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Zusammenfassung

Der implantierbare Kardioverter-Defibrillator stellt ein wich-
tiges Element in der Primar- und Sekundarprophylaxe des
plotzlichen Herztodes flr Patientiinnen mit definiertem
Hochrisikoprofil dar. Dem arrhythmiebedingten plotzlichen
Herztod liegt in der Regel eine koronare Herzerkrankung zu-
grunde; er wird aber auch durch nicht-ischamische Atiologi-
en wie entzlndliche oder myokardiale Speichererkrankun-
gen getriggert.

Dieser Artikel soll eine Ubersicht tiber die verfiigharen Syste-
me, deren Konfigurationen und deren Programmierung bie-
ten.
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Abstract

The implantable cardioverter defibrillator is an important ele-
ment in the primary and secondary prophylaxis of sudden car-
diac death for patients with a defined high-risk profile. Sudden
cardiac death caused by arrhythmias is usually due to coronary
heart disease but can also be triggered by non-ischemic etiolo-
gies such as inflammatory or myocardial storage diseases.

This article aims to provide an overview of the available systems
and their configurations and programming.
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Einleitung

Implantierbare Defibrillatoren (ICD, Implantable Cardioverter
Defibrillators) nehmen eine wesentliche Stellung in der Be-
handlung von Patient:innen mit einem hohen Risiko flr den
plotzlichen Herztod ein — oder flir jene die diesen Uberlebt
haben. ICDs sind daflr konzipiert, lebensbedrohliche ventri-
kulare Arrhythmien wie ventrikulare Tachykardien (VT) und
Kammerflimmern (VF) zu erkennen (Sensing) und zu behan-
deln (Defibrillation oder antitachykardes Pacing — ATP). Ein
ICD kann das gesamte Spektrum der zum plétzlichen Herztod
fihrenden Arrhythmien behandeln. Die koronare Herzkrank-
heit stellt die Hauptursache dar und ist in bis zu 80 % der
Falle pravalent, wahrend weitere 10-15 % auf nicht-ischami-
sche Kardiomyopathien (KMP) zurlckzufiihren sind. Hierbei
reprasentiert die dilatative Kardiomyopathie (DKMP) neben
der hypertrophen KMP, der arrhythmogenen rechtsventriku-
laren KMP, dem Long-QT-Syndrom, der familiaren katecho-
laminergen polymorphen ventrikularen Tachykardie und dem
Brugada-Syndrom den grofdten Anteil. Erworbene und erblich
bedingte Erkrankungen machen die verbleibenden 5-10 % der
Falle aus. Seit den ersten gepoolten Analysen, die einen fast
30 %igen Uberlebensvorteil fiir ICD-Trager durch die bloRRe Re-
duktion arrhythmischer Todesfalle zeigte, ist die ICD-Therapie
ein Eckpfeiler der antitachykarden Therapie [1]. Die Heraus-
forderung in der Nutzung der ICDs liegt in der differenzierten
Indikationsstellung und der individuellen Programmierung.
Jiingsten Anlass zum Uberdenken des bisherigen Status Quo
bot eine Metaanalyse, die eine reduzierte LVEF als wesentli-
chen Parameter zur Risikostratifizierung flr einen plotzlichen
Herztod entkraftete [2]. Uber die letzten drei Dekaden hatte
sich der Eindruck eines deutlichen praventiven Nutzens bei
Herzinsuffizienzpatient:innen mit einer linksventrikularen
Ejektionsfraktion (LVEF) =35 % etabliert und wurde erst 2020
relativiert. Grund fur teils widersprichliche Ergebnisse mogen
unterschiedliche Atiologien der Herzinsuffizienzen (ischa-
misch vs. nicht-ischamisch) sein [3,4].

Dieser Artikel bietet eine Ubersicht (iber die verschiedenen
Konfigurationen, die wesentlichen Programmierungspara-
meter, die aktuellen leitliniengerechten Indikationen und die
neuesten Entwicklungen auf diesem Gebiet der ICDs. An ent-
sprechenden Stellen sind Empfehlungsklassen und deren Evi-
denzgrade gemafd den 2022 ESC-Leitlinien hinterlegt [5].

Entscheidungsfindung zur ICD-Therapie

Im Rahmen der Vorbereitung auf eine ICD-Therapie ist es von
entscheidender Bedeutung die Lebenserwartung, die Lebens-
qualitat und bestehenden Komorbiditaten zu bertcksichtigen.
Diese Aspekte sind mit dem Patienten zu besprechen und
auch fortwahrend zu reevaluieren, um im Bedarfsfall Down-
grades im Rahmen von Aggregatwechseln in Erwagung zu
ziehen. Die Implantation eines ICDs wird nur bei Patient:innen
empfohlen, bei denen eine Uberlebensaussicht von mehr als
einem Jahr besteht (Klasse |, Level C). Generell muss das Risi-



ko eines plotzlichen Herztods gegen das
individuelle Risiko eines nicht-arrhythmi-
schen Todes abgewogen werden.

Arzte sollten potenzielle ICD-Kandidaten
in einen gemeinsamen Entscheidungs-
findungsprozess mit einbeziehen. Hierbei
sollten insbesondere Komplikationen wie
inadaquate Schockabgaben, Sondenfrak-
turen oder gerateassoziierte Infektionen
angesprochen werden und auch alterna-
tive Device- bzw. medikamentdse The-
rapieoptionen sowie deren Erfolgsraten
dargestellt werden.

Funktionelle Konfigurationen

Je nach klinischem Bedarf gibt es unter-

schiedliche Sondenkonfigurationen:

Einkammer-Systeme (VR-ICD): Eine
Schocksonde im rechten Ventrikel.
Bei Patientiinnen ohne aktuelle oder
erwartete Indikation fir eine atria-
le oder AV-sequenzielle Stimulation
wird ein VR-ICD gegeniiber einem DR-
ICD empfohlen, da das Risiko gerate-
bedingter Komplikationen geringer ist
(Klasse |, Level A). Diese Systeme sind
flr Patient:innen geeignet, die entwe-
der einen ausschliefdlichen Schutz vor
dem plotzlichen Herztod bendtigen
oder ausschliefilich eine ventrikulare
Stimulation bendtigen (Abb.1A).
Zweikammer-Systeme (DR-ICD): Zu-
satzliche Sonde im rechten Vorhof
fir eine atriale- oder AV-sequenzielle Stimulation bei
AV-Blockierungen. Diese Kombination bietet weiterhin die
Option zur Therapie von Sinusknotenerkrankungen, wie
dem Sick-Sinus-Syndrom oder einem Sinusarrest, bzw.
binodaler Erkrankungen. Allerdings wird empfohlen, bei
Patient:innen ohne ventrikuldare Stimulationspflicht bzw.
Notwendigkeit zur antibradykarden Therapie den Stimu-
lationsanteil auf ein Minimum zu beschranken (Klasse |,
Level A) (Abb.10).

Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT-D): Eine zu-
satzliche linksventrikulare Sonde zur Verbesserung der
ventrikularen Koordination. Besteht die Indikation zur
ICD-Therapie (CM, EF < 35%) bei weiterhin asynchroner
Ventrikelkontraktion und Vorliegen eines Linksschenkelb-
locks (LSB) mit einer QRS-Breite >150 ms, so wird empfoh-
len zu prifen, ob der Patient von einem CRT-Defibrillator
profitieren konnte (Klasse I, Level C) (Abb.TE).

Subkutane ICDs: Der subkutane ICD stellt eine Alternative
zum transvendsen ICD dar, wenn eine antibradykarde Sti-
mulationstherapie, eine kardiale Resynchronisation oder
die Abgabe von ATPs nicht zu erwarten sind bzw. ernste
Argumente zur Vermeidung intravasal gelegener Elektro-
den vorliegen (Klasse lla, Level B. (Abb.1B).

Extravaskulare ICDs (EV-ICDs) sind eine alternative Ent-

Abb. 1: Konfigurationsalternativen von ICDs bzw. Wearables; A: Einkammer-1CD (VR-ICD).
B: (Boston Scientific EMIBLEM™ S-ICD); C: Zweikammer-1CD (DR-ICD); D: (Medtronic Aurora EV-ICD™);
E: Dreikammer-Resynchronisations-ICD (CRT-D); F: Life Vest-Wearable (© ZOLL CMS GmbH)

wicklung zu subkutanen ICDs, die die Vorteile von subkuta-
nen ICDs (s-1CDs) und transvendsen ICDs vereinen sollen.
Hierzu wird die spezielle Elektrode (1) intrathorakal, aber
extravaskular platziert und ermoglicht im Unterschied zu
den S-1CDs (2) durch ihre retrosternale Sondenlage antita-
chikardes Pacing (ATP) und eine antibradykarde Stimulati-
on (Abb.1D, 3A-0).

Defibrillationswesten (sog. ,Wearables"'/WCD - wearable
cardioverter/defibrillator): Die Defibrillationsweste ist flr
erwachsene Patientiinnen geeignet, die ein vermutet ho-
hes Risiko flr den plotzlichen Herztod aufweisen. Hier-
bei kommen einerseits Patient:innen nach einem akuten
Myokardinfarkt oder einer noch nicht abgeschlossenen
Diagnostik (z. B. lonenkanalerkrankungen) in Betracht, wie
auch andererseits Patient:innen, die sich noch in der Pha-
se einer optimalen medikamentdsen Therapie (OMT) nach
Myokardinfarkt (Klasse lla, Level C) befinden. So konnten
durch eine effektivere medikamentése Therapie unter ei-
nem temporaren WCD-Schutz die ICD-Implantationszah-
len auch deutlich reduziert werden [6,7] (Abb.1F). Nicht
zuletzt ist die Weste bei Patient:innen mit sekundarpro-
phylaktischer ICD-Indikation indiziert, insbesondere bei
voribergehenden Kontraindikationen wie ICD-Infektionen
oder Endoplastitis.
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Indikationen

Primarprophylaxe

Die Primarprophylaxe zielt darauf ab, den plétzlichen Herz-
tod bei Patient:innen ohne vorherige arrhythmische Ereig-
nisse zu verhindern, die ein hohes Risiko flur ventrikulare
Arrhythmien aufweisen. Die ersten Wochen nach einem
Myokardinfarkt stellen das héchste Risiko flr einen plotzli-
chen Herztod dar, insbesondere bei Patient:innen mit einge-
schrankter LVEF [6]. Allerdings konnten Studien bereits vor
20 Jahren aufzeigen, dass frihzeitig prophylaktisch implan-
tierte ICDs innerhalb der ersten 40 Tage nach einem Myo-
kardinfarkt die Mortalitat von Patient:innen mit reduzierter
LVEF nicht reduzieren konnten [8,10]. Die noch laufende ran-
domisierte PROTECT-ICD-Studie untersucht nun, ob die indu-
zierbare Tachyarrhythmie ein Stratifizierungsparameter flr
eine ICD-Implantation bei Patient:innen mit eingeschrankter
EF in der frihen Phase nach einem STEMI sein kdnnte. Die
abschliefdende Indikation fir eine prophylaktische ICD-Im-
plantation sollte daher erst nach dem Post-Infarkt-Remo-
delling, also nach den ersten 6 Wochen bei Patient:innen mit
einer prastationaren LVEF =40 % erfolgen [11].
Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF)

Es geht um Patientiinnen mit einer linksventrikularen Ejekti-
onsfraktion (LVEF) von =35 % trotz optimaler medikamen-
toser Therapie. In diesem Patientiinnenklientel sollte eine
primarpraventive Therapiezone erst bei 2188 Schlagen pro
Minute beginnen (Klasse |, Level A).

Patient:innen mit koronarer Herzkrankheit

Etwa 40 Tage nach einem ST-Hebungsinfarkt (STEMI) wei-
sen etwa 5 % der Patient:innen eine linksventrikulare Ejekti-
onsfraktion (LVEF) von =35 % auf. Diese Patient:innen haben
ein erhohtes Risiko fiir einen plotzlichen Herztod und soll-
ten wahrend der OMT bis zur finalen Diagnosestellung einen
WCD-Schutz erhalten [12].

Empfehlungen:

- Eine ICD-Therapie wird bei Patientiinnen mit KHK,
symptomatischer Herzinsuffizienz (NYHA-Klasse |II-
1) und einer LVEF von = 35 % trotz OMT von mindes-
tens 3 Monaten empfohlen (Klasse |, Level A).

- Eine ICD-Therapie sollte bei Patientiinnen mit KHK,
NYHA-Klasse | und LVEF =30 % trotz 23 Monaten OMT
in Betracht gezogen werden (Klasse Ila, Level B).

Bei Patient:innen mit koronarer Herzkrankheit, einer reduzier-
ten LVEF (=40 %) und asymptomatischer nicht-anhaltender
ventrikularer Tachykardie (NSVT) identifiziert die program-
mierte elektrische Stimulation (PES) diejenigen Patient:innen,
die von einem ICD profitieren, unabhangig von der NYHA-Klas-
se [13].

Empfehlung:

- Bei Patient:innen mit KHK, LVEF = 40 % trotz =3 Mo-
naten OMT und NSVT (hon-sustained ventricular
tachycardia) sollte eine ICD-Implantation in Betracht
gezogen werden, wenn bei ihnen eine SMVT (sus-
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tained monomorphic ventricular tachycardia) durch
PES (programmed electrical stimulation) induzierbar
ist (Klasse lla, Level B).

Patient:innen mit dilatativer Kardiomyopathie (DCM)

Eine Metaanalyse aus funf RCTs mit insgesamt 1854 Pati-
ent:innen mit DCM zeigte eine Reduktion der Gesamtmortalitat
um 31 % durch den Einsatz eines ICDs im Vergleich zur medi-
kamenttsen Therapie [14]. Die jiingere DANISH-Studie schloss
1116 symptomatische Patient:innen (NYHA-Klasse Il oder IlI)
mit nicht-ischamischer systolischer Herzinsuffizienz (LVEF
=35 %) ein, die nach OMT randomisiert entweder einen ICD
oder keine ICD-Therapie erhielten. Es wurde keine Reduktion
des primaren Endpunkts der Gesamtmortalitat bei Patient:in-
nen beobachtet, die einer ICD-Therapie zugeordnet wurden,
obwohl eine signifikante Reduktion des plétzlichen Herztods
in der ICD-Gruppe festgestellt wurde [14]. Eine Metaanalyse
aller sechs Studien zur Primarpravention zeigte weiterhin
eine, wenn auch geringere, Reduktion der Gesamtmortalitat
durch die ICD-Therapie. Eine Sensitivitatsanalyse zeigte, dass
der Nutzen der ICD-Therapie auch nach dem Ausschluss ein-
zelner Studien aus der Metaanalyse bestehen blieb [15].

Empfehlungen:

- Eine ICD-Implantation sollte bei Patientiinnen mit
DCM, symptomatischer Herzinsuffizienz (NYHA-Klas-
se [I-1Il) und einer LVEF =35% nach =3 Monaten OMT in
Betracht gezogen werden (Klasse lla, Level A).

- Eine ICD-Implantation sollte bei DCM-Patient:innen
mit einer pathogenen Mutation im LMNA-Gen in Be-
tracht gezogen werden, wenn das geschatzte 5-Jah-
res-Risiko einer lebensbedrohlichen ventrikularen
Arrhythmie 210 % betragt und NSVT, eine LVEF <50 %
oder AV-Uberleitungsstérungen bestehen (Klasse lla,
Level B).

- Eine ICD-Implantation sollte bei DCM-Patient:innen mit
einer LVEF von 50 % und =2 Risikofaktoren (Synkope, LGE
auf CMR, induzierbare SMVT bei PES, pathogene Muta-
tionen in den Genen LMNA, d PLN, FLNC und RBMZ20) in
Betracht gezogen werden (Klasse lla, Level ).

Sekundarprophylaxe

Die Sekundarprophylaxe bezieht sich auf die Therapie nach
Uberlebterm Kammerflimmern (VF), das nicht durch reversible
Ursachen erklarbar ist, sowie nach ventrikularen Tachykardi-
en (VT) mit symptomatischen oder hdmodynamisch relevan-
ten Episoden trotz optimaler medikamentdser Therapie.

Empfehlung:

- Die ICD-Implantation wird bei Patient:innen mit doku-
mentiertem Kammerflimmern oder hamodynamisch
nicht tolerierter ventrikularer Tachykardie ohne rever-
sible Ursachen empfohlen (Klasse |, Level A).

Patient:innen mit koronarer Herzkrankheit
Eine Metaanalyse zur Sekundarpravention zeigte eine Reduk-



tion der Gesamtmortalitat um 28 %, die fast ausschliefilich
auf eine Verringerung der arrhythmischen Todesfalle in der
ICD-Gruppe zurlckzufihren war [1].

Empfehlungen:

- Die ICD-Implantation wird bei Patient:innen ohne an-
haltende Ischamie mit dokumentiertem Kammerflim-
mern oder hamodynamisch nicht tolerierter ventriku-
larer Tachykardie empfohlen, die spater als 48 Stunden
nach dem Herzinfarkt auftritt (Klasse |, Level A).

- Bei Patientiinnen mit hamodynamisch tolerierter
SMVT und einer LVEF von 240 % sollte eine ICD-Im-
plantation in Betracht gezogen werden, wenn eine
VT-Ablation fehlschlagt, nicht verfligbar ist oder nicht
gewinscht wird (Klasse lla, Level C).

- Bei Patient:innen mit KHK; die flr eine ICD-Implantati-
on in Frage kommen, kann eine Katheterablation un-
mittelbar vor (oder unmittelbar nach) der ICD-Implan-
tation in Betracht gezogen werden, um nachfolgende
VT-Belastungen und ICD-Schockabgaben zu verrin-
gern (Klasse llb, Level B).

Patient:innen mit dilatativer Kardiomyopathie

Bei Patient:iinnen mit DCM zeigte sich ein ahnlicher, jedoch
nicht signifikant ausgepragter Trend zur Reduktion der Morta-
litat [1]. Trotz fehlender Daten teilen Experten die Auffassung,
dass auch bei DCM-Patient:innen mit hamodynamisch tole-
rierter VT eine ICD-Implantation erwogen werden sollte.

Empfehlungen:

- Die ICD-Implantation wird bei Patient:innen mit DCM
empfohlen, die einen SCA aufgrund von VT/VF Uberle-
ben oder eine hamodynamisch nicht tolerierte SMVT
erleiden (Klasse I, Level B).

- Bei Patient:innen mit DCM und hamodynamisch tole-
rierter SMVT sollte eine ICD-Implantation in Betracht
gezogen werden (Klasse Ila, Level C).

Implantation

Prinzipiell unterscheidet sich das Implantieren von Defibril-
latorsonden technisch nicht von den Schrittmachersonden.
Ein Zugang uber die Vena

Der Vergleich zwischen einer septalen und apikalen Plat-
zierung der RV-Sonde gewinnt funktionell an Bedeutung je
grofder der ventrikulare Stimulationsanteil ist. Um ein asyn-
chrones Kontraktionsmuster bei einer eingeschrankten Pump-
funktion und somit einer moglichen stimulationsinduzierten
progredienten Herzinsuffizienz entgegenzuwirken, kann die
Platzierung der rechtsventrikularen Elektrode am mittleren
Ventrikelseptum empfehlenswert sein. Hinsichtlich der pe-
rioperativen Komplikationsraten zeigte die septale Implan-
tation Vorteile gegentber der Implantation im Apex oder an
der freien Wand [16]. Keinen Unterschied zeigte hingegen der
Implantationsort in Bezug auf ineffektive oder unerwiinschte
Schockabgaben [17,18]. Diesen Daten folgend, sollten auch De-
fibrillationssonden septal implantiert werden.

Programmierung

Eine gute Wahrnehmung zur Detektion ventrikularer Ar-
rhythmien ist die grundlegende Voraussetzung von
ICD-Systemen fur eine sichere Funktion der programmier-
ten ICD-Behandlungsalgorithmen. So kann einerseits ein
Undersensing der Kammersignale zum Ausbleiben einer
notwendigen Therapieabgabe fUhren, wahrend anderer-
seits ein fehlerhaftes Oversensing z. B. von T-Wellen zur
unerwinschten Schockabgabe fiihren kann. Dies stellt ein
grundlegendes Problem der ICD-Therapie darstellt. Daher
sollten regelmafdige ICD-Kontrollen zur Kontrolle der Son-
denparameter und zur Optimierung der Programmierung
erfolgen bzw. nach jeder dokumentierten Therapie eine kri-
tische Re-Evaluation von Indikation und Programmierung
durchgefihrt werden, um unnotige Therapieabgaben zu re-
duzieren (Klasse |, Level A).

Detektionsalgorithmen

Die Detektionsfunktion von ICDs basiert auf dem Messen
der Lange von R-R-Intervallen. Unterschreitet die Dauer des
R-R-Intervalls die in 3 unterschiedlichen Detektionszonen
(1: VT (ventrikulare Tachykardie)-Zone; 2: FVT (,fast" VT); VF
(ventrikulares Flimmern)) programmierte Dauer, startet ein
Behandlungsalgorithmus. Fur jede Zone kann die Form des
Algorithmus manuell gewahlt werden. Zur Auswahl stehen
hier die antitachykarde Therapie (ATP), die Kardioversion und
die Defibrillation. (Abb. 2)
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Abb. 2: Programmierungsalgorithmen zur ICD-Therapie; A: Ubersicht der 3 Therapiezonen; B: Auswahl Burst als ATP in
VT-Zonen; C: Auswahl Ramp als ATP in VT-Zonen; D: Auswahl Schock mit 35J in VF-Zone; E: Auswahl Schock mit 35J in
VF-Zone mit entgegengesetztem Defibrillationspfad
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Einstellungen

> Eine Detektionszone:

Wenn in der Diagnostik ausschliefdlich Kammerflimmern do-
kumentiert wurde, reicht die Programmierung nur einer De-
tektionszone. Da ein gewisses Maf3 an Undersensing einkal-
kuliert wird (zur Oversensingpravention), startet die Therapie
erst nach Erflllung einer Sicherheitsmarge aus einer wahlba-
ren Anzahlsicherer R-Zacken in einer wahlbaren Phasendauer
von wahrgenommenen Signalen (z. B. 70 % oder 30/40) (Abb.
2 A). Detektionszonen sollten mindestens 6-12 s oder 30 In-
tervalle lang sein (Klasse |, Level A).

> Zwei Detektionszonen:

Wenn das Problem vornehmlich VTs sind, sollten zwei Detek-
tionszonen programmiert werden - eine VT-Zone und eine
VF-Zone. Allerdings wird empfohlen, immer mehr als eine
V/T-Zone zu programmieren (Klasse Ila, Level B).

> Drei Detektionszonen:

Im Falle unterschiedlich schneller VTs in der Diagnostik kann
die Programmierung von drei Detektionszonen sinnvoll sein.
So ist z. B. eine Slow-VT-Zone zur ausschliefilichen ATP-The-
rapie und eine schnellere VT-Zone programmierbar, die ent-
weder/oder eine andere ATP-Strategie verfolgt oder in der
Therapieeskalation zu einem spateren Zeitpunkt erst schockt.
Zur effektiven VT- und SVT- Diskrimination sollte eine Zone bis
zu einer Frequenz von 230 Schlagen pro Minute gewahlt wer-
den (Klasse |, Level B).

EMBLEM'MR'
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Antitachykardes Pacing (ATP)

Um Schocktherapien zu vermeiden, lassen sich Kammer-
tachykardien auch durch ein ,Uberpacen’, eine antitachykarde
Stimulation, beenden. Zur ATP-Therapie stehen zwei Pacing-
strategien zur Verfligung: (1) der Burst (Frequenz konstant)
(Abb. 2 B) und (2) der Ramp (ansteigende Frequenz) (Abb. 2 C).
Als erste Therapieoption sollte der Burst programmiert wer-
den (Klasse |, Level B). Traditionell ist diese Therapieform nur
in den VT- und SVT-Zonen verfligbar. In neueren ICD-Gene-
rationen lasst sich eine ATP-Sequenz (Burst) bereits vor und
wahrend des Ladens der Schockkondensatoren programmie-
ren. Auf diese Weise kann bei erfolgreicher ATP-Therapie die
Abgabe eines Schocks vermieden werden. Bei Patient:innen
mit struktureller Herzerkrankung sollte immer mindestens
eine ATP-Therapie erfolgen (Klasse |, Level A).

Ausblick

Aktuell drangen neue ICD-Systeme auf den Markt, die eine in-
travasale Sondenlage vermeiden sollen. Aufbauend auf dem
System des ,klassischen" S-1CD (Abb. 1 B) und der prasterna-
len Elektrodenlage komplettieren Systeme mit einer retro-
sternalen intrathorakalen Sondenlage das Therapieportfolio
durch die Mdoglichkeit des antitachykarden Pacings. Zudem
vermeiden diese Systeme die bekannten Probleme transvend6-
ser Systeme (Infektionen, Sondenbriche, Gefafverletzungen,
Myokardperforationen, Pneumothoraces,
und vendse Obstruktionen).

Ein extravaskulares ICD-Mo-
dell (Medtronic Aurora EV-
ICD) (Abb. 1 D) bedient sich
einer substernalen Lage der
Schocksonde (Abb. 3 A-O).
Funktionsentscheidend ist,

Hamatothoraces

dass die Grenzwerte des at-
rialen (0,2 mV) und ventri-
kularen (=1 mV) Sensing nicht
lber- unterschritten
werden sollten, um ein p-Wel-
len-Over- bzw. R-Zacken-Un-
dersensing zu
Innerhalb einer 6-monatigen
Follow-up-Periode
ventrikulare Tachykardien zu
50,8 % erfolgreich durch eine
ATP-Abgabe terminiert. Indu-
zierte Tachykardien konnten
wahrend der Implantation
durch eine Defibrillation in
98,7 % der Falle erfolgreich
konvertiert werden.
gleichen Kohorte kam es al-
lerdings auch bei 29 Pati-
entiinnen zu insgesamt 118

bzw.

vermeiden.

wurden

In der

Abb. 3: Implantation der substernalen Sonde des extravaskuldren ICDs und Kombination aus s-ICD und Leadless Pace-
maker; A: Einflihren der Sonde mit der Peel-away-Schleuse und dem Einfliihrungsspatel in den Substernalraum durch ein
subxyphoidales Fenster; 90° LAO. B: Finale Position der substernalen Sonde; 90° LAO. C: Finale Position der substernalen
Sonde; 0° AP. A+B+C: (Medtronic Aurora EV-ICD™) D+E: Kombination eines sICD (Boston Scientific EMBLEM™ S-ICD )(D)

und eines Leadless Pacemakers (Boston Scientific EMPOWER™)(E)
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unerwlnschten Schockabga-
ben [19].

Ein hybrides extravaskulares
ICD-Modell (Boston Scientific



EMBLEM S-ICD, EMPOWER Leadless Pacemaker) (Abb. 3 D+E)
besteht zum einen aus einem subkutanen ICD mit prasterna-
ler Schocksonde und einem Leadless-RV-VVI-Schrittmacher.
In dieser Kombination mit der extravaskularen Lage der Scho-
ckelektrode und dem intrakardialen Herzschrittmacher ergibt
sich die zuverlassige Moglichkeit zur Bradykardie-Stimulation
und ATP-Abgabe. Bisher finden sich allerdings noch unzurei-
chende klinisch randomisierte prospektive Studien. Die bishe-
rigen Daten zeigen, dass es bei 86 % von 300 Patient:innen
innerhalb von 6 Monaten zu keinen schwerwiegenden Kom-
plikationen (Major Complication) kam, was dem vergleichba-
rer S-1CD-Systeme entspricht [20].
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