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Fallbericht: Ineffizienter ICD -
Effiziente Laienreanimation

T. Schachner, M. Stuhlinger, F. Hintringer, G. P3lzl, H. Antretter

Aus der Universitatsklinik fiir Herzchirurgie, Medizinische Universitat Innsbruck

® Fallbericht

Bei einer 25-jdhrigen Patientin entwickelte sich nach Parvo-
virus-B19-positiver Myokarditis eine dilatative Kardiomyo-
pathie (linksventrikuldre Auswurffraktion ca. 30 %). Zur Pri-
mirprophylaxe des plotzlichen Herztodes wurde ein Einkam-
mer-ICD (Biotronik Iforia™ mit Single-coil-Elektrode) links
pektoral submuskulidr implantiert. Bei unauffilligen elektri-
schen Messwerten der Elektrode erfolgte keine Schock-
testung. Der postoperative Verlauf war komplikationslos.

Knapp 2 Jahre spiter erleidet die Patientin beim Joggen ei-
nen Herz-Kreislaufstillstand. Wiederholte Schockabgaben des
ICD bleiben erfolglos. Gliicklicherweise beginnt ein Passant
sofort und effektiv mit der kardiopulmonalen Reanimation.
Die weitere Rettungskette verlief ebenfalls rasch und die Pati-
entin wurde nach 14 Minuten vom Notarzt bei Kammerflim-
mern erfolgreich extern defibrilliert. An der kardiologischen
Intensivstation erfolgte eine Kiihlung bei 33 °C iiber 24 Stun-
den. Nach 3 Tagen konnte die junge Patientin neurologisch
unauffillig extubiert werden. Die Abfrage des ICD erbrachte
zwar eine einwandfreie Funktion, doch zeigte, sich dass kei-
ner der 6 Defibrillationsversuche des ICD mit der maximal
verfiigbaren Energie von 40 J das Kammerflimmern terminiert
hatte. Wihrend des stationdren Aufenthaltes entwickelte die
Patientin nochmals Kammerflimmern, das vom ICD wieder
nicht terminiert werden konnte.
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Abbildung 1: Rontgenbild nach Umriisten des ICD-Systems auf Dual-coil-Elektrode
plus subkutane Finger-Array-Elektrode.
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Es erfolgte daher die Aufriistung auf einen stéirkeren 45 J Ge-
nerator (Biotronik Inventra™) und eine Dual-coil-Elektrode.
Bei der intraoperativen Austestung konnte das induzierte
Kammerflimmern jedoch weiterhin nicht durch den ICD ter-
miniert werden. Als néchster Schritt wurde daher das ICD-
System um eine zusitzliche subkutane Finger-Array-Elektro-
de (Medtronic™ 6996SQ) erweitert. Die Elektrode wurde sub-
kutan entlang des 6. Interkostalraumes links platziert und mit
einem Y-Stiick mit der SVC-Coil der transvendsen ICD-Elek-
trode verbunden. Das ICD-Aggregat selbst wurde als Schock-
elektrode deaktiviert (Abb. 1). Die beiden somit zusammen-
geschalteten Elektroden erzeugen das Schockfeld gegen die
rechtsventrikuldre Elektrode. Mit inverser Konfiguration
konnte induziertes Kammerflimmern erfolgreich mit 35 Joule
(10 Joule unter Maximalenergie) terminiert werden.

B Diskussion

Der Defibrillationstest von ICDs nach Induktion von Kam-
merflimmern im Rahmen der Implantation birgt das Risiko
der myokardialen Schidigung bis hin zum Kreislaufversagen.
AuBerdem ist der Zustand des induzierten Kammerflimmerns
unter optimalen klinischen Bedingungen nicht vergleichbar
mit dem Kammerflimmern in der ,,real world“ (Progredienz
der zugrunde liegenden Kardiomyopathie, Elektrolytstorun-
gen etc.). In der randomisierten SIMPLE-Studie (Shockless
IMPLant Evaluation) fand sich kein Unterschied hinsicht-
lich ineffektivem Schock und Tod durch Arrhythmie zwi-
schen Patienten mit ausgetesteten ICD-Systemen und solchen
ohne intraoperative Austestung [1, 2]. Somit wurde die initia-
le, transvendse ICD-Implantation bei unserer Patientin stan-
dardmiBig ohne Defibrillationstest durchgefiihrt.

Nachdem die erste Aufriistung des ICD-Systems (45-Joule-
Generator und Dual-coil-Elektrode) intraoperativ bei der Aus-
testung nicht erfolgreich war, implantierten wir eine zusétzli-
che subkutane Finger-Array-Elektrode. Im ,,active can versus
array trial (ACAT) zeigte sich die hochste Effizienz im Rah-
men der Defibrillation-threshold- (DFT-) Testung bei zusétz-
lich aktivierter Finger-Array-Elektrode im Vergleich zur
,active can‘ und intravenosen Elektrode alleine [3].

Nachdem bei > 90 % der Patienten die ,,defibrillation
threshold* bei < 15 J liegt, stellt sich die Frage, weshalb die-
se bei unserer Patientin so hoch ist bzw. war. Konstante klini-
sche Priadiktoren fiir erhohte DFT-Werte sind groe Korper-
male, deutliche linksventrikulire Dilatation/Masse sowie ver-
schiedene Medikamente einschlieBlich Amiodaron [4-6]. Es
ist nicht auszuschlieBen, dass unsere Patientin bereits bei der
ICD-Implantation im April 2014 eine erhohte DFT aufwies,
zumal zwischenzeitlich keine Therapien abgegeben wurden.
Korpergewicht (58 kg) und -groBe (163 cm) waren zu diesem
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Zeitpunkt zwar unauffillige, der LVDDI (44 mm/m?) aber auf-
fallig vergroBert. Die aktuelle LV-EF von 25 % ist durch die
Reanimation erklédrbar, die LVDDI zeigte sich im Wesentli-
chen unverédndert. Eine medikamentenbedingte Anhebung der
DFT kann sowohl zum Zeitpunkt der ICD-Implantation als
auch beim aktuellen Ereignis ausgeschlossen werden.

Denkbar ist ein Zusammenhang zwischen erhhter DFT und
der raschen Progredienz der CMP. Nach einer initial erfolg-
reichen Interferontherapie 2009/2010 (Verbesserung der LV-
EF auf 40 % und Abnahme der LVDDI auf 39 mm/m? nach
6-monatiger Interferon-Therapie) haben sich diese Parame-
ter innerhalb kurzer Zeit verschlechtert. Damit verbunden ist
eine Zunahme der LV-Masse und der myokardialen Fibrosie-
rung.

Eine DFT-Testung sollte daher bei auffillig hoher LV-Mas-
se und ausgedehnter Fibrosierung (kardiales MRI, Endomyo-
kardbiopsie) in Erwédgung gezogen werden.
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