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Fallbeschreibung

Ein 75-jahriger Patient stellt sich aufgrund zunehmen-
der Asthenie vor. Bei ihm ist eine gemischte Kardio-
pathie vorbekannt mit:

— Status nach dreifacher aortokoronarer Bypass-Ope-
ration vor 15 Jahren;

— Status nach Behandlung einer Aortenstenose und
Mitralinsuffizienz durch Aortenklappenersatz mit-
tels Bioprothese und Mitralklappen-Anuloplastie
vor zwei Jahren;

— AV-Block 2. Grades und Vorhofflimmern; seit zehn
Monaten ist der Patient Trager eines CRT-Schrittma-
chers mit Defibrillator-Funktion («cardiac resyn-
chronisation therapy with defibrillator» [CRT-D]).

Seit einigen Tagen leidet der Patient an einer Ver-

schlechterung des Allgemeinzustandes, begleitet von

psychomotorischer Verlangsamung und einer Syn-
kope ohne Bewusstseinsverlust.

Debout

Abbildung 1: Eintritts-Thoraxrontgenbild im Stehen: méssige
Kardiomegalie; der CRT-D und seine 3 Sonden liegen in kor-
rekter Position. Wir danken Dr. N. Durmishi, Radiologe am
RHNe, fir die Aufnahme.
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Auf dem Notfall zeigt sich der Patient in riistigem All-
gemeinzustand, hamodynamisch stabil, ohne Fieber.
In der kardiopulmonalen Untersuchung finden sich
leichte Anzeichen einer globalen Herzinsuffizienz und
ein vorbekanntes Aortengerdusch. Die Untersuchung
des Integuments ergibt keine Auffélligkeiten, blande
Narbenverhiltnisse am Ort der Schrittmacherimplan-
tation. Die linke Nierenloge ist klopfdolent.

Die Laborwerte dokumentieren ein akutes Nierenver-
sagen KDIGO' 1 auf Basis einer chronischen Nierenin-
suffizienz Stadium 4 (Kreatinin-Clearance von 19 ml/
min/1,73 m? nach CKD-EPI?) sowie eine Leukozytose
(13,7 G/1). Das hochsensitive Troponin I ist leicht erh6ht
(111 ng/1 [Norm: <60 ng/l]), die Werte sinken unter
Nachkontrolle (-10%).

Das EKG zeigt einen Sinusrhythmus. Die Schrittma-
cherkontrolle ergibt eine normale Funktionsfihigkeit
ohne Schrittmacherabhdngigkeit.

Das Thoraxrontgenbild ist in Abbildung 1 dargestellt.
In der Urinkultur findet sich Proteus mirabilis. Die Blut-
kultur ergibt eine Bakteridmie durch Staphylococcus
epidermidis (10 ml/10 ml Blutkulturflaschen bei Ein-
tritt, nach drei Stunden, nach finf Stunden).

Frage 1: Welche Diagnose ist fiir Sie zu diesem Zeitpunkt am
wahrscheinlichsten?

a) Isolierte Pyelonephritis

b) Infektion ausgehend vom Schrittmacheraggregat
c) Valvulare Endokarditis

d) Elektroden-assoziierte Endokarditis

e) Kontamination der Blutkulturen

Eine Pyelonephritis kann bei Nierenlogenklopf-
schmerz und Nachweis eines Harnwegsinfektes nicht
ausgeschlossen werden. Die Bakteridmie durch einen
anderen Keim als den im Urin gefundenen weist je-
doch auf eine andere Infektionsquelle hin.

Der Nachweis desselben Keims in mehreren Blutkul-
turflaschen, entnommen an verschiedenen Stellen
und zu verschiedenen Zeitpunkten, lasst sich durch
eine Kontamination nicht erklaren.
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Basierend auf den modifizierten Duke-Kriterien erfiillt ~ kardialen elektronischen Implantates («cardiac im-
die aktuelle Situation mit einem Nebenkriterium (pra-  plantable electronic devices» [CIED]).

disponierende Kardiopathie) und einem Hauptkrite-  CIED-Infektionen sind aufgrund der unspezifischen
rium (Nachweis eines «typischen» Keimes in vier sepa- ~ Symptome schwierig zu diagnostizieren. Oft erfolgt die
raten Blutkulturen, dabei erste und letzte Probe im  Diagnose verspatet, manchmal um mehrere Monate [2].
Abstand von mehr als 1 Stunde entnommen) [1] die Vo-  Tabelle 1 zeigt eine Klassifikation diagnostischer Krite-
raussetzungen zur Annahme einer moglichen rien bei einer CIED-Infektion, erarbeitet durch die
Klappenendokarditis. Die Bakteridmie mit Staphylo-  Gruppe um Sandoe et al..

coccus epidermidis weist auf eine Fremdkorperinfek-  Im vorliegenden Fall gibt es keine klinischen Hinweise
tion hin, wie zum Beispiel der einer Elektrode eines  aufeine Infektion des CIED-Aggregates.
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Abbildung 2: Diagnostisches Organigramm zum Vorgehen bei Endokarditiden auf kardialen Implantaten wie z.B. Herzschrittma-
chern (Nachdruck aus The Lancet Infectious Diseases [3]: Gomes A, Glaudemans AWJM, Touw DJ, van Melle JP, Willems TP,
Maass AHI, et al. Diagnostic value of imaging in infective endocarditis: a systematic review. Lancet Infect Dis. 2017;17(1):e1-e14.
© 2017, mit freundlicher Genehmigung von Elsevier. https://www.sciencedirect.com/journal/the-lancet-infectious-diseases).
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Tabelle 1: Klassifikation der Infektionen kardialer elektronischer Implantate («cardiac
implantable electronic devices» [CIED]) und kardialer Elektroden (angepasst nach den
Leitlinien von 2015 [2]).

Infektion der Schrittmachertasche

Unkomplizierte
Tascheninfektion

Lokale Infektion ohne systematische Zeichen und Vorliegen
steriler Blutkulturen.

Nachweis einer Elektrodeninfektion, Endokarditis, systemi-
scher Zeichen oder positiver Blutkulturen.

Komplizierte
Tascheninfektion

Infektion der CIED-Elektroden

Gesicherte Infektion
der CIED-Elektroden

Systemische Infektionszeichen /-symptome und echokardio-
graphischer Nachweis von Vegetationen an der Elektrode und
mikrobiologisches Hauptkriterium nach Duke.

Systemische Infektionszeichen /-symptome und positive Kul-
tur, Histologie oder molekularer Nachweis der Infektion auf
gezogener Elektrode.

Mogliche Infektion
der CIED-Elektroden

Systemische Infektionszeichen /-symptome und echokardio-
graphischer Nachweis von Vegetationen an der Elektrode,
aber kein mikrobiologisches Hauptkriterium nach Duke.

Systemische Infektionszeichen /-symptome und mikrobiolo-
gisches Hauptkriterium nach Duke, aber kein echokardiogra-
phischer Nachweis von Vegetationen an der Sonde.

Abbildung 3: Coronale (A) und transversale (B) Schnitte der
thorako-abdominalen "®F-FDG-PET-CT mit Darstellung eines
Hypermetabolismus im Bereich der linksventrikuldren Schritt-
macherelektrode. Wir danken Dr. A. Pazera, Radiologe, und
Dr. V. Orcurto, Nuklearmedizinerin am RHNe fiir diese Bilder.
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Frage 2: Welche Untersuchung erscheint lhnen in diesem
Stadium am zielfiihrendsten?

a) Transosophageale Echokardiographie

b) Transthorakale Echokardiographie

c) CTvonThorax, Abdomen und Becken sowie Schadel
d) Thorakolumbale "®F-FDG-PET-CT

e) Chirurgische Entfernung des CIED

Eine Endokarditis ausgehend von einer CIED-Elektrode
ist basierend auf der in Tabelle 1 beschriebenen Krite-
rien moglich. Eine Bildgebung ist daher unerlésslich.
Aufgrund des erhohten interventionellen Risikos ist
die Entfernung des CIED ohne nachgewiesene Infek-
tion nicht indiziert, erst recht nicht bei einem stabilen
Patienten.

Mit einer Sensitivitdit von 90-96% zu 22-43% ist
(TEE)
Echokardiographie (TTE) bei der Diagnose einer CIED-

die transOsophageale der transthorakalen
Infektion deutlich tberlegen [2]. Allerdings ergédnzen
sich die zwei Untersuchungen: die TTE stellt die Ventri-
kel besser dar, wihrend die TEE prazisere Ergebnisse bei
der Untersuchung der intra- und extrakardialen Son-
den, der Aorten- und Mitralklappen sowie eventueller
Vegetationen liefert. Da die TTE oft schneller realisier-
barist, ist sie die Untersuchung der ersten Wahl. Im vor-
liegenden Fall konnten weder in der TTE (durchgefiihrt
am 3. Tag) noch in der TEE (durchgefithrt am 10. Tag)
Vegetationen dargestellt werden. Ursache der Latenz
zwischen den zwei Untersuchungen war die verzogerte
Einwilligung des Patienten.

Zum Ausschluss von Komplikationen einer Endokardi-
tis sollten eine Computertomographie (CT) von Tho-
rax, Abdomen und Becken sowie des Schéddels ange-
schlossen werden. Diese Untersuchungen gehdren
ebenso wie die Augenhintergrundsuntersuchung zum
Abkldarungsstandard.

Die Rolle der “F-FDG-PET-CT (®F-FDG-Positronen-
emmissionstomographie/Computertomographie) ist
ohne echokardiographischen Nachweis als Untersu-
chung bei schwerem Verdacht auf eine CIED-Infektion
anerkannt [3].

Abbildung 2 zeigt den Flowchart eines Bildgebungs-Al-
gorithmus bei infektidser Endokarditis (IE), wie ihn die
Gruppe um Gomes et al. vorschlégt [3].

In der aktuellen Situation, bei einem Patienten mit
Status nach CIED-Implantation vor zehn Monaten, be-
steht ein erhohter Verdacht auf eine endokardiale
Infektion. Abbildung 3 zeigt die Aufnahmen der
thorakoabdominalen ®F-FDG-PET-CT (durchgefiihrt
am 15. Tag) mit Nachweis eines Hypermetabolismus
im Bereich der linksventrikuldren Sonde.
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Frage 3: Wie hoch ist der Anteil der Schrittmacherpatienten
mit nachgewiesener Staphylococcus-spp.-Bakteriamie und
gleichzeitiger Endokarditis?

a) 15%
b) 1%
c) 35%
d) 95%
e) 75%

Mindestens 35% der Patienten mit CIED und Staphylo-
coccus-spp.-Bakteridmie haben auch eine nachgewie-
sene [E. Bei gramnegativen Bakterien ist das Risiko
deutlich geringer (6%) [2].

Bei Endokarditiden im Rahmen einer CIED-Infektion
sind Blutkulturen hédufiger negativ als bei Endokarditi-
den nativer Klappen und die Erreger umfassen ein brei-
tes Spektrum. Dies unterstreicht die Bedeutung der
mikrobiologischen Diagnostik. Vor Beginn der Anibio-
tikatherapie miissen wiederholte Blutkulturen, an ver-
schiedenen Entnahmestellen und zu unterschiedli-
chen Zeiten, abgenommen werden. Laut Studien zeigen
sich die Blutkulturen in 20-70% der Falle positiv. Bei
Infektion der Schrittmachertasche ist die Kultur einer
Gewebeprobe indiziert (und nicht ein Wundabstrich
oder eine Punktion). Wenn die Blutkulturen negativ
ausfallen, sollte eine Verlingerung der Inkubationszeit
um finf Tage erwogen werden, da Infektionen der
CIED auch durch langsam wachsende Erreger verur-
sacht werden kénnen.

Frage 4: Welcher der folgenden Punkte ist der Hauptrisiko-
faktor fiir eine Schrittmacherinfektion?

a) Alter

b) Ausbleiben der prdoperativen Antibiotikaprophylaxe
c) Diabetes

d) Antikoagulation

e) Terminale Niereninsuffizienz
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Die durchschnittliche Rate der gerdtebezogenen Infek-
tionen liegt bei 1-1,3%. Das Alter des Patienten ist hier-
bei irrelevant. Das Ausbleiben einer praoperativen An-
tibiotikaprophylaxe spielt eine untergeordnete Rolle.
Hauptrisikofaktoren sind die terminale Niereninsuffi-
zienz, die Dauer des Eingriffs und das Auftreten eines
postoperativen Himatoms [4]. Die verschiedenen Risi-
kofaktoren und ihre Bedeutung sind in Tabelle 2 zu-
sammengefasst.

Frage 5: Welche Behandlung ist bei nachgewiesener
Schrittmacherendokarditis indiziert?

a) Komplette chirurgische Entfernung des CIED; Weiterflihrung
der Antibiotikatherapie 4-6 Wochen nach Negativierung der
Blutkulturen.

b) Entfernung der infizierten Sonde; Antibiotikatherapie wah-
rend 5Tagen im Anschluss an die Extraktion.

c) Entfernung nicht notwendig, Antibiotikatherapie fiir 6 Mo-
nate.

d) Wechsel des CIED 48 Stunden nach Beginn der Antibiotika-
therapie, Antibiose fiir 6 Wochen.

e) Komplette chirurgische Entfernung des CIED, Antibiotika-
therapie fiir 2-4 Wochen nach Entfernung.

Aufgrund des Risikos eines oxacillinresistenten Sta-
phylococcus spp. sollte die empirische Ersttherapie mit
Vancomycin und Meropenem erfolgen. Spatestens
zwei Wochen nach der Diagnose ist eine zeitnahe kom-
plette Entfernung des gesamten CIED durchzufiihren.
Der Zeitpunkt wird hierbei durch folgende Faktoren
bestimmt: Risiko einer persistenten valvuldren Endo-
karditis, Vorliegen anderer Infektionsherde und Allge-
meinzustand des Patienten. Nach Materialextraktion
miissen bei allen Patienten Blutkulturen entnommen
werden. Unerlésslich ist auch eine mikrobiologische
Untersuchung der gezogenen Elektroden. Bei nativen
Klappen ist eine intravendse Antibiotikatherapie fir

Tabelle 2: Risikofaktoren fur eine Infektionen kardialer elektronischer Implantate («cardiac implantable electronic devices»

[CIED]) (nach [4]).
Patient Chirurgischer Eingriff Gerat
e Terminale Niereninsuffizienz e Dauer des Eingriffes e Epikardiale Elektroden
(OR [95% CI] = 8,73 [3,42-22,31]) (gewogene/gewichtete durchschnittliche (OR = 8,09 [3,46-18,92])
e Status nach CIED-Infektion Differenz = 9,89 [0,52-19,25]) e Abdominale Schrittmacher-

(OR = 7,84 [1,94-31,60]) e Postoperatives Hdmatom tasche
e Kortikoidtherapie (OR = 3,44 [1,62-7,32]) (OR = 8,46 [4,01-17,86]) (OR = 4,01 [2,48-6,49])
e Niereninsuffizienz (OR = 3,02 [1,38-6,64]) e Wiederholter Eingriff bei Elektroden- e Einsetzen von >2 Elektroden
e COPD (OR = 2,95 [1,78-4,90]) verlagerung (OR = 6,37 [2,93-13,82]) (OR = 2,02 [1,11-3,69])
e Dermatologische Erkrankung * Unerfahrener Operateur e Doppelkammersystem
(OR = 2,46 [1,04-5,80]) (OR = 2,85 -[1,23-6,58]) (OR = 1,45 [1,02-2,05])
e Neoplasie (OR = 2,23 [1,26-3,95]) e Provisorischer Pacemaker
e Diabetes (OR = 2,08 [1,62-2,67]) (OR = 2,31 -[1,36-3,92])
e Herzinsuffizienz (OR = 1,65 [1,14-2,39]) e Ersatz/Revision des CIED
e Praoperatives Fieber (OR = 1,98 [1,46-2,70])
(OR = 4,27 [1,13-16,12]) e Fehlende Antibiotikaprophylaxe

e Antikoagulation (OR = 1,59 [1,01-2,48])

(OR =0,32[0,18-0,55])

OR: «odds ratio»; Cl: «confidence intervall»; COPD: chronisch-obstruktive Lungenerkrankung.
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vier Wochen indiziert, sechs Wochen bei protheti-
schen Klappen, sekundiren Infektionsherden oder
transitorischen Pacemakern. Die Dauer der Antibioti-
katherapie wird nicht durch das Datum der CIED-Ent-
fernung, sondern durch die Eradikation der Bakteri-
amie festgelegt (Blutkulturen wiederholt steril). Nach
Sondenablation sollte eine Kontroll-Echokardiogra-
phie durchgefiihrt werden, insbesondere nach Infek-
tion mit Staphylococcus aureus [2].

In unserem Fall wird der Schrittmacher entfernt (21.
Tag). Die mikrobiologische Analyse des CIED liefert
keinen Hinweis auf eine Infektion. Der negative mikro-
biologische Befund erklédrt sich durch die Dauer der
praoperativen Antibiotikatherapie vor Ablation. Wir
bleiben dementsprechend bei der Diagnose einer Sta-
phylococcus-epidermidis-Endokarditis an der infizier-
ten CIED-Elektrode und verfolgen eine Behandlung
mit Vancomycin und Rifampicin fiir sechs Monate ab
der letzten sterilen Blutkultur nach Ablation. Der Pati-
ent kann nach einem anschliessenden Rehabilitations-
aufenthalt nach Hause entlassen werden.

Diskussion

Wir verzeichnen eine steigende Inzidenz von Infektio-
nen in Verbindung mit CIED [5]. Dies wiederum korre-
liert mit der steigenden Anzahl an Implantationen kar-
dialer elektronischer Devices und einer zunehmenden
Komplexitdt der implantierten Geridte bei gebrech-
licheren Patienten. Die Infektionen kénnen sich unter-
schiedlich prasentieren: als isolierte Infektion der
Aggregattasche oder als generalisierte Infektion mit
Endokarditis. Die Konsequenzen sind schwerwiegend
mit einer Mortalitdtsrate bis zu 35% [2]. Durch das Auf-
treten wenig spezifischer Symptome sind CIED-Infek-
tionen schwierig zu diagnostizieren. Diagnostische

Antworten:

Frage 1: d. Frage 2: b. Frage 3: c. Frage 4: e. Frage 5: a.
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Kriterien basieren aktuell auf mikrobiologischen Un-
tersuchungen und der Echokardiographie. Die ¥F-FDG-
PET-CT kann im Zweifelsfall Klarung bringen. Die Sen-
sitivitdit der modifizierten Duke-Kriterien liegt bei
80%, die Verbindung mit hochauflésender metaboli-
scher Bildgebung kann diese Zahlen signifikant ver-
bessern [3]. Jedoch diirfen diese Untersuchungen die
Behandlung nicht verzégern. Die Therapie beruht auf
einer zeitnahen und gezielten Antibiotikatherapie und
der Entfernung des Aggregates und der Elektroden. Fir
den Fall, dass ein Schrittmacher unentbehrlich ist,
sollte die Reimplantation bis zur Abheilung der lokalen
und systemischen Infektion verschoben werden, je
nach Situation unter Einsatz eines provisorischen
Pacemakers.
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