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Seznam zkratek

1D —jednodutinova

2D - dvojdutinova

3D-TEE — trojdimenzionalni jicnova echokardiografie
CIED - elektronické implantabilni 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 reaktivni protein

EHRA - European Heart Rhytm Association

ELECTRa- European Lead Extraction ConTRolled (ELECTRa) study
ESC — European Society of Cardiology
FDG - fluordeoxyglukdza

ICD — implantable cardiverter defibrilator

HACEK - Haemophilus, Aggregatibacter (plvodné Actinobacillus),
Cardiobacterium, Eikenella, Kingella

HRS - Heart Rhytm Society

KCH - kardiochirurgie

MALDI-TOF - Matrix Assisted Laser Desorption lonization — Time of Flight
MR - magneticka rezonance

NTproBNP - N-terminalni natriureticky propeptid typu B

PCT - procalcitonin

PET/CT — pozitronova emisni tomografie/vypocetni tomografie

PM - pacemaker

SPECT/CT - single photon emission computed tomography/computed tomography
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STAU — staphylococcus aureus

SQ - ICD — subcutaneous implantable cardiverter defibrilator
TEE — transesofagealni echokardiografie

TTE — transtorakalni echokardiografie

gGF — vypocitana glomerularni filtrace

WBC — white blood cell



1. Teoreticky uvod

1.1 Definice

Srdecni elektronické implantabilni systémy (CIED) zahrnuji Siroké spektrum pfistroja,
pouzivanych pro lé¢bu poruch srde¢niho rytmu a eventualné srdec¢ni kontraktility. Celd tato
prace se bude naddle zabyvat extrakcemi nejstarsiho a nejcastéji pouzivaného typu pfistrojd,
u nichz je v kapse v podkozi umisténo télo vlastniho pfistroje zahrnujici v jednom obalu zdroj
energie, vlastni elektroniku pfistroje a ¢ast pro pripojeni elektrod — takzvany generator (obr.
1). Dalsi nedilnou soucasti systéma jsou elektrody, které jsou zavedeny cestou Zilniho
systému ¢i mékkymi tkanémi do vlastnich srdecnich struktur, kde zajistuji trvaly kontakt a
prevod a snimani elektrickych potencial(l. Novéjsi a méné casté metody, zejména
bezelektrodové stimulatory, budou pouze zminény v rdmci odpovidajicich sekci - metody
jejich extrakci se diametralné lisi a nejsou svym mechanismem extrakci klasickych CIED

podobné.
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Vynéti vlastniho téla pfistroje (generdtoru) nezpusobuje vétsinou technickych ani
terminologickych obtizi, proto neni vétSinou expertnich doporuceni dale defini¢né
rozpracovano. V oblasti vynéti elektrod je situace vyrazné odlisnd, proto bylo jiz v r. 2009
zpracovano doporudeni Spole¢nosti pro srde¢ni rytmus? (HRS) (kterym se nasledné Fidila i
doporuéeni z r. 20172 a konsenzus odborniku Evropské spoleénosti pro srde&ni rytmus
(EHRA) v r. 20183), které jednoznacné definuje terminologii spjatou s extrakci ¢i explantaci

elektrod.

Extrakci elektrod se oznacuje vykon, pti némz dochdazi k vyjmuti elektrod z téla pacienta a

zaroven je nutno pouzit jinych nastroja nez téch, které jsou rutinné pouzivany pfi implantaci



elektrod, ¢i pokud je alespon jedna elektroda starsi 1 roku. Za explantaci elektrod jsou
povazovany vykony, pfi nichZ je pouZito vyhradné typu nastrojld pouzivanych pfi implantaci
pfistroje a vSechny elektrody jsou implantovany méné nez pred jednim rokem. Tato prace se

zabyva vyhradné extrakcemi elektrod.

Jako infekci CIED (CDRIE) rozumime ¢aste¢nou nebo Uplnou kolonizaci povrchu ¢3sti Ci
celého implantabilniho systému i infekci vlastnich srdecnich tkani, pokud je spojena

s infekci implantabilniho systému. Existuje vyrazna diference v ramci definic u rGznych
odbornych spolec¢nosti. EHRA rozlisuje 8 riznych stav(i spojenych s infekci ¢asti CIED (viz
tabulka 1), zatimco britska guidelines cely problém zjednodusuji do tfi stavi, které vSak
mohou do sebe prechazet — infekce izolované na kapsu pfistroje (CDRIE), infekce spojené
s distdlIni ¢asti elektrod (CDRIE-LI) a infekce vlastnich nativnich srdeénich tkani (CDRIE-IE) 4.
V této praci jsem se z praktickych divodu pridrzel klasifikace britské, ktera Iépe odpovida

klinické potrebé.

Tabulka 1 — Klasifikace infekci spojenych s CIED, dle 3

Klinicky scénar Typ infekce Definice
Povrchova ranna infekce Povrchov3, lokalni | Zahrnuje pouze kizi a podkozi
Izolovana infekce kapsy Lokalni Klinicky spojena s mistnimi znamkami zanétu

kapsy generatoru nebo v pribéhu elektrod,
zahrnuje erytém, teplotu, fluktuaci, rozpad rany,
citlivost nebo purulentni sekreci s negativnimi
hemokulturami

Izolovana eroze kapsy Lokalni Pfistroj nebo elektrody jsou obnazeny skrze kizi
(pFistroj je vSak nutno povaZovat za infikovany, at
je pricina eroze jakakoliv

Bakteremie Systémova Pozitivni hemokultury s nebo bez systémovych
znamek a symptom infekce

Infekce kapsy (oteviena i Systémova Lokalni znamky infekce kapsy a pozitivni

zavfena) spojend s bakterémii hemokultury, bez vegetaci na elektrodach i
chlopnich

Endokarditida spojena s CIED bez | Systémova Bakterémie a vegetace na chlopnich ¢i

infekce kapsy elektrodach, bez lokalnich znamek infekce kapsy

Infekce kapsy s infekci systémova Lokalni zndmky infekce kapsy a pozitivni

chlopné/elektrod hemokultury a nalez vegetace na chlopnich ¢i

elektrodach

Skryta bakterémie Systémova Bakterémie bez jiného alternativniho zdroje
s pravdépodobnou CIED infekci

Potifeba mezindrodniho srovnani vyvolala i nutnost standardizace vykazovani Uspésnosti
extrakénich vykonu. Za Uspésné odstranéni elektrody je dle konsenzu odbornikd povazovano
Uplné odstranéni vSech ¢asti elektrod z téla pacienta. Jako plné Uspésny vykon lze povazovat
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dle definice pouze odstranéni veskerého cizorodého materialu (pozn. v nékterych
vyznamnych pracich je oznacovan jako plny radiologicky uspéch). V pfipadé, Ze doslo

k ponechani ¢asti elektrody mensi nez 4cm, ktera nezvysuje rizika perforace, embolickych
pfihod, pokracovani infekce, hovofime o klinickém Uspéchu. Za klinicky nelspésny se pak
povazuje vykon, pfi némz neni dosazeno plného ¢i klinického Uspéchu ¢i pokud u vykonu

dojde k poskozeni s trvalymi nasledky nebo umrti pacienta. °

1.2 Epidemiologie, rizikové faktory

V Ceské republice bylo v r. 2019 implantovano celkem 4509 implantabilnich kardioverter-
defibrilatord (ICD)® a 10183 implantaci trvalych pacemaker (PM) 7. Data tykajici se poétu
extrakci nejsou pro Ceskou republiku k dispozici, ve svétovém méFitku byl zahdjen
celopopulaéni registr provedenych extrakci pouze v Japonsku, vysledky vSak dosud nejsou

k dispozici 8.

Dle zahrani¢nich registra Ize ocekdvat vyskyt infekénich komplikaci CIED v pomérné Sirokém
rozmezi 0,5-15 pfipad na 1000 osoborokd °11. Znepokojivym zjisténim je disproporéni

zvySovani incidence infekénich komplikaci oproti poétu implantovanych pfistroja 1213,

Jako vyrazny rizikovy faktor vzniku infekéni komplikace je ve vyse zminénych registrech
zminéna komplexnost vykonu - implantace ICD zvysuje riziko oproti kardiostimulatoru (PM)
asi 0 70%, biventrikuldrni pfistroje pak asi na dvojnasobek °. Velmi vyznamnym rizikovym
faktorem je nutnost revize Ci reintervence na implantovaném pfistroji, zejména v pfipadé
nutnosti repozice elektrod - tato s sebou nese az patnactindsobné zvyseni rizika nasledné
infekéni komplikace. O néco mensi riziko pak pfinasi nutnost predchozi docasné

kardiostimulace ¢&i febrilni stav v obdobi 24h pfed samotnym implantaénim vykonem 14,

Dalsimi rizikovymi faktory jsou vyssi vék pacientd, diabetes, renalni insuficience, upgrade i
vymeéna pfistroje oproti primoimplantaci, uzivani antikoagulancii. Incidence infekénich
komplikaci je nejvyssi v prvnim roce po implantaci pfistroje, s prodluZujici se dobou od
implantace riziko klesa - na druhou stranu az 1/4 pacient( zaZije infekéni komplikaci az po
vice nez 2 letech od signélniho vykonu . Zména ve skladbé pacient( s vyraznym nardstem
nemocnych s organovou dysfunkci spolu s vyraznou proménou implantacnich kritérii ve
prospéch komplikovanych vykonu (biventrikularni defibrilatory etc.) pak mohou vysvétlovat

vy$e zminény disproporéni nardst infekénich komplikaci 3. Jako jednoznaény protektivni
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faktor, ovéreny jak v registrech, tak i v prospektivni randomizované studii, se ukazuje

antibioticka profylaxe pfed vykonem 416,

Zajimavym se jevi priikaz i ndmi empiricky pozorované zavislosti vyskytu CDRIE na ro¢ni dobé
a pocasi — francouZsti autofi prokazali pozitivni korelaci incidence jak s okolni teplotou, tak i s
mnozstvim srazek 7, korelace ale plati pouze pro infekce kapsy pfistroje, nikoliv pro
endokarditis samotnou. Autofi jako vysvétleni nabizeji rozdilnost odolnost kizZe proti
transkutannimu pfenosu baterii v zavislosti na transpiraci, jednoznacné vysvétleni ale k

dispozici neni.

V poméru indikaci infekénich a neinfekénich indikaci k extrakcim mame k dispozici data
z evropského multicentrického registru ELECTRa. V tomto registru bylo infekcénich indikaci
52,8% z celkového poétu 3555 pacientt 2, ponékud odlidnd data jsou k dispozici

z amerického prosttedi, kde v r. 2011 ¢inil podil infekénich pacientl az 76,7% *°.

1.3 Indikace k perkutannim extrakénim vykondm

Indikaci k extrakcim Ize rozdélit do dvou velkych skupin — infekéni a neinfekéni. Neinfekéni
indikaci k extrakcim elektrod miZe byt porucha funkce elektrody, dal$i nepotifebnost
elektrody a mechanické obtize spojené s pritomnosti funkéni ¢i nefunkéni elektrody —
chronické bolesti, interference elektrody s tkani zejména trikuspidalni chlopné a rezultujici
porucha funkce této, nutnost provedeni magnetické rezonance (MR) u elektrod non-MR
kompatibilnich ¢i rozhodnuti regulatornich organi o nutnosti stazeni vyrobku z diivodu
vyrobnich ¢i designovych vad. Taktéz vysoky pocet zavedenych elektrod (vice nez 4
jednostranné ¢i vice nez 5 elektrod prochdzejicich horni dutou Zilou) mohou byt indikaci

k extrakci. Neinfekéni indikace k extrakcim jsou vzdy indikaci relativni, nejsou zde

jednoznaéna mortalitni data.

Definitivné stanovena diagndza infekce systému (viz nize) je indikaci k extrakci vzdy,
americka i evropskda doporuceni jsou v tomto ohledu jednotna. Indikovana je taktéz extrakce
systémU v pripadé endokarditidy chlopni vyZadujicich chirurgickou intervenci a to i v pripadé,
Ze neni prokdzano postizeni téchto systému, v evropskych doporucenich je dokonce extrakce
indikovana vzdy pfi zjisténi endokarditis (bez ohledu na indikaci chir. vykonu na chlopnich).
Vhodné je provedeni do 3 dnli od stanoveni diagndzy infekce, coz prokazalo snizeni

mortality?°. Evropska doporudeni déle indikuji extrakci systému v pfipadé okultni bakterémie

12



zpUsobené staphylococcus aureus, koagulaza-negativnimi stafylokoky, bakteriemi rodu
cutibacterium a kandidozni fungémii. V pfipadé infekci alfa- ¢i betahemolytickymi
streptokoky ¢i enterococcus spp. Ize provést extrakci CIED jako primarni vykon ¢i sekunddrné
pfi recidivé po predchozi adekvatni antibiotické 1é¢bé. U bakterémii vyvolanych gram-
negativnimi rody pseudomonas, serratia ¢i pneumokokovych je indikovan v prvé dobé
konzervativni postup, aZ pfi rekurenci bez jednoznacného zdroje je indikovdna extrakce
systému. Doporuceni Heart Rhytm Society vzdy vyZzaduje absenci primarniho sanovatelného

zdroje infektu (bez ohledu na vyvolavajici mikroorganizmus).

1.4 Patogeneze infekénich komplikaci

O vzniku klinicky vyznamné infekce rozhoduje komplexni interakce mezi vlastnostmi

patogenu, imunitnim systémem jedince a vlastnostmi implantovaného pfistroje.

K zavleceni patogenu k implantabilnimu pfistroji maze dojit v principu tfemi zpUsoby -
pfimou inokulaci pfi implantaci ¢i nasledné revizi, hematogennim rozsevem z jiného
infekéniho loZiska ¢i prichodem patogenu komunikaci mezi vnéjSim prostfedim a kapsou
pristroje. Jednotlivé cesty jsou pravdépodobné rlizné vyznamné pro vznik subtyp CDRIE —
zatimco pfima inokulace a prichod patogenu komunikaci je nejcastéjsi moznosti infekci

kapsy, pro endokarditis a infekci elektrod nabyva dlleZitosti hematogenni rozsev.

PFima inokulace bakterii pfi implantaci se jevi byt nejvyznamnéjsi cestou vzniku infekénich
komplikaci. | pfes provadénou antiseptickou pfipravu operacniho pole mohou, zejména v
koznich adnexech, pretrvavat podminéné patogeny, které jsou pti nasledné manipulaci
zavleCeny do operacni rany. | pfi antibiotické profylaxi Ize prokdzat v aspiratu z kapsy pristroje
po 24h viabilni mikrobidlni kontaminaci ve vice neZ 1/3 pfipadd 2. Jsou popsany ptipady, kdy
byl periimplantacné pfi mikrobiologickém screeningu stéru z mista mista implantace
kultivovan stejny kmen Staphylococcus Schleiferi, ktery byl nasledné zachycen pfi infekci
kapsy o 16 mésicl pozdéji 22. Lze tedy pfedpoklddat, Ze i pozdni infekéni komplikace mohou
byt zplsobeny pfimou inokulaci patogenu pfi implantaénim vykonu. Casté&ji se v tomto
pripadé jednd o koaguldzanegativni stafylokoky, které maji tendenci k infekcim s velmi

pomalym klinickym prabéhem.

Hematogenni cesta infekce je pravdépodobné méné cCasta a tyka se dominantné

grampozitivnich bakterii. U gramnegativnich (G-) bakterii je extrémné vzacn4, v nejvétsi
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dosud publikované studii 49 pacientl s implantovanym PM/ICD a konkomitantni G- sepsi
nebylo hematogenni $ifeni popséno 1. U grampozitivnich (G+) bakterii je naopak tato
moznost velmi Casta, az u 54% pacientl s bakterémii Staphylococcus Aureus (STAU) byla
prokazana CDRIE, coZ bylo potvrzeno v observacnich studiich 232>, Zaroven je prokazano az
14% riziko vzniku infekéni endokarditis u pacientd se STAU bakteremii (z prokazatelné jiného
zdroje, napf. intravask. katetru) 26?7, pfiéem? pfitomnost implantabilniho elektronického

kardiologického pfistroje (CIED) je jeden z nejvyznamnéjsich rizikovych faktor( 2°.

Zasadnim pro vznik CDRIE je schopnost bakterii uchytit se na cizorodém povrchu pfistroje a
vytvorit zde prostredi - biofilm - ktery umoziuje dlouhodobou perzistenci mimo ucinny
dosah imunitniho systému hostitele. Infekéni ddvka nutnd k infekci cizorodého materialu je
pfiblizné 10000x mensi, nezli u infekce nativni tkané 22, Oproti planktonickym formam jsou
bakterie v biofilmu vyrazné (o nékolik radi) méné citlivé k poddvanym antibiotiklim. Je to
zplUsobeno kombinaci nékolika faktoru - snizenou penetranci antibiotik do mista biofilmu,
vyCerpanim Zivin v okoli bakterii nuticim je prejit do dormantni faze, exsudaci enzymu

deaktivujicich antibiotika do okolni matrix, horizontalnim pfenosem rezistence a dal3imi 2832,

O uchyceni bakterii na cizorodém povrchu rozhoduji v nemalé mite fyzikdlné-chemické
vlastnosti povrchu 33 - napf. polyuretanovy povrch ma vyrazné nizsi riziko vzniku kolonizace
nez polyvinylchloridovy. Pfi implantaci CIED v organismu navic dochazi velmi rychle k obaleni
povrchu cizorodého materidlu proteiny a burikami télu vlastnimi (jako napt. fibronektinem,
fibrinogenem, vitronektinem, trombospondinem, lamininem, kolagenem, von
Willebrandovym faktorem), aktivovanymi krevnimi destickami, které nasledné usnadnuji
adherenci zejména Staphylococcus aureus a Staphylococcus epidermidis 343>, DileZitou
vlastnosti je také schopnost bakterii dosdhnout adherence rlznymi cestami pfi nepfiznivych

podminkdch, tedy zablokovani jedné cesty nevede k protekci 3°.

Po prvotnim prichyceni bakterii dochdzi k vyrazné zméné v expresi mnoha gen( vedouci k
tvorbé exopolysacharidové matrix. StéZzejni pro tuto fazi je schopnost vzajemné komunikace
bakterii pomoci riznych parakrinnich pasobk( 7. To vede k &iste¢né koordinovanému
vylu¢ovani dominantné polysacharid(, ale i lipidd, proteini a nukleovych kyselin a formaci
hydrogelové matrix — exopolysacharidu (EPS) 38. Exopolysacharid nasledné tvofi kostru
tfirozmérné struktury bakteridlni kolonie se vzdjemné propojenymi a ovliviiujicimi se
jednotlivci. Zaroven s tvorbou tohoto prostfedi dochazi v podminkach dostatku zdrojl i k
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rychlému mnoZeni bakteridlni populace 3°. Bakterie v3ak ristem v prostfedni EPS neztraceji
svoji schopnost preZivani i v planktonickém stavu — naopak pravidelné dochazi k uvolfiovani

bakterii z biofilmu a jejich dal$imu rozsevu. °.

1.5 Diagnostika

Klinicky obraz infekce spojené s implantabilnim srdecnim pFistrojem je mozno délit v souladu
s britskymi doporuéenimi 4 do t¥i odlisnych stavl — infekce izolovana na kapsu pfistroje (viz
obrazek 2), infekce zahrnujici distalni ¢asti elektrod (viz obrazek 3) a infekéni endokarditis
spojenou s implantabilnim elektronickym pfristrojem. Konsenzus odbornikd Evropské
asociace pro srde¢ni rytmus déleni zjednodusuje na infekce kapsy ptistroje a velkou skupinu
infekéni endokarditis spojenou s CIED, ktera zahrnuje ostatni stavy s infekci dalSich ¢asti
stimulaénich systém0 (krom kapsy &i generatoru) ¢&i infekci endokardu. 1. V celé préci se

drzim britského klasifikacniho systému, ktery se mi zda systematictéjSim a vice odpovidajicim

patogenezi onemocnéni.

| Obrdzek 2 Vyhtez infikovaného stimuldtoru,
archiv autora

Obrdzek 3 TEE s ndlezem vegetace na
elektrodé, archiv autora

Pod obrazem infekce kapsy pFistroje probihd onemocnéni asi u 4/5 pacientl 427, Typickymi
priznaky infekce kapsy pfistroje jsou bolestivost, otok, zarudnuti, dale eroze kapsy a hnisava

pistél. Atypicka je naopak systémova zanétlivd odpovéd, ktera je suspektni z postizeni
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Obrdzek 4 Expozice stimuldtoru u rozsdhlého popdleninového
traumatu, archiv autora

distalnich ¢asti elektrod ¢i endokarditis. Je tfreba zdUraznit, Ze v pfipadé komunikace mezi

zevnim prostfedim a kapsou pFistroje se vidy jedna o situaci spojenou s infekci #°, byt by
pric¢ina vzniku pistéle byla napfiklad ¢isté mechanicka (obrazek 4) coz reflektuje i evropska
klasifikace. Absence celkovych ptiznakd nevylu€uje mikrobialni postiZzeni jdouci podél
elektrod, naopak — stéry brané periextrakéné prokazuji az v 75% viabilni mikrobidlni
kolonizaci distalnich ¢asti elektrod a od obdobnych stér(i provedenych u pacientl se
systémovymi pfiznaky se li$i pouze minimalné %6. To vysvétluje ¢astou rekurenci onemocnéni,

pokud neni provedena kompletni extrakce celého systému.

Prikaz postizeni distalni ¢asti elektrod infekci je stdle neuzavienym problémem. Krom splnéni
diagnostickych kritérii (tabulka 2) je nutny i prikaz postizeni distalnich ¢asti elektrod
zobrazovaci metodou. Diagnostické rozpaky budi nalez suspektni masy na elektrodé pfi
transesofagedlnim echokardiografickém vysetreni (TEE), kterd je relativné bézné nachazenaii
u pacientl podstupujicich TEE z jiné neinfek¢ni pfic¢iny a v malé sérii pacientd v pétiletém

sledovani se neukdzala jako rizikova stran vyvoje infektu 47.
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Tabulka 2 Diagnostickd doporuceni pro infekce kapsy ¢i endokarditis spojenou s infekcni

endokarditidou, pfevzato z

Diagndza

kritéria

Definitivni CIED — infekce kapsy/generatoru

Otok kapsy, zarudnuti, horkost kapsy,

bolestivost, hnisava sekrece

Deformace kapsy, adherence pfistroje,

hrozici eroze

Expozice generatoru ¢i proximalnich ¢asti

elektrod zevnimu prostredi

Definitivni CIED spojena s infekéni

endokarditis

Pritomnost dvou velkych kritérii ¢i velkého a

tfi malych kritérii

Mozna CIED spojena s infekéni endokarditis

Pfitomnost jednoho velkého a jednoho

malého ¢i tfi malych kritérii

Vyloucend diagndza CIED

Pacienti nespliiujici vySe zminéna kritéria

Infekéni endokarditis spojena s implantabilnim pfistrojem se od vySe zminénych jednotek lisi

postizenim vlastnich tkani pacienta — nejcastéji trikuspidalni chlopné a endokardu sini. Je

tfeba zdUraznit, Ze k postizeni vlastnich tkani pacienta musi byt patogen vyrazné

virulentnéjsi, nez pouze k infekci a perzistenci na umélém povrchu CIED, coZ je i divodem,

proc toto déleni povazuji za patofyziologicky vice odpovidajici.

Konsenzus na stanoveni diagnostickych kritérii pro uréeni diagnézy CDRIE byl uréen az

relativné neddvno. Pravdépodobnost stanoveni diagndzy déli na diagndzu pravdépodobnou,

moznou a odmitnutou dle splnéni jednotlivych diagnostickych kritérii. Pro nazornost jsou

diagnosticka kritéria shrnuta v tabulce ¢. 2 a 3.
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Tabulka 3 Velkd a mald diagnostickd kritéria CIED, pfevzato z °

Velka diagnosticka kritéria

Mikrobiologicka

Hemokultury pozitivni s ndlezem
typickych mikroorganizm
nachazenych u CIED ¢i infek¢ni
endokarditis (koagulaza-negativni
stafylokoky, stafylococcus aureus)

koagulaza-negativni
stafylokoky, stafylococcus
aureus

Pozitivni alespon dvé hemokultury
s nalezem mikroorganizmu
odpovidajicich diagndze infekéni

Viridujici streptokoky,
stretococcus gallolyticus
(bovis), skupina HACEK

endokarditis - CIED Komunitni enterokoky
v pfipadé nepfitomnosti

primarniho fokusu

Pozitivni hemokultury s ndlezem
mikroorganizm( odpovidajicich

> 2 pozitivni hemokultury
odebirané s > 12h odstupem

diagndze infekéni endokarditis - CIED | V3echny tfi nebo vétsina
z vice nez 4 hemokultur
(prvni a posledni vzorek

odebrany s > 1h odstupem)

Jedina pozitivni hemokultura
Coxiella Burnetii nebo titr
protilatek IgG > 1:800

Klinicka infekce kapsy/generatoru

Echokardiograficka (v€etné ICE)

Vegetace na elektrodach

Valvularni infekéni endokarditida Vegetace

Abscess, pseudoaneuryzma,
nitrosrdecni pistél

Perforace Ci aneuryzma
chlopné

Nova castecna dehistence
protetické chlopné

Nuklearni medicina

18EDG PET/CT & WBC SPECT/CT Detekce abnormalni aktivity
v misté kapsy/generatoru,
podél elektrod ¢i v misté

chlopné

Vypocetni tomografie

Prokazany paravalvarni prinik kontrastu

Mala kritéria

Predisponujici podminky

Predisponujici srde¢ni nalezy Napt. nova trikuspidalni

regurgitace

Injekéni abusus drog

Horecka

Teplota > 38°C

Vaskularni nalezy (véetné takovych,
kterd jsou detektovana pouze
zobrazovacimi metodami)

Velké arterialni emboly, septické plicni embolizace, mykoticka
(infekéni) aneuryzmata, intrakranialni hemorhagie, spojivkové
hemorhagie, Janewayovy léze

Mikrobiologické nélezy

Pozitivni hemokultury, které nespliuji vySe uvedena velka kritéria

Sérologicky prikaz infekce konzistentni s diagndzou infekcni
endokarditis

Pozitivni stér z kapsy Ci ze svodl (extrahovanych skrze neinfikovanou
kapsu)

Kazdy pacient se suspekci na CDRIE by mél mit nabrany alespon 3 sady hemokultur branych v

odstupu minimdlné 30 minut v dobé pfed zahajeni antibiotik. Pokud to stav pacienta
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umoznuje, je vhodné vyckat se zahajenim empirické antibiotické terapie po dobu 24h a
odebrat 3 sady v odstupu nejméné 6 hodin . Lze o¢ekavat vysokou miru pozitivity
hemokultur (az 94%) u pacient( se systémovymi znamkami zanétu, naopak u infekci bez
systémovych znamek je vytéZnost hemokultur vyrazné nizsi (21%) 2. Krom hemokultur by
méla byt u pacientd s CDRIE odebrana kultivace z kapsy pfistroje, dale z distalniho a
proximalniho konce elektrod a ev. z materidlu na distalnim konci elektrod, pokud je k
dispozici. Vhodnéjsi nez prosty vytér kapsy je odbér tkariového vzorku, ktery zvysSuje

vytéZznost aZ dvojnasobné 48,

Senzitivita a specificita mikrobiologického zachytu patogen( je zavisld na metodé odbéru
vzorkl a jejich nasledném zpracovani. Za standard je povaZzovana aerobni a anaerobni
kultivace hemokultur, stejné jako striktni dodrzeni zasad asepse, které je o to dllezitéjsi,
nebot koagulaza-negativni stafylokoky (CoNS), béZzné brané za kozni kontaminaci, byvaji jedny
z nejcastéjSich pivodcl CDRIE — je nutna blizka spoluprace klinického mikrobiologa a
klinického lékare tak, aby byl kontext odbéru vzork( jasny. Vytéznost vzorkd z umélych
povrchl je moZno vyrazné zvysit pomoci ultrazvukové sonikace, ktera spociva v
ultrazvukovém uvolnéni bakterii z biofilmu do kultivacniho média. Tato metoda prokazala

76% senzitivitu ve srovani s 24% senzitivitou prostého stéru za cenu snizené specificity (100%

vs 49%) u pacient( se suspektni CDRIE #°.

Novou mozZnosti zpracovani je pouziti 16S rDNA PCR sekvenovani, které prokazalo u infekéni
endokarditis umélych chlopni 84% senzitivitu a uspokojivou 92% specificitu ve srovnani s 38%
senzitivitou a 100% specificitou standardni mikrobiologické kultivace >°, nemalou vyhodou je
i rychleji dostupny vysledek vysetfeni. Oblasti, v niz vyrazné presahuje moznosti klasické
kultivace je problematika pomalu rostoucich, intracelluldrnich a kultivacné naro¢nych
bakterii, jako napf. bakterie skupiny HACEK ¢i rod Coxiella %>, Druhou moZnosti je vyuZiti
spektrofotometrické metody (MALDI-TOF), ktera umozniuje velmi rychlé zjisténi patogenu s

uspokojivou korelaci se standardnimi metodami °2.

Nejcastéjsim kultivaénim nalezem jsou grampozitivni koky, které tvofi az 90% izolatu. V jejich
rdmci byvaji nejcastéji zastoupeny koaguldzanegativni stafylokoky (CoNS) a staphylococcus
aureus (STAU) s pFiblizné paritnim zastoupenim >3. Gramnegativni infekce jsou vzacnéjsi,
dohromady tvofi nejvyse 10% izolatd >*. Mykotické infekce jsou raritni, kultivaéné jsou
zachyceny v méné nez 2% pripadul. Priblizné v 15% klinicky zjevnych pfipadl neni plvodce
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objeven >°. Rozdéleni CDRIE na ¢asné a pozdni nema z hlediska mikrobiologickych vysledkd

opodstatnéni - v obou skupindch dominuji STAU a CoNS °°.

Nedilnou soucasti vySetfovaciho postupu jsou zobrazovaci vysetreni. Jako jedno ze zdkladnich
vySetfeni je doporucen prosty snimek hrudniku. Pfinasi informaci zejména o poctu a typu
elektrod, mozné dislokaci pristroje Ci elektrod, ale také o moznych plicnich komplikacich,
které Ize oCekavat aZ u 45% pacientt s CDRIE #. Transthorakalni (TTE) a transesofagedlni (TEE)
vysetfeni jsou pfi patrani po CDRIE zasadnimi vySetienimi. Vyhodou TTE je rychla dostupnost
a minimalni zatéz pro pacienta, dale moznost ¢asto dobrého zobrazeni pulmonalni chlopné a
lepSiho odhadu tlakl v plicnici. Senzitivita TTE je vSak pomérné nizka, nejvyse kolem 40% pfi
srovnani s vice nez 90% senzitivitou TEE >”°8, Spolehlivé vylouéeni ¢ potvrzeni Gtvar(
konzistentnich s vegetacemi na elektroddch patfi mezi jedny z nejnaroc¢néjsich ukoll pro
echokardiografisty. Kvalita zobrazeni byva pravidelné snizend cetnymi artefakty, zejména
reverberacemi a akustickym stinem kovovych elektrod. Vegetace se nachazeji v riznych
pozicich (¢asto vusténi horni duté Zily, endokard sini) a je tfeba vyuZit i atypickych projekci *°.
PouZiti 3D TEE (obr. &. 5) maZe dle nékterych autor( zvysit senzitivitu i specificitu vySetieni ©°,
jednoznacénd data vSak prozatim chybi. Typicky nalezem je obraz mékkotkariové masy

Obrdzek 5 3D-TEE s ndlezem vegetace na
elektrodé, stejny pacient jako na obr. . 3,
archiv autora

prichycené k elektrodé ¢ endokardu (at'jii jednotlivych srde¢nich oddild, tak i chlopni).
Atypickym, avSak také suspektnim ndlezem, jsou jemné vlaknité struktury vychazejici z
elektrod (strands), které, ackoliv jsou pfitomny az u 29% pacientl chronicky, mohou byt i
obrazem infekce. Obdobnym nalezem ne zcela jasné relevance je nalez tkariové

»pochvy” podél zavedené elektrody, ktera je nékterymi autory brana jako relevantni pouze v

pFipadé dalsich zndmek infekce 2.
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Pozitronova emisni tomografie (PET-CT) je v dnesni dobé jiz standardni metodou k
diagnostice infekéni endokarditis, ktera zejména u protetickych chlopni tvofi jedno ze
zadkladnich zobrazovacich diagnostickych kriterii. Zasadnim je dodrZeni ptipravy pacienta pred
vySetfenim — byla navrzena rizna schémata, ktera zahrnuji nékolikahodinové la¢néni pred
vykonem, nizkosacharidovou dietu a ev. podani heparinu pfed vySetfenim 2. Tato pfiprava
vyrazné zlepsuje senzitivitu vySetfeni. Pro vyuziti PET-CT v diagnostice CDRIE mame podklady
z nékolika observacnich studii a metaanalyzy. Celkova senzitivita a specificita dosahuje u CIED
az 87%, resp. 94% 93. V diagnostice endokarditis ¢i infekce distalnich ¢asti elektrod senzitivita
dosahuje pouze 63% a specificita pouze 85%, v nékterych observacnich studiich dokonce
jesté vyrazné méné 4. Podstatné lepsich vysledk( dosahuje PET-CT v diagnostice zanét(

kapsy (obr. €. 6), kde se senzitivita i specificita v nékolika souborech drzi nad 85% 6>,

Obrdzek 6 PET-CT, ndlez infekce kapsy, archiv
autora

Lokalnich infekci kapsy je ale v souborech naprosta majorita - az 80% - tim jsou vysvétleny
celkové dobré vysledky metody. Velmi prinosnou je PET/CT v odhaleni septickych embolizaci,
zejména v pripadé moziné paradoxni embolizace. Distalni klinicky asymptomaticka loZiska
byla nalezena aZ u 28% pacientt s potvrzenou CIED ¢, V pozitivech metody nelze opomenout

ani moznost nahodného zachytu malignit ¢i infekénich fokusa.

Scintigrafie se znacenymi leukocyty (SPECT-LS) je metoda méné vyuZivanad, dostupnych dat je
limitované mnoZstvi. V nejvétsi studii na 63 pacientech prokazala velmi dobrou senzitivitu i
specificitu (94% a 100%) 2. Dle préce francouzskych autor( vykazuje SPECT-LS nizsi
senzitivitu, ale vyssich specificitu oproti PET/CT 9. SPECT-LS v3ak vykazuje podstatné nizsi
senzitivitu v diagnostice nékterych septickych embolickych komplikaci, naptiklad

spondylodiscitis’ a chybi ji moZnost ndhodného zachytu malignit.
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Magnetickd rezonance je pfi diagnostice CDRIE malo vytéZnou metodou. Casto nebyva jeji
provedeni vzhledem k nekompatibilité implantovanych pfistroji mozné vlbec. | v pfipadé
kompatibilnich ptistrojl je samotny prabéh elektrod a kapsy pfistroje vzhledem k artefaktlim
nehodnotitelny. Naopak suverénni metodou je magneticka rezonance k odhaleni mozkovych

embolickych p¥ihod 7.

1.5 Technika provadéni perkutannich extrakci

Odstranéni implantovaného systému je mozné jak perkutanni endovazalni miniinvazivni
cestou, tak i cestou kardiochirurgickou. Technicky vyvoj poslednich dekdd umoznil odstranéni
az 98 % elektrod perkutdnné. Pfi spradvném provedeni jsou rizika vykonu velmi mald -
Lambert udavé mortalitu na 3258 extrakénich vykonl 0,4 %72. Nejéasté&ji se jednd o nasledky
poranéni horni duté Zily (obr. ¢. 7) ¢i kavoatrialni junkce, kdy Ize pfedpokladat, Zze nové

Obradzek 7 Lacerace v. cava superior, prichod
sondy otvorem, post-mortem. Archiv autora

-~

technické moZnosti jako napf. okluze pfedpfipravenym balonem mortalitu dale snizi 7374,
Zasadni pro dosazeni velmi nizké mortality je zkuSenost operdtora, velikost centra
provadéjiciho vykon a okamZzita dostupnost kardiochirurga. V rdmci registru ELECTRa vSak
nebyl pozorovan rozdil v mortalité pfi provadéni v prostfedi angiografického salu i
hybridniho operaéniho salu 7>~”7. Dal$im postupem snizujicim rizikovost vykonu je trvald
monitorace intrakardidIni echokardiografii (ICE) 7®7°. Perkutdnni extrakce je moznd jak v
celkové, tak i v lokalni anestezii s pripadnou sedaci pacienta — zZadna ze zvolenych moznosti
nema vliv na mortalitu. Uspé$nost vykonu definovand jako pIné odstranéni veskerého

materidlu je zavisla zejména na dobé od zavedeni elektrod, zaroven kazdy rok od zavedeni
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elektrody znamend o 8% vyssi riziko pfi jeji extrakci 8. S pokrokem v technickém Feseni
extrakénich mechanism( viak pravdépodobné bude dosahovano vysoké Uspésnosti i u velmi

dlouho zavedenych elektrod .

Samotné technické provedeni extrakce mliZze zahrnovat prostou trakci, trakci s uzitim
stabiliza¢nich styletd, pouziti mechanickych extrakénich sheath (pasivnich ¢i aktivnich),

femoralné ¢i juguldrné zavadénych kosick(l a laserového extrakéniho systému.

Za nejjednodussi moznost Ize oznacit prostou trakci elektrod, ev. s uZitim stylet(
pouzivanych pfi implantaci elektrod. PokrocilejSi moZnosti je vyuZiti locking-stylet( (obr. 8).
Jedna se o zafizeni zavdadéné do lumen elektrod, u néjz je nasledné metodou zvyseni objemu
uvnitt lumen zajistén tésny kontakt s vlastni elektrodou a moznost navyseni trakcnich sil.

Zaroven pouziti locking-stylet( zlstava jako zakladni prerekvizita pokrocilejsich metod

extrakci.

Obrdzek 8 Locking stylet - otevieny a
uzavreny stav, pfevzato se souhlasem z *°

AAGAAARL LT

3585 R e s s
ARG IMNI S

Dalsi pouzivanou metodou jsou extrakéni sheathy bez aktivniho mechanismu. Rozdilem
oproti locking-styletim je zavedeni zvnéjsku elektrody (elektroda prochazi lumen sheathu),
kdy cilem zavedeni sheatu je rozruseni vazivovych poutek Inoucich k elektrodam a uvolnéni

elektrod.
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Jako laserové extrakéni systémy (obr. 9) jsou oznacovany extrakcni sheathy, u nichz je ve
vrcholu sheatu umistén excimerovy laser. Pohybem podél elektrody a zaroven uZitim laseru
dochazi k uc¢innému rozruseni vaziva, ktera je velmi Setrné k vlastnim tkanim pacient(. Jako
nevyhoda se ukazuje neucinnost systému u kalcifikovanych [ézi. U mechanickych extrakénich

systém (obr. 10) je excimerovy laser nahrazen riznymi konfiguracemi rotacnich cirkularnich

nozd.

Obrdzek 9 Laserovy extrakcni
sheath Philips® GlideLight®, tésné
pred zavedenim. Archiv autora

Obrdzek 10 Mechanicky sheath Cook
Medical Evolution®, pfevzato z **! se
svolenim drZitele licence

Jako doplnkové metody Ize pouzivat endovazalni kosicky a klicky, vétSinou uzivané pro

zlepSeni polohy elektrody ¢i k dodatecné extrakci fragmentu.

Rozhodnuti o uziti jednotlivych modalit zavisi na konkrétnim pfipadu a nelze dat jednoznacna
doporuceni. U vétsiny pfipadd je inicidlné zkousena prosta trakce, ktera byva vétsinou
dostacujici u elektrod s dobou implantace pod 1 rok. V ptipadé del$i dobu zavedenych
elektrod byva nutno vyuZzit pokrocilejsich a vice invazivnich metod. Prozatim nejsou

jednoznacna data porovnavajici mechanické a laserové extrakéni systémy, z publikovanych
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sdéleni Ize vSak dovodit, Ze jsou to metody spiSe komplementarni nez konkurenéni a tedy Ze
by centrum mélo disponovat obéma moznostmi. Doménou mechanickych extrakénich
systému jsou zejména kalcifikované léze, kde laserovy systém casto selhava, naopak
fibrotické zmény jsou doménou laser( 2. V naSem centru je inicialné vidy zkousena trakce za

pomoci styletu, ndsledné laserovy systém a pfi neuspéchu mechanicky extraktor.

Indikaci k chirurgické extrakci z(istava selhani transkutanni cesty, nutnost dalsiho
kardiochirurgického vykonu (napf. operace na selhavajici chlopni), pfitomnost epikardialnich
elektrod. Historicky byla povazovana za relativni kontraindikaci perkutanni extrakce téz
velikost vegetaci nad 20-25mm z dlivodu aZ 55% rizika plicni embolizace %, je véak mozné
pomoci dedikovanych nastrojli predem velkou ¢ast infekéniho materidlu odsat a tim umoznit
miniinvazivni FeSeni 848>, | pfipadnd embolizace materialu ve vy$e uvedené praci nezvysovala
mortalitu pacient(l. Velmi obtizna klinicka situace nastdva v pripadé selhani perkutanni
extrakce s rozvolnénim elektrody a ponechanim ¢asti elektrod in-situ. Nékdy je mozné feseni
femoralnim pfistupem s pouZzitim kosSickd, ¢asto je vsak situace dale perkutdnné neresitelna
86, Trvalé ponechani ¢asti elektrod vystavuje pacienta pfiblizné trojndsobnému riziku
rekurence CDRIE 7, na druhou stranu riziko musi byt hodnoceno v kontextu velmi

zatézujiciho chirurgického vykonu.

Extrakce pfristroje prindsi vétsSinou otazku na dalSi smérovani pacientovy terapie. Je nutné
zvazit trvani indikace k implantaci pfistroje (napf. zlepseni systolické funkce pfi terapii
dilata¢ni kardiomyopatie) a to i s prihlédnutim ke komplikacim, které pacientovi terapie
prinesla. Castym problémem je nutnost preklenuti bradykardickych epizod u pacientd s
explantovanym pfistrojem. Zavedeni transvenozni do¢asné stimulace je mozné, ale 2,5x
zvySuje riziko infekce nasledné implantovaného pfistroje po prelééeni 4. Jednou z
vyuzivanych moZnosti je vyuziti elektrody s aktivni fixaci, zavedenou cestou vena jugularis s
kratkou tunelizaci. Vyhodou je lepSi moZnost rehabilitace pacienta a jistéjsi poloha elektrody,
postup vSak nesnizuje infekcni rizika. DalSi moznosti je vyuZiti epikardidlnich systém. Tato
moznost ale dle retrospektivni analyzy prinasi vyssi riziko pozdnich rekurenci oproti

preklenuti doby pomoci transvenoznich doc¢asnych elektrod .

Moznym zpusobem nahrady implantabilniho kardioverter-defibrilatoru (ICD) je pouziti plné
subkutéanniho pfistroje (SQ-ICD) tam, kde nejsou pozadovany terapie bradykardii. Z recentni

metaanalyzy vSak vyplyva, Ze riziko infekce jako takové je i u subkutannich pfistroji obdobné
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jako u transvenoznich, jedinym rozdilem tak je jisté nizsi riziko endokarditidy postihujici
vlastni srdeéni struktury &. Také klinicky obraz infekce SQ-ICD vét$inou odpovida spise
infekcim mékkych tkani nez sepsi s celkovou alteraci. Na druhou stranu postup extrakce
transvenoznich elektrod je dlouhodobé rozvijen a dosahuje jiz znaéné standardizace, zatimco
u subkutannich elektrod mame k dispozici pouze prvni data a postup extrakce elektrod
zavedenych dlouhodobé zatim z(istdva otdzkou, u prvnich extrahovanych elektrod po 5 letech

jiz vyvstava nutnost pouZiti laserovych systému °°.

V pripadé poZadavku na terapii bradykardii je moznost vyuZit bezelektrodového stimulatoru.
Zavedeni u pacientll po predchozi extrakci zda se nevede k vyssimu riziku komplikaci nez u
naivnich pacientl 1. Systém se jevi byt dosti odolny viéi infekci, v recentné publikované praci
nedoslo k infekci systému u 105 pacientd extrahovanych pro CIED i pres fakt, Ze 37% z
pacientl byl bezelektrodovy stimulator implantovan v jednom sezeni s extrakci 92, PFimé

srovnani s reimplantaci standardniho transvenozniho systému vSak dosud chybi.

1.6 Prevence vzniku infekénich komplikaci

Prevence vzniku CIED zacina jiz s vybérem pacienta, jeho ptipravou a ndslednou péci. Bylo
navrzeno nékolik skérovacich systém, odhadujicich riziko vzniku infekce implantabilniho
pfistroje (napf. skore PADIT a dalsi ®3), dosud ale neni k dispozici jejich prospektivni validace.
U pacienta nesmi probihat akutni infekéni onemocnéni, febrilie pfed vykonem jsou
jednoznacénym rizikovym faktorem 4. Dal$im duleZitym prvkem je sniZeni rizika vzniku
hematomu v rané, ktery sdm o sobé zvysuje riziko CIED sedminasobné a ani prolongace
uzivani antibiotik toto riziko jiz nesnizi ®*. Krom dodrzeni spravné operalni techniky s
peclivym stavénim krvaceni je dllezita i pfiprava pacienta stran koagulacnich parametr( krve.
Pokud je to mozné, je vhodné vysazeni antitrombotické i antikoagulacni terapie. Tam, kde to
mozné neni, je jednoznacné doporuéeno provedeni implantace pfi neprerusené lé¢bé
warfarinem s INR do 2,5, pfipadné premosténi heparinem pouze vyrazné zvysuje rizika
krvaceni . Stran pfimych antikoagulancii je situace mirné odlidnd, nebyl zjistén rozdil mezi
neprerusenou terapii a 72h vysazenim primych antikoagulancii na tvorbu hematom v rané
%, Dal3i moznosti snizeni rizika tvorby hematomu je vyuZiti dedikovanych kompresnich
obvazl a bandazi, které velmi efektivné zabranily tvorbé hematomu v malych observacnich i

randomizovanych studiich %772,
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Zakladni prevenci vzniku CIED je striktni dodrZeni aseptické techniky pfi implantaci pfistroje.
Ptiprava klze se nelisi od soucasnych doporuceni pro pfipravu k chirurgickym vykonlm —
neni vhodné holeni pomoci bfitd, pouze s pomoci elektrickych holicich strojkl tésné pred
vykonem. Pro predoperacni antibiotickou profylaxi mame dlikazy z metaanalyzy americkych
autord(, ze které vyplyva jak 87% snizeni rizika infekéni komplikace pfi predoperacni profylaxi
podanim 1 ddvky antibiotika (vétSinou cefalosporinu I. generace ¢i vankomycinu), tak i vyssi
ucinnost predoperacni profylaxe proti pooperaéni 1%°. Ponékud pfekvapivé prolongace
antibiotické |é¢by na 48h nepfinesla statisticky vyznamné snizeni rizika infekce ve velké
randomizované studii 1°1. U pacientd subtilnich &i kachektickych je vhodné provést
intramuskuldrni implantaci 192. Nebyl zji$tén rozdil mezi bézné pouzivanymi antiseptiky

povidoniodem a chlorhexidinem stran sniZeni rizika CDRIE 193,

Casto pouzivanym postupem ke sniZeni rizika infekce je periimplantacni irigace kapsy
antiseptikem ¢i antibiotikem. Postup vSak postrada oporu ve studiich, nebot v monocentrické
studii americkych autora vyplach kapsy povidoniodem nijak nesnizil riziko CIED, zjisténi bylo

nasledné rozsifeno i na vyplach antiseptikem s antibiotikem 100104,

Jednou z prokazanych moznosti snizeni incidence infekénich komplikaci je pouziti
antibakterialné plisobiciho obalu, do néhoi je zabalen pFistroj pfed implantaci. U¢innost
takové plné vstrebatelné sitky uvolriujici rifampicin a minocyklin byla jiz prokazana v
multicentrické randomizované studii a metaanalyze mensich studii 12>, kdy sniZila 0 40%
riziko CIED po dobu sledovani. Nejasny je ale vliv na moznost vyssi fibrotizace kapsy pfistroje

a tedy komplikovanéjsi vymény pfistroja.
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2. Soubor a metodika

2.1 Soubor pacientt

Prace byla koncipovdana jako prospektivni observacni studie. Do studie bylo zafazeno 172
konsekutivnich pacientl, u nichZ byla provedena perkutanni extrakce kardiologického
implantabilniho elektronického systému v obdobi bfezen 2017 az cervenec 2020. VSichni
pacienti pfi védomi podepsali informovany souhlas s vykonem, u pacientl s poruchou

védomi byl informovany souhlas nahrazen soudnim rozhodnutim.

Vylouceni byli pacienti, u nichz stari systému nedosahlo 1 roku, pokud nebylo nutno pfi

vykonu pouziti dedikovaného extrakéniho instrumentaria.

U vSech pacientl byla zjisténa indikace k extrakci s dichotomickym rozdélenim na infekéni a
neinfekéni. Stanoveni bylo provedeno na zakladé pfijmové diagndzy pacientt s kritickou
revizi predchozich laboratornich a klinickych vysledkd. V rdmci stanoveni samotné infekéni

indikace byla uplatnéna britska kritéria .

Pacienti byli [éCeni v souladu s platnymi klinickymi doporu¢enymi postupy pro provadéni
extrakci implantabilnich systému a lé¢bu infekéni endokarditis 2. Extrakéni vykony probihaly
v prostiedi angiografického sdlu se zajiSténou urgentni dostupnosti kardiochirurgického

tymu a operacniho salu.

2.2 Klinické hodnoceni a sledovani

U viech pacientl pfi védomi byla inicidlné odebrdna anamnéza se zamérenim na
kardiovaskularni a metabolické komorbidity. Byla revidovana indikace k extrakénimu vykonu.
Vybérové dle uvazeni oSetrujiciho Iékare byla doplnéna jicnova echokardiografie a PET/CT

s pomoci 8FDG u pacientU s infekéni indikaci. Byla zjisténa zakladni data tykajici se
stimulaéniho systému — stafi zavedeni systému (brano dle nejstarsi extrahované elektrody),

typ CIED.

Pti jednotlivych extrakcénich vykonech byl sledovan typ pouZitého extrakéniho systéma,
uspésnost extrakce plna a klinicka. Dale byla sledovdna mortalita pfimo souvisejici s
vykonem, hospitalizacni mortalita, 30denni mortalita a 1letd mortalita. Zjisténi 30dennia 1

leté mortality bylo provadéno telefonickym prizkumem.
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2.3 Laboratorni vysetreni

U viech pacientl byl proveden standardni laboratorni odbér periferni venozni krve, ktery
zahrnoval vySetteni kreatininu, C-reaktivniho proteinu, vypocitané glomerularni filtrace
(eGF) dle rovnice MDRD, vztaZeny na standardni povrch téla. U vSech pacientll byl ddle

odebran krevni obraz s diferencialnim rozpoctem.

VSechny laboratorni analyzy byly provedeny v certifikované laboratofi FN Olomouc.
Vysetreni kreatininu bylo provedeno na analyzatoru Siemens© Atellica© CH
spektrofotometricky, vySetifeni C-reaktivniho proteinu (CRP) na tomtéz turbidimetricky. qGF

bylo poéitani na zakladé rovnice CKD-EPI, verze 2009 %7,

Vysetreni bilych krvinek (WBC), trombocyti a diferencidlniho poctu leukocytl byla
provedena na analyzatoru Sysmex XN-3100 a Sysmex XN-1000, vyrobce Toa SYSMEX,
Japonsko pomoci impedanéni a optické metody. Odbér pro potfeby hematologickych

vysSetieni byl provadén do do zkumavek s ¢inidly K2EDTA a K3sEDTA.

Mikrobiologicka vysetFeni byla provadéna v certifikované laboratoti Ustavu mikrobiologie FN
Olomouc a Lékarské fakulty Univerzity Palackého v Olomouci. Hemokultury byly odebirany
vzdy v paru s aerobnim a anaerobnim kultivaénim médiem. Vytér z kapsy byl provadén
dedikovanym odbérovym systémem Copan ESWAB™. U elektrod byly za sterilnich kautel
odstfizeny konce, extrakce probihala po vyplachu kapsy povidiniodem. Konce elektrod byly
vloZzeny kazda do jedné odbérové zkumavky s Zivnym bujonem, taktéz vzorek tkané z kapsy
stimulatoru byl vloZzen do Zivného bujonu. Hemokultury byly zpracovany automatickym
systémem Bactec FX a kultivovany po dobu 5 dni, pfi pozitivité byly dale aerobni
hemokultury rozockovany na Columbia krevni agar a MacConkey agar, v ptipadé prikazu
kvasinek na Sabouraudtyv agar s chloramfenikolem a chromogenni pudd Colorex Candida,

anaerobni na Columbia krevni gar a anaerobni krevni agar.

Kanyly sonifikovany v transportnim bujonu, nasledné byl vzorek 15s homogenizovan za
pomoci vortexu. Kultivace probihala na Columbia krevnim agaru a Sabouraudové agaru

s chloramfenikolem, kultivace probihala standardné 7 dni.

2.4 Statistické hodnoceni

Ke statistickému zpracovani byl vyuzit software MATLAB Verze 7.5.0.342 (R2007b)
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Pro popis souboru byla vyuzita standardni deskriptivni statistika — absolutni a relativni
Cetnost pro kategorické parametry, pro spojité parametry byl uréen priimér se smérodatnou
odchylkou a medidn. Pro zpracovani byly pouzity neparametrické metody. Statisticka
signifikace rozdild mezi podskupinami byla testovana pouzitim Kruskal-Wallis testu pro
spojité veli¢iny. Pro srovndni rozdill diskrétnich proménnych (kontingencnich tabulek) byl

pouzit Fisherlv exaktni test.

Analyza logistické regrese byla pouZita ke stanoveni rizikovych faktor( pro jednoro¢ni

mortalitu.

Vsechny testy byly provedeny na urovni signifikance 0,05.

2.5 Cile prace
Cilem této préce je zhodnoceni Uspésnosti a bezpecnosti perkutdnnich extrakci elektrod
implantabilnich elektronickych systému a nalezeni prediktor( jednoroéni mortality. Dale

popis zakladnich mikrobiologickych charakteristik extrahovanych systému.

2.6 Etické aspekty prace

Studie probihala v souladu s etickymi principy biomedicinského vyzkumu a Helsinskou
deklaraci z roku 1975 (podle revizi v letech 2004 a 2008). VSichni pacienti podepsali obecny
informovany souhlas s vyuZitim anonymizovanych laboratornich a klinickych vysledk( pro
ucely biomedicinského vyzkumu.

V ramci této studie nebyl provadén zadny terapeuticky nebo diagnosticky zasah nad rdmec

bézné klinické praxe na nasem pracovisti v dobé konani studie.
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3. Vysledky

3.1 Charakteristika souboru a klinické vysledky

Do souboru bylo zafazeno celkem 172 pacient(. Inicidlné dle vstupni indikace k vykonu bylo
zafazeno 68 pacientl do vétve neinfek¢ni, 102 pacientd do infekéni vétve. Post-hoc analyzou
byly nasledné 4 pacienti vzhledem k periextrakénim ndlezim a nasledné mikrobiologické
verifikaci prefazeni do infekéni vétve. Podrobnou popisnou charakteristiku souboru,

zahrnujici demografické a anamnestické udaje, shrnuje tabulka 4 a graf 1
Tabulka 4 Zdkladni demografické udaje, komorbidity

Zakladni demografické udaje, komorbidity

infekéni neinfekéni
cely soubor (n=172) (n=108) (n=64)

vék primér/median let 65,5/67,0 68,5/71,5 60,6/66,0
muzl N (%) 121 (70,3) 80 (74,1) 41 (64,1)
ischemicka choroba srde¢ni N (%) 22 (34,4) 53 (49,1) 74 (43,6)
hypertenze N (%) 117 (68,0) 77 (71,3) 40 (62,5)
srdecni selhdni N (%) 90 (52,3) 56 (51,9) 34 (53,1)
diabetes mellitus N (%) 65 (37,8) 49 (45,4) 16 (25,0)
fibrilace sini N (%) 73 (42,4) 58 (53,7) 15(23,4)

Kruskal Wallis p-value = 0.0003177
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Graf 1 Vék dle skupin (1 — infekéni, 2 — neinfekcni)
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Laboratorni odbéry a anamnesticka data byla odebrana u vSech pacient(. Primérny vék

pacientd v celém souboru byl 65,5 roku, medidn dosahl 67 let. V celém souboru bylo 121

muzll (70,3%). Nej¢astéjsi ze sledovanych komorbidit byla hypertenze u 117 pacient(

(68,0%), nasledovana srdecnim selhdanim — 90 pacientl (52,3%). Biochemické a

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

Tabulka 5 Zdkladni laboratorni

ndlezy

Laboratorni ndlezy

ce(lr\;/zs;);;)or infekéni (n=108)  neinfekéni (n=64) P %;lflsi:)al_
prﬁn':réera(tii;isnD‘)”/“zé ! gy 120(76) 132 (+91)/104 99 (+32)/89 0.023
TRy OREO] BRI
CRP mgﬁ':;‘i‘;;ir (#1SD) 577 (+51,) 404 (1’11’660,9)/ 59(+10,7)/2,3  0.00001
V\(/51CS|13(;9// 'mirgi?fr 8,1 (¢3,0) 8,24 (+3,20) /7,67 2 (f 4245 N/ 0.973
ne(i'clr:;i)l\;ﬁzg?;ér 67 (+12,2) 68,1 (6’57’111,9) / 65,2 (615’172,6) / 0.246
trombocyty 10°/1 222 (£81) 225 (+87)/215 222 (£81)/204  0.591

pramér (£1SD) / median

Kruskal Wallis p-value = 0.023325
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Graf 2 Kreatinin dle skupin
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Kruskal Wallis p-value = 0.58117
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Graf 6 Podil neutrofili dle jednotlivych skupin

Byl uréen typ a stafi implantovaného pfistroje, nej¢astéjsim extrahovanym pfistrojem byl

Kruskal Wallis p-value = 1.1106e-008

300+
250+
200+
g 150+
100+
50+
1 2
skupina
Graf 5 C-reaktivni protein dle skupin
Kruskal Walis p-value = 097306
22+
20+
18-
16
14 +
g " _
H H |
| |
8 > << ~. < ‘

Graf 7 Pocet bilych krvinek dle jednotlivych

skupin

skupina

1D-ICD (35%), nasledovany 2D-PM (31%). Kompletni vysledky shrnuje tabulka 6.

33

-~ S 00X ® S —

S5 <X ® S5 —T o 5 !

-—



Tabulka 6 Typy extrahovanych systémi a jejich stari

Typy extrahovanych systémt

infekeni neinfekéni
cely soubor (n=172) (n=108) (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)
SQICD N (%) 2(1,2) 1(0,9) 1(1,6)
Stari systému
infekéni neinfekéni
cely soubor (n=172) (n=108) (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 infekcnich pacientl byla stanovena pfijmova diagndza infekce. Nejc¢astéjsi byla infekce
kapsy u 55 pacientl (51%), infekce distalnich ¢asti elektrod byla pfitomna u 36 osob (33%),
endokarditis u 13 (12%).

Odbér hemokultur pred extrakci byl v odesilajicich zafizenich ¢i na nasem pracovisti pfed
nasazenim antibiotik proveden v 63 pfipadech, u 30 osob proveden nebyl. U zbylych 15 osob
nebylo data mozno dohledat. Nalezy u pozitivnich osob (27) jsou shrnuty v tabulce 7. Ve FN
Olomouc byly hemokultury odebrany u 61 pacient(, pozitivnich bylo 11. Vysledky jsou

shrnuty v tabulce 8.

34



Tabulka 7 Mikrobiologické ndlezy vstupnich hemokultur z odesilajicich zarizeni

Vstupni hemokultury z odesilajicich nemocnic

celkové odebrano 63

z toho pozitivnich 30

mikrobiologicky ndlez

mnohocetny ndlez 0
Staphylococcus aureus 16
Staphylococcus CONS
Escherichia coli
Enterococcus faecium
HACEK

MRSA

Klebsiella pneumoniae

R R W R, NN D

Lysini bacillus fusiformis

Tabulka 8 Vstupni hemokultury ve FNOL

Vstupni hemokultury ve FN Olomouc

celkové odebrano 61
z toho pozitivnich 12
z pozitivnich 2 shodné 6

z pozitivnich 2 rozdilné 0

(2]

z pozitivnich pouze 1 pozitivni

mikrobiologicky nalez

Staphylococcus aureus
Aggregatibacter aphrophilus
Escherichia coli
Streptococcus pyogenes
Cutibacterium acnes

MRSA

RN R R R RN

Enterococcus faecalis
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Antibioticka terapie byla podavana u 77 pacient infekéni vétve pred extrakci, z ¢eho?
empirickd terapie tvofila 51% a cilena terapie 49%. Souhrn poddavanych pfipravkd shrnuje
tabulka 9. V neinfekéni vétvi byla antibiotika — ampicillin - podavana pouze jednomu

pacientovi z pFiCiny nesouvisejici s extrakeci.
Tabulka 9 Antibiotickd terapie pfed extrakcnim vykonem

ATB terapie pred extrakci

preparat pocet pacientl

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 indikovano a provedeno u 26 pacientt v infekéni vétvi a u Zadného v neinfekéni.
Nalez signifikantni pro moznou CDRIE byl zjiStén u 21 pacientl (81%), u zbylych byl vysledek

negativni. Nepfili$s dobrou korelaci nalez(i na PET/CT a kultivaénich nalez( ukazuje graf €. 8.
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Graf 8 Korelace PET/CT ndlezu a definitivniho kultivacniho ndlezu

osa x — PET/CT lokalizace pozitivniho ndlezu, osa y (vyska sloupce) — pocet pozitivnich ndlezd,

osa z — kultivacni ndlezy

komora
kapsa
elektr

tric_chlop
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kapsa

plice blok

sept_embolus

Jicnova echokardiografie byla na nasem i odesilajicim pracovisti provedena u 71 pacient(
v infekéni vétvi a u Zadného v neinfekéni. Signifikantni nalez byl zjistén u 41 pacienta, ndlezy

shrnuje tabulka €. 10. V grafu €. 9 je korelace s kultivaénimi nalezy.
Tabulka 10 Ndlez vegetaci v jednotlivych lokalitdch dle TEE

Ndlez vegetaci v jednotlivych lokalitach dle TEE
pocet pozitivnich nalez(i N

lokalita (%)

komorova elektroda 21 29,6
sinova elektroda 13 18,3
levokomorova elektroda 3 4,2
defibrilacni elektroda 9 12,7
trikuspiddlni chlopern 7 9,9
mitralni chlopen 2 2,8
aortalni chlopen 3 4,2
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Graf 9 Korelace ndlez(i TEE a kultivacnich ndlezi

osa x — TEE lokalizace pozitivniho ndlezu, osa y (vyska sloupce) — pocet pozitivnich ndlezi, osa z

— kultivacni ndlezy

spad
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Kompletni Uspésné extrakce vSeho materialu bylo dosazeno u 158 pacientli (91,9%),

v infekéni vétvi se jednalo o 101 pacientl (93,5%), v neinfekéni 57 pacientl (89,1%). ZpUsoby
pouzité extrakce shrnuje tabulka 11. Primérné stari implantovaného systému dosahlo

v celém souboru 7,43 roku, v infekéni vétvi 8,09, v neinfekéni 6,32 roku. Rozdil nebyl

statisticky vyznamny (p=0,126).
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Tabulka 11 Zastoupeni jednotlivych extrakcnich metod

Metody extrakce
Jednotlivé extrakéni metody celzz'\nriolp;;l)ace |(|:1f=elk gg)l ne(i:jzlgni p-value
laserovy sheath N (%) 84 (48,8) 59 (54,6) 25(39,1) 0.058
mechanicky 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
uziti femoralni klicky N (%) ** 5(2,9) 2(1,9) 3(4,7) 0.36

* vzdy v kombinaci s laserovym
sheathem

** vzdy v kombinaci s locking styletem, 4x kombinovano s laserovym sheathem

Ke komplikacim p¥i extrakci doslo v 11 ptipadech (6,4%). Periprocedurdlné zemfreli 2 lidé, 1
osoba zemfrela nasledné v pifimé souvislosti s komplikaci extrakce. Pfi¢inou mortality byla u
dvou osob trhlina ve v. cava superior, jedna osoba zemrela na septicky Sok po tamponadé

srdec¢ni. Komplikace a klinické charakteristiky zemrelych shrnuje tabulka 12.

Mikrobiologické ndlezy shrnuje tabulka ¢. 13. NejcastéjsSimi izolaty ve vSech lokalitach byly
koaguldza-negativni stafylokoky a staphylococcus aureus, dohromady tvofici ve vSech
lokalitach pres 75% izolat(. Zajimavou je korelace mikrobiologickych nalez( v regionalnich
laboratofich ¢i v nasi laboratofi pred extrakci a definitivnich kultivacnich vysledkd po extrakci

—shrnuto v grafu ¢. 10.
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Tabulka 12 - Jednotlivi pacienti s vyznamnou komplikaci extrakce

Komplikace extrakce - jednotlivi pacienti

pacient komorbidity podrobnosti extrakce komplikace klinicky vysledek
_ ., . srdecni metoda stari . R
fibrilace sini  diabetes ICHS hypertenze . , popis feSeni, pric¢ina
selhani extrakce systému
. , urgentni KCH revize, bez nasledkd, Ziva 1
Zena 46 let ne ne ne ano ano trakce + laser 20 tamponada & N .
perforace stény PK rok po vykonu
. , , urgentni KCH revize, exitus 15. den od
zena 79 let | permanentni ne ne ano ano trakce + laser 14 tamponada & N .
perforace stény PK vykonu
urgentni KCH revize,
muz 66 let | permanentni ne ano ano ano trakce 6 tamponada defekt v tkani horni mors in tabula
duté zily
‘ e perforace horni duté .
muz 74 let | perzistujici ano ne ano ano trakce 7 hypotenze sily mors in tabula
‘ . dislokace doc¢asné bez nasledkd, Ziva 1
Zena 60 let ne ne ano ano ne trakce + laser 1 asystolie . . ,
stimulace, repozice rok po vykonu
. . perikardidlni observace, kontroly, bez nasledkd, Ziv 1
muz 69 let | paroxysmalni ano ano ne ano trakce 15 S ,
effuze konzervativni postup rok po vykonu
KPCR, uméla plicni , oy
‘ hyposaturace, . P . bez nasledkd, zZiv 1
muz 65 let ne ano ano ano ano trakce 5 . . ventilace, do 5 minut 3
obéhova zastava Y rok po vykonu
obnova obéhu
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Tabulka 13 Kultivaéni ndlezy dle jednotlivych mikroorganizmu a lokality odbéru

Kultivacni nalezy z extrahovaného materialu

sifovd  komorova defibrilaéni LK stérz
tkan z
lokalizace (pocet vzorkl) elektroda elektroda elektroda elektroda kapsy
kapsy (16)

(80) (77) (37) (16) (100)
mnohocetny 0 2 0
Staphylococcus aureus 7 17
Staphylococcus CONS 19 17 20

MRSA

Escherichia coli

Enterococcus faecium
Enterococcus faecalis

HACEK

Acinetobacter

micrococcus

Corynebacterium Tuberculostearicum
Candida albicans

Pseudomonas aeruginosa
aerococcus viridans

Lactobacillus spp.

Streptococcus mitis
Streptococcus pyogenes
Cutibacterium Acnes
Paenibacillus urinalis

Klebsiella Pneumoniae
brevibacterium spp.
Cryptococcus difluens

Kocuria Palustris
Brachybacterium Conglomeratum

Dermatococcus nishnomiyaensis
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Lysini bacillus fusiformis

% pozitivnich z poc¢tu odbér( 41,3% 42,9% 35,1% 25,0% 43,0% 56,3%
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Graf 10 Korelace pred- a postextrakcnich kultivacnich ndlezd dle jednotlivych pacienti a
mikroorganizmdi
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Konkordance ndlez( mezi pozitivhimi hemokulturami a pozitivnim nalezem pfi
mikrobiologickém vysetfeni jakéhokoliv extrahovaného materialu dosahla 45% (viz tabulka

14)

Tabulka 14 Korelace pozitivnich hemokultur a kultivacniho ndlezu z extrahovaného materidlu dle

mikroorganizmda

Korelace pozitivnich hemokultur a kultivacnicho nalezu z extrahovaného materialu dle

mikroorganizma
pocet pacientl s identickym
pocet pacientd s pozitivni nalezem v hemokulture a v ,
agens L . . podil
hemokulturou jakémkoliv extrahovaném
materialu

Staphylococcus aureus 16 7 44%
koagulaza-negativni 8 1 13%
stafylokoky °
Escherichia coli 3 2 67%
MRSA 4 3 75%
Enterococcus faecalis 2 2 100%
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30denni mortalita dosahla v celém souboru 6,4%, u jednoho pacienta se data nepodafilo
zajistit. Umrti pfed propusténim z nemocnice postihlo 14 pacient( (8,2%). Do jednoho roku
od vykonu zemrelo 25 pacient( (15,0%), u péti pacientl data nebylo mozno dohledat.
Elektronicky implantabilni systém byl do 1 roku reimplantovan u 137 pacient(l (82%).

Mortalitu a reimplantace ve vztahu k jednotlivym skupindm shrnuje tabulka 15.

Tabulka 15 Mortalita a reimplantace

Mortalita a reimplantace

ukazatel cely soubor infekéni neinfekéni value
(n=171) (n=107) (n=64) P
mortalita hospitalizacni N (%) 14 (8,2) 11 (10,3) 3(4,7) 0,25
mortalita 30denni N (%) 11 (6,4) 7 (6,5) 4(6,2) 1,00
cely soubor infekcni neinfekéni value
(n=171) (n=105) (n=62) P
mortalita 1rocni 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 zvaZzovany proménné vék pacienta, prislusnost ke skupiné

(infekéni/neinfekéni), gGF, pocet komorbidit, C-reaktivni protein, stari systému, WBC.

V univariatni analyze jako vyznamny prediktor umrti vychazi qGF a C-reaktivni protein, dale

pocet komorbidit.

V multivariacnim modelu z(istava vyznamnym prediktorem umrti qGF a c-reaktivni protein,
oba vysoce signifikantné (qGF p=0,0025 a CRP p=0,0148). Celkovy model pro odhad mortality

je pak vyjadfen vzorcem:

P = f(A+ B *qGF + C * CRP)

1
1+exp(—x)

kde flx) =
pricemz A=-0,1774,B = —2,0206,C = 0,0095

pfi hladiné vyznamnosti koeficientd p (B) = 0,0025ap (C) = 0,0148.
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Tedy — rist qGF o 1.0 sniZuje riziko Gmrti témér 7x (OR=0,1326), rlst CRP o 100mg/| zvysuje
riziko umrti asi 2,5x (OR = 2,594).

K posouzeni senzitivity a specificity pfipojuji ROC kfivku — graf 11, AUC kfivky je 0,750.

Graf 11 ROC kfivka modelu

sensitivity

AUC=0,750 -

0.1

|:| | | | | 1 | | | |
a 0.1 0.2 03 04 0s 0B 07 ng 0% 1

1 - specificity

44



4. Diskuze

4.1 Diskuze

Perkutanni extrakce implantovanych elektrod a stimulac¢nich systému je dobre etablovanou
a propracovanou metodou. V ramci Ceské republiky je program perkutannich extrakci
rozvijen v rdmci tfi pracovist. BohuZel dosud neni dostupny celonarodni registr téchto
vykonU a jednotliva pracovisté své vysledky reportuji pouze v ramci separatnich ¢lanka Ci
prezentaci. U nejvétSiho ¢eského souboru 1225 pacientl uvadéji autori 92,6% Uspésnost
kompletni perkutanni extrakce s periprocedurélni mortalitou 0,16% 1%. Vy3e uvedeny soubor
ale zahrnuje velmi Siroké ¢asové obdobi 20 let. Dalsi, jiz pomérné staré zkusenosti, jsou

k dispozici od autord z druhého extrakéniho centra, kdy byla extrakce systému provedena u
128 pacientu (ale pouze u 102 pacient( primarné perkutdnni cestou) s plnou Uspésnosti

94%, periproceduralni mortalita dosahla 3,9% - je ale nutno zd(iraznit, Ze se jedna o

smisenou populaci extrakci perkutannich i kardiochirurgickych 1,

Celosvétové se otdzkou Uspésnosti vykon(, mortality a jejich prediktord zabyvalo nékolik
skupin. Stran Uspésnosti vykon( a periprocedurdlni mortality mame k dispozici zejména
multicentricky registr ELECTRa, zahrnujici 3555 pacientl ze 73 center v 19 evropskych
zemich, zarazenych v letech 2012-2014. PIného Uspéchu extrakce bylo dosazeno v 95,7%,
klinického Uspéchu v 96,7% pfi mortalité 0,5% 8. DleZitym zjisténim je zavislost Uspésnosti
vykonU na velikosti centra — u malych center (definovanych poctem vykonu pod 30 za rok)
bylo dosahovano pouze 93,5% klinického Uspéchu ve srovnani's 97,1% u velkych center,
taktéz byl pozorovan rozdil v mortalité spojené s vykonem (1,1% vs. 0,4%), rozdil dosahl

statistické vyznamnosti 7.

30denni a jednoro¢ni mortalitu sledovali belgicti autofi u 176 pacientli v Iétech 2005-2011
s vyslednou 30denni, resp. 1letou mortalitou 3,4%, resp. 8,5%. Signifikantnimi prediktory

mortality byl nizky hemoglobin, systémova infekce a vy33i hladina urey %,

111 hedoslo u 985 pacient k Zadnému

V nejvétsi dosud publikované praci autord z Bostonu
periproceduralnimu umrti, 30denni mortalita dosahla 2,1% a jednorocni 8,4%.

V multivaria¢ni analyze byla signifikantnim rizikovym faktorem systémova infekce, lokalni
infekce, upgrade systému, diabetes, vék a sérovy kreatinin. Tato kohorta pacientt byla ve

srovnani s nasi mladsi (primérny vék 62 let), pacienti méli méné komorbidit a primérné
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stari systému bylo nizsi (5,9 rok(). Autory popisovany vzestupny pfistup k extrakci se nelisi
od pfistupu pouZivaného u pacientl zahrnutych v této prdci, coZ vede k porovnatelné
proporci plné Uspésnych vykon( (95,2% vs 91,9%), vySe zminéné rozdily mohou pfispivat

k vysvétleni odliSnych mortalitni udaju.

Jind recentni velka retrospektivni analyza americkych autor(!'? zahrnula data z 57220
hospitalizaci a 8304 pacientl mezi léty 1994-2013. V této analyze dosahla hospitalizacni
mortalita 1,7%, prediktory v multivariantni analyze byly infekce elektrod, paradoxné nizsi
vék, etnicita, fibrilace sini, anemie. Jako protektivni faktor se v této studii ukazal diabetes a
hypertenze. Nevyhodou analyzy je velmi vysoka proporce pacientl s neinfekéni indikaci

k extrakci (58,2%), coZ neopovida nasim datim ani datm z ostatnich sérii.

Rozsahem a dobou sbéru dat je s moji praci komparabilni studie japonskych autor( 113, ktefi
porovndvali vysledky u pacientl s infekci kapsy a elektrod pfi extrakcich CIED. U skupiny 107
pacientd, vyrazné starsSich oproti nasi kohorté (pridmérny vék 72,8 let) dosahli skvélych
vysledkd, kdy periproceduralné nezaznamenali zddné umrti pfi excelentnim plném Uspéchu
u 97,8% pacient(. Excelence téchto vysledk( zvlasté vynikne, pokud bereme v Uvahu vysoky
podil pasivné fixovanych elektrod (53,3%) a primérné stari elektrod, dosahujici 8,4 roku.
Jednim z moznych vysvétleni pro lepsi vysledky oproti nasi kohorté mlze byt daleko ¢asté;jsi
pouziti femoralniho pristupu a klicek (ve 22,5% oproti 5%), v ostatnich parametrech jsou
extrakce porovnatelné. Jednoro¢ni mortalita je v této studii udavana ve vysi 5,6% s prevahou
nekardidlnich umrti, v univariantni analyze prediktord mortality vychazeji signifikantné vék,
natriuretické peptidy, urea, eGF, hemoglobin, albumin, pocet desticek a pfitomnost
hypertenze. Vzhledem k extrémné nizkému poctu umrti nebyli autofi schopni provést
multivariantni analyzu. Pfi hodnoceni dat z Japonska vSak musime brat do Uvahy jak etnické

rozdily, tak celkové vyssi nadéji na doziti u tamni populace.

U vysSe uvedenych praci je, stejné jako v mé praci, signifikantnim prediktorem jednorocni
mortality porucha funkce ledvin (vyjadiena v rliznych pracich rliznymi laboratornimi
parametry). Pfekvapujici u naseho souboru je nezavislost mortality na pfitomnosti infekce a i
na véku, coz odpovida spise datim americkych autord, v ostatnich sériich byl vék a
pfitomnost infekce vidy pomérné silnym prediktorem, zplisob prikazu infekce a samotnd

nomenklatura se vsak mezi studiemi lisi.
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Nami zvoleny model dosahuje asi 70% senzitivity i specificity. PouZiti pokrocilejsich

114 by mohlo pfinést zlepseni

laboratornich parametr(, napf. cystatinu C ¢i prokalcitoninu
senzitivity modelu, na druhou stranu takto model odpovida plné klinické praxi a Siroké

dostupnosti zakladnich hodnot u vSech pacientu.

Pfevazujicim kultivaéné potvrzenym mikroorganizmem byly koaguldza-negativni stafylokoky
a stafylococcus aureus, coz pIné odpovida i pracim jinych autor( 1>116, Nejvétsi dosud
publikovanou praci, zabyvajici se vztahem mezi jednotlivymi pozitivnimi nalezy, je studie
Bongiorniho!'” z r. 2012. V ni prokazuje pouze 35% konkordanci mezi ndlezem

v hemokulturach a v kultivaénim nalezu z extrahovanych elektrod. V nasem pfipadé byla
celkova konkordance obdobna (45%), potvrzujeme také vyraznou zavislost na etiologickém
agens — zatimco u G- ty¢ek a MRSA je shodny ndlez v hemokulturach a na extrahovaném
materialu v podstaté pravidlem, u koaguldza negativnich stafylokok( je naprostou vyjimkou,
coZ odpovidd i zavérim japonskych autord.!® Stran mikrobiologickych vy3etfeni byla
napadna nevytéznost hemokultur odebranych jiZz po nasazeni antibiotické terapie, coz
podtrhuje dllezitost disledného odbéru biologického materialu v ramci inicidlni diagnostiky

CDRIE.

4.2 Limity prace

Limitem prdce je pouze jedno zahrnuté centrum, coZz omezuje mnoZstvi zahrnutych pacientt
a tim i vyrazné statistickou silu prace. Dalsi limitaci je nezahrnuti nékterych pokrocilejsSich
biochemickych parametr( (cystatin C, procalcitonin), které mohly prispét ke zlepseni

prediktivnich vlastnosti modelu.

Perspektivnim smérem k vyzkumu je jisté lepsi pochopeni korelace pred- a postextrakénich
kultivacnich nalezd s nutnosti zahrnuti i kontrolni skupiny s moznosti budouciho lepsiho
cileni empirické antibiotické |é¢by. DalSim problémem, jen ¢astecné dosud reSenym, jsou
nesignifikantni nalezy pti zobrazovacich metoddach (zejména pfi TEE), které mohou vyrazné
ménit nasledny postup pri léCbé pacientd, taktézZ korelace pozitivnich vysledkd zobrazovacich

metod a mikrobiologickych nalezi si zada dalsi vyzkum.
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5. Zavery

48

1)

2)

3)
4)

Perkutdnni extrakce elektronickych implantabilnich systém( je metodou dosahuijici
plné Uspésnosti ve vice nez 90% indikovanych pacient( pfi mortalité nepresahujici
2%, jednoroc¢ni mortalita pacientt ale dosahuje 15%

Signifikantnimi prediktory mortality jsou funkce ledvin (vyjadiena vypoctem
glomerularni filtrace dle rovnice CKD-EPI) a C-reaktivni protein

Mortalita v nasem souboru nebyla zavisla na stafi pacienta ani na stafi systému
Nejcastéjsim etiologickym agens jsou Staphylococcus aureus a koaguldza-negativni

stafylokoky, ostatni agens se vyskytuji sporadicky
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Souhrn prace:

Uvod: Perkutanni extrakce elektrod implantabilnich kardiologickych elektronickych pfistroj(i
je nizcerizikovd metoda, jejiz dlouhodobé vysledky v podminkach Ceské republiky a

prediktory mortality nebyly popsany.

Metodika: Jedna se o observacni nerandomizovanou studii, do niz byli zafazeni konsekutivni
pacienti v obdobi 3/2017-7/2020, ktefi podstoupili extrakci kardiostimulatoru Ci
kardioverter/defibrilatoru ve Fakultni nemocnici Olomouc. Sledovana byla periproceduralini,
mésicni, hospitalizacni a ro€ni mortalita, zakladni klinické, laboratorni a mikrobiologické

parametry.

Vysledky: Do souboru bylo zafazeno celkem 172 pacientu. Periprocedurdlné zemfreli 2
pacienti, jeden pacient zemrel nasledné na komplikace pfimo spojené s vykonem.
Jednomésicni mortalita dosahla 6,4%, jednorocni 15%. Systém byl do roka reimplantovéan u
82% pacientl. Nejcastéjsimi kultivacné prokazanymi patogeny byli Stafylococcus aureus a
koagulaza negativni stafylokoky. Prediktorem jednoro¢ni mortality byla rendlni insuficience
vyjadrena hodnotou pocitané glomerularni filtrace dle rovnice CKD-EPI a hladina C-

reaktivniho proteinu.

Zavér: Prediktorem jednorocni mortality pri extrakci kardiologickych elektronickych

implantabilnich systém{ je hladina C-reaktivniho proteinu a glomerularni fitrace.

Klicova slova: infekce implantabilnich elektronickych systém, extrakce elektrod, infekce

elektrod, malfunkce elektrod, infekéni endokarditis
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English summary:

Background: Percutaneous cardiac implantable electronic device lead extraction is a low-risk
method, whose long-term outcomes in Czech republic and mortality predictors have not

been described so far.

Methods: We have conducted observatory non-randomized study, in which consecutive
patients between 3/2017-7/2020 with pacemaker or cardioverter/defibrillator extraction
have been included. Periprocedural, one month, hospital and one year mortality was

examined as well as basic biochemistry, laboratory and microbiology parameters.

Results: 172 patients were included in the study. We have observed 2 periprocedural
deaths, one patients died in direct sequalae of periprocedural complication shortly after.
One month mortality reached 6,4%, one year 15%. Reimplantation of the stimulation system
was performed in 82% of patients. The most prevalent microbiology findings were
staphylococcus aureus and coagulase-negative staphylococci. Renal insufficiency estimated
with calculated glomerular filtration rate (CKD-EPI equation) and C-reative protein levels

were the strongest mortality predictors.

Conclusion: Strongest predictors of one-year mortality of lead extraction are C-reactive

protein level and glomerular filtration rate.

Key words: cardiac implantable electronic device infection, lead extraction, lead infection,

lead malfunction, infective endocarditis
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