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Die vorliegenden Leitlinien zur Implan-hinderung des plétzlichen Herztodes.
tation von Defibrillatoren wurden in Durch automatische Detektion und
Uberarbeitung der Leitlinien der Deut-Terminierung von hamodynamisch
schen Gesellschaft fur Kardiologienicht tolerierten ventrikularen Tachy-
Herz und Kreislaufforschung, wie siearrhythmien soll der dadurch bedingte
1993 publiziert worden sind, erstellt, baHerz-Kreislauf-Stillstand beendet wer-
sierend auf einer sorgfaltigen Analyselen.
der wissenschaftlichen Daten zur aktu-
ellen Therapie ventrikularer Tachy-
arrhythmien. Auch in Zukunft sollenll. Sekundére Ziele
diese Leitlinien in regelmaBigen Ab-
standen revidiert werden, wenn deAutomatische Terminierung von Tachy-
wissenschaftliche Erkenntnisstand diesardien: Uber die Herzfrequenz und
erforderlich macht. z.T. Uber andere Charakteristika der
Tachykardie soll diese automatisch er-
kannt und mittels antitachykarder Sti-
A Zielsetzung der ICD-Therapie mulation bzw. Kardioversion beendet
werden. Auch hamodynamisch tolerier-
te Kammertachykardien sollen durch
den ICD terminiert werden.
everbesserung der Lebensqualitat: Eine
verbesserung der Lebensqualitat kann
sich durch Vermeidung haufiger Kran-
kenhausaufenthalte z.B. in Folge rezi-
o divierender Tachykardieepisoden erge-
*Ple Lel_tllnle_n der Deutsglherj Gesellschaft ben. Auch wird der Patient durch die
fur Kardiologie werden standig von der
klinischen Kommission auf ihre Aktualitit ~ prompte Beseitigung einer Tachykardie

I. Priméares Ziel

Priméres Ziel der ICD-Therapie ist di
Lebensverlangerung durch eine Ve

uberpruft. mittels antitachykarder Stimulation
Korrespondenzadresse: nahezu symptomlos bleiben. Dies wie-
Prof. Dr. S. H. Hohnloser derum koénnte die Haufigkeit der psy-

J.-W.-Goethe-Universitat

Medizinische Klinik IV chisch belastenden Entladungen ver-
Kardiologie und Nephrologie mindern und dem Patienten ein Gefuhl
Theodor-Stern-Kai 7 der Sicherheit vor dem plétzlichen
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Herztod geben.
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stellung von erfahrenem érztlichermkontinuierlichen Oxymetrie sind erfor-

Personal (Kardiologie) und entsprederlich.

chender apparativer Ausristung; Nach ICD-Implantation missen die
¢) Einrichtung eines NotrufdienstesPatienten mindestens 48 Stunden sta-
Vor Implantation eines ICD ist eine den durch Arzte, die eingehende Kennttionar betreut werden. Das mit der Be-
klinischen Gegebenheiten angemessene nisse auf dem Gebiet der Prograntreuung der Patienten beauftragte Perso-
komplette aktuelle nichtinvasive und in- mierung von ICDs besitzen (24 Stunnal muf® mit der Erkennung typischer
vasive Diagnostik notwendig. In den den einschlie3lich Sonn- und Feierpostoperativer Komplikationen, geréte-
meisten Fallen wird eine Koronarangio- tagen); spezifischer Probleme sowie bedroh-
graphie sowie eine Ventrikulographied) lickenlose, standardisierte Daterlicher Herzrhythmusstérungen vertraut
erforderlich. In der Regel ist auch die dokumentation, die eine zentrale Ersein und die entsprechenden therapeu-
Durchfiihrung einer invasiven elektro- fassung in einem Register ermdgtischen MafRnahmen unverzuglich ein-
physiologischen Untersuchung erfor- licht. leiten kdnnen.
derlich. Um einen ausreichenden Standard zu

Als wichtige diagnostische Voraus-gewdhrleisten, missen mindestens 20

B Voraussetzungen

I. Diagnostik

setzung ist zu fordern, samtliche beiCD-Implantationen pro Jahr in einenmC Indikationen
dem Patienten im Oberflachen-EKG doZentrum durchgefihrt werden.

kumentierten Tachykardien bzw. Episo-
den von Kammerflimmern zu sichten.

Die Durchfiihrung eines BelastungsSpezielle raumliche und apparative
Bestimmung des Herz\Voraussetzungen

EKGs zur
frequenz-Profils ist fur die optimale
Programmierung des ICD wichtig unda)
erfolgt am besten vor Implantation des
Gerétes.

[I. Implantierende Klinik
Spezielle arztliche Voraussetzungen

Kardiologen und Herz- oder Thorax-

chirurgen eines Zentrums, das Defibrilb)

latoren implantiert, missen folgende

eingehende Kenntnisse und grof3ere

praktische Erfahrung besitzen bezig-

lich:

a) invasive Elektrophysiologie;

b) Implantationstechniken;

¢) medikamentdse Antiarrhythmika-
Therapie bei Patienten mit lebens-
bedrohlichen Rhythmusstérungen;

d) Indikationsstellung zur Katheter-
ablation und antitachykarden Chir-
urgie.

Die Empfehlung zur Implantation eines
ICDs beruht auf wissenschaftlichen Stu-
dien unterschiedlicher Beweiskraft und
den Kklinischen Erfahrungen der Kom-
mission, die die Richtlinien erstellte.
raumliche Voraussetzungen: IdealeDie Gite und der Umfang der medizini-
weise sollten Implantationen vonschen Erkenntnisse, auf denen eine
ICDs in einem sterilen Operations-Empfehlung beruhte, wurden in Anleh-
saal durchgefiihrt werden. Neuer@ung an die Formulierung der Task
Berichte belegen jedoch, daf die ImForce des American College of Cardio-
plantation von ICDs auch in einemlogy und der American Heart Associa-
elektrophysiologischen Labor sichetion wie folgt eingeteilt (15):
durchgefihrt werden kann, vorause Grad A: Empfehlung basiert auf ran-
gesetzt, die entsprechenden Hygiedomisierter(n) Studie(n) unter Ein-
nevorschriften sind erfullt. schlul? grofl3er Patientenzahlen.
apparative Voraussetzungen: Ront Grad B: Empfehlung basiert auf einer
genanlage: Eine adaquate, monasder zwei randomisierten Studien mit
plane Rontgenanlage (z.B. C-BoEinschlu3 kleiner Patientenzahlen oder
gen) mit einem entsprechend Rontauf einer Analyse von nicht randomi-
gen-transparenten Operations-/Unsierten Studien oder Patientenregistern.
tersuchungstisch muf3 vorhandem Grad C: Empfehlung basiert in erster
sein. Die RéntgenschutzvorrichtunLinie auf dem Konsens der Experten.
gen missen den festgelegten StaklVann die Indikation zur ICD-Therapie
dards entsprechen. Ein externer Det. als allgemein akzeptiert, 2. moglich,
fibrillator, der mdoglichst uiber Klebe- aber umstritten oder alternativ durch
elektroden mit dem Patienten verandere Therapien ersetzbar ist, oder
bunden ist, mu3 wéahrend der gesan3- nicht erfolgen sollte, wurde wie folgt
ten Implantation verfigbar sein.  klassifiziert:

Weitere allgemeine Voraussetzungen: EKG-Aufzeichnung: Idealerweise soll-e Klasse I: Behandlung mit einem ICD

a) Beim Auftreten eines Notfalles beiten zwei

voneinander unabhéngigést allgemein als effektiv und vorteilhaft

der Implantation (z. B. Elektroden-EKG-Registriersysteme verfugbar seinfir den Patienten akzeptiert. Alternative
perforation mit Ventrikeltamponade)wovon mindestens eines uUber die MogFherapien haben sich als nicht gleich-
muR die Moglichkeit eines soforti-lichkeit einer Mehrkanalregistrierungwertig erwiesen.

gen Eingriffs gegeben sein;
b) Mdoglichkeit einer

verfiigen sollte. Die Mdglichkeit dese Klasse 1l: Uber den Nutzen, den ein
engmaschigeninvasiven und nichtinvasiven hamo-atient von einer ICD-Therapie erfahrt,

ambulanten Kontrolle mit Bereit- dynamischen Monitorings sowie einebbesteht kein Konsens; alternative Thera-
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pien kénnen in Erwagung gezogen wemder mittels Kathetertechnik (vor al-antiarrhythmischen Prophylaxe (vor-
den. lem bei idiopathischen linksventri-nehmlich Amiodaron) gezeigt werden
« Klasse lll: Behandlung mit einemkularen VTs, VTs aus dem rechtsven(28). Selbst Patienten, bei denen die In-
ICD ist nicht indiziert, da fur den Pa-trikularen AusfluBtrakt oder faszi-duktion von VT/VF durch Klasse-I-
tienten kein Nutzen zu erwarten ist.  kularen VTs) Antiarrhythmika  supprimierbar ist,
Da diese Klassifizierung nicht den Die Indikationen zur ICD-Therapie scheinen ein bedeutsames Risiko fur ei-
individuellen Gegebenheiten jedes Pasind in Tabelle 1, entsprechend der voren plétzlichen Herztod zu haben (14,
tienten Rechnung tragen kann, sollte imangigen klinischen Manifestation eine22). Nach Befunden der MUSTT-Studie
jedem Einzelfall eine individuelle Ent-ventrikularen Tachyarrhythmie, geli-ist dieses Risiko ahnlich hoch wie das-

scheidung unter Berucksichtigung diestet: jenige von Patienten ohne antiarrhyth-
ser Empfehlungen erfolgen. « Herzkreislaufstillstand mische Pharmakotherapie (8). Postin-
Eine Grundvoraussetzung fur die Ventrikulare Tachykardie farktpatienten mit einer Synkope, bei
Implantation eines ICDs ist die Erwar- Synkope denen VT/VF induzierbar ist und kein
tung, dafd der Patient eine ventrikulare Asymptomatischer Risikopatient anderer Grund fur die Synkope vorliegt,
Tachyarrhythmie erleiden wird und daf3 erleiden nach ICD-Implantation haufig
hiermit ein bedeutsames Risiko fir ei adaquate Schocks (23, 26). Dagegen
nen plotzlichen Herztod verbunden istindikationen zur ICD-Therapie in konnte flr zur Bypassoperation vorge-
Ist auf Grund der kardialen Grund-Abhingigkeit von der kardialen sehene Postinfarktpatienten ohne doku-
erkrankung oder einer anderen ErkrarGrunderkrankung mentierte VTs, aber nachweisbaren
kung keine Lebenserwartung von mehr Spatpotentialen im  Signalmittlungs-
als 6 Monaten anzunehmen, so sollte. Koronare Herzerkrankung EKG und schlechter linksventrikularer
keine Therapie mit einem ICD erfolgen. Funktion kein Uberlebensvorteil durch

Hat der Patient vor der ICD-Implan-Die Mehrheit der ICD-Patienten, Ubedie Implantation eines ICDs im Rahmen
tation noch keine ventrikulare Tachy-die in Studien berichtet wurde, stelltemer Bypassoperation gezeigt werden
arrhythmie erlitten, so spricht man vorPostinfarktpatienten mit aul3erhalb de@). Weitere randomisierte Studien zur
einer prophylaktischen ICD-Indikation.akuten Myokardinfarktes aufgetreteneidentifikation von Postinfarktpatienten,
Bei Patienten, die eine ventrikulareventrikularen Tachyarrhythmien dardie durch eine prophylaktische ICD-Im-
Tachyarrhythmie erlitten haben, ist zlAuf Grund von haufigen adaquaterplantation profitieren, werden derzeit
klaren, ob diese durch eine sich nichiCD-Therapien bei diesen Patientemurchgefihrt.

wiederholende oder zumindest verwurde seit langem ein Uberlebens-

meidbare Ursache bedingt war. Altervorteil durch diese Therapie postuliert

native Therapien zum ICD, deren Ziel i3, 27, 30). Mehrere randomisierte Stu2. Dilatative Kardiomyopathie (DCM)
der Verhinderung statt in der Terminiedien konnten eine Uberlegenheit des

rung von Rezidiven ventrikuldarerlCDs gegenuber einem Ublichen diffeProspektive, randomisierte Studien fir
Tachyarrhythmien liegt, sind vor der In+entialtherapeutischen Vorgehen sowiPatienten mit DCM und VT/VF, die
dikationsstellung zur ICD-Implantationgegenuber (3-Blockern (Metoprolol), die Therapie mit Antiarrhythmika und
zu erwégen und gegebenenfalls mit delasse-I-(empirisch Propafenon) undCDs vergleichen, fehlen. In den unab-
Patienten zu diskutieren: Klasse-lll-Antiarrhythmika ~ (nahezu héngig von der Grunderkrankung
« Medikamentése antiarrhythmischeausschlieRlich empirisch Amiodaron) irdurchgefiihrten Studien, die in bedeu-
Therapie, empirisch verabreicht (vobezug auf die Gesamtmortalitat belegetendem Umfang auch Patienten mit
allem Amiodaron, selteneB-Blocker) (10, 11, 20, 34, 38, 41). In einer retroDCM einschlossen, zeigte sich aber
bzw. bezuglich ihrer Effektivitat durch spektiven Fallkontrollstudie erwies sictkein Einflul3 der Grunderkrankung auf
programmierte  Ventrikelstimulation auch die elektrophysiologisch kontrol-den durch ICD erreichten Uberlebens-
oder EKG-Monitoring Uberprift (vor lierte Einstellung auf Sotalol als untervorteil. Retrospektive Beobachtungs-
allem Sotalol, seltener Klasse-I-Anti-legen (5). Auch fiir Patienten mit hAmostudien an DCM-Patienten postulier-
arrhythmika) dynamisch tolerierten VTs wurde einten, daf3 der ICD gegenliber der medi-
« Ablative Techniken (bei induzier- Uberlebensvorteil durch den ICD postukamentdsen antiarrhythmischen Thera-
baren monomorphen VT) mittelsliert (4). Bei Postinfarktpatienten mitpie die Prognose der Patienten verbes-
rhythmuschirurgischer Eingriffe (vor nichtanhaltenden VTs konnte fir einesert (9, 27). Eine prophylaktische Indi-
allem bei Indikation zur Operation mitSubgruppe von Patienten (EF35%, kation bei angiographisch ausgepragter
einer Herzlungenmaschine aus ander®fT/VF induzierbar, durch Klasse-I-DCM (EF < 30%) ohne Indikation zur
Ursache und nicht hochgradig eingeAntiarrhythmika nicht supprimierbar) Herztransplantation erscheint bei feh-
schrankter linksventrikularer Funktion)ein Uberlebensvorteil gegeniiber eindenden ventrikularen Tachyarrhyth-
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mien aber nicht indiziert (21, 37). Da-3. Schwerste Herzinsuffizienz ten Patienten, die nicht medikamentos
gegen scheinen Patienten mit angiasnabhangig von der kardialen Grund- rekompensierbar sind (Stadium 1V der
graphisch ausgepragter DCM (EF <erkrankung Herzinsuffizienz nach NYHA), keinen

45%), die sich mit einer auch durch ICD erhalten, wenn dieser nicht als

die programmierte Ventrikelstimu-Patienten mit ausgepragter Einschramberbriickung zur Herztransplantation
lation nicht zu kldrenden Synkopekung der linksventrikularen Funktiondienen soll. Die prophylaktische soge-
prasentieren, nach ICD-Implantatiorhaben auch bei Vermeidung eines duraiannte ,Bridge-to-transplant”-Indika-

haufig adaquate Schocks zu erhalteviT/VF bedingten pl6tzlichen Herztodegtion ist nicht durch eine prospektive ran-
(29). eine hohe kardiale Letalitat. Daher solldomisierte Studie belegt (16, 36). Aber

Tab. 1 ICD-Indikationen in Abh&ngigkeit von der klinischen Arrhythmie

Indikationsklasse
etabliert  mdglich nicht indiziert

Herz-Kreislauf-Stillstand (10, 11, 20, 34, 38, 41)
e VT/VF dokumentiert A

einmalige/vermeidbare Ursache C
akuter Myokardinfarkk 48 Std. C
WPW-Syndrom Cc
e VT/VF nicht dokumentiert
Defibrillation ,erfolgreich* B
VT/VF induzierbar B
Ventrikulare Tachykardie (10, 11, 38, 41)
e Mit hamodynamischer Wirksamkeit (Schock, Synkope) (10, 11, 38) A
e Ohne hamodynamische Wirksamkeit
linksventrikulare Ejektionsfraktion < 35-40% (10, 11, 38) B
> 35-40% (4) B
o unaufhorlich* C
e nicht anhaltend
— EF< 35-40% chronischer Verlauf nach Myokardinfarkt, induzierbar, nicht supprimierbar (28) B
— EF=< 35-40% nach Myokardinfarkt, induzierbar, supprimierbar (8) B
— kein ausgepragtes Risikoprofil fur plétzlichen Herztod C
o idioventrikularer Rhythmus C
o idiopathisch C
Synkope ohne dokumentierte ventrikuldre Tachyarrhythmie nach vorherigem Ausschlufd anderer Ursachen (19, 23, 26)
e VT/VF induzierbar
linksventrikulare Ejektionsfraktion <40% B
> 40% C
e VT/VF nicht induzierbar
linksventrikulare Ejektionsfraktion <40% C
>40% C
Asymptomatischer Risikopatient
o Postinfarktpatient mit Spatpotential im signalgemittelten EKGsBB %
und geplanter ACB-Operation (2) A
o Patient mit DCM, EK 30%, NYHA I-I11 (19) B

o Patient mit einer Familienanamnese fiir plétzlichen Herztod, insbesondere in Zusammenhang
mit genetisch mitbestimmten Krankheitsbildern wie z. B. hypertropher Kardiomyopathie,
QT-Intervall-Syndrom oder Brugada-Syndrom C

A = Empfehlung basiert auf randomisierter(n) Studie(n) unter Einschluf3 gro3er Patientenzahlen, ACB = aortokoronarer BigpasteHlng
basiert auf einer oder zwei randomisierten Studien ohne Einschlul? grol3er Patientenzahlen oder auf einer guten Analysandmmigoérten
Studien oder Patientenregistern, C = Empfehlung basiert in erster Linie auf dem Konsens der Experten, EF = Ejektion¥firiktraNein York
Heart Association, VT = ventrikulare Tachykardie, VF = Kammerflimmern, WPW = Wolff Parkinson White, | = Behandlung mit einistralED
gemein als effektiv und vorteilhaft fur den Patienten akzeptiert. Alternative Therapien haben sich als nicht gleichwesiny drwigber den fiir
den Patienten aus einer Therapie mit einem ICD sich ergebenden Benefit besteht kein Konsens bzw. alternative Therapidinkdgoeg ge-
zogen werden, |l = Behandlung mit einem ICD ist nicht indiziert, da kein Nutzen fur den Patienten zu erwarten ist, untdet/isstlie Thera-
pie sogar schadlich, * nach erfolgreicher medikamentdser oder ablativer Behandlung der unaufhérlichen VT sollte wegen dar GEfRkei-
diven eine ICD-Implantation erwogen werden.
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auch Patienten mit ausgepragter EilARCM existiert nicht. In den un- Haufung des plétzlichen Herztodes
schrankung der linksventrikularenabhéngig von der Grunderkrankundgann auch die primére Verwendung
Funktion bzw. ausgepragter Herzinsufdurchgefiihrten Studien waren nur seteines ICDs diskutiert werden.
fizienz zeigen haufig adaquate ICDwenige Patienten mit ARCM einge-
Therapien (6). schlossen worden. Adaquate Schocks

bei einem bedeutenden Anteil vor?. ldiopathisches Kammerflimmern

ICD-Patienten mit ARCM und zuvor und idiopathische ventrikulére Tachy-
4. Hypertrophe Kardiomyopathie durchgemachtem Herzkreislaufstill-kardie
(HCM) stand, hamodynamisch schlecht tole-

rierten oder nicht medikamentds supEine prospektive, randomisierte Studie
Eine prospektive, randomisierte Studi@rimierbaren VTs und ausgepragterur ICD-Therapie bei Patienten mit
zur ICD-Therapie bei Patienten mitangiographischer Dysplasie lasseitiopathischem Kammerflimmern exi-
HCM existiert nicht. In den unabhéngigaber einen Nutzen der ICD-Therapistiert nicht. In den unabhangig von der
von der Grunderkrankung durchgefilhrauch bei diesen Patienten vermute@runderkrankung durchgefiihrten Stu-
ten Studien kamen nicht in nennenswe(23, 42). Bei Patienten mit hamo-dien waren nur wenige Patienten mit
tem Umfang Patienten mit HCM vor.dynamisch tolerierten und induzierbaidiopathischem Kammerflimmern ein-
Adéaquate Schocks bei einem bedeuteren VTs ohne ausgeprdgte angiograjeschlossen worden. Da die Prognose
den Anteil von ICD-Patienten mit HCM phische Dysplasie kann alternativ eindieser Patienten ohne Auftreten von
und zuvor durchgemachtem HerzkreisKatheterablation und/oder antiarrhythVF exzellent ist, Rezidive aber héufig
laufstillstand, dokumentierten VT/VFmische medikamentése Behandlungind, kommt einer Kontrolle von VF-
oder Synkopen lassen aber einen Nutzemter Uberpriifung der InduzierbarkeiRezidiven eine herausragende Bedeu-

der ICD-Therapie auch bei diesen Pader VT diskutiert werden. tung zu (31). Eine zuverlassige Kon-
tienten vermuten (13, 32, 35). Ein trolle von VF-Rezidiven durchf-

Schutz vor dem plétzlichen Herztod Blocker oder Antiarrhythmika der
durch alleinige Verbesserung der Himad. QT-Syndrom Klasse | oder Il ist umstritten, so daf3
dynamik @-Blocker, Verapamil, DDD- die Implantation eines ICDs erwogen

Schrittmacher, transkutane Infarzierungine prospektive, randomisierte Studieverden sollte (1, 12, 24, 25, 33, 39,
des Septums mittels Kathetertechnikgur ICD-Therapie bei Patienten mit QT-40, 43). Ahnliches gilt fur Patienten
transaortale Myektomie) und/oder antiSyndrom existiert nicht. In den unabimit dem sogenannten Brugada-Syn-
arrhythmische Therapie (Amiodaronhangig von der Grunderkrankungdrom (7). Dagegen sollte fur Patienten
ist nicht belegt. Auch bei Patienten ohndurchgefiihrten Studien waren nur einmit einer monomorphen idiopathi-
Herzkreislaufstillstand kann im Einzel-zelne Patienten mit QT-Syndrom eingeschen rechts- oder linksventrikularen
fall eine ICD-Implantation erwogenschlossen worden. Da die Prognose didachykardie priméar die Katheterabla-
werden, wenn sie Synkopen und induser Patienten ohne Auftreten von VTé&#on erwogen werden (16) bzw. im
zierbare VT/VF oder einen familidrexzellent ist, kommt einer KontrolleEinzelfall eine medikamenttse Thera-
gehéauften pldtzlichen Herztod aufweiiiber die Torsade-de-pointes-VTs einpie erfolgen.
sen (44). herausragende Bedeutung zu. Patienten,

die trotz adaquatdd-Blocker-Therapie,

AAI Stimulation und/oder linksseitiger
5. Arrhythmogene rechtsventrikulare zerviko-thorakaler Sympathektomie ein
Kardiomyopathie (ARCM) Rezidiv einer anhaltenden VT oder ei-

ner Synkope erleiden, sollten einen ICD
Eine prospektive, randomisierte Studierhalten (17). Bei Patienten mit Herz-
zur ICD-Therapie bei Patienten mitkreislaufstillstand oder einer familiaren
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. mie-verursachten Unfalls und die Wahrlungen zur Fahrtauglichkeit von ICD-
D Fahrtiichtigkeit scheinlichkeit, daR der Unfall zu eineiPatienten zusammenfassend dargestellt.
schweren Verletzung bzw. zum Tod deBasierend auf diesen Empfehlungen
Einschrdnkungen des FahrverhalterRatienten oder anderer Verkehrsteilnelwird eine Klassifizierung zur Kraft-
kdnnen sich negativ auf die Lebensmer flhrt, zu beachten (5). fahrteignung von ICD-Patienten vorge-
qualitat von ICD-Patienten auswirken Wenn ein Fahrerlaubnisbewerber(inychlagen (7, 8). Bei Patienten der Kate-
(1, 2). In Deutschland ereignen sich proder -inhaber(in) unter Herzrhythmusgorie | besteht derzeit keine eindeutige
Jahr etwa 10000 todliche Verkehrsstorungen leidet, die anfallsweise zitinschrankung der Fahrerlaubnis, da
unfalle. Die Uberwiegende Mehrheitwiederholter Unterbrechung der Blutdas Risiko einer ICD-Entladung mit
dieser Verkehrsunfalle ist durch nichtversorgung des Gehirns fihren und daelevanter hamodynamischer Beein-
medizinische Ursachen wie Midigkeitmit Ursache von Prasynkopen oder Synréchtigung bei dieser Patientengruppe
und Alkohol bedingt, wéhrend nur etwekopen werden kénnen, so ist er (sigjprophylaktische Implantation) als ge-
5% der todlichen Verkehrsunféalle me-nicht in der Lage, den gestellten Anforfing eingestuft wird. Nach entsprechen-
dizinische Ursachen (z.B. Epilepsiederungen zum Fihren von Kraftfahrder Erholung von dem operativen Ein-
Rhythmusstdrungen etc.) zugrunde liezeugen gerecht zu werden. Grundlaggriff (in der Regel etwa nach 3 Monaten)
gen. Somit stellt der rhythmogen beeder Beurteilung sollte in jedem Fall eingst die Fahrttichtigkeit wieder gegeben.
dingte plotzliche Herztod beim Auto-eingehende internistisch-kardiologisch&ategorie Il beinhaltet ein Fahrverbot
fahren ein seltenes Ereignis in der Gddntersuchung einschlie3lich eines 24fir einen definierten Zeitraum. Fur die
samtbevolkerung dar (3). Weniger al$tunden-Langzeit-EKG und eventuelKategorie Il A mit niedrigem Risiko bei
2% der ploétzlichen Bewultseinsverzusatzlicher SpezialuntersuchungeRehlen von Arrhythmierezidiven wird
luste fiihren zum Tod bzw. zu schweregein (6). ein Fahrverbot fir 6 Monate ausgespro-
Verletzungen. Nicht hinreichend gekléart Nach erfolgreicher Behandlung derchen und fur die Kategorie 1l B mit ei-
ist, ob bestimmte Risikopatienten, wieRhythmusstérungen durch einen IChem mittleren Risiko wird ein Fahr-
z.B. ICD-Trager, fur eine hohere Ar-kann angenommen werden, daf3 der Beerbot bis zum Nachweis der Symptom-
rhythmie-bedingte Unfallrate verant-troffene bedingt wieder in der Lage istfreiheit (d. h. z. B. Fehlen von Prasynko-
wortlich sind. Zur Beurteilung der Fahr-privat Auto zu fahren, wenn die Herzpen und Synkopen) unter der ICD-The-
tauglichkeit bzw. der Risikoeinschéatfunktion Uber 6 Monate normalisiertrapie empfohlen. Die Kategorie Il um-
zung sind die Haufigkeit und der Zeit-blieb und die durch die Unterbrechundaldt Patienten mit einem sehr hohen
verlauf der Arrhythmierezidive, dasder Blutversorgung des Gehirns entstarRisiko fir h&modynamisch instabile
Auftreten einer Arrhythmie-bedingtendenen Symptome nicht wieder aufgetrgachykarde Rhythmusstérungen, die ei-
Synkope (4), das Risiko eines Arrhythten sind. In Tabelle 2 sind die Empfehnem generellen Fahrverbot unterliegen.
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Tab. 2 Empfehlungen zur Fahr-

tauglichkeit von ICD-Patienten ~ Kategorie

Patienten

Empfehlungen

Prophylaktische Implantation
Alle anderen ICD-Patienten

Keine Einschrankungen
Fahrverbot fiir einen bestimmten Zeitraum

Niedriges Risiko: kein Rezidiv 6 Monate
Mittleres Risiko: Patienten mit Bis zum Nachweis der Symptomfreiheit unter
gut tolerierten VTs ICD-Therapie

Hohes Risiko: instabile VT

Generelles Fahrverbot

Darliber hinaus gilt, dal3 die Vorausderungen im Personen- und GuterveKategorie Il und Il nicht mehr gegeben
setzungen zur Bewaltigung der Anforkehr in der Regel fir ICD-Patienten desind.
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um vor allem im Notfall eine zeit- Implantationstechniken sowie alterna-
gerechte adaquate Versorgung allgiver antiarrhythmischer Therapiever-

ICD-Patienten gewahrleisten zu kénfahren (Pharmakotherapie, Ablation)

Eine qualitativ hochwertige Nachsorgenen.

ist bei ICD-Patienten unverzichtbar.
Aufgaben der Nachsorge sind

sollten in mehrjahriger Mitarbeit in

Die Systemabfrage und ProgramgrofReren elektrophysiologischen Zen-

mierung sollte ausschlieRlich von Arziren erworben worden sein.

(1) Uberpriifung der Systemfunktionenten vorgenommen werden, die intensiv Die ICD-Nachsorge erfolgt in aller
(2) Programmierung der ICD-Funktio-in dem Umgang mit den jeweiligenRegel ambulant. Vornehmlich sollten
nen zur individuellen Optimierung Programmiergeraten geschult wurdedie Zentren an Kliniken angesiedelt
des klinischen Verlaufes und Mini-und durch Mitarbeit in einer ICD-sein, an denen auch ICD-Implanta-
mierung von ICD-bezogenen Kom-Sprechstunde groRRe Erfahrung erwotionen vorgenommen werden oder an

plikationen und
(3) allgemeine arztliche Betreuung.

grammiergerate

Allgemeine Voraussetzungen:

ben haben. Da nicht nur die ICD-denen zumindest grof3e Erfahrungen im
Systeme standigen Innovationen untetdmgang mit Patienten mit Herzrhyth-
worfen sind, sondern auch die Promusstérungen bestehen.
laufend  SoftwareNachsorge
veranderungen erfahren, wird besondéraxis, so ist auf einen engen Kontakt

Erfolgt die
in einer kardiologischen

rer Wert auf wiederholte Schulungerzwischen der Praxis und einem ICD-Im-

Wie im Rahmen der Herzschrittmachergelegt.

plantationszentrum zu achten.

Nachsorge werden auch die Defibrilla- Neben der Beherrschung der ICD- Bei der Nachsorge werden routine-
toren ausschlie3lich mit firmeneigenermMachsorgetechnologie sollten die nachmafige, dringliche und notfallmaiige
Geraten abgefragt und programmiersorgenden Zentren eine langjahrige klivorstellungen der ICD-Patienten unter-
Das setzt voraus, daf3 ein Nachsorgeische Erfahrung im Umgang mit ICD-schieden.  Entsprechend ist eine
zentrum Uber ein moglichst breites ArPatienten haben. Eingehende Kenng4stiindige Notfallbereitschaft vorzu-
senal von ICD-Kontrollgeraten verfiigt,nisse beziglich Indikationsstellungenhalten.
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RoutinemaRige Vorstellung: Notfallméafige Vorstellung: — neu aufgetretener irregularer Herz-
rhythmus;

Die Intervalle fiir routinemafige Vor-Eine notfallmaBige Vorstellung wird— zunehmende psychische Belastung.

stellungen hangen einerseits von demotwendig, wenn eine der folgenden

klinischen Zustand des Patienten sdsituationen eintritt:

wie dem jeweiligen ICD-Modell ab. - haufige Schocks, innerhalb von kurQualitatssicherung:

Im allgemeinen finden die Kontrollen zer Zeit (Stunden);

heute alle 3—6 Monate statt. Geprift anhaltende Tachykardie; Unabhangig von speziellen Qualitats-

werden Batteriestatus, elektiver Aus— neu aufgetretene oder Verschlimmesicherungsmaflinahmen, wie sie in jeder

tauschindikator, Speicher fir tachy- rung einer vorbestehenden HerzKlinikim Zusammenhang mitder Nach-

karde Ereignisse sowie bradykarde insuffizienz; sorge von ICD-Patienten durchgefihrt
Funktionsparameter. Dariiber hinaus Synkope nach Defibrillator-Implan-werden, wird in Ubereinstimmung mit

wird eine allgemeine Anamnese inklu- tation. den europdischen Richtlinien fir jeden
sive Fragen zur psychischen Befind- ICD-Patienten die Teilnahme an dem eu-
lichkeit vorgenommen und es erfolgt ropdischen Register fir implantierbare
ein klinischer Status mit ICD-TaschenDringende Vorstellung: Defibrillatoren (EURID) gefordert. Die-

inspektion. ses Register ermdglicht das rechtzeitige

Erganzend wird empfohlen, dal3 di€ine dringende Vorstellung ist erforderErkennen von technischen Fehlern der
Patienten und deren Angehérige Schdich, wenn eine der folgenden SituatiodCD-Systeme, Standardisierung operati-

lungen Uber allgemeine Funktionsweisaen auftritt: ver Techniken und Nachsorge und eine
der Defibrillatoren, spezielle Stérquel— Verdacht auf Infektion des Defibrilla- Aktualisierung von Empfehlungen zur
len sowie Verhaltensweisen bei Inter- torsystems; Indikation einer ICD-Implantation. Es
ventionen erhalten. Bewahrt haben sich erster Schock; dient damit auch fur die Zukunft als Ba-
diese Schulungen, wenn sie in Form voa mehrere ICD-Interventionen in kir-sis einer individuellen Entscheidungs-
Gruppenseminaren durchgefiihrt wer- zerem Zeitraum (Tage); hilfe, insbesondere dort, wo kontrollierte

den. Studienergebnisse nicht vorliegen.
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