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Z.USAMMENFASSUNG

In den letzten Jahren stiegen die Implan-
tationszahlen von automatischen implan-
tierbaren Kardioverter-Defibrillatoren-Sys-
temen (AICD), gestiitzt auf zahlreiche
Multicenter-Studien (z. B. MADIT II, Com-
panion, SCD-HeFT), kontinuierlich an.
Neben der chirurgischen Tétigkeit bedarf
es wihrend der AICD-Implantation im be-
sonderen Maf3e auch elektrophysiologisch
geschulten technischen Personals. Viele
AICD-Implantationen werden von Herz-
chirurgen durchgefiihrt, so dass das En-
gagement eines speziell weitergebildeten
Kardiotechnikers eine logische Konse-
quenz zur Erweiterung des kardiotech-
nischen Aufgabenspektrums und zur Op-
timierung der Operationssaalabldufe der
Klinik darstellt.

Im perioperativen Verlauf einer AICD-
Implantation fiihrt der Kardiotechniker in
Absprache mit dem implantierenden Arzt
neben der Materialauswahl, der speziellen
technischen Operationsvorbereitung des
Patienten, der intraoperativen Program-
mierung und Testung des AICD auch die
darauf folgende Endprogrammierung und
Dokumentation durch.

SCHLUSSELWORTER
AICD, Defibrillator, AICD-Testung, antita-
chykardes Pacing, SCD-HeFT

ABSTRACT
The continuous increased growth, during re-
cent years, of automatic implantable cardio-
verter defibrillator (ICD) implantations has
been supported by numerous studies, for ex-
ample: MADIT II, Companion or SCD-HeFT.
In addition to the surgical profession-
als, electrophysically specialized technical
personnel are required. Cardiac surgeons
realise a huge number of these ICD-im-
plantations. Therefore, the perioperative
involvement of perfusionists in the course
of ICD-implantations is the next logical
step towards the extension of their working
spectrum and the optimization of the oper-
ation room utilization.
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Kardiotechnischer Support

bei der Implantation von
automatischen implantierbaren
Kardioverter-Defibrillatoren

During the perioperative course a per-
fusionist performs in collaboration with the
implanting surgeon the selection of equip-
ment, the special technical operative prep-
aration of the patient, the intraoperative
programming and trial of the ICD. Further-
more the perfusionist also carries out the
documentation and postoperative program-
ming.

KEy WoRDS
ICD, defibrillator,
SCD-HeFT

pace-sense-analyser,

EINLEITUNG

Die erste Implantation eines automatisch im-
plantierbaren Kardioverter-Defibrillators zur
Verhinderung des plotzlichen Herztodes er-
folgte 1980 mit epikardialen Patch-Elek-
troden und einem abdominell platzierten
Aggregat [1]. Zur Implantation dieser ers-
ten Systeme war eine Thorakotomie erfor-
derlich. Mit der Einfiihrung der transve-
ndsen Elektrodensysteme [2] sanken die
hohe perioperative Morbiditét und Letalitét
[3]. Die AICD-Aggregate wurden im Laufe
der Zeit immer kleiner, so dass die Implan-
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Abb. 1: AICD-Implantationszahlen: Regensburg
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Abb. 2: AICD-Implantationszahlen: Deutschland
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tation des AICD-Systems im Bereich der
Mohrenheim-Grube links subpektoral heu-
te Standard geworden ist.

Bei der Weiterentwicklung der AICDs
standen bei gleich bleibender Schockeffek-
tivitdt die Reduktion der Aggregatgrofien
und die Erweiterung der Speicherkapazitit
auch zur Verbesserung der diagnostischen
Maoglichkeiten im Vordergrund.

Basierend auf der Miniaturisierung der
Aggregate, der einfacheren Positionie-
rung der AICD-Systeme und insbesonde-
re der Ergebnisse zahlreicher Studien [4, 5,
6] stiegen die AICD-Implantationszahlen
in Deutschland und den USA in den letz-
ten Jahren kontinuierlich an (Abb. 1 und
Abb. 2).

TECHNISCHE GRUNDLAGEN

Der AICD besteht aus einer Energiequel-
le und elektrischen Schaltungen. Uber eine
Sonde, die neben der Pace-Sense-Elektro-
de zusitzlich eine oder zwei Spulen (Single-
oder Dual-Coil) besitzen kann, detektiert
der AICD brady- und tachykarde Rhyth-
musstorungen wie z. B. Kammertachykar-
dien oder Kammerflimmern.

Werden die tachykarden Rhythmussto-
rungen nicht innerhalb eines vorgegebenen
Zeitintervalls vom Patienten spontan termi-
niert, dann gibt der AICD einen Stromstof3
ab. Durch die Kardioversion bei ventriku-
laren Tachykardien (VT) bzw. Defibrillati-
on bei Kammerflimmern (in der Regel mit
>30J) wird die Rhythmusstérung beendet.

Tritt eine bradykarde Rhythmusstorung
oder eine kompensatorische Pause nach
einem abgegebenen StromstoB auf, {iber-
nimmt die integrierte Schrittmacherfunkti-
on des AICD die Stimulation des Herzens.

Liegt neben der Indikation zur AICD-
Implantation auch die Indikation zur DDD-
Schrittmacherimplantation vor, so kann
zusétzlich eine Vorhofsonde im rechten At-
rium implantiert und an das AICD-Aggre-
gat angeschlossen werden.

MATERIAL UND
IMPLANTATIONSGERATE

Implantate

Das eigenstindige Durchfiihren von AICD-
Implantationen setzt den direkten Zugriff
auf die zu implantierenden Aggregate, die
Elektroden und das Zubehor voraus. Sollte
flir Patienten dariiber hinaus ein spezielles
Equipment notwendig sein, wird dieses
nach Absprache mit dem Operateur bei
dem entsprechenden AICD-Hersteller ge-
ordert. Die Auswahl des AICD-Herstellers
flir einen Patienten obliegt dem implantie-
renden Arzt, der dabei die Indikation sowie
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die Wiinsche des zuweisenden Kardiolo-
gen und des Patienten beriicksichtigt.

Schrittmacheranalysegerit
Ublicherweise werden die positionierten
Elektroden zuerst mit einem Schrittma-
cheranalysegerét auf ihre Wahrnehmungs-
und Stimulationsfunktion getestet, bevor
sie mit dem Aggregat verbunden werden.
Dieser Pace-Sense-Analyser (PSA) ist
identisch mit dem, welcher bei der Schritt-
macherimplantation verwendet wird.

AICD-Programmmiergerit

Beiden Programmiergeréten besteht die Mog-
lichkeit, das Oberflachen-EKG zeitgleich mit
dem Marker-Kanal und den intrakardialen
Signalen zu dokumentieren (Abb. 3). Diese
Option erweist sich bei der Uberpriifung der
korrekten Wahrnehmung als sehr hilfreich,
da die wesentlichen Signale auf einem Aus-
druck zur Verfiigung stehen.
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Abb. 3: Intraoperativer Messaufbau: externer
Defibrillator mit angelegten Flichenelektro-
den, Pace-Sense-Analyser (PSA) sowie AICD-
Programmiergerdt mit EKG-Oberflichen-
elektroden

Externer Defibrillator

Die Bereitstellung eines externen Defib-
rillators (z. B. Lifepak 9, Fa. Physio-Cont-
rol) stellt eine zwingende Sicherheitsmal3-
nahme bei der Implantation eines AICD
dar. Denn bei nicht erfolgreicher Testung
des implantierten Aggregats kann vom
Kardiotechniker mittels des externen De-
fibrillators ein Stromstof3 (360 J) ausgelost
und das induzierte Kammerflimmern ter-
miniert werden.

Bewéhrt hat sich die Verwendung von
Flachenelektroden (z. B. Fast-Patch Plus, Fa.
Medtronic), die wihrend der OP-Vorberei-
tung dem Patienten aufgeklebt werden. Da-
bei ist darauf zu achten, dass die Flachen-
elektroden auferhalb des Operationsfeldes
liegen und trotzdem ein fiir eine Defibrillati-
on giinstiges elektrisches Feld aufspannen.

Durchleuchtungseinrichtung

Fiir die AICD-Implantation in Operations-
sdlen der Herzchirurgie wird bei uns auf
die Durchleuchtungseinrichtung (z. B. Fa.
Ziehm, Exposcop® 8000) zuriickgegriffen,
welche auch bei Schrittmacherimplantati-
onen verwendet wird.

KARDIOTECHNISCHES VORGEHEN

Bei der intraoperativen Testung im Rah-
men einer AICD-Implantation werden ein
Oberflachen-EKG, ein intrakardiales Sig-
nal sowie ein Marker-Kanal (Interpretati-
onen des Aggregates) abgeleitet. Deshalb
werden vor dem sterilen Abdecken des Pa-
tienten die EKG-Oberflichenelektroden
und die Defibrillator-Flichenelektroden
positioniert. Der externe Defibrillator wird
auf seine Funktionalitdt gepriift und das Er-
gebnis dokumentiert.

Nach Auswahl der fiir den jeweiligen
Patienten idealen Aggregat- und Elektro-
denkonfiguration in Absprache mit dem
Operateur wird der AICD fiir die Testung
programmiert. Hierbei wird eine Detek-
tionszone programmiert, in der das Aggre-
gat moglichst schnell das induzierte Kam-
merflimmern erkennen sollte. Dariiber
hinaus wird die Erkennung von Rhythmus-
storungen mit der geringsten Empfindlich-
keit durchgefiihrt. Die Auswahl der vom
AICD wihrend der Testung abzugebenden
Energie sollte aus Sicherheitsgriinden min-
destens 10 Joule unter der maximalen Ab-
gabeenergie des Aggregates liegen.

Eine glinstige Pace-Sense-Position
der Elektroden wird mit dem Pace-Sense-
Analyser und der Rontgenkontrolle ermit-
telt. Dabei sollten die implantierten Elek-
troden die in Tabelle 1 angegebenen Werte
erreichen.

Bei akzeptablen Messwerten und guter
Lage der Elektroden im Rontgenbild er-

Reizschwelle [V] Signalamplitude [mV] Impedanz Q Slewrate
Ventrikel <1V/0,5ms >7 200-2000 (*) >1
Vorhof <1V/0,5ms >2 200-1000 >0,5
Tab. 1: Empfohlene Messwerte bei der Elektrodeneinmessung
(*Verwendet werden im Allgemeinen Hoch-Ohm-Elektroden)
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folgt der Anschluss der Elektrodenenden
an das Aggregat und die Positionierung des
AICD-Gehiuses subpektoral.

Nun wird eine steril verpackte Induk-
tionsspule in Hohe des AICD auf die Haut
gehalten. Die Spule stellt die induktive
Verbindung zwischen dem AICD und dem
Programmiergeréit her. Die technische Ent-
wicklung der AICD ist derzeit so weit fort-
geschritten, dass diese Kopplung nun auch
telemetrisch moglich ist.

Es erfolgt eine erneute Kontrolle der
Sondenparameter (so genannter Quick-
check), um eine Dislokation der Elektroden
durch die subpektorale Positionierung des
AICD-Aggregates auszuschlieBen. Sind
die Messwerte unverdndert gut und ist die
himodynamische Situation des Patienten
stabil, erfolgt die Testung des AICD. Hier-
bei wird eine Energieabgabe von einem
Joule direkt in die vulnerable Phase der
T-Welle induziert. Das Aggregat sollte das
Kammerflimmern unmittelbar erkennen
und daraufthin Energie auf den Kondensa-
tor laden.

Defibrilliert der AICD in der vorgege-
benen Zeit einwandfrei und terminiert so-
mit das Kammerflimmern (Abb. 4), erfolgt
nach einer Erholungsphase von mindes-
dens 5 Minuten eine zweite Testung.

Nach der Defibrillation sollte zum Er-
kennen einer Elektrodendislokation unbe-
dingt die erneute Kontrolle der Sondenlage
mittels Durchleuchtung erfolgen.

Falls das Kammerflimmern jedoch nicht
durch den AICD terminiert wird, erfolgt eine
externe Defibrillation durch den Kardiotech-
niker. Nun sollte entweder eine Verdnderung
der Sondenposition oder eine Modifikation
des aufgespannten elektrischen Feldes er-
folgen, z. B. durch die Software-Unterstiit-
zung bzw. operative Dekonnektion der pro-
ximalen Coil der Schockelektrode oder die
Strompfadumkehr (reversed polarity) zwi-
schen Schockspule und AICD-Gehiuse.
Sind diese Mafinahmen nicht ausreichend,
besteht die Moglichkeit, entweder einen
High-Energie-AICD (Stromstof3abgabe mit
> 35 J) zu verwenden oder zusitzlich subku-
tane Fingerelektroden zur Optimierung des
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Abb. 4: Ausdruck der Terminierung der induzierten Kammertachykardie: Aufgezeichnet wer-
den vom AICD-Programmiergerdt das Oberflichen-EKG (A) zeitgleich mit den intrakar-
dialen Signalen aus Atrium und Ventrikel (B) sowie dem AICD-Marker-Kanal mit Zykluslingen-

angabe (C).

Dabei erfolgt wihrend der achten Uberstimulation (VP = Kammerstimulation) ein T-Wave-
Stromstof3 in der vulnerablen Phase (roter Bereich), welcher das Kammerflimmern (VF) beim
Patienten induziert. Das Kammerflimmern (blauer Bereich) wird vom AICD detektiert (Detect)
und erfolgreich terminiert (VS = Kammereigenrhythmuserkennung).
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aufgespannten elektrischen Feldes zu im-
plantieren.

Weitere Testungen schlieen sich bei ha-
modynamischer Stabilitdt des Patienten bis
zur Terminierung des induzierten Kam-
merflimmerns durch den AICD an.

Hierauf erfolgt die Endprogrammierung
des AICD.

Sollte es der kardiale Zustand des Pa-
tienten zulassen, wird zur Reduktion von
vermeidbaren Schockabgaben eine Zwei-
zonenprogrammierung durchgefiihrt. Da-
bei wird ein Frequenzbereich festgelegt, in
dem der AICD eine ventrikulire Kammer-
tachykardie (VT) erkennt und mit einem
iiberstimulierenden antitachykarden Pa-
cing (ATP) schmerzfrei und energieredu-
ziert beantwortet. Die Zeitdauer und das
ATP-Muster (Ankopplungszeit, Anzahl der
Bursts, Anzahl der Scans etc.) kann indivi-
duell an den Patienten angepasst werden.

Entsteht Kammerflimmern spontan oder
akzeleriert die Kammertachykardie und er-
reicht die zweite programmierte Zone, die
Flimmerzone (VF), so wird das Kammer-
flimmern mit der sofortigen Defibrillation
durch den AICD terminiert. Die Empfind-
lichkeit des Defibrillators wird im Verlauf
der Endprogrammierung zur Vermeidung
von Undersensing auf Nominalwerte zu-
rickgesetzt und die Schockabgabeenergie
maximiert.

Wihrend der Endprogrammierung er-
folgt die Extubation des Patienten im Ope-
rationssaal. Die Dokumentation der intra-
operativen Messwerte und der induzierten
Flimmerepisoden sowie das Ausstellen des
AICD-Patientenausweises schlieen die
Implantation ab.

ZERTIFIZIERUNG

Da die perioperative Unterstiitzung des
AICD-Implanteurs durch einen Kardio-
techniker ein Novum darstellt, wurde von
den AICD-Herstellern ein spezielles Zer-
tifikationsverfahren entwickelt. Dieses
beinhaltet umfangreiche theoretische und
praktische Schulungen sowie die Hospita-
tion bei einer Vielzahl von AICD-Implan-
tationen zur Vorbereitung der eigentlichen
Zertifizierungsphase.

Wihrend des Zertifizierungszeitraumes
mussten 50 AICD-Implantationen eigen-
standig unter strenger Kontrolle eines Aus-
bildungsbeauftragten der jeweiligen Firma
durchgefiihrt werden. Detailliert werden
die Vorbereitung, Hintergrundwissen und
die Reaktionen auf intraoperative Ereig-
nisse des Kardiotechnikers zu jedem Zeit-
punkt der Implantation dokumentiert und
bewertet.
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In Abhéngigkeit von den klinikbezo-
genen Implantationszahlen kann sich die
Vorbereitungs- und Zertifizierungsphase
fiir die Defibrillatorenplattform einer Fir-
ma auf einen Zeitraum von etwa einem Jahr
erstrecken.

Nach bestandener Zertifizierung kdnnen
die entsprechenden AICD-Implantationen
eigenstindig vom zertifizierten Kardio-
techniker begleitet werden.

Grundlage fiir die Aufrechterhaltung der
Zertifizierung ist eine kontinuierliche Wei-
terbildung und Teilnahme an theoretischen
und praktischen AICD-Schulungen.

DiskussION

Aus den aktuellen Multicenterstudien
(MADIT II [4], SCD-HeFT [5],) lasst sich
eine deutliche Steigerung der zu erwar-
tenden AICD-Implantationszahlen in den
nichsten Jahren erwarten. Hieraus ergibt
sich ein Bedarf an qualifiziertem Personal
fiir diese Eingriffe.

Die perioperative Unterstiitzung des
AICD-Implanteurs durch einen zertifi-
zierten Kardiotechniker ermdglicht neben
der Verbreiterung und Sicherung des Be-
rufsfeldes des Kardiotechnikers, vorhan-
dene Kapazititen besser zu nutzen und Ar-
beitsabliufe weiter zu optimieren.
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ZUSAMMENFASSUNG

Die Entwicklung der ICD-Therapie von der
klassischen Indikation nach iiberlebtem
plotzlichen Herztod hin zu rein vorsorg-
lichen Implantationen, z. B. bei schlechter
linksventrikulédrer Funktion nach Myokard-
infarkt, erschliefit ein neues Patientenkol-
lektiv fiir die Versorgung mit einem ICD
oder linksventrikuldrer Stimulation im
Rahmen der kardialen Resynchronisations-
therapie (CRT).

Durch die zunehmenden Implantati-
onszahlen stellt sich deutlich die Frage
nach der Reduktion inaddquater Therapien
durch automatische Algorithmen zur Prii-
fung der Systemintegritdt sowie Kontrolle
der Therapieeffizienz.

SCHLUSSELWORTER

ICD, CRT, Patientensicherheit, Nachsor-
ge, Systemintegritdt, automatische System-
iiberpriifung, manuelle Funktionspriifung,
Warnsysteme, Patient Alert

ABSTRACT
Due to an evolution of ICD therapy from
the classic indication (after survived sud-
den cardiac arrest) to prophylactic implan-
tation, for example left ventricular disfunc-
tion after myocardiac infarction, there is a
new population of patients for ICD or CRT.

As the number of ICD implants is in-
creasing, the question arises how to reduce
indadequate shock by automatic algorithms
to verify the system integrity as well as to
control the efficacy of the therapy.

This paper introduces some technical
control features to provide ICD system in-
tegrity.

KEy WoRDS

ICD, CRT, Patient Alert, System Integrity,
Follow-up

EINLEITUNG

In den letzten Jahren steigt die Zahl der Pa-
tienten, die mit einem implantierbaren De-
fibrillator, ob mit oder ohne Resynchro-
nisation, versorgt werden, stark an. Zum
einen werden immer mehr Patienten auf-
grund der Zugehorigkeit zu einer Hochri-
sikogruppe prophylaktisch der ICD-The-
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Patientensicherheit bei der
Versorgung durch implantier-
bare Defibrillatoren (ICD)

rapie zugefiihrt, zum anderen bekommen
immer mehr herzinsuffiziente Patienten
aktive Implantate. Hierfiir gibt es mehre-
re Griinde, die im Folgenden angesprochen
werden.

1. Die vorhandene Studienlage hat die
Behandlungsmdoglichkeiten von Risiko-
gruppen durch aktive Implantate (Resyn-
chronisation wie Arrhythmiebehandlung)
immer mehr in den Fokus geriickt. Die mul-
tizentrischen Studien wie MUSTIC, MI-
RACLE, COMPANION und Care HF [8, 9,
10, 13] brachten iibereinstimmend positive
Ergebnisse. Es entstand ein neues Versor-
gungskonzept, das sich in neuen Indikati-
onen zur Versorgung von Patienten mit ei-
ner Herzinsuffizienz wiederfindet. Diese
Versorgung mit einem Implantat fiihrt nicht
nur zu einer klaren Verbesserung der Ha-
modynamik und des klinischen Status, son-
dern auch zu einer deutlichen Verringerung
der Gesamtmortalitit und der Hospitalisie-
rung durch Symptome der Herzinsuffizi-
enz. Dieses wird belegt durch Studien wie
MADIT II und SCD-HeFT [11, 12]. Ins-
gesamt zeigt sich die Notwendigkeit einer
Geritetherapie bei Patienten der NYHA-
Klasse II-IV bei einer EF < 35 %. Diese
Therapieformen werden immer mehr als
Standard anerkannt.

2. Durch den technologischen Fortschritt
der vergangenen Jahre ergeben sich zusitz-
lich wesentlich bessere Moglichkeiten der
Diagnostik. Auch in schwierigen Fillen
kann ein Patient einer optimalen Gerite-
therapie zugefiihrt werden.

3. Dartiber hinaus gehort die Implanta-
tion von ICDs durch Krankenhduser und
die Nachsorge von Patienten mit einem
aktiven Implantat durch niedergelassene
Arzte mittlerweile in vielen Fillen zur an-
gebotenen Routineleistung.

Dadurch, dass immer mehr Menschen
vorbeugend einen ICD mit oder ohne CRT
bekommen, riickt die Diskussion iiber die
Sicherheit der Patientenversorgung in den
Fokus der Allgemeinheit. Doch was kann
man unter dem Begriff Patientensicher-
heit verstehen, und zwar nicht nur fiir den
nachsorgenden Arzt, sondern auch fiir den
Patienten. Welche Fragen ergeben sich in
der Nachsorge fiir den Arzt und fiir den

Patienten? Welche Informationen spielen
eine grundlegende Rolle? Welche Mog-
lichkeiten existieren derzeit, um die opti-
male Geriteversorgung und Sicherheit zu
gewihrleisten, und wie konnen sie dar-
gestellt werden. Bei der Nachsorge von
aktiven Implantaten wie z. B. Herzsyn-
chronisations- und Arrhythmietherapiesys-
temen stellt sich grundlegend die Frage
nach (s. Abb. 1):

1. dem Geritesystemstatus,

2. dem Therapiestatus und

3. dem Patientenstatus.

Abb. 1: 1 = Gerdtesystemstatus, 2 = Therapie-
status, 3 = Patientenstatus

Im Folgenden gehen wir auf die Moglich-
keiten der Gewéhrleistung von Systemsi-
cherheit ein. Fiir eine optimale Versorgung
des Patienten ist die Therapiekontrolle und
der Patientenstatus ebenfalls von erheb-
licher Bedeutung und soll zu einem spi-
teren Zeitpunkt ausfiihrlich behandelt wer-
den. Dennmoderne Systeme bieten auch fiir
diesen Bereich eine umfangreiche Diagnos-
tik bis hin zu Friihwarnsystemen z. B. fiir
die Dekompensation aufgrund von Fliis-
sigkeitsansammlung in der Lunge.
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