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Incidence infek¢ni endokarditidy stimulacniho systému (CDRIE) ma v posledni dekadé narlstajici trend v dusledku zvysujiciho se poctu
implantaci pristrojl, jako jsou kardiostimulatory, implantabilni kardiovertery-defibrilatory nebo pfistroje pro srdec¢ni resynchroniza¢ni
[écbu. Jde o zdvazné onemocnéni, které je spojeno s vyznamnou morbiditou a mortalitou. Jednoro¢ni mortalita je vysokd a ¢ini kolem
25%. Rizikovou skupinu tvoii zejména starsi pacienti s pfidruzenymi onemocnénimi. CDRIE se nej¢astéji objevuje 6 mésicli od im-
plantace. Nejcastéjsim etiologickym agens zpUsobujici onemocnéni jsou stafylokoky. Diagnostika neni jednoducha, protoze klinicky
obraz je zna¢né variabilni. Zakladnimi pilifi diagnostiky jsou echokardiografické vysetfeni a prikaz mikrobiologického agens odbérem
hemokultur. Terapie je komplexni a vyZaduje jak extrakci pfistroje i elektrod, tak dlouhodobé podavani parenterdlnich antibiotik.

Kli¢ova slova: infek¢ni endokarditida, infekéni endokarditida intrakardialnich implantabilnich pfistroj, kardiostimulator, kardi-
overter-defibrilator.

Cardiac implanted electronic device-related infective endocarditis

The use of cardiac implantable electronic devices has expanded dramatically over the past decade and infective endocarditis of
these devices (CDRIE) is associated with high morbidity and mortality. 1 year mortality has not improve and remains at 25 %. Risk
groups are mainly older patients with multiple commorbidities. CDRIE occurs most often 6 month after implantation. Staphylococcal
predominate as the causative organism. Diagnosis of disease is not easy, clinical presentation is highly variable. Echocardiography
and blood cultures are the cornerstones of the diagnosis. CDRIE must be treated by prolonged antibiotic therapy and frequently

requires complete hardware removal.

Key words: infective endocarditis, cardiac device-related infective endocarditis, pacemaker, cardioverter-defibrilator.

Implantace intrakardialnich pfistroji zahrnu-
jici kardiostimulatory, implantabilni kardioverte-
ry-defibrildtory (ICD) nebo pfistroje pro srdecni
resynchroniza¢ni 1é¢bu (CRT) je stéle bézngjsi.
Celosvétové je ro¢né nové implantovano okolo
1,5 milionC téchto pfistrojd. Vyskyt komplikaci
spojenych s jejich implantaci je celkové nizky,
nicméné se vzrlstajicim poctem implantaci na-
rdst4 i incidence infekénich komplikaci. Radime
mezi né pooperacni zanét rany, nekomplikova-
nou ¢i komplikovanou infekci v kapse a infekéni
endokarditidu (CDRIE). CDRIE zGstava navzdory
zlepSujici se diagnostice i terapii zavaznym one-

mocnénim s vysokou morbiditou a mortalitou.

Incidence

V literatufe se incidence pfistrojovych in-
fekci udava mezi 0,13-19,9 %. Na zakladé 30
rlznych studif a metaanalyz popsali Polyzos
et al. prdmérny vyskyt infekénich komplika-
civ 12 % srozptylem od 0,5 do 4,8 %. Tento
Siroky rozptyl je pri¢itan vice faktordm, jimiz
jsou nesourodé skupiny pacientd, odlisna ob-
dobi studif a rlizna definice infekce. Obecné je
vyskyt infekce vétsi mezi pacienty s ICD a CRT.
Incidence CDRIE je popisovana mezi 0,06—
0,6 %/rok nebo 1,9 ptipadd na 1000 pfistroji/
rok a predstavuje pfiblizné 10-20 % pfipadd
infekénich komplikaci.

Patogeneze

Nejcastéjsim zdrojem infekce pfistrojd je pene-
trace patogent z kiize a podkozi do kapsy pfistroje,
popf. kontaminace kapsy béhem implantace se
Sifenim podél elektrody k chlopni a endokardidl-
nimu povrchu. Dalsi moznosti vzniku CDRIE je he-
matogennf infekce elektrod v d@sledku bakteriémie.
V zavislosti na intenzité bakteriémie, afinité mikroor-
ganismu k cizorodému materidlu a stavu imunitniho
systému dochazi ke vzniku mikrotromb( — ke shluku
bakterifa trombocytl kdekoliv v pribéhu elektrod,
v oblasti trikuspidalni chlopné ¢i endokardu pra-
vostrannych srde¢nich oddild. Patogeny mohou
také kolonizovat fibrinové nélety nebo trombotic-
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Tab. 1. Definice termin( pouZitych v modifikovanych diagnostickych kritériich infek¢ni endokarditidy

ESCzr. 2015

Velka kritéria

1. Pozitivni hemokultury pro IE

posledni odbér v rozmezi > 1 h) nebo

a. Typické mikroorganismy konzistentni s IE z 2 rdznych hemokultur

B Viridans streptococci, Staphylococcus gallolyticus, skupina HACEK, Staphyloccocus aureus nebo

B komunitné ziskané enterokoky v nepfitomnosti primarniho loziska

b. Mikroorganismy konzistentni s IE z trvale pozitivnich hemokultur

B > pozitivni hemokultury z odbérl v rozmezi > 12 h nebo

B viechny 3 nebo vétsina z > 4 separatnich hemokultur (prvni a posledni odbér v rozmezi > 1 h) nebo

c. Jedina pozitivni hemokultura Coxiella burnetii nebo titr protilatek IgG faze | > 1: 800

2. Zobrazovani pozitivni pro IE

a. Echokardiogram pozitivn{ pro IE

B vegetace

B 3bsces, pseudoaneurysma, intrakardidlni pistél
B perforace nebo aneurysma chlopné

B nova ¢aste¢na dehiscence chlopenni ndhrady

¢. Jednoznacnd paravalvuldrnfléze na CT srdce

b. Abnormalni aktivita kolem mista implantace ndhrady chlopné detekovana F-FDG PET/CT (pouze pokud
uplynuly > 3 mésice od implantace protézy) nebo SPECT/CT znac¢enymi leukocyty

Mala kritéria

1. Predispozice, napt. predisponujici srde¢nf onemocnéni nebo intravendzni abuzus drog

2. Horecka, tj. teplota > 38 °C.

3. Vaskularni fenomény (vcetné detekovanych pouze zobrazovanim): velké arterialni emboly, septické plicni
infarkty, infekenf (mykotické) aneurysma, intrakranialnf krvécent, konjuktivalni krvaceni a Janewayovy éze

4. Imunologické fenomény: glomerulonefritida, Oslerovy uzliky, Rothovy skvrny a revmatoidni Faktor

5. Mikrobiologicky prikaz: pozitivni hemokultura, kterd nespliiuje vyse uvedenou definici velkého kritéria
nebo sérologicky priikaz aktivni infekce organismem konzistentnim s IE

Tab. 2. Definice infek¢ni endokarditidy (IE) podle modifikovanych Duke kritérif

Potvrzena IE

Patologickd kritéria
nebo vzorku z intrakardidlniho abscesu

aktivni endokarditidy
Klinickd kritéria
W 2 velkd kritéria nebo
B 1 velké kritérium a 3 mald kritéria nebo
B 5 malych kritéri

B mikroorganismy prokdzané kultivacné nebo histologickym vysetfenim vegetace, embolizované vegetace

B patologické léze, vegetace nebo intrakardialni absces potvrzené histologickym vysetfenim s prikazem

Mozna IE

B 1 velké kritérium a 1 malé kritérium nebo
B 3 mald kritéria

Vyloucena IE

jednoznacna alternativni diagnéza nebo

nespliuje vyse uvedena kritéria mozné IE

|
B vymizeni priznakd svédcicich pro IE pfi lé¢bé antibiotiky < 4 dny nebo

B bez patologické evidence IE pfi operaci nebo pitvé pfilé¢bé antibiotiky < 4 dny nebo
|

2015 ESC Guidelines for the management of infective endocarditis, Eur. Heart J. 2015 Aug 29

ké vegetace na elektrodach, které Ize velmi casto
dokumentovat pfi echokardiografickém vysetreni.
V okamZiku, kdy jsou kolonizujici mikroorganismy
prekryty nalety trombocytl a fibrinovych vidken,
imunitni systém jiz nenf schopen infekci odstranit.
Mikroorganismy se uvnit tromb@ mnoZi, ¢imz do-
chézi ke zvétsovani vegetace. S rlstem vegetace
stoupa riziko jeji embolizace. Embolizace do plic
jsou proto ¢astou komplikaci CDRIE.

Rizikové faktory onemocnéni
Predispozici ke vzniku CDRIE maji pacienti

polymorbidni, nemocni s rendlnim selhdnim
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(zejména hemodialyzovanf pacienti), dale paci-
enti s diabetem, srde¢nim selhanim nebo niz-
kym BMI. Rizikovou skupinu tvoff i seniofi nebo
pacienti uzivajici imunosupresivni terapii. Riziko
infek¢nich komplikaci roste také pfi vyméné
nebo revizi pfistroje, pfipadné pfi jeho ,upgrade”
na slozitgjsi systém (napf. dvoudutinovy nebo
na resynchroniza¢ni |é¢bu). Také vyssi pocet
implantovanych elektrod predstavuje vyssi riziko
infekce. Vznik hematomu, ¢asto potencovany
antikoagula¢ni terapii, je dalsim rizikovym fak-
torem pro vznik infekénich komplikaci. Vyskyt
vyznamneéjsich hematomd je pfitom vy3si pfi

/ Interv Akut Kardiol 2017; 16(4): 14

pfechodném podavani nizkomolekuldrniho he-
parinu v dobé implantace v porovnani s nepre-
rusovanym podavanim Warfarinu (Proietti et al.).
PFi nutnosti warfarinizace proto implantujeme
v nasem centru pfi INR idedlné v rozmezi 2,0-2,5,
vyjimecné az do INR 3,0.V neposledni fadé patif
mezi rizikové faktory i potfeba doc¢asné stimula-
ce pred implantaci. Pfi samotné implantaci zalezi
na zkuSenosti operatéra i na dobé trvanf vyko-
nu. Nedostate¢na antibiotickd profylaxe pred
vykonem je téZ spojena s rizikem vzniku CDRIE.

Etiologie

CDRIE mUze zpUsobit prakticky jakékoliv
bakteridlni ¢i mykotické agens. Nejcastéjsimi
vyvolavateli jsou stafylokoky, vyskytujici se
v 60-80%. Zhruba ve 40 % jde o infekci tzv. koa-
guldza-negativnimi stafylokoky (CNS — napf. S.
epidermidis, S. haemolyticus, S. homis a dalsi). Tyto
bakterie patfi k béznym saprofytdm kize a majf
velkou afinitu k umélym povrchm. Infekce zpU-
sobené S. aureus jsou popisované asi ve 25-40%.
V poslednim desetileti vyrazné narlistd pocet
infekci zpUsobenych methicilin-rezistentnimi
kmeny. Méné castymi vyvolavateli CDRIE jsou
streptokoky ¢i enterokoky. Pdvodci CDRIE mo-
hou byt i gram-negativni bakterie, zejména
Corynebacterium spp. nebo Propionibacterium
acnes. Mykotickd endokarditida je popisovéna
nejcastéji u nemocnych s tézkym imunodefi-
citem, u pacientd po naruseni fyziologické mi-
kroflory v disledku protrahované antibiotické
terapie nebo u pacientd se zavedenym central-
nim Zilnim katetrem. Nejcastéjsim mykotickym
pUvodcem je Candida species.

Klinicky obraz

Klinické projevy CDRIE jsou malo specifické
a mohou se vyskytovat v rdznych kombinacich.
Stanoveni diagndézy mUZe byt proto obtizné.
Viysledny klinicky obraz je zavisly na zakladnim
srde¢nim onemocnénti, na konkrétnim infekénim
agens a na pfitomnosti nebo chybéni kompli-
kaci. Nejcastejsi manifestaci jsou febrilie (80 %),
které mohou byt provézeny projevy lokalnfho
zanétu v oblasti kapsy — erytém, otok, fluktua-
ce, eroze. Prekordidlnf Selest mUze signalizovat
postizenf trikuspidaini chlopné, ktery byva po-
zorovan az u tietiny pfipadl. Nebyva vyjimkou,
Ze se onemocnéni projevuje revmatologickymi
¢i respiracnimi pfiznaky (10-27%) v ddsledku
embolizaci nebo ukladani imunokomplexa.
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Obr. 1. Vegetace na elektroddch zobrazené trans-
ezofagedInim echokardiografickym vysetfenim

Obr. 2. Chirurgickd extrakce stimulacniho pfistro-
Jje pro infekéni endokarditidu
-

Sukcesivni plicnf embolizace mohou vést k roz-

voji pneumonie a akutni respiracnf insuficience.

Diagnostika

K diagnostice CDRIE se pouzivaji modifi-
kovana kritéria podle university Duke (tabulka
1), dle kterych se posuzuje pravdépodobnost
diagnozy. Ta je vyjadiena v nasledujicich ter-
minech: CDRIE jistd, mozna nebo vyloucena
(tabulka 2). Diagnoza je vysledkem integrace
klinického obrazu, mikrobiologického a echo-
kardiografického nélezu.

Mikrobiologické diagnostika spociva v od-
béru 3 sad hemokultur ve 30minutovych inter-
valech pfed nasazenim antibiotik. Kolem 15 %
hemokultur byvé negativnich. S negativnimi he-
mokulturami se setkdvame pfedevsim u CDRIE
zplsobené mykotickymi infekcemi ¢i kultivacné
narocnymi bakteriemi, pfipadné po predchozim
podavani antibiotik.

Echokardiografické vysetrenf je zobrazovaci
modalitou volby pro diagnostiku CDRIE. K priika-
zu vegetaci na elektroddch ma transthorakalni
echokardiografické vysetreni (TTE) velmi nizkou
senzitivitu (23 %), a proto ma byt vzdy dopl-
néno transezofagedlni echokardiografif (TEE).
V pfipadé negativniho nélezu s pretrvavajicim

Obr. 3. Infekéni endokarditida na elektroddch po extrakci

o

"&7"3"%\::" B - L

podezfenim na CDRIE je podle Evropskych
i americkych doporucenych postupt vhodné
TEE za 5-7 dni zopakovat. Pfesto je v pfipadé
CDRIE senzitivita TEE omezend, a to predevsim
v dUsledku akustickych oken a reverberaci zpQ-
sobenych elektrodami a také diky vzdélenosti
mezi sondou a pravou komorou. UZite¢nou vy-
setfovaci metodou k priikazu vegetaci mize byt
v téchto pffpadech intrakardidlni echokardiogra-
fické vyseteni (ICE). ICE by mélo byt doplnéno
v pfipadé negativniho TEE s trvajici suspekci na
CDRIE. Jeho vysoka senzitivita (100%) umoz-
nuje detekci jiz velmi malych vegetaci. Jistou
nevyhodu tohoto vysetfeni pfedstavuje nizka
specificita (83 %) a obtizné rozliseni vegetace
od trombU, marantické endokarditidy ¢i myxo-
matdzné zménéné chlopné.

Echokardiografické vysetfeni hraje téz ddle-
Zitou roli v identifikaci postizeni chlopné, v po-
souzenivyznamnosti pfipadné chlopenni vady
nebo pro vyloucenf intrakardidlniho abscesu.

V obtiznych pfipadech Ize dle novych do-
poruceni ESC zr. 2015 pouzit k diagnostice
CDRIE nuklearni zobrazovaci metody - jako je
SPECT/CT se znacenymi leukocyty nebo PET/
CT s F-FDG. Vysetteni dovoluje zobrazeni zanét-
livych 1ézi v podobé tzv. horkych uzld, ve kterych
dochézi k akumulaci radiofarmaka. Abnormalnf
aktivita kolem elektrod je dle doporuc¢eni ESC
nové zafazena mezi velkd kritéria. Nuklearnimi
metodami je mozné diagnostikovat i embolické
komplikace, jez jsou pfi souc¢asném vyskytu lo-
kalnich zndmek infekce povazovény téz za velké
kritérium. K velkym kritériim u této skupiny paci-
entl navrhl Sohail zafadit i pfitomnost vegetaci
na elektrodach pfi soucasné lokalni infekci kapsy.

Terapie

Lécba CDRIE je komplexni, kdy zakladem je
dlouhodobé podavani parenteralnich baktericid-
nich antibiotik dle citlivosti infek¢niho agens spolu
s kompletni extrakc piistroje a elektrod. Ddvodem
je omezena Ucinnost samotné antibiotické terapie
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s naslednou zvysenou mortalitou. Extrakce celého
systému je dokonce indikovéana i pfi podezfeni na
zdroj nejasné infekce. Nacasovani extrakce zavisi na
klinickém stavu pacienta, optimalné po predlécenti
antibiotiky nebo po dosazeni kontroly infekce. To
plati zejména u pacientd indikovanych k chirur-
gické extrakci. U pacientd s nekontrolovatelnym
septickym stavem je nutno provést vykon jako
urgentnl. Extrakce je moznd endovazalnf cestou
nebo chirurgicky. Zplsob provedenije pifsné indi-
vidudlni. | pres zlepsujici se techniku perkutannich
vykond, které vyuzivaji specialnich pouzder a za-
mykacich styletl (mechanické, laserové, elektrochi-
rurgické), z4stava tento vykon vysoce rizikovou
procedurou. Nékteré periproceduralni komplikace,
jako poranéni ¢i perforace srdce, cév, poskozeni
srde¢nich chlopni nebo fraktura elektrody, mohou
vyzadovat kardiochirurgickou intervenci. Proto by
mély vdechny extrakce byt provadény v centrech
s vysokou zkusenosti a moznosti provedenf kar-
diochirurgickych vykond. Optimalnim mistem je
hybridni operacnf sal.

K primarné chirurgické extrakci jsou indiko-
vani pacienti s vegetacemi > 20 mm a s vysokym
emboliza¢nim potencidlem. Dalsf skupinou jsou
pacienti s vyznamnym postizenim trikuspidalni
chlopné.

Volba antibiotik je zaloZena na identifikaci
infek¢niho agens v hemokulturdch pred nasa-
zenim antibiotik. Po odbéru se zahajuje empi-
rickd terapie Vancomycinem (1 g & 12 hod. iv),
nebot CDRIE je az v 90 % pfipadd zpUsobena
G+ mikroorganismy. Ty jsou navic Casto rezis-
tentni na methicilin. Odpovidajici alternativou
je Daptomycin (4 mg/kg/24 hod. iv). V Ceské
republice je mozné zahdjit terapii i Oxacilinem
(4-12 giv./24 hod.), nebot se zde vyskytuje re-
lativné malo kmenl methicilin rezistentnich sta-
fylokokl. Doporucena doba podévéni antibiotik
nenf pevneé stanovena na zékladé randomizova-
nych klinickych studii. Je vysledkem konsenzu
odbornikd a obvykle ¢ini 4-6 tydnd. Po extrakci
jsou v pfipadé negativnich hemokultur antibio-
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Graf 1. Spektrum infekéniho agens v IKEM 2005-2014

m Staphyloc. Aureus 33%

W koaguldza-
negat.stafylokoky 23%

m Streptokoky 3%

M Enterokoky 8%

B G-tyte 6%

m etiologie nezjisténa 27%

Graf 2. Pocet CDRIE a typ stimulacniho pfistroje v IKEM od r. 20052014
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tika podavéna nejméneé 2 tydny. PFi pfetrvavajici
pozitivité mikrobiologického vysetfeni za 24
hodin po extrakci, je nutné uzivat antimikrobialnf
terapii jesté dalsf 4 tydny.

Po extrakci pfistroje je nutné znovu zhodno-
tit i samotnou indikaci k reimplantaci pfistroje.
Pokud indikace pretrvava, mél by byt vykon od-
loZen co nejdéle. Doporucuje se alespori 72 ho-
din od negativniho mikrobiologického vysettent,
optimalné 14 dni. U dependentnich pacientd
s perzistujici infekci byva nutnd docasnd kadio-
stimulace. U ostatnich pacient( se ji snazime vy-
hnout pro vyssi riziko infekce s ni spojené. Novy
systém je vhodny implantovat na kontralateraini
stranu. MoZnou alternativou je thorakoskopicka
implantace epikardidlnich elektrod, zvI&sté u de-
pendentnich pacientl s pretrvavajicim rizikem
bakterémie. Jinou moznostije v pfipadé potreby
jednodutinového kardiostimulatoru implantace
bezelektrodového pfistroje pfimo do dutiny
pravé komory. U implantabilniho defibrildtoru,
kde neniindikace stimulace nebo biventrikularmi
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stimulace, je alternativou pouziti subkutanniho
pristroje. Ten mé elektrodu v podkozi na predni
strané hrudniku.

Profylaxe

Vétsina evropskych center pouziva anti-
biotickou profylaxi pfed implantaci kardiosti-
muldtoru nebo implantabilniho defibrildtoru.
Aktudlni strategie je popsana v Doporucenich
pro diagnostiku a terapii infekéni endokarditidy
Evropské kardiologické spole¢nosti z roku 2015
(2), kde se doporucuje podani protistafylokoko-
vych antibiotik 1 hodinu pfed vykonem paren-
terdlné. Poddvame cefalosporiny 1. generace
— Cefazolin (2 g iv.), ale u nemocnych s alergif
na cefalosporiny je mozné pouzit Vancomycin,
teicoplanin, daptomycin. U¢innost antibiotické
profylaxe byla potvrzena prospektivni randomi-
zovanou dvojité slepou placebem kontrolova-
nou studii de Oliveira a spol. z 2009, kterd byla
predcasné ukoncena pro signifikantné nizsi vy-
skyt infekenich komplikaci ve vétvi s profylaktic-
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ky podavanym ATB (Cefazolin 1 giv.). U pacient
po implantaci je antibiotickd profylaxe infekéni
endokarditidy rezervovana jen pro pacienty
a vykony s nejvyssim rizikem bakterémie.

Vysledky v IKEM

Retrospektivné jsme hodnotili vyskyt CDRIE
v nasem kardiocentru. V obdobi od r. 2005-2014
zde bylo hospitalizovano 69 pacientd s touto dia-
gnozou. 41 % pacientt bylo implantovano mimo
IKEM a byli referovani k ndm k extrakci systému
vcetné elektrod, kterd nebyla dostupné v odesila-
jicich centrech. U pacientd implantovanych v IKEM
byla pouzita ve viech pfipadech antibiotickd profy-
laxe. Do roku 2014 se na nasem pracovisti podaval
primamé Oxacilin 1 g iv. hodinu pfed vykonem
nasledovany 1-2denni terapii 4x denné ve stejné
dévce. Aktudiné se drzime strategie, kterd je popsa-
na v doporucent pro diagnostiku a terapii infekéni
endokarditidy Evropské kardiologické spole¢nosti
71.2015 (2), kde jsou doporucovény cefalosporiny 1.
generace - Cefazolin (2 giv), u nemocnych s alergif
pak Vancomycin.V tomto souboru byli zastoupeni
prevazné muzi (72%) primérného veéku 64 let
s BMI 27 kg/m?. Hodnotili jsme rizikové faktory —
tfetina pacientl méla diabetes, 4% nemocnych
bylo v pravidelném hemodialyzacnim programu,
4% uzivalo imunosupresivni medikaci, u 17 % pa-
cientl se jednalo o reimplantaci nebo méli obtizné
se hojici ranu po vykonu. Zhruba u 10% nemoc-
nych pfedchdzel chirurgicky vykon v pfedchorobi.
Interval mezi vnikem CDRIE a implantaci ¢i revizi
pristroje byl Siroky (median 380 dni).

Nase data potvrzujf vzrlstajici vyskyt CDRIE
(graf 1), ktery souvisi s narlstajicim poc¢tem implan-
tacf. Ve 43 % pripadt $lo o endokarditidu postihuijict
konvencni kardiostimulacni systém (jednodutino-
vy nebo dvoudutinovy kardiostimulator), v 15 %
postihla endokarditida systém ICD (jednodutinovy
nebo dvoudutinovy defibrilator), ve 24 % byli paci-
enti nositelé biventrikuldrmiho defibrildtorua v 18%
méli biventrikuldrni kardiostimulator. | v nasem
souboru byly nej¢astéjsim izolovanym infekénim
agens stafylokoky (56 %) (graf 2).

Vzhledem k retrospektivnimu charakteru
analyzy a implantaci fady pfistroj mimo IKEM
(41 %) je obtizné v nasem souboru vztah infekce
kapsy a CDRIE blize komentovat. Nicméné siteni
infekce z kapsy pfistroje do krevniho fecisté je
jednim z mechanism{ vzniku CDRIE. U pacient
implantovanych v IKEM je vyskyt infekce v kapse
pfistroje kolem 1 % v poslednich 5 letech. Vztah
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mezi dobou implantace a pfitomnosti infekce
v kapse nemUtzeme komentovat, nebot nema-
me k dispozici vysledky mikrobiologie z kapsy
pfistroje u vsech pacientd. Median vzniku CDRIE
v nasem souboru byl 380 dnd od implantace, ve
vice nez poloviné pripadl se jednalo o pozdni
infek¢ni endokarditidu.

Konzervativni zpUsob terapie byl indikovan
pouze u 12 % pacientl. V 59 % pripadd byla
provedena extrakce perkutdnni cestou, chi-
rurgickou extrakci podstoupilo 29 % pacientU.
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