Von Dr. med. St. Steiner, Oberarzt,
Kardiologische Fachklinik, Herz- und
Kreislauf-Zentrum Rotenburg

m Jahr 2008 feiern die kardiologischen

Elektrophysiologen - das sind Arzte,
die sich mit Herzrhythmusstérungen be-
schaftigen- groBRe Jubilden:

1958 wurde zum ersten Mal in der
Geschichte einem Menschen ein Herz-
schrittmacher eingepflanzt und 1978
der erste Zweikammer-Schrittmacher.

Es gibt sehr viele Moglichkeiten, Herz-
rhythmusstdrungen (HRST) einzuteilen,
wobei es sich anbietet, schnelle von
langsamen HRST zu unterscheiden, je
nachdem, ob die Herzfrequenz in Ruhe
unter 60/min oder iber 100/min liegt.

Ein noch so gesundes Herz, das nur
30-mal in der Minute oder noch seltener
schlagt, kann nicht mehr effektiv pum-
pen und die Durchblutung des Kérpers
aufrechterhalten. Der Patient bemerkt
Schwindel, ungenigenden kérperliche
Belastbarkeit oder wird gar bewusst-
los. Diese langsamen Rhythmusstorun-
gen werden mit Herzschrittmachern be-
handelt, die die Funktion des am rech-
ten Vorhofdach sitzenden ,natirlichen
Schrittmachers”  (Sinus-Knoten) tber-
nehmen oder dessen elektrische Impul-
se vom Vorhof zur Kammer weiterleiten,
falls die nattrlichen Leitungsbahnen ge-
stort sind.

Durch die rasanten Fortschritte der
Elektronik hat der Arzt inzwischen die
Méglichkeit im Rahmen der Schritt-
macherkontrolle, die routinemaRig ca.
halbjahrlich erfolgen sollte, im Schritt-
macher gespeicherte EKGs, Elektroden-
und Batterie-Messwerte abzufragen.
Hierzu verstandigen sich ,per Funk” der
Schrittmacher und das Programmier-
gerat, einem speziellen
Computer mit entspre-
chender Software. Da-
zu wird ein so genann-
ter Programmierkopf, der
an das Programmierge-
rat angeschlossen ist, auf
die Haut tber den imp-
lantierten Schrittmacher
aufgelegt. So ist es bei
den heute ublichen Ge-
raten moglich, zahlreiche
Parameter zu program-
mieren, um ein optima-
les, individuell angepass-
tes Verhalten des Schritt-
machers zu erreichen.

Nun gibt es aber neben langsamen
auch schnelle HRST. Dabei entstehen Fre-
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quenzen in den Kammern von iber 250
Schldgen pro Minute, so dass eine Situ-
ation entsteht, als wiirde der Herzmus-
kel nur noch zittern. Er hat keine Zeit
mehr, sich mit Blut zu fillen, wodurch
die Pumpleistung einbricht und ebenfalls
der Kreislauf nicht mehr aufrechterhal-
ten werden kann. Damit erklart sich von
selbst, dass dieses so genannte Kam-
merflattern oder Kammerflimmern eine
lebensbedrohliche Situation bedingt und,
wie wir inzwischen gelernt
haben, die haufigste Ursa-
che des pldtzlichen Herzto-
des darstellt. Hierbei stirbt
ein Patient aus voélligem
Wohlbefinden heraus oh-
ne besondere vorherige
Anzeichen.

1968 wurde zum ers-
ten Mal ein Mensch mit
einer solchen Rhythmus-
storung erfolgreich mit ei-
nem Elektroschock behan-
delt, d. h. das prinzipiell
todliche Kammerflimmern
wurde durch eine so ge-
nannte Defibrillation beendet (Flimmern
heit im Medizinerdeutsch Fibrillation,
das Gerat daher Defibrillator).
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Dennoch war der plétzliche Herztod
jedoch weiterhin nicht in einem befrie-
digenden Malle zu behandeln, bis end-
lich Michael Mirowksi die Idee eines im-
plantierbaren Defibrillators entwickelte
und schlieBlich 1980 erstmals beim
Menschen implantieren konnte.

Man spricht im Mediziner-Alltag vom
,Defi” fur Defibrillator oder kirzt mit
,ICD” ab, was fir das unaussprechliche
Lmplantierbarer Cardioverter und Defi-
brillator” steht.

Der ICD trat in der Folge seinen Sie-
geszug an und wird in weiterhin wach-
senden Zahlen eingesetzt, nachdem
durch den technischen Fortschritt die
Aggregate immer kleiner wurden, der
Brustkorb nicht mehr gedffnet werden
musste, um Elektroden auf das Herz zu
platzieren und wissenschaftliche Studi-
en beweisen konnten, dass mit dieser
Therapie effektiv Leben gerettet wer-
den kénnen.

In moderne Defis ist immer eine Herz-
schrittmacher-Funktion integriert, so
dass der Arzt in Abhangigkeit der indi-
viduellen Befunde des Patienten heut-
zutage zwischen Ein-, Zwei- oder Drei-
Kammer-System wahlen kann. Dies ist
insbesondere wichtig bei Menschen,



Telekardiologie / Pravention des pldtzlichen Herztodes

Is Pionier der Telekardiologie bie-
tet BIOTRONIK eines der fortschritt-
lichsten Systeme zur automatischen
und kontinuierlichen Ferniiberwachung
von elektronischen Implantaten zur
Therapie von Herzrhythmusstorungen:
BIOTRONIK Home Monitoring®.
Der neue Lumax XL misst tdglich
wichtige Systemparameter, wie z.B.
die Batteriespannung und
die  Elektrodenimpe-
danz, und dberwacht
so kontinuierlich die
Funktionsfahigkeit
des Systems. Die-
se Uberwachung er-
folgt vollautomatisch,
ohne dass der Patient
oder der Arzt dafiir et-
was tun missen. Durch den Cardio-
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die zur Behandlung ihrer ausgeprag-
ten Herzschwache einen Dreikammer-
Schrittmacher benétigen, aber durch ih-
re Grunderkrankung zusatzlich erheblich
gefahrdet sind, am plétzlichen Herztod
zu versterben.

Der ICD hat drei Maglichkeiten, Herz-
rhythmusstérungen zu behandeln:

e Langsamen Rhythmusstérungen wird
durch die eingebaute Schrittmacher-
Funktion begegnet.

« In der Regel beginnen die bosartigen,
prinzipiell tdédlichen Kammer-Rhyth-
musstorungen mit einem Herzrasen
(,Ventrikulare Tachykardie”), welches
durch  Uberstimulation  (,,overdrive”
oder ATP = ,antitachykardes pacing”)
beherrschbar ist. Hierzu gibt das Gerat
Schrittmacher-Impulse ab, die schnel-
ler als die Rhythmusstorung sind, um
sie zu ,uberfahren” und damit zu been-
den. Prinzipiell ist diese Therapie-Form

Messenger I, ein spezielles Patienten-
gerat, werden jede Nacht automatisch
System- und Therapiedaten an das Ho-
me Monitoring Service Center (HMSC)
in Berlin Gibertragen. Dieses handydhn-
liche Patientengerat, iibertragt die Da-
ten iber das Mobilfunknetz mit Hilfe
eines Quadband-Senders, egal wo auf
der Welt sich der Patient aufhalt.

Mit Hilfe der ubertragenen Daten
wird der behandelnde Arzt automa-
tisch durch das HMSC informiert, sobald
sich der Geratestatus wesentlich ver-
andert oder wenn das Gerat Therapien
zur Rettung des Patienten abgegeben
hat. Der Arzt kann dann sofort iber ei-
ne gesicherte Internetverbindung und
von jedem Punkt der Welt aus alle be-
treffenden Gerdte- und Patientendaten
iberpriifen.

schmerzfrei und in hohem Prozentsatz
erfolgreich, womit auch der Ubergang
in Kammerflimmern verhindert wird.

* Bei der Defibrillation, der einzig zuver-
lassigen Moglichkeit Kammerflimmern
zu beenden, wird ein kurzer Stromstof3
(mit mehreren hundert Volt!) im Brust-
korb abgegeben. Das muss jedoch im-
mer die Ausnahme bleiben, bzw. in der
Programmierung nur als allerletzter
Ausweg genutzt werden, wenn keine
andere Therapieform mehr Erfolg ver-
spricht.

Auf technischer Seite gibt es hierzu
erfreulicherweise immer wieder deut-
liche Fortschritte, so sind zunehmend
ICDs in der Lage, auch wenn sie Kam-
merflimmern erkannt haben, zunachst -
schmerzfreie- Therapie-Abgaben zu ver-
suchen. Teilweise tun sie dies sogar par-
allel zur mehrere Sekunden dauernden
Aufladung des Kondensators, die vor ei-
ner Schockabgabe erforderlich ist.
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besonderes

Ein Hardwarekonzept
und eine leistungsstarke Batterie er-
moglichen diesem System unter nor-
malen Bedingungen eine Laufzeit von
etwa 10 Jahren.

Dadurch kann die Anzahl der Gerdte-
wechsel, die ein Patient iiber sich er-
gehen lassen muss, im Vergleich zu an-
deren derzeit verfiigbaren Einkammer-
ICDs um dber ein Drittel verringert wer-
den, wodurch sich natiirlich auch die
Komplikationen und personlichen Be-
lastungen, die im Zusammenhang mit
dem Austausch der Gerate stehen, si-
gnifikant reduzieren. Das ist beson-
ders fiir Junge Patienten mit einer gu-
ten Prognose von Vorteil, da diese Pati-
enten normalerweise alle 4 bis 6 Jahre
einen operativen Geratewechsel unter-
zogen werden missten.

In zahlreichen Studien konnte die Ef-
fektivitat des ICD bewiesen werden, wo-
bei der Mediziner zwischen der Primar-
und Sekundar-Prophylaxe (Prophylaxe =
Vorbeugung) unterscheidet. Bei der Se-
kundar-Prophylaxe werden Patienten
mit dem ICD behandelt, die einen plotz-
lichen Herztod durch Wiederbelebung
Uberlebt bzw. eine entsprechende bos-
artige Rhythmusstorung - z. B. im Lang-
zeit-EKG - geboten haben.

Im Gegensatz hierzu erhalten bei der
Sekundar-Prophylaxe Patienten einen
ICD, von denen durch bestimmte UI-
traschall- oder EKG-Kriterien nachweis-
bar ist, dass sie in hohem Male gefshr-
det sind, irgendwann einen plétzlichen
Herztod zu erleiden.

Fir beide Formen ist inzwischen be-
wiesen, dass der ICD anderen Thera-
pieformen, v.a. Medikamenten, Gberle-
gen ist, den plotzlichen Herztod zu ver-
hindern.
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Um einen ICD einzupflanzen, wahlen im
Gegensatz zur Implantation von Herz-
schrittmachern, bei denen fast nur noch
ortlich betaubt wird, viele Kliniken noch
eine Vollnarkose.

Es erfolgt, wblicherweise links, ein
kleiner Hautschnitt unterhalb des
Schlisselbeins, von wo aus eine gro-
Be vene gut erreicht werden kann, die
u. a. das Blut vom Arm in Richtung Her-
zen leitet. Dieses GefaB ist so groB3, dass
problemlos mehrere Elektroden (Kabel
mit Polyurethan- oder Silikon-Isolie-
rung) eingebracht und unter Réntgen-
Durchleuchtung in Richtung Herz ge-
schoben werden konnen.

Ergeben die elektrischen Messungen
gute Werte, wird die Elektrode fixiert. In
der Kammer gibt es zahlreiche Fortsat-
ze des Herzmuskels, an denen die Segel
einer Herzklappe hangen, so dass klei-
ne Widerhaken eingesetzt werden kon-
nen, die sich zwischen diesen Fasern
verfangen bzw. verhaken. Im Vorhof
nutzt man i. d. R. eine kleine Schrau-
be an der Spitze der Elektrode, die wie
ein Korkenzieher in Vorhofwand einge-
dreht wird.

Bei Dreikammer-Systemen nutzt man
die Tatsache, dass in den rechten Vor-
hof die Vene des Herzens miindet. Die-
se erreicht man aber die oben erwdhnte
Schlisselbein-vene und kann sie zur Im-
plantation einer Elektrode fir die linke
Haupt-Kammer verwenden.

Um eine ausreichende Sicherheit der
ICD-Funktion zu gewdhrleisten, wird
noch wahrend der Operation, in Nar-
kose Kammerflimmern ausgeldst. Zuvor
wurde der Defi bewusst falsch program-
miert, wodurch z. B. der Eingangsver-
starker unempfindlicher wird und der
Schock mit erheblich weniger Energie
als maglich abgegeben wird. Erkennt
nun das verstellte Gerat dennoch die
Rhythmusstérung und beendet sie ein-
wandfrei, hat man die Gewissheit, dass
es bei optimaler Einstellung zuverlassig
arbeiten wird.

Im weiteren Verlauf erfolgt wie bei Herz-
schrittmachern auch eine ca. halbjahrli-
che, ambulante Kontrolle mit Messung
der elektrischen Werte der Elektrode(n),
der Batterie und Abfrage der im Gerat
kontinuierlich erfassten Daten. V. a. nach
Therapieabgaben durch den ICD, muss
das korrekte Verhalten anhand der ge-
speicherten EKGs beurteilt und ggf. ei-
ne entsprechende Umprogrammierung
erfolgen.

",

Réntgenbilder eines Patienten mit Drei-Kam-
mer-ICD Aufnahme (obere Abb. von hinten,
untere Abb. seitliche Aufnahme)

Eine interessante und zukunftsweisende
Entwicklung im Bereich der Patientenbe-
handlung und -betreuung stellt die Tele-
medizin - auch ,Home Monitoring” ge-
nannt - dar. Hierzu erhalt der Patient ein
Gerat mit nach Hause, das tber die Han-
dy- oder Telefon-Fest-Netz-Leitung mit
einem zentralen Computer (Server) ver-
bunden ist, auf den auch die betreuen-
de Klinik/Ambulanz/Praxis Zugriff hat.
So wird es madglich, taglich - ohne dass
der Patient anreisen oder aktiv werden
muss - Daten aus dem ICD auszulesen
und bei Auffalligkeiten dem zustandigen
Arzt zur Beurteilung vorzulegen um ggf.
weitere Konsequenzen ziehen zu kén-
nen. Bei plotzlich auftretenden Kom-
plikationen, wie z. B. ein Kammerflim-
mern, sendet der ICD mit Home Moni-
toring Funktion zusatzlich eine SMS, Fax
oder Email direkt an den behandelnden
Arzt, um den Patienten moglichst zeit-
nah einzubestellen.

Zusammenfassend handelt es sich bei
der Therapie mit ICDs um eine segens-
reiche Erfindung, die taglich Leben ret-
tet. Man muss aber der Tatsache in die
Augen sehen, dass naturgemal3 bei je-
der medizinischen MaBnahme Kompli-
kations-Moglichkeiten bestehen und bei
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elektrischen Gerdten immer technische
Defekte auftreten kénnen. Den Patien-
ten beschaftigen v.a. psychische Be-
lastungen durch schmerzhafte Schocks
und die Konfrontation mit dem plétzli-
chen Herztod.

Gerade solche Themen bespricht man
leichter im Kreise von ,Leidensgenos-
sen” mit eigenen Erfahrungen als mit
Arzten. Damit erfallen Selbsthilfe-Grup-
pen, wie wir auch von anderen chroni-
schen Erkrankungen wissen, eine ex-
trem wichtige Funktion im Rahmen der
Nachsorge. Daher muss auch an dieser
Stelle zur Grindung solcher Gruppen er-
muntert werden, z. B. in Kooperation
mit der ,Defibrillator (ICD) Deutschland
e. V.” um maglichst bald eine bundes-
weit flachendeckende Versorgung mit
ICD-Selbsthilfegruppen zu erreichen.
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Direktor Prof. C. Vallbracht
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burg, Heinz-Meise-Str. 100,
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M Defibrillator (1CD)
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Griesbergweg 5
85354 Freising

Tel. 08161.232802
Fax 08161.232804 ¢

www.defibrillator- e
%cum?ﬁ’

deutschland.de

Hier finden Sie weitere nutzliche
Informationen und Links zu
verschiedenen Anbietern von
implantierbaren Defibrillatoren.

Die Mitgliederversammlung und
Jahrestagung wird im Friihjahr jedes
Jahres durchgefiihrt. Tagungsort

ist am 12. - 13.04.2008 das
Herzzentrum Rotenburg a. d. Fulda.



