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13 Elektrische Therapie von
Herzrhythmusstérungen

H.-]. Trappe

13.1 Tachykarde Herzrhythmusstérungen -
Kardioversion/Defibrillation

Prinzip

» Depolarisation bzw. Synchronisation samtlicher Herzmuskelzellen durch hochener-
getischen StromstoR3. Der dann folgende Herzschlag sollte idealerweise ein Sinus-
schlag sein.
 Kardioversion: Abgabe eines StromstoRes EKG-/R-Zacken-synchron.

« Defibrillation: Abgabe eines Stromstof3es ohne Synchronisation mit dem EKG.

u Wichtige Vorbereitungen:

Bei gleichzeitiger Neigung zu bradykarden Rhythmusstérungen kann nach Elek-
troschockabgabe eine Asystolie oder ein hohergradiger AV-Block (1I°, I1I°) auftre-
ten! Es sollten daher alle Maglichkeiten einer temporaren Schrittmacherstimula-
tion gegeben sein.

Bei jeder Kardioversion oder Defibrillation i.v.-Zugang legen! In jedem Fall miis-
sen alle MaBnahmen fiir eine sofortige Intubation/Beatmung gegeben sein; ent-
sprechende Vorbereitungen sind zu treffen!

Allgemeines Vorgehen

> EKG-Ableitung: (Rhythmusstérung mit EKG-Ausdruck [moglichst 12-Kanal-EKG-
Ableitung] dokumentieren!):
* Elektiv: 3 Oberflachen-EKG-Elektroden und Wahl der besten Ableitung (oft EKG-

Extremitdten-Ableitung Il am besten).

* Notfall: EKG tiber die Defibrillationselektroden ableiten.

> Kurznarkose (S.192): Indiziert bei erhaltenem Bewusstsein des Patienten. Bei pri-
madrer Bewusstlosigkeit des Patienten ist eine Kurznarkose (Kammerflimmern/-flat-
tern, pulslose ventrikuldre Tachykardie) nicht erforderlich. Keine Kardioversion/De-
fibrillation nur unter Applikation von Sedativa!

> Defibrillator-Bedienung (S.156).

Defibrillation

> Indikation: Bei Kammerflimmern und pulsloser elektrischer Aktivitit muss sofort
defibrilliert werden - noch vor einer eventuellen Intubation. Voraussetzung ist die
Verfiigbarkeit eines Defibrillators.

> Oberstes Gebot: Ruhe bewahren! Genaues Vorgehen (S.156).

Kardioversion

> Vorgehen bei Kammerflattern (=regelmdfSige monomorphe breite QRS-Komplexe
mit einer Frequenz>280/min - innerhalb kurzer Zeit Bewusstlosigkeit und dann
oft Degeneration in Kammerflimmern): Bei gut erkennbaren QRS-Komplexen Mo-
dus zur R-Zacken-Synchronisierung vorwdhlen. Energiestufen: 120-360 ] bipha-
sisch, 360 ] monophasisch. Weiteres Vorgehen wie bei Kammerflimmern (S.410).

aus: Leuwer (Hrsg.) u.a., Checkliste Intensivmedizin (ISBN 9783132406643)
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13.1 Tachykarde Herzrhythmusstérungen

» Kammertachykardien (=regelmdfSige monomorphe breite QRS-Komplexe mit Ur-
sprung aus den Herzkammern mit einer Frequenz > 100/min):

* Bei Bewusstlosigkeit: sofortige Kardioversion mit 120-360 ] biphasisch oder 360 ]
monophasisch (,synchron“), bei Erfolglosigkeit.

* Bei ungetriibter Bewusstseinslage:

- Puls fiihlen, evtl. Blutdruck messen, vendsen Zugang legen, zugrundeliegende
Rhythmusstérung mit 12-Kanal-EKG dokumentieren (wichtig fiir die spatere
weitere Abklarung der Rhythmusstérungen).

- Amiodaron 300 mg i.v. unter EKG-Kontrolle.

- Bei Erfolglosigkeit der medikament6sen Therapie (S.157) Kardioversion (,,Syn-
chron“-Modus, s.u.) in Kurznarkose (S.192).

» EKG-Dokumentation des Therapieerfolges.

» Wenn noch immer erfolglos, mehrfache Kardioversionen, evtl. Uberstimulation
vom rechten Ventrikel aus.

» Vorhofflimmern:

* Hdmodynamisch instabile Patienten: Sofortige Antikoagulation mit Heparin
(S.250) (,,high dose*) zur Verhinderung von kardialen Thromben; transésopha-
geale Echokardiografie (Thromben?) — Kardioversion (s.u.) in Kurznarkose
(5.192) unter EKG-Kontrolle.

* Hdmodynamisch stabile Patienten:

- Sofortige Antikoagulation (Ziel-PTT 60-80 s).

- Vorhofflimmern <48 h: Sofortige Kardioversion in Kurznarkose (S.192) mog-
lich. Energievorwahl 120-150 ] biphasisch (200 J monophasisch), Steigerung
der Energie, wenn ineffektiv. Genaues Vorgehen/Technik s. u.

- Vorhofflimmern > 48 h: Orale Antikoagulation des Patienten fiir 4 Wochen (Ziel:
Quick 15-25%, INR 2,5-4,5). Alternativ transésophageale Echokardiografie zum
Ausschluss linksatrialer Thromben (insbesondere im linken Vorhofohr). An-
schlieend Kardioversion (initial 120-150 ] biphasisch (200 ] monophasisch),
bei Erfolglosigkeit Steigerung der Energie; genaues Vorgehen/Technik s. u.).

» Weiterbehandlung nach Kardioversion:

- Orale Antikoagulation fiir mindestens 4 Wochen zur Vermeidung von periphe-
ren Embolien (Ziel: Quick 15-25%, INR 2,5-4,5).

- Langfristige medikamentdse Rezidivprophylaxe: Indiziert bei hdufigerem Auf-
treten von Vorhofflimmern oder zugrunde liegender struktureller Herzerkran-
kung (nicht bei erstmaligem Auftreten von idiopathischem Vorhofflimmern):
z.B. Klasse I oder Klasse III Antiarrhythmika. Cave: Torsades-de-Pointes-Tachy-
kardien. Uberlegung zum Konzept der Rezidivprophylaxe (,,Rhythmuskontrol-
le*) mit spezifischen Antiarrhythmika oder der ,Frequenzkontrolle* mit Digita-
lis, Betablockern oder Kalziumantagonisten vom Verapamiltyp (S.391). Beide
Konzepte unterscheiden sich hinsichtlich einer Prognoseverbesserung nicht!

» Vorhofflattern:

* Definition: Kreisende elektrische Erregung im Bereich der Vorhdfe mit einer Fre-
quenz von 240-340/min. Die Kammererregung iiber den AV-Knoten erfolgt in
ganzzahligen Verhdltnissen zu den Flatterwellen; daraus resultiert eine maxima-
le Kammerfrequenz von>240/min bei 1:1-atrioventrikulirer Uberleitung. Ob-
wohl Vorhofflattern eine scheinbar geordnetere Rhythmusstérung als Vorhof-
flimmern darstellt, ist sie fiir den Patienten wegen der méglichen 1:1-Uberlei-
tung mit sehr schneller Kammerfrequenz gefahrlicher.

» Vorgehen:

- Bei 1:1-Uberleitung und himodynamischer Beeintrichtigung sofortige Kardio-
version in Kurznarkose (S.192). Durchfiihrung s. o. unter Vorhofflimmern.

- Bei geringerem AV-Uberleitungsverhaltnis (2:1-Uberleitung, 3:1-Uberleitung
etc.) Overdrive-Stimulation (S.168). Hier ist die Kammerfrequenz geringer,
deshalb hat man Zeit fiir den Versuch der Wiederherstellung des Sinusrhyth-
mus oder zur Provokation des weniger gefahrlichen Vorhofflimmerns.

aus: Leuwer (Hrsg.) u.a., Checkliste Intensivmedizin (ISBN 9783132406643) 167
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13.1 Tachykarde Herzrhythmusstérungen

=3 Hinweis: Im Gegensatz zum Vorhofflimmern ist bei Vorhofflattern aufgrund der
weiterhin erfolgenden Vorhofkontraktion keine vorherige Antikoagulation erfor-
derlich!
> Supraventrikuldre Tachykardien (=regelmdRige Tachykardien mit einer Frequenz
von >100/min, die nicht den Ventrikeln entspringen; meistens sind die QRS-Kom-
plexe schmal [breit bei schenkelblockartiger Uberleitung oder vor bestehendem
Schenkelblock!]): Nach Ausschopfung vagaler Manover und einem Versuch der
,Uberstimulation* (Overdrive-Stimulation, méglich in Kliniken mit entsprechender
Technik) elektrische Kardioversion (,synchron®; Durchfiihrung s.o. unter Vorhof-
flimmern).
Uberstimulation (Overdrive-Stimulation)

> Prinzip: Beeinflussung der kreisenden Erregung bei Reentry-Tachykardien durch
schnellere elektrische Stimulation iiber einen transvends in den rechten Vorhof
oder rechten Ventrikel eingefiihrten Elektroden-Katheter. Bei erfolgreicher Stimula-
tion erfolgt nach Abschalten der Stimulation die nachste Herzaktion im Sinusrhyth-
mus.

» Indikationen (nach Ausschépfung der medikamentdsen Therapie und bei hamody-
namischer Stabilitat):
* Ventrikuldre Tachykardien (S.408).
 Supraventrikuldre Tachykardien (s.o0.).
 Vorhofflattern (s.o0.).

» Durchfiihrung:

u Immer Defibrillatorbereitschaft bei Uberstimulation!
Bei jeder Form der Uberstimulation immer Defibrillator bereitstellen (Cave: Mog-
liche Akzeleration der Rhythmusstérung — bei Kammerstimulation kann Kam-
merflimmern auftreten)!

» Elektroden-Katheter unter Rontgen-Durchleuchtung und EKG-Kontrolle im rechten
Vorhof oder Ventrikel platzieren (s. u.).

» Stimulation: Frequenz 20-30/min iiber der Tachykardie-Frequenz wahlen. Damit
zundchst 10-15 Herzaktionen stimulieren, dann langere Stimulation bzw. Stimula-
tion mit hoherer Frequenz.

> Bei supraventrikuldren Tachykardien (einschlieBlich Vorhofflattern) wird haufig
Vorhofflimmern induziert. Auch die Induktion von Vorhofflimmern ist als Erfolg zu
werten, da es die klinisch stabilere Rhythmusstérung darstellt. Es fiihrt meistens zu
geringeren Kammerfrequenzen und sistiert hdufig spontan. Die sofortige Kardio-
version bei resultierendem Vorhofflimmern ist nur bei himodynamischer Beein-
trachtigung erforderlich.

Katheterablation bei tachykarden Herzrhythmusstérungen

» Prinzip: Eliminierung arrhythmogener Areale durch lokale Gewebeerwarmung mit
Hochfrequenzstrom-Energie.

> Notfallindikation: Anhaltende supraventrikuldre oder ventrikuldre regelmdRige
monomorphe Tachykardien, die nach Ausschopfung der medikament6sen Therapie
auch durch externe Kardioversionsschocks nicht oder nicht dauerhaft terminierbar
sind (sog. unaufhérliche [,incessant*] Tachykardie). Dann ist oft die notfallmdRige
Verlegung des Patienten in ein entsprechendes Zentrum erforderlich. Diese Rhyth-
musstorungen sind sehr selten, werden meistens hamodynamisch gut toleriert und
liegen vielfach bereits Tage oder Wochen vor!

> Durchfiihrung:
» Einbringen mehrerer diagnostischer Elektrodenkatheter und eines Ablations-

katheters in rechten Vorhof, rechten Ventrikel, His-Biindel, Sinus coronarius und/

aus: Leuwer (Hrsg.) u.a., Checkliste Intensivmedizin (ISBN 9783132406643)
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oder linken Vorhof, linken Ventrikel (abhdngig von der zugrunde liegenden

Rhythmusstérung). Die Anzahl der notwendigen Elektrodenkatheter richtet sich

auch nach der geplanten Ablation.

Identifikation und Lokalisation pathologischer Strukturen (Kathetermapping)

durch moderne drei-dimensionale Mapping-Verfahren (z.B. Carto-System, Ensi-

te-System, LocaLisa-System).

» Hochfrequenzstrom-Energieabgabe, temperaturgesteuert iiber jeweils 60s. Auch
Kryoverfahren (,,Cryo-Ballon*) kommen zum Einsatz (z. B. bei Pulmonalveneniso-
lation).

13.2 Bradykarde Herzrhythmusstérungen - Passagere
Schrittmachertherapie

Passagere Schrittmachertherapie — Grundlagen

» Prinzip: Sichere Therapieform mit schneller Herstellung eines ausreichenden Herz-
zeitvolumens mittels tempordrer (passagerer) Schrittmacherstimulation durch
transvenose intrakardiale, transdsophageale oder transkutane Schrittmachersyste-
me.

> Voraussetzungen:

» Immer klare Konzeption und vorsichtige Handhabung notwendig.

« Stetige Uberwachung und sorgfiltige Fixierung von Elektrodensystem und Im-
pulsgenerator.

« Strenge Indikationsstellung (s.u.).

» Aufklirung des Patienten {iber Art der Implantation, geplantes Vorgehen und
Komplikationen (Dokumentation, Unterschrift von Arzt und Patient, Datum!).

» Vorgehen:

 Transvendse Schrittmachertherapie: Einfithrbesteck (5 oder 6 French Schleuse),
Elektrodenkatheter (2-polig), Schrittmachergenerator, Durchleuchtungsmaglich-
keit (,,C-Bogen“), Lokalandsthetikum, sterile Handschuhe, sterile Abdecktiicher,
Desinfektionsldsung, Spritzen, Verbandmaterial, Tupfer.

* Transosophageale Schrittmachertherapie: Schrittmachermodul (in den meisten
Defibrillatoren enthalten), Schrittmacherkabel, Stimulationselektroden.

 Transkutane Schrittmachertherapie: Schrittmacherelektroden (Flichenelektro-
den), Schrittmachergenerator.

Passagere Schrittmachertherapie - Indikationen

> Gegebene Indikationen:

» Akuter Myokardinfarkt mit AV-Block II°, Typ Mobitz, oder AV-Block III°, alternie-
render Faszikelblock, progredienter bifaszikuldrer Block.

« Uberbriickung bei symptomatischen bradykarden Rhythmusstérungen bis zur
Implantation eines permanenten Schrittmachersystems.

» Terminierung paroxysmaler Tachykardien.

« Waihrend der Behandlung einer Septikdmie (z.B. bei Sepsis, nach Aggregat- und/
oder Sondenexplantation bei Systeminfektion eines stimulationsabhdngigen Pa-
tienten).

* Endo- oder Myokarditis (z. B. Lyme-Borreliose).

Akute Intoxikationen mit konsekutiven Bradyarrhythmien.

 Nach kardiochirurgischen Eingriffen.

Akute Notfélle unklarer Ursache mit Asystolien oder Atropin-refraktarer sympto-
matischer Bradykardie.

> Prophylaktische Indikation (nur in begriindeten und seltenen Ausnahmen):

« Uberbriickung bei erwarteten praautomatischen Pausen (z.B. vor Elektrokardio-
version bei unklarer Sinusknotenautomatie funktion).

aus: Leuwer (Hrsg.) u.a., Checkliste Intensivmedizin (ISBN 9783132406643)
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13.2 Bradykarde Herzrhythmusstérungen

>

Widhrend Behandlung mit bradykardisierenden Medikamenten bei vorbestehen-
der kritischer Bradykardie.

Suppression von Torsades-de-pointes-Tachykardien.
Einschwemmbkatheter-Untersuchung mit vorbestehendem Linksschenkelblock.
Aggregatwechsel bei schrittmacherabhdngigen Patienten.

Waihrend chirurgischer Eingriffe mit vagaler Reizung bei vorbekannten latenten
Automatie- und Leitungsstorungen.

* Unterdriickung von idioventrikuldren Rhythmen und Reperfusionsarrhythmien.
Diagnostische Indikation zur passageren Elektrostimulation:

« Elektrophysiologische Untersuchungen.

» Hiamodynamische Untersuchung eines Herzschrittmachers mit hdmodyna-
mischer Indikation (hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie, biventrikuldre
Stimulation).

Passagere Schrittmachertherapie - Vorgehen

>

v

Allgemein: Die Wahl des therapeutischen Vorgehens richtet sich nach den vorhan-
denen Moglichkeiten (Ausstattung), der Erfahrung des Arztes und der Dringlichkeit
(z.B. bei AV-Block III° mit Prasynkope oder Synkope — primdr transkutane Schritt-
macherstimulation so schnell wie moglich — spater ,in Ruhe* Platzierung eines
tempordren transvenodsen Schrittmachersystems nach Stabilisierung der himody-
namischen Situation).

Transvenése Schrittmachertherapie (zur Uberbriickung bis zur Implantation eines

permanenten Schrittmachers bei passageren Bradykardien [z.B. Intoxikationen,

Hinterwandinfarkt] bzw. perioperativ):

+ Aufklirung des Patienten und Orientierung iiber das geplante Vorgehen.

 Einbringen einer 5- oder 6-French Schleuse nach Lokalandsthesie s.c. (z.B. Lido-

cain 2-4 %, Mepivacain 0,5-1%) in V. basilica, V. jugularis, V. subclavia oder V. ce-
phalica.

Unter EKG-Monitoring und Réntgen-Durchleuchtung vorsichtiges Vorschieben

eines 2-poligen Elektrodenkatheters in die Spitze des rechten Ventrikels (bei

Jruppiger* Technik Gefahr der Ventrikelperforation mit Perikardtamponade!).

Anschluss der Elektroden an einen Impulsgenerator.

Einstellung des Generators (Reizstrom ca.10-15 mA, Frequenz ca. 70-80/min).

« Sichere Fixierung von Elektrodenkatheter und Impulsgenerator.

Kontroll-Rontgen-Aufnahme.

Kontroll-EKG (regelrechte Schrittmacher-Spikes?).

Trans6sophageale Schrittmachertherapie:

3 Achtung: Die transésophageale Stimulation ist nur bei erhaltener AV-Uberleitung

sinnvoll, da eine Stimulation des rechten Ventrikels nicht moglich ist.

Vorschieben der Schrittmacherelektrode in den Osophagus bis in Vorhofnihe (ca.

30-40 cm von der Zahnreihe entfernt).

Nachweis deutlicher Vorhof- und Kammeraktionen im transésophagealen EKG.

Anschluss an Schrittmachergenerator.

Kontroll-EKG.

* Fixation der Elektrode.

Transkutane Schrittmachertherapie - externe Stimulation bei sofortiger Verfiigbar-

keit v.a. zur Uberbriickung bei passageren Bradykardien bzw. bis zum Legen eines

transvendsen passageren Schrittmachers.

* Platzierung selbstklebender Flichenelektroden (Abb. 13.1).

* Schrittweise Erhohung der Stromstdrke (40-200 mA) bis sichtbarer elektrischer
Impuls vorhanden, der von Kammeraktion beantwortet wird (Impulsbreite 20~
40 ms, Frequenz ca. 70-80/min). Erfolgskontrolle durch palpablen Puls!

* Sichere Fixierung von Flachenelektroden und Impulsgenerator.

Kontroll-EKG (Nachweis regelrechter Schrittmacher-Spikes).

aus: Leuwer (Hrsg.) u.a., Checkliste Intensivmedizin (ISBN 9783132406643)
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Abb. 13.1 « Elektrodenposition bei ex- G-J \/G'% \/
terner transkutaner Schrittmacherstimu-
(S

lation (aus Hahn J.-M., Checkliste Innere
Medizin, Thieme 2013).

Schmerztherapie und Sedierung bei transkutaner Schrittmachertherapie:
Die Stimulation ist sehr schmerzhaft wegen gleichzeitiger Reizung der Muskula-
tur. Daher:
» Analgesie mit Morphin (5-10mgi. v.).
> Bei unruhigen Patienten Sedierung mit Diazepam (5-10mg i. v.).

Passagere Schrittmachertherapie — Komplikationen

» Haufigkeit: Bei vorsichtigem Vorgehen insgesamt selten. Dennoch: Aufkldrung tiber
mogliche Komplikationen und deren Handhabung ist zwingend erforderlich (Unter-
schrift von Arzt und Patient, Dokumentation! Datum!).

» Transvenose Schrittmachertherapie:
 Perforation der zum Herzen zufiihrenden Vene (unvorsichtiges oder ruppiges

Vorschieben des Elektrodenkatheters).

Perforation des rechten Ventrikels mit/ohne Perikardtamponade.

- Bei Blutdruckabfall und/oder Dyspnoe des Patienten sofort Echokardiografie
zum Ausschluss einer Perikardtamponade durchfiihren!

- Sofortige Durchfiihrung einer Rontgen-Thorax-Aufnahme zum Ausschluss eines
Pneumothorax bei instabiler klinischer Situation (z. B. plétzliche Dyspnoe).

» Kammerflimmern, Kammertachykardie.
» Zwerchfellzuckungen.
« Elektrodendislokation.
» Thrombophlebitis.
» Transoésophageale Schrittmachertherapie:
« Verletzungen in Mund und Pharynx.
* Ruptur des Osophagus (Perforation bei Vorschieben der Elektrode).
* Vorhofflimmern.

» Transkutane Schrittmachertherapie:
 Zusdtzliche Hautreizungen.

« Dislokation der Fldchenelektroden mit unzureichender Stimulation.

aus: Leuwer (Hrsg.) u.a., Checkliste Intensivmedizin (ISBN 9783132406643)
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Notfille nach Defibrillator-Implantation
14 Notfdlle nach Defibrillator-Implantation

H.-]. Trappe

14.1 Notfdlle nach Defibrillator-implantation

Grundlagen

» Definition: Fehlfunktionen oder Komplikationen nach Implantation eines automati-
schen Defibrillators (ICD), bedingt durch Stérungen von Generator und/oder Elek-
trodensystem. Dadurch moglicherweise unzureichende, fehlerhafte oder fehlende
Erkennung von ventrikuldren Tachyarrhythmien und/oder inaddquate Schockab-
gabe mit moglicher Gefahrdung von Patienten.

» Atiologie: Hiufigste durch das ICD-System bedingte Ursachen fiir Notfallsituationen
des Defibrillator-Patienten sind:

* Infektionen (Inzidenz ca.<1-7%).

* Hamatome (Inzidenz ca.<1-5%).

+ Nahtdehiszenzen (Inzidenz ca. 1%).

* Komplikationen des Elektrodensystems (Inzidenz ca. 5-10%).
* Inaddquate ICD-Entladungen (Inzidenz ca. 10-40%).

2 Hinweis: Alle Defibrillator-Patienten sollten dariiber informiert sein, dass bei Auffil-
ligkeiten im Bereich der Defibrillatortasche (Rotung, Schwellung, Absonderung von
Sekreten, Dehiszenz der Wundrdnder) oder bei klinisch auffdlligen Befunden (Fie-
ber, Luftnot, ICD-Entladungen) sofort mit den betreuenden Arzten Kontakt auf-
genommen werden muss. Ein Zuwarten ist falsch und kann zu schweren Komplika-
tionen fithren!

» Entladungen mit hidmodynamischer Beeintrachtigung (Schwindel, Priasynkopen,
Synkopen).

» Entladungen ohne himodynamische Beeintrachtigung.

» Provozierbarkeit von ICD-Entladungen durch Armbewegungen, Lagewechsel.

» Tachyarrhythmien mit Bewusstlosigkeit ohne ICD-Therapie.

> Fehlerhafte (inaddquate) ICD-Therapien.

» Zeichen einer Infektion (Fieber, R6tung, Schwellung im Bereich der Defibrillatortasche).

» Auffilliger Lokalbefund (offene, nissende Wunde, Zeichen einer Aggregatperforati-
on durch die Haut hinweg).

Diagnostik

> Inspektion, klinische Befunde:
* Blutdruck, synkopaler Patient? Fieber + Tachykardie (hdufig bei Infektionen)?
« Auffilligkeiten im Bereich der Generatortasche und/oder einer subkutan implan-
tierten Flichenelektrode (Schwellung, R6tung, Pulsation?).
* Bei Fehlfunktionen des Elektrodensystems (Bruch, Isolationsdefekt): ,Zuckun-
gen“ an der Elektrodeninsertionsstelle?
Konsekutive hdufige ICD-Entladungen ohne Bewusstseinsstorung?
Klaffen von Wundrdndern iiber eine Distanz > 0,5 cm mit sichtbarem Defibrillator-
gehduse?
> Allgemeine technische Untersuchungen:
* Labor (Infektion?): Blutbild, Differenzialblutbild, CRP, BKS, Blutkulturen.
* Rontgen-Thorax: Elektrodenlage, Elektrodenverlauf?
* Rontgen-Abdomen: Generatorlage bei abdominaler Implantation, Elektrodenver-
lauf? Generatoranlage bei thorakaler Implantation, Elektrodenverlauf?

aus: Leuwer (Hrsg.) u.a., Checkliste Intensivmedizin (ISBN 9783132406643)
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» Abdomen-Sonografie: Fliissigkeitsansammlungen, Himatomausdehnung? (frither
bei abdominell implantierten Generatoren).
» Doppler-Sonografie im Bereich der Aggregattasche: Fliissigkeitsansammlungen,
Hamatomausdehnung?
« Computertomografie: Fliissigkeitsansammlungen, Abszessbildung im Bereich von
Generator/Elektrodensystem (besonders bei epikardialen Systemen)?
» Spezielle technische Untersuchungen:
« Analyse des Defibrillatorausweises (implantierter ICD-Typ, Elektrodensystem).
* Telemetrische Abfrage des ICD-Systems (Beurteilung erfolgter Entladungen).
* Analyse gespeicherter Elektrogramme (Art, Form, Morphologie).
« Beurteilung von Effektivitdt oder Ineffektivitat antitachykarder Stimulation.
« Beurteilung von Effektivitdt oder Ineffektivitdt von ICD-Entladungen.
« Erfassung von Storsignalen (besonders bei ,Elektrodenproblemen*®).
Therapie

» Infektionen:

* Bei lokaler Rétung im Bereich von Generatortasche und/oder Elektrodensystem:
Keine Punktion im Lokalbereich!, antibiotische Therapie (i.v. nach Antibio-
gramm), Kiihlung im Bereich des Infektionsherdes, engmaschige Beobachtung
(Klinik, Leukozyten, CRP, Lokalbefund).

* Bei florider Infektion:

- Explantation von Generator und Elektrodensystem.

- L. v.-Antibiose: kalkuliert, z. B. Flucloxacillin (S.282), dann nach Antibiogramm.

- Re-ICD-Implantation nach 4-6 Wochen,

- Adiquate Uberwachung - Telemetrie (S.42) - in der Zeit zwischen Explantati-
on und Neuimplantation.

» Hamatome (das therapeutische Vorgehen ist abhdngig von Ausdehnung des Hima-
toms und lokalen Befunden):
 Lokale Mafsnahmen: Elastische Binde, Auflegen eines Sandsacks.

* Operative Revision: Ausriumung bei prall-elastischer Spannung.

= Achtung: Keine Punktionen im Himatombereich —» Gefahr von Kontamination
und Sekunddrinfektion!

» Nahtdehiszenz (hdufig relativ frith postoperativ, v.a. nach Entfernung der Fiden — Ge-
fahr durch Risiko der Kontamination und Sekunddrinfektion): Sofortige operative Re-
vision mit Sekunddrnaht und Revision der Generatortasche!

» Komplikationen des Elektrodensystems:

* Manifestationen: Fehlfunktionen von Wahrnehmung und Terminierung ventriku-
larer Tachyarrhythmien — umgehende Therapie notwendig!

« Therapie = operative Revision:

- Neuplatzierung der alten Elektrode bei Dislokationen.

- Implantation einer neuen Elektrode bei Elektrodenbriichen, Isolationsdefekten.

- Neue Konnektion von Generator und Elektrode bei fehlerhafter Steckverbin-
dung zwischen Generator und Elektrode.

> Inaddquate Entladungen:

« Zur Diagnostik und Therapie siehe Stufenschema Abb. 14.1.

 Storungen des Elektrodensystems:

- Uberwachung des Patienten (Telemetrie, Intensivstation).
- Operative Revision mit Neuplatzierung/Neuimplantation eines Elektrodensys-
tems.

* Supraventrikuldre Tachyarrhythmien: Bei sehr hdufigen inadidquaten ICD-Entladun-
gen durch supraventrikuldre Tachyarrhythmien (Vorhofflimmern, Vorhofflattern,
Sinustachykardien, AV-Knoten-Reentry-Tachykardien) kann eine voriibergehende
Inaktivierung des ICD-Systems notwendig sein (Tab. 14.1). Therapiekonzepte:

- Medikamentds: 1. Digitalis (Digoxin 0,5 mg i.v.), 2. oder/und: Verapamil (5-10 mg
i.v.), 3. oder/und: B-Blocker (Optionen): a) Propranolol 1-5 mg i.v., Dauertherapie
aus: Leuwer (Hrsg.) u.a., Checkliste Intensivmedizin (ISBN 9783132406643)
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Supraventrikuldre Tachykardien, AVNRT

Knoten-Reentry-Tachykardien, CMT = ,circus movement*“-Tachykardien.

Abb. 14.1 « Algorithmus zum Vorgehen bei haufigen ICD-Entladungen. +

=AV-

Betablocker, SVT =

Kalzium-Antagonisten, BB =

CA=
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10-120mg p.o./Tag, b) Esmolol 0,5mg/kg KG i.v. tiber 1min, Dauerinfusion
0,05-0,2 mg/kg KG/min i. v.

- Umprogrammierung des Defibrillators: Interventionsfrequenz erhohen; spe-
zielle Detektionskriterien programmieren (z.B. ,sudden onset“; ,rate stabili-
ty“; ,templates*“).

- Katheterablation mit Unterbrechung der atrioventrikuliren Uberleitung (,His-
Ablation*) bei anderweitig nicht beeinflussbaren supraventrikuldren Tachyar-
rhythmien (S.400).

Tab. 14.1 + MaBnahmen zur Inaktivierung und Aktivierung von ICD-Systemen.

Hersteller Inaktivierung Aktivierung
alle ICD-Systeme * tempordre Inhibierung durch Magnetauflage Entfernung des
« inaktiv fiir Dauer der Magnetauflage Magneten

spezielle Charakteristika bei ICD-Systemen folgender Hersteller:

Biotronik Funktion kann bei allen Geraten auf ,Aus"
programmiert werden

Boston Scientific Funktion kann bei allen Geraten auf ,Aus" Funktionskontrolle
programmiert werden erforderlich
Medtronic Funktion kann bei allen Geraten auf ,Aus"

programmiert werden

St. Jude Funktion kann bei allen Geraten auf ,Aus"
programmiert werden

» Haufige addquate Entladungen: Besonders im Endstadium einer Herzerkrankung
und/oder bei linksventrikuldrer Dekompensation. Oft bedingt durch Progression
der Grundkrankheit und/oder weitere Einschrankung einer in der Regel schon ini-
tial erniedrigten linksventrikuliren Pumpfunktion. Bei sehr hdufigen addquaten
Entladungen kann eine zeitweise Inaktivierung des ICD-Systems notwendig werden
(Tab 14.1). Behandlungskonzepte:

* Herzinsuffizienztherapie: ACE-Hemmer, B-Blocker, Nitrate, Katecholamine.
 Additive spezifisch antiarrhythmische Therapie mit Sotalol oder Amiodaron (spezi-
fische Antiarrhythmika haben jedoch in ca. 2-4% eine proarrhythmische Wir-
kung; bei Amiodaron Erhéhung der Defibrillationsschwelle).
* Umprogrammierung des ICD-Systems (s.0.).
Katheterablation (bei sehr hdufigen Kammertachykardien) von Kammertachykar-
dien (S.400).
* Herztransplantation.

» Fehlende Defibrillatorfunktion:

 Klinik: Reanimationspflichtiger Patient mit Zeichen einer tachykarden Rhyth-
musstorung (Herzfrequenz > 100/min, Hypotonie etc.), ohne dass das Defibrilla-
torsystem ,reagiert”.

« Therapie (richtet sich vor allem nach der himodynamischen Situation):
- Herz-Kreislauf-Reanimation (S.153).
- Externe Kardioversion (S.166), Defibrillation (S.156).
- Nach erfolgreicher Behandlung umgehende Abfrage des ICD-Systems.
- Kldrung der Ursache: Warum hat das ICD-System versagt?, Ursachen (S.172).
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