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SOUHRN

Cíle: Zpracování souboru konsekutivních pacientů podstupujících extrakci implantabilního elektronického 
kardiologického přístroje z jakékoliv indikace. Posouzení základních demografi ckých dat, úspěšnosti extrak-
ce, počtu komplikací a mortality v čase, určení prediktorů mortality. 
Metodologie: Do souboru byli zařazeni prospektivně všichni pacienti, u kterých byla provedena extrakce 
přístroje či elektrod v letech 2017–2020. Základními sledovanými parametry byly demografi cké údaje, stá-
ří přístroje, typ přístroje, metoda extrakce a jednoměsíční a jednoroční mortalita, zjišťovaná telefonickým 
průzkumem. 
Výsledky: Celkem bylo zařazeno 172 pacientů, 59,3 % indikací k extrakci bylo z důvodu infekce systému. 
Úspěšnost extrakce (plná klinická i radiologická) dosáhla 92 %, jednoměsíční mortalita 6,4 %, jednoroční 
14,5 %. Průměrné stáří zavedených systémů bylo 7,4 roku.
Závěr: Perkutánní extrakce elektrod je etablovanou metodou, dosahující v našich podmínkách bezpečnosti 
i účinnosti srovnatelné s velkými evropskými centry. Nutnou podmínkou bezpečného provádění extrakcí 
je urgentní dostupnost kardiochirurga a dostatečný počet výkonů, zajišťující adekvátní trénink personálu.

© 2022, ČKS.

ABSTRACT

Aims: Objective of this study is to register data and trends in population of patients indicated for lead extrac-
tion or complete system removal. Basic demographic data, extraction success rate as well as complications, 
mortality, and its predictors were collected. 
Methodology: Prospectively collected consequent patients indicated to lead extraction or system removal 
from our centre were included. Data regarding demography, device age, device type, extraction method 
and one month and one year mortality were collected. 
Outcomes: 172 patients were enrolled between years 2017–2020. 59.3% patients were indicated because of 
cardiac system infection. Success rate (full clinical and radiological) reached 92%, one month mortality 6.4%, 
one year mortality 14.5%. Explanted systems were 7.4 years old in average. 
Conclusion: Percutaneous lead extraction is an established method, which is in our conditions safe and 
effective as in large European centres. Urgent cardiac surgery availability as well as adequate number of 
performed procedures are necessary safety precautions. 
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272 Extrakce implantabilních systémů

Úvod

Počet srdečních implantabilních elektronických systémů 
(CIED) v populaci stále narůstá. Ročně je v ČR naimplan-
továno 10 163 kardiostimulátorů (KS) a 4 482 implanta-
bilních kardioverterů-defi brilátorů (ICD).1 Při dlouhodobé 
terapii těmito přístroji dochází ke komplikacím, které 
často vyžadují extrakci celého systému či některé z jeho 
částí. Doporučení publikovaná Heart Rhytm Society shr-
nují indikace k extrakci elektrod či celého systému včetně 
úrovně doporučení a úrovně dostupné evidence.2  

zkušenost operátora, velikost centra provádějícího výkon 
a okamžitá dostupnost kardiochirurga, ideálně provádění 
výkonů v prostředí hybridního sálu.17,18 Dalším postupem 
snižujícím rizikovost výkonu je trvalá monitorace intra-
kardiální echokardiografi í (ICE).19 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 defi novaná jako plné 
odstranění veškerého materiálu je závislá zejména na 
době od zavedení elektrod, zároveň každý rok od za-
vedení elektrody znamená o 8 % vyšší riziko při její ex-
trakci.20 

Samotné technické provedení extrakce může zahrno-
vat prostou trakci, trakci s užitím stabilizačních styletů, 
použití mechanických extrakčních sheathů (pasivních či 
aktivních), femorálně či jugulárně zaváděných košíčků 
a laserového extrakčního systému. Rozhodnutí o užití 
jednotlivých modalit závisí na konkrétním případu a ne-
lze dát jednoznačná doporučení. U většiny případů je ini-
ciálně zkoušena prostá trakce, která bývá většinou dosta-
čující u elektrod s dobou implantace kratší než jeden rok. 
U elektrod starších jednoho roku je v našem centru vždy 
využito styletů. V případě delší dobu zavedených elektrod 
bývá nutno využít pokročilejších a invazivnějších metod. 
Prozatím nejsou jednoznačná data porovnávající me-
chanické a laserové extrakční systémy, z publikovaných 
sdělení lze však dovodit, že jsou to metody spíše komple-
mentární než konkurenční, a tedy že by centrum mělo 
disponovat oběma možnostmi. Doménou mechanických 
extrakčních systémů jsou zejména kalcifi kované fi brotiza-
ce, kde laserový systém často selhává, naopak fi brotické 
změny jsou doménou laserů.21

Indikací k chirurgické extrakci zůstává selhání transku-
tánní cesty, nutnost dalšího kardiochirurgického výkonu 
(např. operace na selhávající chlopni), přítomnost epikar-
diálních elektrod. Historicky byla považována za relativní 
kontraindikaci perkutánní extrakce, též velikost vegetací 
> 20–25 mm z důvodu až 55% rizika plicní embolizace, je 
však možné pomocí dedikovaných nástrojů předem vel-
kou část infekčního materiálu odsát, a tím umožnit mi-
niinvazivní řešení.22

Metodologie

Do souboru byli retrospektivně zařazeni všichni pacienti, 
u nichž byla indikována extrakce stimulačního systému ve 
Fakultní nemocnici Olomouc v letech 2017–2020. Všichni 
pacienti podepsali informovaný souhlas. Volba způsobu 
extrakce byla ponechána na zvážení provádějícího lékaře. 

Zjišťována byla indikace k extrakci (stanovená indiku-
jícím lékařem), základní demografi cká a klinická data, 
laboratorní parametry. Mikrobiologický screening byl 
prováděn pouze u pacientů s infekční indikací k extrak-
ci. Dále byla hodnocena úspěšnost extrakce, za úspěšnou 
byla považována pouze kompletní extrakce veškerého 
materiálu. Třicetidenní a jednoroční mortalita byla zjišťo-
vána telefonickým šetřením. Za hospitalizační mortalitu 
je považováno úmrtí pacienta ve kterémkoliv zdravotnic-
kém zařízení, pokud nedošlo k propuštění do ambulantní 
péče. Výsledky byly statisticky analyzovány programem 
Analyse-it v5.40.2.

Tabulka 1 – Předextrakční indikace k výkonu u pacientů s infekcí

Typ infekce Četnost, N (%)

Infekce kapsy přístroje 53 (52)

Infekce postihující distální část elektrod 36 (35)

Infekční endokarditida postihující vlastní
srdeční struktury

13 (13)

Dle zahraničních registrů lze očekávat výskyt infek-
čních komplikací v poměrně širokém rozmezí 0,5–15 pří-
padů na 1 000 osoboroků.3–5 Znepokojivým zjištěním je 
disproporční zvyšování incidence infekčních komplikací 
oproti počtu implantovaných přístrojů.6,7 

Výskyt mechanických komplikací je závislý na použi-
tých elektrodách. Roční incidence selhání elektrod ICD se 
pohybuje okolo 1 %, u některých typů elektrod ale his-
toricky dosahovala až 3 %.8 Riziko selhání elektrod u pa-
cemakerů dosahuje dle dánského registru při pětiletém 
sledování pouze 1,3 %, resp. 1,1 % u bipolárních, resp. 
monopolárních elektrod.9 

Při infekční komplikaci postihující CIED je indikace 
ke kompletní extrakci celého stimulačního systému jed-
noznačně uznávána jako snižující mortalitu, důležité je 
i časové hledisko provedení – při delší konzervativní léč-
bě signifi kantně narůstá mortalita pacientů.10 Při mecha-
nické komplikaci postihující elektrody jsou praxe i do-
poručení odlišná. Možností je jak extrakce elektrod, tak 
i jejich ponechání a zaslepení. Dle publikovaných údajů 
v rozhodnutí může hrát roli zkušenost lékaře s rutinním 
prováděním extrakcí,11 věk pacientů a přesný typ elekt-
rody.12 Dlouhodobé následky ponechání elektrod nejsou 
prozatím jasné. Vyšší počet elektrod je jistě predisponují-
cím faktorem pro vznik infekce, existuje vyšší riziko oklu-
ze subklaviální žíly a trikuspidální regurgitace.13 Zároveň 
v případě nutnosti extrakce takto ponechané elektrody 
v budoucnosti výrazně zvyšují riziko takového výkonu 
a snižují úspěšnost.14

Odstranění implantovaného systému je možné jak per-
kutánní miniinvazivní cestou, tak i cestou kardiochirurgic-
kou. Technický vývoj posledních dekád umožnil odstraně-
ní až 98 % elektrod perkutánně. Při správném provedení 
jsou rizika výkonu velmi malá – Lambert udává mortalitu 
na 3 258 extrakčních výkonů 0,4 %.15 Nejčastěji se jedná 
o následky poranění horní duté žíly či kavoatriální junk-
ce, kdy lze předpokládat, že nové technické možnosti 
jako např. okluze předpřipraveným balonem mortalitu 
dále sníží.16 Zásadní pro dosažení velmi nízké mortality je 
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nímu úmrtí. Ve dvou případech se jednalo o komplikaci 
výkonu – roztržení horní duté žíly (obr. 3), ve třetím pří-
padě o oběhovou zástavu při septickém šoku. Ve dvou 
těchto případech bylo použito laserového extrakčního 
systému, ve třetím případě mechanický extraktor Cook. 
Použité způsoby extrakce jsou shrnuty v obrázku 4, v pří-
padě kombinací způsobů se nejčastěji jedná o kombinaci 
u víceelektrodových přístrojů.

Jednoroční mortalita u sledovaného souboru dosáhla 
14,5 %. Jednoměsíční mortalita dosáhla 6,4 %, u jednoho 
pacienta nebyla data k dispozici. U 136 pacientů byl po 
extrakci s odstupem nebo ihned implantován nový sys-
tém, u 36 (20,9 %) byla indikace k implantaci přehodno-
cena. Hospitalizační mortalita činila 8,2 %. 

Výsledky

V uvedeném časovém období podstoupilo ve Fakultní ne-
mocnici Olomouc extrakci přístroje 172 pacientů, z toho 
121 (70,3 %) mužů a 51 žen (29,7 %). Průměrný věk v ce-
lém souboru byl 67,0 roku. Z indikace infekce byla ex-
trakce provedena u 102 pacientů (59,3 %), předextrak-
ční diagnóza typu infekce (obr. 1) je shrnuta v tabulce 1. 
Nejčastěji byl extrahován jednodutinový defi brilátor (1D-
-ICD) a dvoudutinový pacemaker (2D-PM), průměrné stáří 
implantovaných systémů bylo 7,4 roku. Základní klinické 
charakteristiky pacientů shrnuje tabulka 2, procentuální 
zastoupení jednotlivých typů přístrojů obrázek 2.

Extrakce byla úspěšná klinicky i radiologicky ve 159 
případech (92 %), u tří pacientů došlo k periprocedurál-

Tabulka 2 – Klinické charakteristiky pacientů

Klinická charakteristika Všichni pacienti Úspěšná extrakce Neúspěšná extrakce p

Věk (roky) 67,0 67,4 62,0 0,15

DM 2. typu (%) 38 38 38 0,96

Ischemická choroba srdeční (%) 44 45 31 0,33

Hypertenze (%) 68 68 69 0,92

Srdeční selhání (%) 52 52 54 0,91

eGFR (ml/min/1,73 m2) 1,02 1,01 1,06 0,70

Stáří systému 7,4 6,8 15 0,008

DM – diabetes mellitus; eGFR – odhad glomerulární fi ltrace stanovený výpočtem dle rovnice MDRD.
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Obr. 3 – Průchod sondy lacerací ve v. cava superior, post mortemObr. 1 – Dehiscence kapsy stimulátoru s infekcí, etiologie Staphy-
lococcus aureus

Obr. 2 – Typy implantovaných přístrojů. BiV – biventrikulární; ICD – 
implantabilní kardioverter-defi brilátor; PM – kardiostimulátor.

Obr. 4 – Způsoby extrakce
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taanalýzy dostupných studií, kteří doporučují zejména 
zajištění adekvátního kardiochirurgického zázemí a pří-
mé dostupnosti kardiochirurga, nakolik přes 80 % závaž-
ných komplikací vyžadovalo urgentní operační výkon.26 
Ke zvýšení bezpečnosti extrakcí prováděných mimo ope-
rační či hybridní sál jistě přispěje i dostupnost speciali-
zovaného balonku, který slouží k okluzi horní duté žíly 
v případě lacerace. Jeho efekt byl již částečně prokázán 
i daty z reálného používání,27 u našeho souboru však ješ-
tě nebyl k dispozici. 

Volba extrakčního způsobu byla v našem souboru po-
nechána na úvaze operatéra. U všech pacientů byla ini-
ciálně zkoušena prostá trakce se zavedeným zpevňujícím 
styletem. Při neúspěchu byla potom dle úvahy operatéra 
zvolena další metoda – laserový extrakční systém či me-
chanický extraktor. V případě rozvolnění elektrod a po-
nechání fragmentu elektrody byl proveden pokus o sta-
žení femorální kličkou, eventuálně i s použitím trvalého 
tahu. V případě neúspěchu bylo u pacientů s infekcí sti-
mulačního systému indikováno chirurgické řešení. Tento 
postup je ve shodě s doporučením Heart Rhytm Society.2

Závěr

Se zvyšujícím se počtem implantovaných elektronických 
přístrojů v kardiologii stále častěji vyvstává nutnost adek-
vátního řešení komplikací, infekčních i neinfekčních. Per-
kutánní extrakce elektrod je etablovanou metodou, do-
sahující v našich podmínkách bezpečnosti i účinnosti srov-
natelné s velkými evropskými centry. Nutnou podmínkou 
bezpečného provádění extrakcí je urgentní dostupnost 
kardiochirurga a dostatečný počet výkonů, jenž zajišťuje 
adekvátní trénink personálu. Výrazným prediktorem neú-
spěšného perkutánního výkonu zůstává stáří zavedených 
elektrod. 

Prohlášení autorů o možném střetu zájmů
Autoři deklarují, že nemají konfl ikt zájmů týkající se té-
matu této publikace.
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