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Behandlung von
CIED-Infektionen

< 2 von 1 0 Patienten mit einer CIED-Infektion erhalten eine

leitliniengerechte Versorgung.'
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Eine Anleitung fur Arzte und

medizinisches Fachpersonal
Umgang mit CIED-Infektionen



Behandlung eines CIED-Patienten

Eine Infektion im Zusammenhang mit einem kardialen Implantat ist eine der
schwerwiegendsten Komplikationen der CIED-Therapie.? Zu CIED (Cardiac Implantable
Electronic Devices) werden kardiale Implantate wie Herzschrittmacher, ICD, CRT-P und

CRT-D gezahlt. Jahrlich werden mehr als 1 Million CIEDs implantiert.?

Bei 1 von 20 dieser Patienten kommt es innerhalb von 3 Jahren zu einer CIED-Infektion.?
Die CIED-Infektionsraten steigen im Vergleich zu den Implantationsraten tGberproportional an.’
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Quelle: Voigt, A. et al. Continued Rise in Rates of Cardiovascular Implantable
Electronic Device Infections in the United States: Temporal Trends and
Causative Insights. Pacing and Clinical Electrophysiology, 2010,33:414-419
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hoheres Risiko einer
CIED-Infektion im
Zusammenhang mit
wiederholter Manipulation
der Geratetasche oder bei
Systemaufristungen’?®

Patienten mit einer CIED-Infektion erhalten eine

leitliniengerechte Versorgung.!

Eine CIED-Infektion kann in verschiedenen Formen auftreten

Tascheninfektion?®

58%

Zu den

frihen Anzei-

chen einer Infektion
gehdren Rétungen,
Schwellungen oder
ein Warmegefihl."

Infizierte Bereiche
konnen anschwel-
len und es konnen
sich Lasionen oder
Hautulzerationen
entwickeln.!®

Eine fortgeschritte-
ne Infektion kann
dazu fuhren, dass
das Gerat aus der
Haut herausragt.’

Systemische Infektion®

Die Infektion kann von Anfang an systemisch
sein, ohne dass sie von der CIED-Tasche ausgeht.™

Zu den funf haufigsten
Ubersehenen Infektions-
zeichen gehdren':

Nasenneben-
hohlenentzin-
dungen

Pneumonie

Infektionen an
den FuBen

Endokarditis der
Aorten- oder
Mitralklappe

Harnwegsinfektion

IS~ F

Eine Infektion kann
durch Folgendes
verursacht werden:

\ Eine Zahn-
/e— behandlung

Eine nicht
abheilende
Beinwunde

Eine andere
Infektion im
Korper

Faktoren, die bei der Pathogenese von CIED-Infektionen
eine Rolle spielen, konnen mit dem Patienten selbst,
dem kardialen Implantat oder dem Mikroorganismus

zusammenhangen.?



Die alleinige Gabe von Antibiotika geht mit einer hoheren

Rezidivrate sowie einer hoheren Mortalitat einher'3-'8
Biofilme auf Elektroden: Der Kreislauf der Behandlung mit Antibiotika

Infektion Biofilm-Formierung: Tote (in der

Abbildung rote) Zellen bilden
einen ,abschirmenden” Film
Uber lebenden (in der Abbildung
grinen) Zellen." Antibiotika
wirken oft nicht.

Quelle: Philips Dokument D059901-00

50%-100% Ruckfalle
bei ausschlieBlicher
Antibiotikagabe'-"

Antibiotika
Endokarditis kann durch

Biofilme verursacht werden.

| Eine Endokarditis fihrt zu

= Vegetationen, die die Extraktion
von Herzschrittmacherelektroden
erschweren kdnnen.2021:24

Quelle: Philips Dokument D016923-03

7X hohere Sterblichkeit innerhalb
von 30 Tagen bei konservativer
Behandlung (nur Antibiotika)'®

Die Ergebnisse einer groBangelegten, praxisnahen
Studie bestatigen nachweislich die Unterversorgung
von Patienten mit einer CIED-Infektion.!

Eine schwedische monozentrische Studie zeigt eine
5-fache Untererfassung von CIED-Infektionen.??

Eine CIED-Infektion ist eine Klasse | Indikation

fir eine vollstandige Entfernung des Systems.>?3-2
Experten-Konsenserklarungen empfehlen eine zeitnahe Uberweisung an einen
qualifizierten Extrakteur.?*

Isolierte Tascheninfektion Systemische Infektion

Ohne Vegetation CIED-Endokarditis mit
auf Elektroden Vegetation auf den
oder Herzklappen + Elektroden und/oder
Tascheninfektion Herzklappen + Embolie

Entf / Entfernung/Extraktion +
ntrernung 4-6 Wochen

Entfernung/Extraktion + Extraktion + 4 Wochen S .
Antibiotikatherapie Antibiotikatherapie Antlbl_ot_lka_theraple .(+ orale
(10-14 Tage) > Wochen bei ) Antibiotikatherapie FU,
—i4lage (2 Wochen bei negativer falls durch sekundaren

Blutkultur) Infektionsherd notwendig)

Quelle: Blomstrom-Lundqvist C, et al. (European Heart Rhythm Association (EHRA) international consensus document on how to prevent, diagnose, and treat cardiac implantable
electronic device infections — endorsed by the Heart Rhythm Society (HRS), the Asia Pacific Heart Rhythm Society (APHRS), the LatinAmerican Heart Rhythm Society (LAHRS),
International Society for Cardiovascular Infectious Diseases (ISCVID) and the European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) in collaboration with the
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Europace (2020) 22, 515-516 und European Heart Journal (2020) 41, 2012-2032

EHRA? BHRS?3 HRS? ESC?® AHA?®

¢ EHRA Infection Consensus Statement (2020)? ¢ EHRA Guidelines for the management of infective endocarditis®®

e Sandoe et al. Guidelines for diagnosis, prevention and management of CIED (2015)? * Update on cardiovascular implantable electronic device infections and their

e HRS Expert Consensus Statement on Lead Management Extraction (2017)* management: a scientific statement from the American Heart Association (2010)*



Schnell handeln: Frihzeitige Extraktion rettet Leben
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1(Tag 0-6)"*" 1 (Tag=7)"?

Die Daten der neuesten klinischen Studie der Duke University bestatigen: Jede durchgefiihrte
Extraktion war, im Vergleich zu einer nicht stattgefundenen Extraktion, mit einer

geringeren Mortalitat verbunden (angep. Hr 0,73, 95% c1 0,67-081, p < 0,001)."
Daten von > 1 Million CIED-Patienten aus 14 Jahren (2006-2019).

o
42,9 A) geringeres Mortalitatsrisiko bei
einer frihzeitigen Extraktion im Vergleich

32,40% vs. keine Extraktion®

23,20%

Infektion + Implantat =

18,50%
Entfernung

O 0

% der Patienten

Sk

1-Jahres-Mortalitat' Mehr Informationen unter philips.de/healthcare




Das Risiko einer Extraktion im Kontext

Der Extraktionseingriff
Erwiesene Sicherheit der Elektrodenextraktion?

9

97,7% 1.4% 0,28%
klinische schwere Mortalitat

Erfolgsrate® Komplikationen aufgrund des
Eingriffs

Vergleich einer Elektrodenextraktion mit anderen gangigen Verfahren2°-3°
4-5%

Schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse
aufgrund des Eingriffs

. Mortalitat aufgrund des Eingriffs

2,2%
1,4%
1,1*
0,0%
PCI TAVR Hinzufugen/ Entfernung AFib- DFT
Revision einer einer Elektrode Ablation
Elektrode (LExiCon)

* Laut LExiCon-Studie liegt die im NASPE Policy Statement von 2000 definierte MAE-Rate aufgrund des Verfahrens bei 1,4%. Bei 0,3% (n = 4) der MAE handelte es sich allerdings um
Blutungen, die einer Transfusion bedurften, was laut HRS Expert Consensus Document von 2009 nicht mehr als MAE definiert ist

Das Risiko der Stilllegung einer Elektrode
Stillgelegte Elektroden bergen das Risiko einer Gewebeschadigung oder einer ungewollten
Stimulation des Herzens*:

Infektionsrisiko 5 Jahre nach dem Eingriff*'
Das Infektionsrisiko steigt nach 5 Jahren um 14,2%.%'

Risiko nicht erfolgreich entfernter Elektroden*?
Das Risiko eine Elektrode nicht erfolgreich zu entfernen, verdoppelt sich alle drei Jahre.*?

Risiko eines schwerwiegenden unerwiinschten Ereignisses*
2,6-fach héhere Wahrscheinlichkeit eines schwerwiegenden unerwiinschten Ereignisses
(MAE — Major Adverse Event)*

a: Klinischer Erfolg wurde als das Erreichen aller klinischen Ziele im Zusammenhang mit der Indikation einer Elektrodenentfernung definiert



Kosten einer konservativen Behandlung im Kontext?*

Die Kosten der Behandlung von CIED-Patienten mit einer Infektion sind hoher

und verursachen mit der Zeit deutlich hohere Zusatzkosten.**

104.077 $

Ohne Extraktion

Im Krankenhaus behandelte
Infektionen ohne CIED-Entfernung sind
> 2x teurer als die Behandlung der
Infektion durch eine Extraktion.*

Die meisten Kosten einer CIED-Infektion sind mit den Kosten eines

Krankenhausaufenthalts verbunden.*
Gesamtkosten 3 Jahre nach der Infektion*

Leichte Infektion
Gesamtkosten
52.540 €

Schwere Infektion
Gesamtkosten
99.706 €

Daten: Gesundheitsbezogene Daten
Deutschland

. Krankenhaus-

aufenthalt

Ambulante Behand-
lung, Medikamente,
Heilmittel, Kranken-
geld und Hilfsmittel

Die Kosten der Behandlung einer schwerwiegenden Infektion sind héher als die einer leichten

Infektion.*
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