspěšnosti ve více než 90% indikovaných pacientů při mortalitě nepřesahující 

2%, jednoroční mortalita pacientů ale dosahuje 15% 

2) Signifikantními prediktory mortality jsou funkce ledvin (vyjádřená výpočtem 

glomerulární filtrace dle rovnice CKD-EPI) a C-reaktivní protein 

3) Mortalita v našem souboru nebyla závislá na stáří pacienta ani na stáří systému 

4) Nejčastějším etiologickým agens jsou Staphylococcus aureus a koaguláza-negativní 

stafylokoky, ostatní agens se vyskytují sporadicky 
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implantabilních systémů je hladina C-reaktivního proteinu a glomerulární fitrace.  

Klíčová slova: infekce implantabilních elektronických systémů, extrakce elektrod, infekce 

elektrod, malfunkce elektrod, infekční endokarditis  



54 
 

English summary 

Author’s name: MUDr. Jan Látal 

Title of the doctoral thesis: Factors influencing long-term mortality of percutaneous lead 

extraction in cardiac implantable electronic device infections  

Branch of postgradual study: Internal Medicine 

Supervisor: prof. MUDr. Martin Hutyra, Ph. D., FESC 

The year of presentation: 2022 

English summary: 
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