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Zusammenfassung

Die Komplikationen nach Schrittmacherimplantation sind vielfältig. Neben
Dislokation der Elektroden, Twiddler-Syndrom, Fehlfunktion und Hämatombildung
kann es zu Schrittmacherinfektionen kommen. Diese können in akute, subakute
und späte Infektionen unterteilt werden. Sowohl der Zeitpunkt des Auftretens
als auch der Infektionsweg spielen eine entscheidende Rolle. Die Folgen einer
Schrittmacherinfektion sind verheerend. Zur leitliniengerechten Behandlung gehört
die Entfernung aller implantierten Anteile des Schrittmachers (transvenöse und
subkutane Anteile). Wird keine vollständige Entfernung vorgenommen, kommt es
häufig erneut zur Infektion. Die offene Thoraxchirurgie zur Entfernung infizierter
Schrittmacherkomponenten ist mittlerweile durch perkutane Extraktionsverfahren
ersetzt worden. Die Sondenextraktion erfordert spezielles Gerät und Expertise,
welche nicht immer vorhanden sind. Zudem ist sie nicht bei jedem Patienten
durchführbar. Jedes Extraktionsverfahren ist mit einem geringen Risiko potenziell
tödlich verlaufender Komplikationen verbunden (z. B. Einriss kardialer oder vaskulärer
Strukturen, Hämatothorax oder Herztamponade). Aus genannten Gründen sollte
die Durchführung solcher Verfahren spezialisierten Zentren mit entsprechender
Ausrüstung und Erfahrung vorbehalten sein. In diesem Fallbericht werden die Schritte
zur erfolgreichen Revision eines Herzschrittmachers bei einem fragilen Patienten
ohne Möglichkeit der Extraktion erläutert, welcher sich mehr als 5 Jahre nach
Generatorwechsel mit einer Fistel im Bereich der Generatortasche in unserer Ambulanz
vorstellte.
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Anamnese

Ein 89-jähriger Patient wird mit einer
Hauterosion im Bereich über einem im-
plantierbaren Kardioverter-Defibrillator
(ICD) in unserer Ambulanz vorstellig
(.Abb. 1). Der Patient hatte sein ers-
tes Implantat, einen frequenzadaptiven
Zweikammer-ICD (DDDR-ICD) bereits im
Alter von 69 Jahren erhalten, bei be-
kannter ischämischer Kardiomyopathie
(ICMP) mit mittelgradig eingeschränkter
linksventrikulärer Ejektionsfraktion (LVEF:

40%). Der letzte Generatorwechsel war
zum Zeitpunkt der Vorstellung in der Am-
bulanz 5 Jahre vorher, mit der Indikation
eines elektiven Wechsel bei Batterieer-
schöpfung (ERI), erfolgt. Der klinische
Verlauf war bis dato unauffällig gewe-
sen. Drei Jahre zuvor stellte sich das
Gerät im Rahmen des „Mode Switch“ bei
permanentem Vorhofflimmern auf eine
ventrikuläre Interventionsweise um (VVI-
R).
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Case Reports

Abb. 18 Fistel über der Aggregattasche imBe-
reich kaudal desmedialenDrittels der linken
Klavikula

Untersuchung

Bei der körperlichen Untersuchung zeig-
te sich ein klares Exsudat im Bereich der
Hauterosion,welchesichbeigenauererBe-
trachtung als Fistelung mit Zugang zur fi-
brösen Aggregattasche darstellte. Die um-
liegendeHaut imponiertenichtentzündet,
derPatient zeigte sich, unteroptimalerme-
dikamentöser Therapie, kardial kompen-
siert und ohne direkte oder indirekte An-
zeichen einer systemischen Entzündung
oder Infektion.

Diagnostik

In der Laborkonstellation imponierten ne-
ben einer Niereninsuffizienz im Stadium
der dekompensierten Retention keinerlei
Hinweise für eine systemische Entzün-
dung oder ein Infektgeschehen. Mehr-
zeitig an verschiedenen Punktionsstellen
entnommene Blutkulturen zeigten eben-
so wie Gewebeproben und Abstriche aus
dem Bereich der Fistel keinerlei Pathogen-
wachstum. Im Bereich der Aggregattasche
zeigte sich im Rahmen der sonographi-
schen Untersuchung (Linearschallkopf)
kein Flüssigkeitsverhalt. Auch die trans-
thorakale (TTE) und transösophageale
(TOE) Echokardiographie blieben ohne
Nachweis endokarditissuspekter Anhaf-

Abb. 28Aspekt linkspektoral 15Monate nach
Revision

tungen an den transvenösen Anteilen der
Sondenoder an endokardialen Strukturen.
In der Röntgen-Thorax-Untersuchung wa-
ren keine Infiltrate oder Stauungszeichen
bei global vergrößertem Herzschatten
sichtbar. Die Recessi imponierten frei.

Therapie und Verlauf

InderAnnahmeeines strikt lokalenProzes-
ses und der Diagnose einer Infektion des
aktiven kardialen Implantats analog der
neuen Infektionskriterien aktiver kardialer
Implantate der europäischen Gesellschaft
für Kardiologie aus dem Jahr 2019 wurde
zunächst die empirische medikamentöse
antibiotische Therapie mit einem Cepha-
losporin begonnen und der Patient im Bei-
seinderAngehörigenüberdie leitlinienge-
rechte Therapie der Extraktion aufgeklärt.

Der Patient war nicht bereit, sich einer
leitliniengerechten Therapie zu unterzie-
hen. Die alternativ in Aussicht gestellte
chronische Antibiotikatherapie in Kombi-
nationmiteinemUnterdruckverbandlehn-
te er ab.

Trotz historisch gesehen geringer Aus-
sichten auf Erfolg [1] war der Patient einer
Revision mit Resektion des Hautdefekts
zugänglich. Auch der Entfernung der Vor-
hofsonde – sollte sich die Prozedur intra-
operativ als unkompliziert durchführbar

darstellen – stimmte er in letzter Konse-
quenz zu.

In der nun folgenden operativen Revi-
sion wurde ein elliptischer Hautschnitt um
den Erosionsdefekt einschließlich der bei-
denNarbenlinien (. Abb.1) angesetzt. An-
schließend wurde in der Tiefe der Schnitt-
linie mittels eines Niedrigtemperatur-Dis-
sektionsinstruments (PEAK PlasmaBlade™,
Medtronic, Minneapolis, MN, USA) sowohl
der ICD-Generator als auch die ihn um-
gebende fibröse Aggregatstasche en-bloc
mobilisiert. Vor Extraktion aus der fibrösen
Tasche und Diskonnektion von den Son-
den wurde der Situs mit einer antimikro-
biellen Lösung auf Taurolidinbasis speziell
für die Verwendung bei operativen Proze-
duren aktiver kardialer Implantate zuge-
lassen, gespült (TauroPaceTM, TauroPharm,
Bayern, Deutschland; [2, 3]). Nach Diskon-
nektion des Aggregats von den Sonden
wurde das bereits kalzifizierte fibröse Ge-
webe, das die extravaskulären Segmen-
te der Elektroden umgab, vollständig bis
zum Eintrittspunkt der Sonden in das ve-
nöse Gefäß reseziert. Großes Augenmerk
lag hier auf Unversehrtheit der Isolation
der Sonden. Die Fixierhülsen um die Elek-
troden, die atriale Sonde und alle nichtre-
sorbierbarenNahtmaterialienwurden ent-
fernt.

Nach Exzision aller fibrösen Kapselreste
wurde der Situs erneut mit etwa 50ml der
taurolidinhaltigen Lösung gespült, wobei
die zugänglichen Teile der verbleibenden
Schockelektrode in der Lösung verweil-
ten, während ein neuer Generator aus sei-
ner sterilen Verpackung entnommen, mit
der Lösung befeuchtet und in eine mit
der Lösung getränkten Gaze eingewickelt
wurde. Aufgrund der langen extravasku-
lären Anteile der Sonde wurde eine neue
subkutane Tasche (anstelle der submus-
kulären) in kraniomedialer Position der al-
ten Tasche vorbereitet und gründlich mit
der taurolidinhaltigen Lösung gespült. Der
extravaskuläre Anteil der Sonde und der
Kontakt wurden mit taurolidinlösungsge-
tränkten Tupfern abgewischt, bevor dieser
in den Port des neuen Aggregats gesteckt
wurde. Der Drehmomentschlüssel wurde
kurz in die taurolidinhaltige Lösung ge-
taucht, bevor die Dichtung über der Fixier-
schraube durchstochen wurde. Das neue,
mit der alten Schockelektrode verbunde-
ne Aggregat wurde in der neu präparier-
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ten Tasche positioniert. Weitere 10ml der
taurolidinhaltigen Lösungwurden vor Ver-
schluss der Tasche in diese eingeträufelt.
Nach Anlegen eines Wundverbands wur-
de ein Druckverband über der Tasche an-
gebracht. Der Patient wurde unter fort-
gesetzter oral-antibiotischer Therapie mit
Ampicillin/Sulbactam (2-mal/Tag; 7 Tage)
in sein häusliches Umfeld entlassen.

Der Patient erholte sich problemlos von
dem Eingriff. Im Rahmen der Nachsorge
nach 1, 4, 6, 9 und 15 Monaten post-
operativ (.Abb. 2) konnte ein Wiederauf-
treten der Infektion mithilfe von Blutun-
tersuchungen, Sonographie der Aggregat-
tasche, transthorakaler und transösopha-
gealer Echokardiographie ausgeschlossen
werden.

Diskussion

Jede Exposition von aktiven kardialen Im-
plantaten, jede Fistel oder Hautadhäsion
wird gemäß den neuen Kriterien als Infek-
tion betrachtet [4]. Die Infektion ist gemäß
den Leitlinien durch eine vollständige Ent-
fernung aller Komponenten des aktiven
kardialen Implantats zu behandeln [4, 5].
Bei gebrechlichen Patienten mit erhebli-
chen Begleiterkrankungen oder begrenz-
ter Lebenserwartungkönnen konservative
Maßnahmen wie regelmäßiger Verbands-
wechsel, Unterdruckwundverband und/
oder chronische Antibiotikatherapie als
Alternative in Betracht gezogen werden
[4]. Unter bestimmten Umständen könnte
das Aggregat gerettet werden – dies gilt
auch für den Fall einer Kolonisierung des
Aggregats [6], solange ein Wiederauftre-
ten der Infektion ausbleibt.

Dieser Fall zeigt, dass esprinzipiellmög-
lich ist, ein Aggregat durch ausgedehntes
Débridement mit Entfernung aller po-
tenziell betroffenen Gewebe, sorgfältiger
Vermeidung einer Kreuzkontamination
des neuen Operationsfeldes durch Ver-
wendung von antimikrobiellen Lösungen
für die In-vivo- und Ex-vivo-Desinfek-
tion von Gewebe und Aggregat sowie
die Schaffung einer neuen Tasche zur
Aufnahme des Aggregats erfolgreich zu
retten. Wenn die in diesem Fall erreichte
mittelfristige klinische Infektionsfreiheit
ohne vollständige Entfernung aller Kom-
ponenten bei weiteren Patienten erreicht
werden kann, würde das beschriebene
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of contaminated hardware has been reported. In our case, we report the successful
salvage of an exposed generator in a frail patient treated more than 5 years after the
last generator replacement.

Keywords
Cardiac arrhythmias · Cardiac implantable electronic device (CIED) · Fistula · Lead extraction ·
Taurolidine

Verfahren das Spektrum der Maßnahmen
erweitern, die für den Umgang mit in-
fizierten aktiven kardialen Implantaten
bei Patienten zur Verfügung stehen, die
zu gebrechlich für die Anwendung von
Standardverfahren sind und bei denen
sich sowohl Patienten als auch Ärzte nicht
auf einen konservativen Ansatz einigen
können.

Fazit für die Praxis

4 Schrittmacherinfektionen stelleneinklini-
sches Dilemma dar, auchweil sie nicht im-
mer auf den ersten Blick als Infektion zu
identifizieren sind.

4 Anhand dieser Kasuistik lässt sich die leit-
liniengerechte Therapiemit schneller und
konsequenter Explantation aller Kompo-
nenten sowie eine potenzielle Vorgehens-
weise in Ermangelung einer leitlinienge-
rechten Therapiemöglichkeit ableiten.

4 Quintessenz bleibt, dass die Rhythmu-
schirurgie ein hohes Maß an Expertise,
im Zweifel über den Bereich der Kardio-
logie oder Herz-Thorax-Chirurgie hinaus,
erfordert.
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