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Zusammenfassung

Die Implantation aktiver Herzrhythmusimplantate (,cardiovascular implantable
electronic device’, CIED) stellt einen relevanten Teil der modernen Kardiologie dar,
und eine sorgféltige perioperative Planung dieser Eingriffe ist notwendig. Praoperativ
mussen alle Informationen vorliegen, die fiir die Indikation, den Eingriff und die
Aufkldrung relevant sind. Dies stellt die Basis fiir eine addquate Gerateauswahl dar.
Von entscheidender Bedeutung ist die Vorbeugung von Infektionen, u.a. durch

die praoperative Gabe von Antibiotika und den perioperativen Umgang mit der
Antikoagulation. Nach erfolgter Operation sind eine postoperative Uberwachung,
Systemkontrolle und apparative Diagnostik vor der Entlassung erforderlich. Die
zunehmende Ambulantisierung erfordert eine Anpassung dieser Prozesse. Die
vorliegende Ubersichtsarbeit fasst das perioperative Management anhand praktischer
Uberlegungen zusammen.

Schliisselworter
Kardiale Resynchronisationstherapie - Defibrillator - Herzschrittmacher - Perioperative Planung -
Ambulantisierung

Im Jahr 2021 wurden in Deutschland et-  operative Durchfiihrung und postoperati-

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

wa 98.000 Herzschrittmacher (SM) und et-
wa 37.700 Defibrillatoren (ICD) implantiert
[1]. Aktive Herzrhythmusimplantate (,car-
diovascularimplantable electronic device”,
CIED) sind damit ein wesentlicher Bestand-
teil der modernen Kardiologie. Der pe-
rioperativen Planung eines CIED-Eingriffs
kommt dabei eine zentrale Bedeutung zu.
Eine Unterteilung in praoperative Planung,

ve Nachsorge ist sinnvoll.

Praoperative Planung

Zundchst istim Rahmen der prdoperativen
Planung die Indikation fiir den geplanten
Eingriff zu reevaluieren. Neben der Anam-
neseerhebung ist die korperliche Untersu-
chung und eine Sichtung der Vorbefun-
de (bei Revisionsoperation z. B. OP-Berich-
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Risikofaktoren fiir CIED-Infektionen

- Patientenassoziierte Risiken: Z.n.
Endokarditis, dialysepflichtige Nierenin-
suffizienz, Diabetes mellitus

- Eingriffsassoziierte Risiken: Reoperation,
Revision, Aggregegatwechsel

- Operative Konsequenzen: sondenloser
SM, subkutaner oder extravaskularer ICD,
antibakterielle Hiille

MaBnahmen zur Vermeidung von CIED-

Infektionen

»Dos":

- Antibiotikaprophylaxe innerhalb von 1h
vor Inzision

- Haarentfernung mit elektrischem Clipper
(am Operationstag)

- Chirurgische Vorbereitung mit alkoholi-
schem Chlorhexidin

- Splilung der Wunde mit sterilem NaCl

- Steriler Verband fiir 2-10 Tage

»~Don'ts”:

- CIED-Implantationen bei akuten Infektio-
nen (<24 h Fieber)

- Instillation von Antiseptika und Antibiotika
in die CIED-Tasche

- Verwendung von geflochtenem Nahtma-
terial fiir den finalen Hautverschluss

- RoutinemaBige postoperative Antibiotika-
therapie

- Tempordre transvendse Schrittmacher
und zentrale Venenkaniile

Abkiirzungen

AMV Atem-Minuten-Volumensensor

APT Antithrombozytare Plattchenhem-
mung

CIED Kardiale implantierbare elektrische
Rhythmusimplantate

COPD Chronisch-obstruktive Lungener-
krankung

CRT Kardiale Resynchronisationstherapie

CSP Conduction system pacing

DAPT Duale antithrombozytare Pléttchen-
hemmung

DGK Deutsche Gesellschaft fiir Kardiolo-
gie

EHRA European Heart Rhythm Association

ESC European Society of Cardiology

ICD Implantierbarer Kardioverter-
Defibrillator

MRT Magnetresonanztomographie

NOAC Neue orale Antikoagulanzien

OSAS Obstruktives Schlafapnoe Syndrom

S-IcD Subkutan implantierbarer Kardiover-
ter-Defibrillator

M Herzschrittmacher

TEER Transcatheter edge-to-edge repair

VKA Vitamin-K-Antagonist

Tab.1 Beispielefiiranamnestische Uberlegungen und deren mégliche Relevanzzur operativen
Planung
Anamnese Fragestellung Relevanz

Freizeitaktivi-
taten

Statische Beanspruchung
Sportschiitze/Jager
Geigenspieler

Platzierung des Aggregats

Dynamische Beanspruchung
Ruderer, Schwimmer

Zugangswege

Gewichtheben (Fitness)
Berufsana- Berufskraftfahrer Einschréankung der Fahreignung
mnese Berufsumfeld (elektromagnetische | Inadiquate Schockabgaben

Felder) Magnetreaktion
Komorbiditdten
Diabetes Wundheilungsstérungen Wundpflege - Visiten
mellitus Insulinpflichtigkeit Perioperative Hypoglykdmie
Niereninsuffi- | Terminale Niereninsuffizienz Anpassung an Dialyseschema
zienz Dialyseshunt/-katheter Kontralaterale Operationsseite

Infektionsrisiko
Konstrastmittelnephropathie

Chronisch Sauerstofftherapie 0,-Gabe, Hyperkapniegefahr
Obstruktive Lungenemphysem Pneumothoraxgefahr
Lungener-
krankung
Onkologische | Mammakarzinom Lymphodem
Erkrankungen | Portsystem Operationsseite

Thorakale Radiatio Aggregatlage

Weitere Diagnostik
Neurologi- Demenzielle Erkrankung Compliance und Wundpflege
sche Erkran- Morbus Parkinson Mobilitat und Sturzneigung
kung Schrittmacherinterferenzen
Medikation

Antithrombotische Therapie
Insulintherapie

Metformin
SGLT2-Inhibitoren

Blutungen, Taschenhdmatome
Perioperative Hypoglykdmie
Laktatazidose

Ketoazidose

Kardiologische Vorerkrankungen

Klappenvitien

Trikuspidalklappen(TK)-Erkran-
kung

Geplante/erfolgte TEER der TK
TK-Rekonstruktion

Klappenpassage

Herzchirurgi-
sche Eingriffe

Mechanische Herzklappe

Erhohte Blutungsgefahr — erschwertes
Management Antikoagulation

Kontrastmittelallergien - Silikone,
Titanium

Herzrhyth- Permanentes Vorhofflimmern Verzicht auf atriale Elektrode
musstorun- Vorhofablationen Atriale Elektrodenwerte

gen

Allergien Antibiotikaallergie Umstellung Antibiotika

Gabe einer Allergieprophylaxe
Alternative Beschichtung

te von vorangegangenen CIED-Eingriffen)
der Patienten unerlasslich. Die Handigkeit
des Patienten zur Entscheidung iiber eine
mdgliche kontralaterale Implantation soll-
te erfragt werden. Zusatzliche anamnesti-
sche Uberlegungen zur prioperativen Pla-
nung sind in @ Tab. 1 dargestellt.

Eine Inspektion des Operationsgebiets,
besonders im Rahmen von Revisionsein-
griffen, ist unerldsslich. Die Haut sollte
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intakt und frei von Infektionen sein. Nar-
ben kdnnen auf Voroperationen, wie z.B.
eine Port- oder Bypassoperation hinwei-
sen. Eine vermehrte Gefél3zeichnung kann
eine Stenose oder einen Verschluss des
venosen Abstromgebiets signalisieren,
weshalb insbesondere vor Revisionsein-
griffen oder Aufriistungen prdoperativ
eine Phlebographie durchgefiihrt werden
sollte (B Abb. 1). Die relevante prdopera-



Abb. 1 A Oberflachliche GefaBzeichnung von
venosen Kollateralen als Hinweis auf einen Ver-
schluss der V. subclavia

tive apparative Diagnostik ist in @ Tab. 2
zusammengefasst.

Aufklarung

Eine schriftliche Aufklarung muss im ad-
aquaten zeitlichen Abstand zum opera-
tiven Eingriff erfolgen. Unumstritten ist,
dass eine friihzeitige Aufklarung es ermog-
licht, offene Fragen rechtzeitig zu klaren.
Die relevanten Komplikationen mit ihren
Haufigkeiten sind in @Tab. 3 zusammen-
gefasst. Ferner sind gesetzlich versicherte
Patienten ber den Anspruch auf Einho-
lung einer Zweitmeinungen aufzukldren

(31.

Blutungen Blutungskomplikationen sind
bei CIED-Eingriffen mit 0,2-16% [4] die
haufigste Komplikation, weshalb das pe-
rioperative Management der antithrom-
bozytaren Therapie von entscheidender
Bedeutung ist. Die perioperative Fortset-
zung einer bestehenden Therapie mit Vita-
min-K-Antagonisten (VKA; [5]) oder NOAC
[6] flhrt zu einer signifikanten Reduk-
tion von Hamatomen gegeniiber einem
Bridging mit Heparin. Die perioperative
Fortsetzung einer Thrombozytenaggrega-
tionkannin Einzelféllen 3 bis 7 Tage vor der
Operation pausiert werden (@ Tab. 4; [4]).
Grundsatzlich sollten nichtdingliche Ein-
griffe verschoben werden, bis die regula-
re Dauer der dualen Thrombozytenaggre-

gationshemmung beendet werden kann.
Bei Patienten mit erhdhtem Blutungsrisi-
ko kann ein Druckverband oder Sandsack
hilfreich sein, um die Ausbildung eines re-
levanten Hamatoms zu vermeiden. Dieser
sollte fiir max. 24 h angewendet werden.
Entscheidend ist, dass durch die Verhin-
derung von Blutungskomplikationen das
Risiko fiir eine CIED-Infektion signifikant
reduziert wird [7].

CIED-Infektionen Die Patienten miissen
prdoperativ Uber das Risiko einer friihen
oder spaten CIED-Infektion aufgeklart wer-
den. Zweiteingriffe, vor allem ICD- oder
CRT-assoziierte Eingriffe haben ein héhe-
res Infektionsrisiko [8]. Auch die patien-
tenassoziierten Faktoren haben einen Ein-
fluss auf das Auftreten einer CIED-Infektion
(@ Infobox 1). Eine Zusammenfassung der
wichtigsten Punkte zur Verhinderung die-
ser Faktoren wird in @ Infobox 2 gegeben
(4, 9].

Elektrodenkomplikationen Die haufigs-
ten Komplikationen, die zu einer Reopera-
tion fiihren, sind frilhe Sondendislokatio-
nen (2,4 %; [10]), insbesondere Dislokatio-
nen der LV-Elektrode im Rahmen von CRT-
Eingriffen. Eine Abnahme der Reizschwelle
oderein Verlustder Wahrnehmungkdnnen
genauso wieeinIsolationsdefekt oder Elek-
trodenbriiche im Langzeitverlauf zu einer
Revision fiihren und sollten in der Aufkla-
rung erwdhnt werden.

Pneumo- und Hamatothorax Die V. ce-
phalica oder die V. axillaris sollte der be-
vorzugte Zugangsweg sein [11]. Die Punk-
tion der V. subclavia ldsst sich nicht immer
vermeiden, gerade bei einem Revisions-
oder CRT-Eingriff, so dass Komplikationen
wie ein Pneumo- oder Hamatothorax so-
wie eine spate Sondendysfunktion durch
ein Subclavian-Crush-Syndrom nicht ganz-
lich auszuschlieBen sind. Die ultraschallge-
stiitzte Punktion der V. axillaris stellt eine
sichere Alternative zur Punktion der V. sub-
clavia dar[12] und zeigtim Langzeitverlauf
eine Reduktion der Komplikationen ge-
geniiber der Punktion der V. subclavia [13].
Diese moglichen Komplikationen miissen
mit den Patienten kommuniziert werden.

Fahreignung Die Patienten sollten be-
reitsim Rahmen des Aufklarungsgesprachs

Uiber eine mdgliche Einschrankung der
Fahreignung Uber einen gewissen post-
operativen Zeitraum aufgekldrt werden.
Wir verweisen auf die Begutachtungsleit-
linien zur Kraftfahreignung [14].

Aufkldrung vor ICD-Implantation Pati-
enten, die einen ICD oder CRT-D erhal-
ten, sei es aus primar- oder sekundarpro-
phylaktischer Indikation, sollten gesondert
Uber die hoheren Komplikationsraten in-
formiert werden [8]. In diesem Zusammen-
hang sollte den Patienten auch das Vorge-
hen nach einem ICD-Schock und die M6g-
lichkeit addquater, aber auch inadaquater
Schocks erldutert werden.

Eingriffsspezifische Fragestellungen

AbhdngigvonderIndikation sollte praope-
rativ festgelegt werden, welches CIED die
Patienten bendtigen. Ein entsprechendes
Flussschema zur Entscheidung, angelehnt
an die Empfehlungen der ESC [15] ist in
0 Abb. 2 dargestellt.

Vor einem geplanten Eingriff sind bei
der Wahl der Elektroden und des Aggre-
gats einzelne Punkte zu beachten, die in
@ Tab. 5 genauer erldutert werden.

Insbesondere vor einem geplanten
Aggregatwechsel, der haufig ambulant
durchgefiihrt wird und bei dem die Gefahr
besteht, dass dem Operateur nicht alle re-
levanten Vorbefunde vorliegen, sollte eine
aktuelle Echokardiographie mit Bestim-
mung der linksventrikuldren Funktion vor-
liegen. Denn in der Zwischenzeit kann sich
eine Schrittmacher-induzierte Herzinsuffi-
zienzentwickelt haben, dieim Rahmen des
geplanten Aggregatwechsels durch eine
Aufriistung auf eine biventrikuldre oder
eine Stimulation des Reizleitungssystems
(Conduction System Pacing / CSP) mitbe-
handelt werden kann. Das CSP gewinnt
zunehmend an Bedeutung, insbesondere
im Rahmen der Herzinsuffizienztherapie
und bei frustranen Implantationen von
linksventrikuldren Elektroden. Die peri-
operative Vorbereitung ist vergleichbar
mit der konventionellen CIED-Therapie,
auf eine detaillierte Erlduterung wird in
dieser Arbeit verzichtet.
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Tab.2 Praoperative Diagnostik und mdgliche Relevanz

Diagnostik I Befund Relevanz

Obligat

Vitalwerte Korpertemperatur (Fieber innerhalb 24 h [2]) Infektionsrisiko

Elektrokar- Sinusrhythmus oder Vorhofflimmern Notwendigkeit einer atrialen

diogramm (Links-)Schenkelblock — QRS-Breite Elektrode

(EKG) (>130ms bzw. =150 ms) CRT-CSP-Indikation priifen

Transthora- Linksventrikuldre Ejektionsfraktion CRT-CSP/ICD-Indikation prii-

kale Echokar- | GroRe der Herzkammern fen

diographie Klappenvitien Elektrodenplatzierung

(TTE) Klappenpassage

Labor Gerinnungswerte (INR, aPTT), Thrombozyten- | Blutungsgefahr
zahl Herzrhythmusstérungen
Elektrolyte Kontrastmittelgabe
Nierenretentionswerte (eGFR) Ausschluss Infektion
Infektwerte (CRP/Leukozytenzahl) Anamie
Hamoglobin

Fakultativ

Sinusknotenfunktion
AV-Uberleitungsstérungen

Langzeit-EKG

Aktivierung und Art des Sen-
sors
AV-Suchhysterese

Rontgen- Anatomische Gegebenheiten Operative Zugangswege

Thorax Emphysemthorax Stillgelegte Elektroden
Anzahl, Lage und Integritdt der Elektroden bei | Lage des Aggregates
Revisionseingriffen Pneumothoraxgefahr
Konnektoren

Belastungs- Chronotrope Inkompetenz Programmierung und Art des

EKG AV-Uberleitungsstérungen Sensors

AV-Suchhysterese

Phlebogra- Verschluss der Zugangswege Kontralateraler Zugang

phie Explantation

Abfrage des Batteriestatus Aggregatwechsel

Aggregats Elektrodenwerte Elektrodenrevision
Gespeicherte Arrhythmien Aufriistung auf (CRT-)ICD

Strukturelle Voraussetzungen

Vor der Planung des Eingriffs sollte geklart
sein, dass die raumlichen und apparati-
ven Gegebenheiten fiir die Durchfiih-
rung eines CIED-Eingriffs geeignet sind
[16]. Eine entsprechende Raumlufttechnik
muss vorhanden und die hygienischen
Voraussetzungen miissen gegeben sein.
Grundsatzlich kénnen alle CIED-Eingriffe
in (Hybrid-)Operationssalen durchgefiihrt
werden, sofern diese die entsprechen-
de Luftungsklasse erfiillen. Eine enge
Abstimmung mit der Hygiene sollte er-
folgen. Personen, die im Zusammenhang
mit der Anwendung von Rontgenstrahlen
tatig werden, insbesondere solche, die
Zugang zum Kontrollbereich (Rontgen-
raum) haben, miissen gemaB § 63 StrISchV
vor Aufnahme der Tatigkeit und danach
jahrlich ber die Arbeitsverfahren, die
anzuwendenden SchutzmaBnahmen und
mogliche Gefahren unterwiesen werden.

Insgesamt sollten die Operateure und
das Assistenzpersonal die entsprechende
Qualifikation und Erfahrung haben, um
mdogliche Komplikationen beherrschen
zu konnen [15]. Neben der Moglichkeit
zur Uberwachung der Vitalwerte soll-
ten im Operationssaal Notfallausriistung
wie Defibrillator und Notfallmedikamen-
te (Adrenalin, Atropin, Isoprenalin etc.)
verfligbar sein [4].

Operative Planung

Ein Team-Time-out-Bogen hilft Fehler zu
vermeiden. Direkt vor der Operation soll-
te eine Patientenvisite durchgefiihrt wer-
den, um die personlichen Daten, die Niich-
ternheit und die Medikamenteneinnahme
bzw.-pause zu tiberpriifen. AuBerdem soll-
ten die Patienten u.a. bzgl. Fieberfreiheit
(>24h) befragt werden. Vor der Implan-
tation sollte ein peripher-vendser Zugang
gelegt werden, um Medikamente verabrei-
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Tab.3 Perioperative Komplikationen bei
CIED-Implantationen. (Mod.nach [ 1)

Komplikation Inzidenz (%)
Prozedurbedingte Mortalitéat <0,1
30-Tage-Mortalitat 0,6-1,4
Taschenhdamatom 0,2-16
Infektion 0,6-3,4
Sondendislokation 1,2-33
Pneumothorax 04-2,8
Perikardtamponade 0,5-1,5
Klinisch bedeutsame Perforation | 0,1-1,5
Andere <0,5

chen zu kénnen. Dabei ist ein zum Operati-
onsgebiet ipsilateraler Venenzugang sinn-
voll (z.B. V. mediana cubiti), um ggf. friih-
zeitig eine Phlebographie zur Darstellung
des V. axillaris/subclavia-Systems durchzu-
fiihren. Da die linke Seite bei den meisten
Patienten die nichtdominante Seite in Be-
zug auf die Handigkeit darstellt und bei
ICD-Therapien eine geringere Defibrilla-
tionsschwelle (DFT; [4]) zeigt, sollte die-
se Seite der bevorzugte Zugangsweg sein
(@ Abb. 3).

Operative Uberwachung

Nach einer addquaten Lagerung der Pa-
tienten erfolgt die Anlage der Monitor-
iiberwachung. Diese sollte aus einer Uber-
wachung von EKG, Blutdruck- und Sau-
erstoffsattigung bestehen, wobei letztere
Uiber eine akustische Riickmeldung ver-
fiigen sollte, um einen Abfall von Sauer-
stoffsattigung und Puls friihzeitig zu erken-
nen. Zusatzlich sollten bei Patienten mit
ICD-Eingriffen und ggf. bei SM-Eingriffen
Defibrillationspatches aufgeklebt und ein
externer Defibrillator mit der Mdglichkeit
zur transkutanen Stimulation angeschlos-
sen werden.

Antibiotikagabe

Eine prdoperative Antibiotikagabe zur Ver-
hinderungvon Infektionen sollte innerhalb
von 1h vor Inzision erfolgen. Bevorzugtes
Antibiotikum ist Cefazolin 1-2g i.v. oder
Flucloxacillin 1-2g i.v., bei Allergie oder
erhéhtem Risikoprofil fiir resistente Keime
alternativ Vancomycin (15 mg/kgKG, dann
innerhalb 90-120 min; [15]). Eine postope-
rative Antibiose wird nicht routinemafig
empfohlen.
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Abb. 2 A Flussschema der méglichen CIED-Therapien

Abb. 3 A Phlebographie mit Nachweis eines
Verschlusses der V. brachiocephalica links

Analgosedierung

Eine praoperative Analgesie z.B. mit Mor-
phin (3-5mg i.v.) kann unabhdngig von
der Art der Lokalandsthesie (z.B. mit Xy-
locain oder Lidocain) in Kombination mit
einer antiemetischen Medikation (z.B. On-
dansetron 4mg i.v.) zu einer deutlichen
Schmerzreduktion fiihren. Obwohl Mor-
phin sicherlich auch eine sedierende Kom-
ponente hat, kann zur weiteren Sedierung
oder Anxiolyse eine Medikation mit Mida-
zolam erwogen werden. Zu beachten sind
jedoch - insbesondere bei dlteren Patien-
ten — die damit verbundenen mdglichen
paradoxen Reaktionen bzw. das Auftreten

einer Atemdepression. Sinnvoll erscheint
dann eine kontinuierliche Sauerstoffinsuff-
lation von 1-2 Litern Gber eine Nasenbrille.
Eine tiefere Analgosedierung mit kontinu-
ierlicher Gabe von Propofol oder Remifen-
tanyl ist ebenfalls moglich. Zur Durchfiih-
rung einer Analgosedierung und zur Be-
herrschung moglicher Anpassungen und
Komplikationen sollte das arztliche und
Assistenz-Personal entsprechend geschult
und die Patienten dementsprechend auf-
geklart sein. Die Analgosedierung ist eine
separate medizinische Leistung und be-
darf daher auch einer separaten Aufkla-
rung [17]. Die Art und Intensitat der Se-
dierung missen vor allem auch vor dem
Hintergrund potenziell ambulant durch-
zufiihrender Prozeduren (adaquate post-
operative Uberwachung!) sorgfiltig aus-
gewahlt und titriert werden.

Desinfektion des Operationsgebiets

Als prdoperatives Hautantiseptikum fir
allgemeine chirurgische Operationen und
intravaskuldre Katheterisierungen zeigten
randomisierte Studien eine Uberlegen-
heit bei Verwendung von alkoholhaltigen
2 %-Chlorhexidin-Lésungen (zunehmend
durch Octenidinhydrochlorid ersetzt) im
Vergleich zu lod-Povidon-L6sungen [9].
Allerdings gibt es bis dato keine randomi-
sierten Daten zur Anwendung bei CIED-

CRT-ICD System

Eingriffen. Wichtig ist vor allem die aus-
reichende Einwirk- (Octenidin 60-1205s)
und die Trockenzeit vor Inzision.

Postoperative Nachsorge

Unabhéngig davon, ob es sich um einen
ambulanten oder stationdren Eingriff han-
delt, ist eine weitere Uberwachung indi-
ziert. Je nach Art des Eingriffs und des da-
mit verbundenen Risikos sollte eine 1- bis
4-stiindige Uberwachung erfolgen, auBer
bei Sondenextraktionen, bei denen eine
12-stiindige Uberwachung angezeigt ist
[18].

Rontgen-Thorax

Vor der Entlassung sollte eine Rontgenun-
tersuchung des Thorax in 2 Ebenen zum
Ausschluss eines Pneumothorax und Do-
kumentation der Elektrodenlage erfolgen.
Eine Vergleichsaufnahme kann bei Elek-
trodenproblemen wie V.a. Dislokationen
helfen, das Problem friihzeitig zu erken-
nen.

CIED-Abfrage

Vor der Entlassung miissen eine drztliche
Visite und eine Kontrolle des implantierten
Systems erfolgen. Es sollte eine individuali-
sierte Programmierung entsprechend der
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Tab.4 Perioperativer Umgang mit der antithrombozytédren Therapie. (Mod. nach [ ])

ren)

Alternativ

Pause abhangig von CrCL | Pause ohne Heparin-

und NOAK Bridging (CHA,DS,-VASc
Score< 3)

abhéngig vom Patienten
spezifischen Risiko

Orale Antikoagulation (OAC) OAC plus P2Y+; Duale Plattchenaggregationshemmung (DAPT)
NOAK VKA OAC weiter! (VKA oder PCl bei ACS oder andere hohe Ischamierisiken®
Fortsetzung Fortsetzung (INR abhdngig NOAK) . Nein Ja

(gof. 1-2 Dosen pausie- | von Indikation, <3,5) Pause P2Y;-Inhibitoren <1 Monat <6 Monate

Fortsetzung DAPT

Fortsetzung DAPT
(evtl. Pause P2Y1,-Inhibito-
ren)

>1 Monat

>6 Monate

ASS fortsetzen, evtl. Pause
P2Y1,-Inhibitoren

Pausierung P2Y1,-Inhibito-
ren

°Z.n. Stentthrombose trotz APT, PCl des letzten verbliebenen KoronargefaBes, diffuse MehrgeféRerkrankung bei Diabetes mellitus, CrCL < 60 ml/min,

>3 Stents, Bifurkation mit 2 Stents, totale Stentldnge >60 mm, CTO-Intervention
NOAK neue orale Antikoagulanzien, PCI perkutane Koronarintervention, CrCl Kreatinin-Clearance, VKA Vitamin-K-Antagonist

Tab.5 Prioperative Uberlegungen vor der Wahl des Aggregats und der Elektroden

Anteil

Option

Vorteil

Hinweis

Elektrode

Vorhofelektrode

Aktive vs. passive
Fixierung

Geringere Dislokations-
rate

Evtl. Platzierung am Bach-
mannbiindel

Ventrikelelektro-
de

Aktive vs. Passive
Fixierung

Septale Platzierung

Evtl. Physiologische Sti-
mulationsstelle

ICD-Konnektor

DF4 vs. DF1

Weniger Konnektoren

Wichtig zu wissen vor

Aggregatwechsel oder
Revision

ICD-Elektrode Single vs. Dual

Einfachere Explantation

Dual Coil kann bei rechts-

Coil seitiger Implantation
erwogen werden
Linksventrikuldre | Quadripolare vs. Basale Stimulation Wichtig zu wissen vor

ten Besuche
Erhohte Sicherheit

Elektrode bipolare Elektro- | Verhinderung Phrenikus- | Aggregatwechsel oder
de stimulation Revision!

Aggregat

Bewegungs- AMV-Sensor Verbesserung der chro- | Abhéngig vom Alter und

sensor Erschiitterungs- notropen Kompetenz Aktivitat der Patienten
sensor

Telemonitoring Javs. nein Reduktion der ambulan- | Vorrangig bei ICD oder

Herzinsuffizienzpatienten

Die kursive Option stellt die empfohlene Wahl dar

AMV Atem-Minuten-Volumen, MRT Magnetresonanztomographie

Implantationsindikation und die Aktivie-
rung moglicher Zusatzfunktionen erfol-
gen. Das weitere Verband- und Wundma-
nagement in Abhangigkeit von der Haut-
naht sowie eine zeitnahe Wiedervorstel-
lung bei Beschwerden oder Auffilligkei-
ten im Wundbereich sollten besprochen
werden. Eine komplette Ruhigstellung des
Arms auf der Eingriffsseite sollte nicht er-
folgen [4]. Die Patienten missen vor der
Entlassung einen Implantatausweis erhal-
ten, erneut iber eine mogliche Einschran-
kung der Fahreignung aufgekldrt werden

und erhalten einen Termin zur Nachsorge
innerhalb von 2-12 Wochen [15].

Patienteninformation

Eine ausflhrliche Information fiir Pati-
enten vor Entlassung, idealerweise auch
schriftlich, beziiglich Verhaltensmafl3nah-
men scheint eine sinnvolle Maglichkeit,
postoperative  Verhaltensempfehlungen
zu vermitteln und den Patienten eventu-
elle Unsicherheiten zu nehmen.
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Ambulantisierung

Seit dem MDK-Reformgesetz ist nach
§ 115b SGB V Abs. 1A eine Erweiterung
des Katalogs zum ambulanten Operieren
im Krankenhaus (AOP) erfolgt. Diese wur-
dezum 01.01.2023 vorgelegt und gilt nach
einer Ubergangsfrist seit dem 01.04.2023.
Danach sollen kardiologische Eingriffe, v. a.
Herzschrittmacher-Implantationen, aber
auch ICD-Aggregatwechsel verstarkt am-
bulant durchgefiihrt werden. Um Leistun-
gen des AOP-Katalogs stationdrabrechnen
bzw. Patienten stationdr aufnehmen zu
konnen, wurden die bisherigen G-AEP-
Kriterien durch Kontextfaktoren ersetzt.
Dabei werden die Komorbiditaten durch
komplexe Scores berechnet und fast nur
Akuterkrankungen in die Berechnungen
einbezogen. Aufgrund dessen ergeben
sich abweichende Empfehlungen der
DGK zur ambulanten Durchfiihrbarkeit
von CIED-Eingriffen und den Vorgaben
des aktuellen AOP-Katalogs [18]. Patien-
ten haben kein Mitspracherecht lber die
ambulante oder stationdre Durchfiihrung
des Eingriffs im Sinne eines ,shared de-
cision making”. Nichtsdestotrotz miissen
CIED-Eingriffe auf die Mdglichkeit einer
ambulanten Durchfiihrbarkeit Giberpriift
werden, und dies sollte mit den Patienten
im Rahmen der Vorbereitung geklart wer-
den. In diesem Zusammenhang miissen
im implantierenden Zentrum eine Struk-
tur und das Personal vorhanden sein,
um die unter dem Punkt postoperative
Nachsorge genannten Punkte rechtzeitig
vor der Entlassung aus dem Kranken-
haus durchfiihren zu konnen. Es muss
eine Struktur geschaffen werden, die den



Abstract

Patenten im Notfall eine Vorstellung im
eigenen oder einem kooperierenden Zen-
trum vorhalt. Im Vordergrund muss jedoch
immer die Patientensicherheit stehen und
die Mdglichkeit, einen ambulanten Fall
in einen stationdren Fall umzuwandeln,
um die Patienten stationdr aufnehmen
zu konnen. Dies muss unabhdngig von
wirtschaftlichen Uberlegungen der Leis-
tungserbringung geschehen.

Fazit fiir die Praxis

- Eine gute perioperative Planung hilft, Be-
handlungsfehler zu vermeiden, Komplika-
tionen zu minimieren sowie die Patienten-
sicherheit und -zufriedenheit zu erhéhen.

= Zur Verringerung des Infektionsrisikos ist
die Vermeidung von Blutungskomplika-
tionen essenziell.

= Insbesondere im Hinblick auf die zuneh-
mende Ambulantisierung sollten Struk-
turen zur postoperativen Betreuung der
Patienten etabliert werden.
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