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Zusammenfassung

Eine groBe Anzahl von Patienten
besitzt einen permanenten Herz-
schrittmacher. Eine Infektion der
Schrittmachersonden ist sehr selten
und betrifft 66% aller Schrittmacher-
infektionen (Infektionen betreffen
0,13 — 19,9% aller Implantate). Der
am héufigsten verantwortliche Keim
ist Staphylococcus epidermidis, der
gut auf Kunststoffmaterial wéchst.
Die Diagnose erfolgt durch Blutkul-
turen und transésophageale Echokar-
diographie; die transthorakale Echo-
kardiographie ist oft inadéquat. Essen-
ziell im Rahmen der Therapie sind die
komplette chirurgische Entfernung

des infizierten Schrittmachersystems
und eine begleitende antimikrobielle
Behandlung. Wir présentieren einen
Fall von Schrittmachersonden-Endo-
karditis durch Staphylococcus epi-
dermidis, die zusétzlich eine septische
Pulmonalembolie verursacht hat. Der
Patient wurde antimikrobiell mit Tei-
coplanin behandelt. Aufgrund der
GroBe der thrombotischen Vegetatio-
nen wurde das infizierte Schrittma-
chersystem im Rahmen einer offenen

Thorakotomie chirurgisch entfernt.
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Summary

Patients with a permanent pacemaker
system are very common. Pacemaker

lead infection is a rare condition

affecting 66% of all pacemaker infec-
tions (infections occur in 0.13 —
19.9% of all implants). The microor-
ganism most responsible for lead
infection is Staphylococcus epidermi-
dis, which can grow on plastic mate-
rial. Diagnosis is by blood cultures
and transoesophageal echocardiogra-
phy; transthoracic echocardiography
is often inadequate. Essential in
therapy is a complete extraction of
the infected pacemaker system and
a concomitant antibiotic therapy. We
present a case of pacemaker lead
infection due to Staphylococcus epi-
dermidis, which caused septic pulmo-
nary embolism. The patient was treat-
ed with teicoplanin. Thoracotomy
with removal of the infected system
was performed because of the large
dimensions of the vegetations grow-

ing on the pacemaker leads.

Einleitung

Es gibt eine groBe Anzahl von Pati-
enten, die einen permanenten Herz-
schrittmacher bendtigen. Diese lie-
genden Schrittmachersysteme sind
immer wieder mit schweren Infektio-
nen, sei es Infektionen der Schrittma-
chertasche oder Infektionen der
Schrittmachersonden, bis hin zur

Schrittmachersonden-Endokarditis

vergesellschaftet. Die Inzidenz betrégt

zwischen 0,13 und 19,9%, wobei ein
iberwiegender Teil davon, ndmlich
66%, Infektionen der Schrittmacher-
tasche sind [1, 2, 3].

Die héufigsten Erreger, die dabei eine
Rolle spielen, sind Staphylococcus
aureus (vor allem Infektionen der
Schrittmachertasche), der meist eine
frithe Infektion nach der Schrittma-
cherimplantation (bis drei Monate

post implantationem) verursacht, und

Staphylococcus epidermidis (vor
allem Schrittmachersonden-Endokar-
ditis), der meist flir spate Infektionen
(ab sieben Monaten post implantatio-

nem) verantwortlich ist [1, 2, 3].

Die Gesamtmortalitit bezogen auf
eine nachgewiesene floride Schritt-
machersondenendokarditis betrigt
zwischen 20 und 24% [1, 2, 3].

Wir berichten nun uber einen Fall von

Schrittmachersonden-Endokarditis,
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verursacht durch Staphylococcus epi-
dermidis bei einem 51 Jahre alten
ménnlichen Patienten, der an der
Klinischen Abteilung fiir Infektionen
und Tropenmedizin, Universitats-
klinik fiir Innere Medizin I, Allge-
meines Krankenhaus Wien, in Be-
handlung stand.

Fallprasentation

Zur Aufnahme gelangte ein 51-jdhri-
ger mannlicher Patient, der seit vier
Monaten néchtliche Fieberschiibe mit
bis zu 40°C, Schiittelfrost, Nacht-
schweill, Kopfschmerzen und Ge-
lenksschmerzen bot. Weiters klagte er
iiber eine zunechmende Belastungs-
dyspnoe. Anamnestisch bekannt war
eine neun Jahre zuriickliegende Bor-
relieninfektion, bei deren Verlauf auf-
grund einer kardialen Mitbeteiligung
ein hohergradiger AV-Block die
Implantation eines Herzschrittma-
chers (DDD) notwendig machte. Nach
neun Jahren wurde das erste Mal ein
Generatortausch an diesem liegenden
Schrittmachersystem vorgenommen.
Drei Wochen nach diesem Eingriff
begannen die oben erwéhnten Fieber-
attacken.

Zum Zeitpunkt der stationdren Auf-
nahme an unserer Abteilung zeigten
sich im Aufnahmelabor erhdhte
Entziindungsparameter (C-reaktives
Protein 7,3 mg/dl (Normalwert
> 0,5 mg/dl), Leukozyten 12,4 G/I),
ein erniedrigtes Serumeisen mit
38 ug/dl und ein leicht erhdhtes

D-Dimer von 0,73 pg/ml.

In vier unabhéngig voneinander peri-
pher abgenommenen Blutkulturen
wuchs Staphylococcus epidermidis,

der im Antibiogramm keinerlei Resis-

tenzen zeigte.
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Eine durchgefiihrte transdsophageale
Echokardiographie zeigte an der Vor-
hof- und Ventrikelsonde des Herz-
schrittmachers thrombotische Aufla-
gerungen mit einem maximalen
Durchmesser von 13 mm. Weiters war
ein in die Arteria pulmonalis flottie-
render Thrombus, ausgehend von
einer im Abgang der Arteria pulmo-
nalis liegenden Schlaufe der Ventri-
kelsonde, mit einer Grofle von 12/6

Millimeter zu sehen.

Aufgrund der zunehmenden Dys-
pnoesymptomatik, des flottierenden
Thrombus in der Arteria pulmonalis
und des leicht erhéhten D-Dimers
wurde eine Spiralcomputertomogra-
phie des Thorax veranlasst, die eine
septische Pulmonalembolie im rech-
ten Unterlappen der Lunge zu Tage
brachte (Abbildung 1, 2).

Es wurde die Diagnose einer Schritt-
machersonden-Endokarditis gestellt.
Die Endokarditis wurde mit Teicopla-
nin 1200 mg intravends einmal téglich
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iiber drei Tage zum Aufsittigen thera-
piert. Als Erhaltungsdosis erhielt der
Patient dreimal wochentlich 1200 mg
intravends tiber sechs Wochen. Regel-
maifige Blutspiegelkontrollen (Soll-
Talspiegel 25 — 30 pg/ml) wurden
gemacht.

Weiters wurde nach Riicksprache mit
der Herz-Thoraxchirurgie die Indika-
tion fiir eine akute chirurgische Ent-
fernung des Schrittmachersystems
gestellt. Das Schrittmachersystem
wurde im Rahmen einer offenen Tho-
rakotomie entfernt. Eine transvenose
Entfernung war aufgrund der Throm-
bengroBe und der damit verbundenen
Gefahr des ,,Thrombusabschélens®
kontraindiziert (Abbildung 3).

Nach einer Reevaluierung der Not-
wendigkeit eines permanenten Herz-
schrittmachers (24-Stunden-EKG,
Speicherablesung des DDD-Schritt-
machers) zeigte sich postoperativ
(postoperative Versorgung mit tem-
pordrem Schrittmacher) keine Indika-

Abbildung 1: Eine in der Spiralcomputertomographie des Thorax sichtbare

septische Pulmonalembolie im rechten Lungenunterlappen
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Abbildung 2: Eine in der Spiralcomputertomographie des Thorax sichtbare

septische Pulmonalembolie im rechten Lungenunterlappen

Abbildung 3: Operativ entfernte Schrittmachersonden mit septisch-thrombo-

tischen Auflagerungen

tion mehr fiir die erneute Implantati-

on eines permanenten Schrittmacher-

systems.

Der Patient konnte sieben Tage nach
dem Eingriff in gutem Allgemeinzu-
stand und fieberfrei in héusliche
Pflege entlassen werden. Die par-
enterale antimikrobielle Therapie mit
Teicoplanin wurde im Rahmen eines

APAT-Therapieregimes ambulant bis

zur sechsten Therapiewoche fort-
gefiihrt.

Diskussion

Dieser Bericht zeigt einen sehr ein-
drucksvollen Fall einer Schrittma-
chersonden-Endokarditis, die in Kom-
bination chirurgisches Vorgehen und
antimikrobielle Therapie erfolgreich
behandelt wurde.
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Der héufigste Keim einer Schrittma-
chersonden-Endokarditis ist Staphy-
lococcus epidermidis. Hierbei handelt
es sich meist um eine Spitinfektion,
die erst Wochen bis Monate nach
einer Schrittmacherimplantation, bzw.
Manipulation an einem liegenden
[3].

Durchsicht der Literatur zeigt, dass

Schrittmacher auftritt Eine
hauptverantwortlich fiir Infektionen
des Schrittmachersystems, ndmlich in
66 — 73%, wiederholte chirurgische
Eingriffe im Sinne von Sondenrepo-
sitionierungen, Generatortauschen
oder dergleichen sind. Weitere pradis-
ponierende Faktoren fiir eine Infekti-
on des Herzschrittmachers sind post-
operative Blutungen in die Schritt-
machertasche, intravendse Devices
(Zentralvenose Katheter, Dialyseka-
theter,

steroiden oder anderen immunsup-

...), Therapien mit Kortiko-

pressiven Medikamenten, neoplasti-
sche Erkrankungen oder hdoheres
Alter [3].

Eine friihe Diagnose einer Schrittma-
chersonden-Endokarditis ist sehr
schwierig. Man sollte immer bei Fie-
ber und anhaltender Bakteridmie ohne
Infektionsfokus bei liegendem Herz-
schrittmacher von einer Endokarditis
ausgehen, bis das Gegenteil bewiesen
wurde. Immer wichtiger in der Diag-
nostik einer Schrittmachersonden-
Endokarditis wird die transdsopha-
geale Echokardiographie. Vilacosta
und Kollegen konnten in einer Arbeit
zeigen, dass bei einer klinisch suspi-
zierten Schrittmachersonden-Endo-
karditis in zwei von zehn Féllen in der
transthorakalen, jedoch in sieben von
zehn Fillen in der transdsophagealen
Echokardiographie Vegetationen an
den Schrittmachersonden gesehen

werden konnten [4].
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Die Sondenendokarditis ist eine sehr
ernstzunehmende Erkrankung. Sie
kann zu wiederholten septischen
Episoden, septischen Pulmonalembo-
lien bis hin zu Trikuspidalklappen-
oder Pulmonalklappenbeteiligung mit
Insuffizienzen oder selten Stenosen

fuhren.

Die Behandlung héngt natiirlich einer-
seits vom auslosenden Agens ab,
wobei Infektionen der Schrittmacher-
sonden meistens durch Staphylococ-
cus epidermidis und Infektionen der
Schrittmachertasche oft durch Sta-
phylococcus aureus verursacht wer-
den [5, 6], andererseits ist das Um
und Auf der Behandlung vor allem
einer Schrittmachersonden-Endokar-
ditis die chirurgische Explantation

des Schrittmachersystems [1, 2, 3].

Diese Entfernung kann bei Vegetatio-
nen von einer GroBe unter zehn Mil-
limeter transjugulir erfolgen. Uber-
schreiten die den Schrittmacherson-
den aufgelagerten Vegetationen eine
Gro6Be von zehn Millimetern, so soll-
te die Entfernung unbedingt im Rah-
men einer offenen Thorakotomie
erfolgen [3, 7, 8, 9]. Dies ist notwen-
dig, um ein Abldsen von thromboti-
schem Material, das in weiterer Folge
septisch-embolische Ereignisse verur-
sachen konnte, zu verhindern.

Die rein konservative Behandlung
(alleinige antimikrobielle Behandlung
ohne chirurgisches Vorgehen) einer
Schrittmachersonden-Endokarditis,
die ja meist durch Staphylococcus epi-
dermidis verursacht wird, gestaltet
sich vermutlich deswegen problema-
tisch, weil dieser Keim bekanntlich
bevorzugt auf Fremdkdrperober-

fldchen (zum Beispiel Schrittmacher-

sonden) wichst und dort durch die
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Produktion eines Biofilms eine sehr
wirksame Verteidigunsstrategie gegen
die antimikrobielle Therapie zu bieten
hat.

Die antimikrobielle Behandlung einer
Schrittmachersonden-Endokarditis
sollte gemdfl den Endokarditisemp-

fehlungen erfolgen.

In unserem Falle wurde eine Therapie
mit Teicoplanin durchgefiihrt. Teico-
planin wurde auch gewihlt in Hin-
blick auf eine zukiinftige ambulante
Betreuung des Patienten. Das Thera-
piekonzept in unserem Fall war
erfolgreich und der Patient konnte
in gutem Allgemeinzustand entlassen

werden.

Die Gesamtmortalitit einer Schritt-
machersonden-Endokarditis betragt
zwischen 20 — 24%. Die Mortalitit
bei rein konservativem Vorgehen
betragt 31%, und bei einer Kombina-
tion aus chirurgischem und konserva-
tivem Management liegt die Morta-
litat bei 20% [1, 2, 3].

Zusammenfassend ldsst sich sagen,
dass bei Patienten mit Fieber bei lie-
gendem permanenten Schrittmacher-
system immer an eine Sondenendo-
karditis gedacht werden sollte, in der
Diagnose am wichtigsten die trans-
Osophageale Echokardiographie und
bei der Therapie das Um und Auf die
chirurgische Entfernung des Schritt-

machersystems sind.
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