Kardiologie

Austrian Journal of Cardiology
Osterreichische Zeitschrift fiir Herz-Kreislauferkrankungen

www.kup.at/kardiologie

Krause & Pachemegg GmbH
Verlag fur Medizin und Wirtschaft
A-3003 Gablitz

www.kup.at/kardiologie Indexed in EMBASE/Excerpta Medica

P.b.b. 02Z2031105M, Verlagspostamt: 3002 Purkersdorf, Erscheinungsort: 3003 Gablitz


http://www.kup.at/cgi-bin/popup.pl?url=http://www.kup.at/kardiologie
www.kup.at/db/index.html

Veranstaltungskalender

Hybrid-Veranstaltungen
der Herausgeber des
Journals fur Kardiologie

Finden Sie alle laufend aktualisierten Termine
auf einem Blick unter

www.kup.at/images/ads/kongress.pdf


https://www.kup.at/images/ads/kongress.pdf

JOURNAL FUR KARDIOLOGIE

Suppl. A/2001, 8. Jahrgang

INHALT

F. Rauscha

Editorial 3
09.00-10.45 Uhr: Vorhofflimmern/Herzinsuffizienz (Vorsitz: F. Rauscha) 4
F. X. Roithinger

Nichtpharmakologische Therapie des Vorhofflimmerns 4
W. Kainz

Praventive Stimulation bei Vorhofflimmern 4
G. Christ

Kardiale Resynchronisation bei Herzinsuffizienz 5

M. Zehetgruber
Echokardiographie bei Patienten mit Schrittmachertherapie und Herzinsuffizienz — Optimierung der AV-Zeit,

Selektion fur biventrikuldres Pacing 5
11.15-12.30 Uhr: Neue Stimulationstechnik (Vorsitz: C. Stellbrink) 6
M. Anelli-Monti et al.

Septale versus nichtseptale Vorhofstimulation 6
K. Malinowski et al.

Zweikammerstimulation — hamodynamische Messungen und erste Erfahrungen zu LV-Implantationen 6

H. Prohaska et al.

Single-Lead-DDD-Stimulation in der klinischen Praxis 7
M. Niirnberg

Stellenwert der Einsonden-VDD-Systeme (Schrittmacher und ICD) 8
14.30-15.45 Uhr: Neue Aspekte ICD (Vorsitz: H. Schmidinger) 8
A. Podczeck

Stellenwert medikamentoser Therapie im Vergleich zu nichtmedikamentoser Therapie bei ventrikularen Arrhythmien 8
H. Schmidinger

Stellenwert der ICD-Therapie bei Herztransplantations-Kandidaten 9
F. Hintringer

Evaluierung von ICD-Rhythmen

A. Schuchert

Erste Erfahrungen mit einer neuen VDD-Defibrillationssonde fiir implantierbare Zweikammer-Defibrillatoren 9
16.15-17.30 Uhr: Chirurgische Aspekte (Vorsitz: M. Grabenwoger) 10
M. Grabenwoger

Vermeidung von chirurgischen Komplikationen bei der Herzschrittmacherimplantation 10
M. Gorlitzer

Extraktion chronisch implantierter Schrittmacherelektroden 10
B. Rotman

Notfallaufnahme

Round Table |

09.00-10.30 Uhr: EKG-Quiz und Round Table (Vorsitz: B. Rotman) 11
M. Narnberg

EKG-Quiz 11
St. Huber et al.

Diagnostik von Myokardischamien bei herzschrittmacherabhangigen Patienten mittels telemetrischer Aufzeichnung

der ventrikular evozierten Reizantwort (VER) 11
S. Winter et al.

Die ventrikuldre Repolarisationsdauer bei rechtsventrikularer Stimulation im Vergleich zu Kammerkomplexen bei

eigener AV-Uberleitung 11
Round Table Il

11.00-12.00 Uhr: Statistik und Ausblick (Vorsitz: M. Niirnberg) 12
C. Stellbrink

Telekardiologie zum Monitoring von Schrittmacherpatienten 12
K. Steinbach .

Schrittmachertherapie in Osterreich — Riickblick/Ausblick 12
M. Coenen

Wissenschaft fiir Patient und Anwender 12
Fortbildungsprogramm Bradykardietherapie 2001 14
Hinweise fir Autoren, Impressum 15

yZ8 J KARDIOL SUPPL A/2001

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
Homepage Journal fir Kardiologie: http://www.kup.at/kardiologie


http://www.kup.at/kardiologie

Sehr geehrte Frau Kollegin!
Sehr geehrter Herr Kollege!

Herzlich willkommen zum ,,Herzschrittmacher-Expertentreffen”, das heuer zum sechsten Mal
veranstaltet wird und somit schon Tradition hat.

Dieses Treffen umfal’t eine auf hochstem Niveau stehende Fortbildungsveranstaltung tiber neue
wissenschaftliche Erkenntnisse und Forschungsergebnisse auf dem Herzschrittmacher- und implan-
tierbaren Defibrillator-Sektor, wobei neue Studien und Studienergebnisse fachgerecht diskutiert und
besprochen werden kénnen.

Der erste Tag soll eine Ubersicht tiber Schrittmachertherapie bei Vorhofflimmern und Herzinsuffizi-
enz bieten, weiters werden neue Stimulationstechniken beschrieben und die Therapiemoglichkeiten
von implantierbaren Defibrillatoren besprochen, wobei sowohl die internistischen als auch die
chirurgischen Aspekte zur Sprache kommen werden.

Am zweiten Tag stehen wieder in bewahrter Form schwierige EKG-Beispiele zur Diskussion, gefolgt
von einem Uberblick tiber die 6sterreichischen Implantationsstatistiken und einem Ausblick auf
zukiinftige Methoden.

Die entspannte Atmosphdre auf Schloft Krumbach wird zum Gelingen der Veranstaltung sicherlich
beitragen.

Ich darf mich auch bei der Firma BIOTRONIK bedanken, die wieder mit viel Einsatz und Professio-
nalitat dieses Expertentreffen erméglicht hat.

Krumbach, 27. April 2001
Ass.-Prof. Dr. Friedrich Rauscha
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6. HERZSCHRITTMACHER-EXPERTENTREFFEN,
27. BIS 28. APRIL 2001,
HOTEL SCHLOSS KRUMBACH/NIEDEROSTERREICH

Vorhofflimmern/Herzinsuffizienz

Vorsitz: F. Rauscha

NICHTPHARMAKOLOGISCHE THERAPIE DES
VORHOFFLIMMERNS

F. X. Roithinger

Klinische Abteilung fiir Kardiologie,
Universitétsklinik Innsbruck

Einleitung: Die medikamentose Therapie
fuir Vorhofflimmern ist tiber weite Strek-
ken palliativ und aufgrund der teils feh-
lenden Effizienz sowie der Nebenwirkun-
gen der Antiarrhythmika haufig unbefrie-
digend. In den letzten Jahren fanden
daher zunehmend nichtpharmakologi-
sche Malinahmen Eingang in die Thera-
pie, die im folgenden kursorisch be-
schrieben werden sollen.

Schrittmacher: Durch konventionelle
Zweikammer-Schrittmachertherapie kann
vor allem bei Patienten mit Bradykardie-
Tachykardie-Syndrom Sinusrhythmus
haufiger erhalten werden als durch reine
ventrikuldre Stimulation. Steht allerdings
paroxysmales Vorhofflimmern klinisch im
Vordergrund, so bleibt die konventionelle
Stimulation auch mit groRzugiger Fre-
quenzadaptation haufig unbefriedigend.
Mit dem theoretischen Hintergrund der
Homogenisierung der atrialen Refraktar-
zeiten sowie der Verhinderung von
proarrhythmischen ,short-long“-Sequen-
zen entwickelten die meisten Schritt-
macherhersteller praventive Stimulations-
algorithmen, die zu einer relevanten
klinischen Besserung fihren kénnen. Die
biatriale Stimulation soll vor allem inter-
atriale und intraatriale Leitungsverzoge-
rungen ausgleichen.

Atrialer Defibrillator: Die rein atriale
Defibrillation ist eine invasive, rein sym-
ptomatische Therapie fiir selektionierte
Patienten mit seltenen, persistierenden
Episoden von Vorhofflimmern. Aufgrund
der Invasivitat sowie der trotz ausgereif-
ter Detektionsalgorithmen weiter beste-
henden geringen Gefahr der Proarrhyth-
mie durch den atrialen Schock wurde
zuletzt Aggregaten mit der Moglichkeit
der atrialen und ventrikuldren Defibrilla-
tion sowie der atrialen Uberstimulation
der Vorzug gegeben.

Rhythmuschirurgie: Anfang der neun-
ziger Jahre konnte durch die Maze-Ope-
ration erstmals auch Patienten mit chro-
nischem Vorhofflimmern eine effektive,
kurative Therapie angeboten werden.
Aufgrund der Invasivitat des Eingriffes
wurde die Operation nicht im breiten
Stil eingesetzt, sie hat jedoch Modell-
wirkung einerseits fur Modifikationen,
zum Beispiel gemeinsam mit Operatio-
nen an der Mitralklappe, oder fiir die
Katheterablation.

Katheterablation: Durch lange, kontinu-
ierliche Ablationsldsionen konnte eine
anndhernde Erfolgsrate wie durch die
Maze-Operation erreicht werden. Auf-
grund der Invasivitat wurde die initiale
Methode jedoch verlassen. Rechtsatriale
Lasionen alleine sind in der Mehrzahl
der Patienten nicht effektiv. Von der
Katheterablation profitieren vor allem
jene Patienten, bei denen ein Focus
identifiziert werden kann, der Vorhof-
flimmern durch gehaufte atriale Extra-
systolen mit kurzem Koppelungsintervall
triggert. Derartige Foci liegen bevorzugt
an den Ostien der Lungenvenen in den
linken Vorhof. Wenn es gelingt, einen
oder mehrere derartige Foci auszuschal-
ten, so bedeutet das in den meisten
Fallen fir die Patienten Rezidivfreiheit
ohne Notwendigkeit einer medikamen-
tosen Prophylaxe.

SchluBfolgerung: Nichtpharmakologi-
sche Malknahmen kénnen bei selektio-
nierten Patienten mit Vorhofflimmern
eine effektivere Palliation bewirken,
zunehmend auch eine vollige Suppressi-
on der Arrhythmie. Um diese Ergebnisse
auf die Mehrzahl der Patienten auszu-
dehnen, sind ein besseres Verstandnis
der Initiierung und Aufrechterhaltung
von Vorhofflimmern sowie Verbesserun-
gen der Kathetertechnik erforderlich.

PRAVENTIVE STIMULATION BEI VORHOFFLIMMERN

W. Kainz

Il. Medizinische Abteilung, Hanusch-
Krankenhaus, Wien

Vorhofflimmern ist die hdufigste Herz-
rhythmusstorung, mit der wir im klini-
schen Alltag konfrontiert sind. Es ist mit
der Gefahr von embolischen Komplika-

tionen belastet, fiihrt oft zu einer himo-
dynamischen Verschlechterung, viele
Patienten sind hochsymptomatisch, und
es ist daher vielfach Anlaf8 zur stationa-
ren Aufnahme. Obwohl die medikamen-
tose Therapie ein allgemein akzeptierter
Standard in der Behandlung des Vorhoff-
limmerns ist, bleiben die Effizienz und
Sicherheit der Antiarrhythmika fragwiir-
dig.

In den letzten Jahren hat neben anderen
Behandlungsformen — wie chirurgische
und Ablationstechniken — die Schrittma-
chertherapie bei der Pravention von
Vorhofflimmern an zunehmendem Inter-
esse gewonnen. Das Ziel der praventiven
Stimulation von Patienten mit paroxys-
malem Vorhofflimmern ist die Modulati-
on der elektrischen Aktivitit der Vorhofe,
um ein Vorhofflimmerrezidiv zu verhin-
dern. Supraventrikulare Extrasystolen,
Bradykardien, spezielle Initiierungsse-
quenzen (short-long-short) und soge-
nannte ERAFs (Early Recurrence of Atrial
Fibrillation) sind fur tiber 90 % der Vor-
hofflimmerparoxysmen als Onset-Me-
chanismen verantwortlich. Spezielle
Stimulationsalgorithmen zur Unterdrtik-
kung dieser Onset-Szenarien stehen uns
heute zur Verfligung und werden derzeit
in zahlreichen Studien auf ihre Effizienz
Uberpruft. Algorithmen fiir eine Gberwie-
gend schrittmacherinduzierte Erregung
der Vorhéfe und Unterdriickung der
spontanen Vorhoftitigkeit kommen dabei
ebenso zum Einsatz wie Algorithmen zur
Vermeidung von postextrasystolischen
Pausen und plétzlichem Frequenzabfall
sowie Algorithmen, die nach Terminie-
rung von Vorhofflimmern fiir eine be-
stimmte Zeit mit einer htheren Frequenz
stimulieren. Die Stimulation an bestimm-
ten Stellen im rechten Vorhof, wie dem
interatrialen Septum, und im Bereich des
Bachmannschen Biindels erméglicht die
Resynchronisation der Vorhéfe dhnlich
der biatrialen Stimulation mittels zweier
Elektroden und fihrt dadurch ebenfalls
zu einer Reduktion von Vorhofflimmer-
episoden, wie in einigen Studien doku-
mentiert werden konnte. Zusatzlich
bieten neuerdings automatische, antita-
chykarde Stimulationstechniken (Ramp
und Burst) analog der ICD-Technologie
die Moglichkeit, bestehende atriale Ta-
chykardien zu terminieren.



KARDIALE RESYNCHRONISATION BEI
HERZINSUFFIZIENZ

G. Christ

Abteilung fiir Kardiologie, Universitits-
klinik fiir Innere Medizin Il, Wien

Einleitung: Trotz groRer Fortschritte in
der medikamentosen Behandlung der
Herzinsuffizienz, insbesondere durch den
Einsatz von ACE-Hemmern, der Renais-
sance des Aldosteronantagonisten sowie
der zunehmenden Bedeutung der Beta-
blocker-Therapie, bleiben viele Patienten
in ihrer Lebensqualitdt sowie Prognose
substantiell beeintrachtigt. Bei ca. 35 %
der Patienten mit Herzinsuffizienz
kommt es zur Ausbildung linksschenkel-
blockartiger Reizleitungsstorungen (LSB).
Diese bedingen zuséatzlich durch eine
interventrikuldre (zwischen rechtem und
linkem Ventrikel) wie auch intraventri-
kuldre (verzogerte Aktivierung der linken
Lateralwand) Asynchronizitit eine asyn-
chrone Septumbewegung, eine Verkir-
zung der diastolischen Fiillungszeit bei
Verlangerung der isovolumetrischen
Relaxations- und Kontraktionszeit sowie
zunehmende Dauer der Mitralinsuffizi-
enz und damit eine weitere Reduktion
der Kontraktilitat. Unter kardialer Resyn-
chronisation versteht man den Versuch,
diese Auswirkungen durch simultane
rechts- und linksventrikuldre Stimulation
sowie Optimierung der AV-Uberleitung
mittels sequentieller biventrikularer
Schrittmachertherapie zu beheben.

Literaturtibersicht (Auswahl):

1. Mehrere elektrophysiologisch-hidmo-
dynamische Studien konnten einen
akuten Blutdruckanstieg, eine Verrin-
gerung des pulmonalkapilldren Ver-
schluBdrucks und der pulmonalen
V-Welle durch Reduktion der Mitral-
insuffizienz [Blanc 1997] sowie eine
Verbesserung der diastolischen Fiil-
lungszeit zeigen [Auricchio 1997]. Im
Rahmen der PATH-CHF-Studie (1999)
postuliert Auricchio die hamodynami-
sche Verbesserung nur bei QRS-Brei-
ten = 150 ms.

2. Erste Erfahrungen mit einer perma-
nenten transvendsen biventrikuladren
Stimulation zeigten im Rahmen des
INSYNC™-Trials [Gras 1998] eine
signifikante Verbesserung des NYHA-
Stadiums, der 6-Minuten-Gehstrecke

sowie der subjektiven Lebensqualitit.
Hierbei korreliert lediglich das Aus-
mal der Verschmalerung des QRS-
Komplexes durch biventrikulare Sti-
mulation und nicht die basale QRS-
Breite [Alonso 1999] mit der Verbes-
serung.

3. Die derzeit laufenden randomisierten
Studien untersuchen den Effekt biven-
trikuldrer Stimulation bezuglich Ver-
besserung der Leistungsfahigkeit und
Symptome (MUSTIC), beztiglich Mor-
biditats- und Mortalitatsreduktion
(MIRACLE, CARE-HF), teilweise mit
ICD-Kombination (VENTAK-CHF,
COMPANION, PATH-CHF II, INSYNC-
ICD, MIRACLE-ICD), sowie den even-
tuellen Benefit bei chronischem Vor-
hofflimmern (MUSTIC-AF).

Zusammenfassung: Der Versuch der
kardialen Resynchronisation mittels
biventrikuldrer Stimulation ist ein neuer,
vielversprechender Therapieansatz bei
Herzinsuffizienzpatienten mit intra-
ventrikuldren Reizleitungsstorungen.
Derzeit liegen schon mehrfach bestatig-
te positive hamodynamische Effekte mit
Zunahme der Leistungsfihigkeit sowie
Verbesserung der subjektiven Lebens-
qualitat bei Patienten mit erhaltenem
Sinusrhythmus und LSB vor. Beziiglich
der Patientenauswahl sind derzeit nur
wenige, nicht unumstrittene Parameter
publiziert. Die harten Daten hinsicht-
lich einer Verbesserung der Morbiditat
bzw. Mortalitat mit dieser neuen
Therapieform sind jedoch noch ausstan-
dig.

ECHOKARDIOGRAPHIE BEI PATIENTEN MIT
SCHRITTMACHERTHERAPIE UND HERZINSUFFIZIENZ
— OPTIMIERUNG DER AV-ZEIT, SELEKTION FUR
BIVENTRIKULARES PACING

M. Zehetgruber

Abteilung fiir Kardiologie, Universitats-
klinik fiir Innere Medizin Il, Wien

Eine Schrittmachertherapie aufgrund
konventioneller Indikationen ist relativ
haufig bei Patienten mit systolischer und/
oder diastolischer Herzinsuffizienz anzu-
treffen. Da die Schrittmachertherapie
iber verschiedene Mechanismen die
Linksventrikelfunktion (LVF) beeinflussen
kann, spielen sowohl die Wahl als auch

die Programmierung des Schrittmacher-
systems dementsprechend bei diesen
Patienten eine wichtige Rolle.

Altere Studien haben klar gezeigt, daR
Patienten mit Herzinsuffizienz mit norma-
ler Sinusknotenfunktion und VVI-Schritt-
machern nicht nur symptomatischer als
Patienten mit DDD-Schrittmachern wa-
ren, sondern auch eine signifikant hohere
Mortalitat hatten. Der Grund hierfur liegt
an der durch Wegfall der atrialen Kon-
traktion verschlechterten diastolischen
Fillung. Dementspechend besser wirkt
sich hamodynamisch daher ein DDD-
Schrittmacher aus. Nichtsdestotrotz zeig-
ten Studien mit DDD-Schrittmachern bei
Herzinsuffizienz sehr uneinheitliche Er-
gebnisse. Dies ist nicht Gberraschend,
kommt es doch unter einem Zwei-
kammerschrittmacher zu verschiedenen,
einander gegensatzlichen Effekten: einer-
seits zu einer Reduktion der LVF aufgrund
der rechtsventrikuliren Stimulation, die
zu einer interventrikularen Asynchroni-
zitat mit resultierender asynchroner
Septumbewegung fihrt, andererseits aber
kann bei vielen Patienten eine Optimie-
rung des AV-Intervalls durch Verbesserung
der diastolischen Fiillung auch die LVF
positiv beeinflussen.

Die Echokardiographie erméglicht nun
auf relativ einfache Weise, das individu-
ell optimierte AV-Intervall zu finden.
Dopplerechokardiographisch erhilt man
die FluBkurve tiber der Mitralklappe (E-
Welle: passive, rasche Fiillung; A-Welle:
aktive Fullung, atriale Kontraktion), wel-
che unter verschieden eingestellten AV-
Intervallen evaluiert wird. Eine Verldnge-
rung der AV-Zeit bewirkt eine zuneh-
mende Verschmelzung der E- und A-
Wellen, eine Verkiirzung der AV-Zeit ein
Auseinanderriicken der E- und A-Wellen.
Die diastolische Fuillung ist semiquanti-
tativ dann adaquat, wenn es zu keiner
wesentlichen Uberlagerung von E- und
A-Wellen kommt bzw. die A-Welle nicht
vorzeitig durch die beginnende Ventri-
kelkontraktion beendet wird. Die Bestim-
mung der Diastolendauer bzw. des Fluf-
geschwindigkeitszeitintegrals des Doppler-
signals ermoglicht eine Quantifizierung,
wobei eine Zunahme der Diastolendauer
und des FluBgeschwindigkeitszeitinte-
grals anzustreben sind. Es empfiehlt sich,
diese Messungen einerseits bei der
Grundfrequenz, andererseits aber auch
bei hoheren Herzfrequenzen durchzu-
fihren, da hier entsprechend der ver-



kiirzten Diastolendauer individuell sehr
unterschiedliche Fillungsmuster vorlie-
gen konnen.

Einen wichtigen Stellenwert hat die
Echokardiographie auch bei der Selekti-
on fur biventrikuldres Pacing von Patien-
ten mit Herzinsuffizienz und Links-
schenkelblock. Wihrend das EKG (QRS-
Breite) nur indirekt auf eine mogliche
Ventrikelasynchronie hinweist, kann
diese echokardiographisch quantifiziert
werden (aortic preejection delay, inter-
ventricular mechanical delay ...), wobei
der Gewebsdoppler (Tissue Doppler)
einen vielversprechenden Ansatz dar-
stellt. Entsprechend des Wirkmechanis-
mus des biventrikularen Pacings wird ein
Patient von dieser Therapieform nur
dann profitieren, wenn ein gewisses Mal}
an Asynchronie vorhanden ist. Die Echo-
kardiographie ist somit ein wichtiges
Hilfsmittel zur Optimierung der Schritt-
machertherapie bei Patienten mit Herz-
insuffizienz.

Neue Stimulationstechnik
Vorsitz: C. Stellbrink

SEPTALE VERSUS NICHTSEPTALE
\/ORHOFSTIMULATION

M. Anelli-Monti, H. Machler, B. Grasser,
P. Oberwalder, D. Dacar, I. Knez,
Ch. Streinu, L. Salaymeh

Klinische Abteilung fiir Herzchirurgie,
Universitétsklinik fiir Chirurgie, Graz

Einleitung: Die Vorhofstimulation — rein
atrial oder bei sequentieller Stimulation
— wird durch die Wahl der Sonde (uni-
polar oder bipolar, passive oder aktive
Fixation, Abstand zwischen Spitze und
Ring) und des Stimulationsortes (Herz-
ohr, lateral, septal, dual, biatrial) be-
stimmt. Im Vorhof werden heute auf-
grund deutlich tberlegener Sensing-
Eigenschaften meist bipolare Sonden
verwendet, wobei ein kurzer Abstand
zwischen Spitze und Ring zur Vermin-
derung von Farfield Sensing wichtig ist.
Beim Stimulationsort herrscht noch
keine Ubereinstimmung. Lange Zeit galt
das rechte Herzohr als der Standard fiir
atriale Stimulation.

Tabelle 1: B. Anelli-Monti et al.

Untersucher Anzahl  Sonde
Spencer 1997 4 ME 4058
Katsivas 1998 7 ME 4068
Padeletti 1999 34 Verschiedene
Anelli-Monti 12 TendrilSDX
Nichtseptal

Anelli-Monti 36 TendrilSDX

In letzter Zeit konnte aber fir die septale
Stimulation gezeigt werden, dafd es zu
einer Abnahme der interatrialen Lei-
tungszeiten und zu einem positven Ein-
flul auf Vorhofarrhythmien kommt. Das
Ziel unserer Untersuchung ist, eine Ent-
scheidungshilfe zur Wahl des Stimulati-
onsortes zu geben.

Methoden und Resultate: An der Univer-
sitatsklinik fur Chirurgie in Graz wurde
bisher bei 12 Patienten mit paroxysma-
lem Vorhofflimmern die Vorhofsonde
septal plaziert. Die Kontrolle der Position
erfolgte durch das EKG (negative P-Wel-
len in den Ableitungen Il und Ill) sowie
durch Rontgendurchleuchtung (Ausrich-
tung der Sondenspitze nach hinten zur
Wirbelsaule). Als Sonden wurden aus-
schlieBlich Schraubsonden verwendet.
Die intraoperativen Mellwerte sowie
Voruntersuchungen finden sich in der
Tabelle 1.

Als Komplikationen der septalen Stimu-
lation traten eine Dislokation und eine
Reizschwellenerhéhung von tiber 2,5 V
auf. Bei 3 Patienten konnte die initial
geplante septale Position aufgrund von
Problemen der Fixation und einer zu
hohen Reizschwelle nicht erreicht wer-
den. Bei Programmierung der Sensitivitat
auf 0,5 mV konnte bei keinem Patienten
ein Farfield Sensing nachgewiesen wer-
den.

SchluBfolgerung: Die septale Stimulation
kann technisch mit einer Schraubsonde
nach einer Lernphase sicher und mit
ausreichenden Reizschwellenwerten
durchgefiihrt werden. Im Vergleich zur
konventionellen Implantation fanden
sich allein etwas geringere P-Wellen-
Amplituden, wobei aber Farfield Sensing
kein Problem darstellte. Wichtig ist auch
die Optimierung der AV-Zeit bei septaler
Stimulation, da das linke Atrium vorzei-
tig aktiviert wird und sich die AV-Zeit fur
den linken Ventrikel verkirzt. Kinder-

Reizschwelle P-Welle  Impedanz
1,12V 3,8 mV 537 Ohm
0,73V 2,2 mV 528 Ohm
1,00 V 2,5 mV 907 Ohm
0,75V 2,6 mV 644 Ohm
0,77 V 4,0 mV 587 Ohm

mann [PACE 2000; 23: 1752-7] konnte
zeigen, dals sich die optimale AV-Zeit
nach Ritter von 152 = 33 msec bei Sti-
mulation im rechten Herzohr auf 108 =
38 msec bei septaler Stimulation ver-
kiirzt.

ZWEIKAMMERSTIMULATION — HAMODYNAMISCHE
MESSUNGEN UND ERSTE ERFAHRUNGEN ZU
LV-IMPLANTATIONEN

K. Malinowski, H. Jakob, W. Denschel’,
S. M. Wagner?

Klinik fiir Innere Medizin I, Helios-Klini-
kum Aue, 'Ambulantes Herzzentrum
Chemnitz, 2Zentralinstitut fiir Biomedizi-
nische Technik, Friedrich-Alexander
Universitét Erlangen-Ntirnberg, Erlangen

Einleitung: Die Schrittmachertherapie
mit einer Stimulation Gber Elektroden im
Koronarsinus (CS) hat sich in den letzten
Jahren etabliert. Es ergeben sich vor
allem zwei Anwendungsgebiete: Zum
einen die biatriale Stimulation (bia-Sti-
mulation) zur Therapie von Vorhof-
flimmern und zum anderen die Therapie
von Stauungsherzinsuffizienz mit der
biventrikuldren Stimulation (biv-Stimula-
tion).

Methoden: Es wurden 2 Patientengrup-
pen mit je 15 Patienten in die Untersu-
chung eingeschlossen. Die Gruppe 1 mit
interatrialen Leitungsstorungen zeigte in
erhohtem Male Vorhofarrhythmien. 15
Patienten (11 m; Alter 66,6 = 5 Jahre) mit
medikamentos nicht therapierbarem, sym-
ptomatischem Vorhofflimmern/-flattern
erhielten einen Schrittmacher mit der
Maoglichkeit, biatrial tiber eine CS-Elek-
trode zu stimulieren. Alle Patienten hat-
ten eine verlangerte P-Welle von minde-
stens 120 ms Dauer (135 + 15,3 ms). In
die Gruppe 2 wurden Patienten mit



Stauungsherzinsuffizienz aufgenommen
und mit einer bi- bzw. linksventrikuldren
Stimulation versorgt. In 15 unter Stau-
ungsherzinsuffizienz leidenden Patienten
(66,9 £ 9,4 Jahre; 14 m) wurde ein Sy-
stem zur biv-Stimulation implantiert. In
9 Féllen kam aufgrund von permanenten
Vorhofflimmern ein Zweikammersystem
zum Einsatz (Gruppe: 2 VHF).

Ergebnisse: In Gruppe 1 unter bia-Stimu-
lation ergab sich eine Verkiirzung der
IACT von 85,4 + 18,87 ms auf 47,7 +
22,2 ms. Die Auswertung hinsichtlich
atrialer Tachyarrhythmien zeigte, daf8
lediglich bei drei Patienten Rezidive
auftraten. Aufgrund der bia-Stimulation
lieB sich die Medikation von Antiarrhyth-
mika postoperativ um 45 % pro Patient
reduzieren. Alle Patienten fthlen sich
subjektiv deutlich besser als vor der
Implantation. Um die hamodynamischen
Einflisse der biatrialen gegentber der
rechtsatrialen und Overdrive-Stimulation
zu untersuchen, wurden Echo- und
Impedanzkardiographische Untersu-
chungen an 7 Patienten durchgefiihrt. Es
war weder bei dem Geschwindigkeits-
Zeit-Integral (VTI) tiber der Mitral- und
Aortenklappe noch beim maximalen
Schlagvolumen ein signifikanter Unter-
schied zwischen biatrialer, rechtsatrialer
und Overdrive-Stimulation nachzuwei-
sen. In der Gruppe 2 wurden neben den
elektrischen Standardparametern der
Grad der Mitralinsuffizienz (M), die
Ejektionsfraktion (EF) sowie die NYHA-
Klassen bestimmt. Die mittlere EF wurde
von 30 = 7,4 % (VHF: 33,6 + 6,9 %) auf
40,4 = 7,7 % (VHF: 45,0 = 7,1 %) gestei-
gert. Die mittlere MI-Klasse wurde von
2,5+0,4 (VHF: 2,7 +0,4) auf 1,5 £ 0,5
(VHF: 1,6 = 0,6) vermindert. Mit der
Verbesserung des kardialen Zustands
wurde innerhalb von vier Wochen eine
Steigerung der Lebensqualitét der Patien-
ten von NYHA 3,2 £ 0,4 (VHF: 3,2 =
0,3) auf NYHA 2,1 £ 0,3 (VHF: 2,0 =
0,3) erzielt.

Diskussion: Die ersten klinischen Erfah-
rungen mit der bia- und biv-Stimulation
zeigen eine Verbesserung der Lebens-
qualitat der behandelten Patienten.
Unter bia-Stimulation ergibt sich eine
wirksame Rezidivpravention bei Patien-
ten mit medikamentos nicht therapier-
barem Vorhofflimmern und -flattern.
Mittels der biventrikularen Stimulation
wird eine Steigerung der EF und eine
Reduzierung der MI-Klasse auch bei

Patienten mit permanenten Vorhof-
flimmern erzielt.

SINGLE-LEAD-DDD-STIMULATION IN DER
KLINISCHEN PRAXIS

H. Prohaska, F. Sellner, J. Walter,
H. Weber

V. Medizinische Abteilung mit Kardiolo-
gie und chirurgische Abteilung, Kaiser
Franz Josef Spital der Stadt Wien

Fragestellung: Die Single-Lead-VDD
Stimulation Gber flottierende Ring-
elektroden hat sich in den letzten Jahren
als eine der Standardtherapien bei Pati-
enten mit hochgradigem AV-Block und
intakter Sinusknotenfunktion etabliert.
Ziel der Studie ist es, neben der bereits
routinemaBig angewandten VDD-Thera-
pie eine effektive atriale Stimulation tber
flottierende Ringelektroden in der klini-
schen Praxis zu zeigen.

Methoden: Bei einem hohergradigen AV-
Block und Sinusrate > 80 ppm wurden 2
Stimulationsmethoden im rechten Atrium
untersucht: Eine Patientengruppe erhielt
eine Uberlappende bipolare Stimulation
(OLBI-Prinzip), die andere Gruppe eine
bipolare Stimulation lber zwei Ring-
elektroden, wobei der proximale Ring in
der V. cava superior liegt und fur das
atriale Sensing und Pacing verwendet
werden kann. Diese Patienten wurden in
die europdische Multicenter VECATS-
Studie eingebracht.

Patienten: Bisher wurden in unserem
Spital 34 Patienten, 19 mannlich und 15
weiblich, mittleres Alter 75,8 + 11,85
Jahre, ein Schrittmacher vom Typ EIKOS
SLD implantiert. Verwendet wurden die
Sonden SL 60 UP, SL 60 BP, SLX BP mit
unterschiedlichen Abstanden zwischen
der distalen Spitze und der Mitte des
atrialen Dipols (13, 14, 15 und 17 cm).
Nach Positionierung der Elektrode und
Erfassung der intrakardialen MeBwerte
im rechten Ventrikel wurde die Lage der
atrialen Ringelektrode mit einem mini-
malen Sensingwert von 0,6 mV festge-
legt.

7 Patienten, 5 Manner und 2 Frauen mit
einem mittleren Alter von 72 + 9,64
Jahren, erhielten tiber die VECATS-Son-

den VCSL 14 bzw. 17 den Schrittmacher-
typ DROMOS SL M9.

Ergebnisse: Die intraoperativ gemesse-
nen atrialen Reizschwellenwerte unter
Anwendung der OLBI-Stimulation bewe-
gen sich zwischen 1,8 + 0,7 V. Die
OLBI-Reizschwelle lag im 3-Monats-
Follow-up bei 2,5 = 0,7 V mit einer
effektiven DDD-Stimulation bei 77 %
der Patienten. Im 6-Monats-Follow-up
lag diese Reizschwelle bei 2,3 £ 0,6 V
mit 73 % und im 12-Monats-Follow-up
bei 2,1 £ 0,5 V mit 80 % DDD-Stimu-
lationserfolg. Nachdem 50 % der Patien-
ten v. a. nachtliche Sinusbradykardien
aufwiesen, konnten diese mit einer er-
folgreichen permanenten DDD-Stimula-
tion im OLBI-Verfahren versorgt werden.

In der VECATS-Gruppe lagen die atrialen
Reizschwellen bei 3,3 + 1,1 V und die
Diaphragmareizschwellen bei 7,2 + 2,2 V.
Bereits nach einem Monat stiegen die
atrialen Reizschwellenwerte in der Mehr-
zahl der Patienten an, bei gleichzeitigem
Absinken der Diaphragmawerte, sodafy
eine SL-DDD-Stimulation nur in einem
geringen Prozentsatz auf Dauer moglich
war.

SchluBfolgerung: Das Single-Lead-OLBI-
System zeigt im Langzeitverlauf stabile
atriale Reizschwellen und Sensingwerte
und erméglicht dadurch eine Optimie-
rung der derzeit verfligbaren VDD-Syste-
me. Das VECATS-Prinzip hat sich in der
Praxis nicht bewdhrt.
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STELLENWERT DER EINSONDEN-VDD-SYSTEME
(SCHRITTMACHER UND |CD)

M. Niirnberg

3. Medizinische Abteilung (Kardiologie),
L. Boltzmann-Institut fiir Arrhythmie-
forschung, Wilhelminenspital, Wien

Einsonden-VDD-Systeme haben seit An-
fang der 90er Jahre Einzug in die Schritt-
machertherapie bei der Indikation einer
atrioventrikuldren oder intraventrikularen
Leitungsstorung gefunden, werden jedoch
nur von einigen Kliniken in der Routine
eingesetzt. Nach dem derzeitigen Stand
der publizierten Literatur und der Erfah-
rung im eigenen Zentrum |aft sich im
Vergleich der Einsonden-VDD-Schrittma-
cher zu den Zweisonden-DDD-Systemen
folgendes feststellen.

1. Die Implantationsdauer ist um 40 %,
die Durchleuchtungszeit um bis zu
55 % gegentiber Zweisondensyste-
men verkirzt.

2. Es besteht ein nichtsignifikanter Trend
zu einer geringeren Komplikationsrate
der Einsondensysteme.

3. Die ventrikularen Elektrodeneigen-
schaften sind gleichwertig.

4. Die atriale Wahrnehmung ist mit 99 %
AV-synchroner Stimulation ebenfalls
ident zu Zweisondensystemen.

5. Das Auftreten einer stimulationsbed(irf-
tigen Sinusknotenerkrankung ist gering
(1-2 % im Langzeitverlauf). Die Sinus-
knotenfunktion kann und muf priope-
rativ beurteilt werden (p-Wellen-
Frequenz > 70/min im Ruhe-EKG).

6. Die VDD-Systeme erweisen sich als
kostengtinstiger.

Einsonden-VDD-Schrittmacher stellen
somit die bessere Alternative in der Be-
handlung von atrioventrikuldren oder
intraventrikuldren Leitungstorungen bei
erhaltener Sinusknotenfunktion dar.

Die Situation der Einsonden-VDD-ICD-
Systeme ist eine andere. Nur bei einem
geringen Prozentsatz (5 % im eigenen
Patientenkollektiv) besteht die Indikation
zu einer gleichzeitigen antibradykarden
Stimulation infolge einer atrioventrikula-
ren Leitungsstorung. Die Bedeutung der
VDD-ICD-Systeme liegt daher sicherlich
in der differentialdiagnostischen Beurtei-
lung von Tachykardien nach ihrem su-

praventrikuldren oder ventrikuldren Ur-
sprung hinsichtlich der Interventionsbe-
durftigkeit mittels Schockabgabe. Nach
den Erfahrungen des atrialen Wahrneh-
mungsverhaltens der Einsonden-VDD-
Schrittmachersysteme kann davon ausge-
gangen werden, dal} trotz aller VT-Erken-
nungsalgorithmen der Einsonden-VVD-
ICD-Systeme eine bessere Diskriminie-
rung zwischen supraventrikuldren und
ventrikuldren Tachykardien gelingen
kann, um unnétige Schockapplikationen
zu verhindern. Erste klinische Erfahrun-
gen werden derzeit gesammelt.

Der Stellenwert der Einsonden-VDD-
ICD-Systeme kann derzeit daher nur

spekulativ als verbesserte Tachykardie-
diskriminierung beurteilt werden.

Neue Aspekte ICD
Vorsitz: H. Schmidinger

STELLENWERT MEDIKAMENTOSER THERAPIE IM
VERGLEICH ZU NICHTMEDIKAMENTOSER THERAPIE
BEI VENTRIKULAREN ARRHYTHMIEN

A. Podczeck

3. Medizinische Abteilung (Kardiologie),
Wilhelminenspital, Wien

Durch die hohe Effizienz nichtmedika-
mentoser, insbesondere elektrischer The-
rapieverfahren wie der Radiofrequenz-
Katheterablation sowie implantierbaren
Cardioverter-Defibrillatoren, muf sich der
Stellenwert der medikamentésen Therapie
sowohl fiir die Sekundarpravention nach
Gberlebtem plotzlichem Herztod bzw.
ventrikularen Tachykardien als auch in
der Primarprophylaxe bei identifizierten
Patienten mit erhohtem Risiko fiir einen
plétzlichen rhythmogenbedingten Herz-
tod neu definieren.

Im Hinblick auf die Sekundarpravention
nach Gberlebter Tachyarrhythmie liegen
zur Zeit drei groRe prospektive Studien
vor: CASH (Cardiac Arrest Study Ham-
burg), AVID (Antiarrhythmics Versus Im-
plantable Defibrillator Study) und CIDS
(Canadian Implantable Defibrillator Stu-
dy). In diese Studien wurden insgesamt
2024 Patienten mit einer Anamnese von

Kammerflimmern, hamodynamisch insta-
biler, ventrikuldrer Tachykardie oder Syn-
kopen mit induzierbarer Kammertachy-
kardie oder Kammerflimmern einge-
schlossen. Nach einer Nachbeobachtung
von zwei Jahren konnte fiir die ICD-be-
handelte Patientengruppe im Vergleich
zum medikament6s behandelten Patien-
tenkollektiv (vorwiegend Amiodaron) eine
Risikoreduktion fuir kardialen Tod zwi-
schen 20 und 30 % belegt werden. Fur
Antiarrhythmika der Klasse | ergibt sich
derzeit mit Sicherheit keine Indikation in
der Sekundéarprophylaxe, neuere Trends
belegen einen positiven Effekt der Kombi-
nation von Amiodaron mit Betarezepto-
renblockern. Die genaue Betrachtung
dieser Metaanalysen bedeutet jedoch
auch, besonderes Augenmerk auf mogli-
che Untergruppen zu richten, die mehr
von der nichtmedikamentosen (ICD-)
Therapie profitieren als andere Subgrup-
pen, bei denen der Benefit des ICD nicht
so eindeutig belegt ist. Fiir die AVID-
Studie galt etwa, dal vor allen Dingen
Patienten mit hohergradig eingeschrank-
ter linksventrikularer Pumpfunktion (EF <
35 %) von der ICD-Therapie profitierten.
Wichtig fiir die Analyse der zitierten Stu-
dien ist auch, dal urspriinglich eine ho-
here kardiale Mortalitét fir medikamentos
behandelte Patienten angenommen wur-
de (angenommene 1-Jahres-Mortalitat in
CIDS: 30 %; tatsachliche Mortalitit nach
1 Jahr: 10 %), sodal der Vergleich der
verschiedenen Therapieformen auch im
Lichte einer deutlich erhdhten Uberle-
bensrate dieses Kollektivs im Vergleich zu
Studien aus den 80er Jahren bedeutet.

Fur die Primarpravention zur Verhinde-
rung des plotzlichen Herztodes bei Hoch-
risikopatienten liegen zwei prospektive,
randomisierte Studien vor, die die ICD-
Therapie mit der bestmoglichen medika-
mentdsen Therapie vergleichen. Es sind
dies zum einen MADIT (Multicenter Au-
tomatic Implantable Defibrillator Trial) bei
Patienten mit hochgradig reduzierter
linksventrikuldrer Pumpfunktion und
ventrikuldren Salven, wo ein eindeutiger
Benefit der ICD-Therapie gegentiber der
medikamentosen Therapie (Reduktion des
arrhythmogenen Todes um 77 %) nachge-
wiesen werden konnte. Zum anderen
fand sich demgegentiber in der CABG-
Patch-Studie zwar ebenfalls eine Redukti-
on des arrhythmogenen Todes in der ICD-
behandelten Gruppe, auf die Gesamtmor-
talitat hatte der ICD jedoch keinen tiber-
legenen EinfluR.



Im Vergleich zu samtlichen Klasse I-
Antiarrhythmika, aber auch zu Sotalol,
ist Amiodaron derzeit mit Sicherheit die
,beste” zur Verfugung stehende medika-
mentose Therapieform in der Sekundar-
und Primarpravention von lebensbedroh-
lichen ventrikuldren Tachyarrhythmien.
Aus den vorliegenden Studien sowie den
Daten anderer Studien ergeben sich
Trends, das Patienten vor allen Dingen
von der Kombination aus Amiodaron
und Betablocker-Therapie profitieren.

STELLENWERT DER |CD-THERAPIE BEI
HERZTRANSPLANTATIONS-KANDIDATEN

H. Schmidinger

Abteilung fiir Kardiologie, Universitats-
klinik fiir Innere Medizin Il, Wien

Bei Patienten mit terminaler Herzerkran-
kung ist die Herztransplantation (HTX)
eine allgemein akzeptierte Therapieoption.
Verbesserte Therapiemoglichkeiten (phar-
makologische Therapie, externe wie im-
plantierbare Pumpensysteme) eréffnen
wesentlich mehr Patienten die Wahrschein-
lichkeit, als Transplantationskandidat
tberhaupt in Frage zu kommen. Gleichzei-
tig stagniert aber das Organangebot, sodal®
die Wartezeiten fiir HTX-gelistete Patien-
ten immer langer werden. 20 % der Pati-
enten sterben wihrend dieser Wartezeit,
wobei Pumpversagen (46 %) oder plotzli-
cher Herztod (30 %) die haufigsten Ursa-
chen sind. Bei Patienten, die im Kranken-
haus verstorben waren, fanden sich bei
68 % Bradyarrhythmien und/oder eine
elektromechanische Dissoziation bzw. bei
32 % ventrikuldre Tachyarrhythmien als
terminale elektrische Aktivitdt. Patienten
mit anamnestisch erfolgreicher Reanima-
tion weisen das hochste Risiko fir rezidi-
vierende, maligne Arrhythmien auf.

Der implantierbare Cardioverter-Defibril-
lator (ICD) ist die effektivste Therapie zur
Verhinderung des tachyarrhythmiegetrig-
gerten plotzlichen Herztodes. Der Stel-
lenwert des ICDs bei HTX-gelisteten
Patienten geht aus gesammelten Daten
von 75 Uberlebenden eines plétzlichen
Herztodes wahrend der Wartezeit auf ein
Spenderorgan hervor. Bei diesen Patien-
ten war die Implantation eines ICDs im
Sinne einer Sekundarprophylaxe mit
vernachldssigbarer Mortalitat und Morbi-

ditat, aber hoher Effektivitat assoziiert:
Bis zu 94 % der Patienten wurden wéh-
rend der Wartezeit auf ein Spenderorgan
addquat therapiert. Offen ist jedoch die
Frage, ob — bei steter Zunahmen der
Wartezeit auf eine HTX — die Verhinde-
rung des plétzlichen Herztodes bei wei-
ter bestehendem Risiko fur ein termina-
les Pumpversagen letztendlich einen
Uberlebensvorteil fiir ICD-Trager dar-
stellt. Da eine Risikostratifizierung fir
plotzlichen Herztod bei fortgeschrittener
Herzinsuffizienz nur von geringem Wert
ist, konnte die primdrprophylaktische
ICD-Implantation bei HTX-gelisteten
Patienten sehr wohl von Vorteil sein.

Die definitive Rolle der primarprophy-
laktischen ICD-Therapie in der Wartezeit
auf ein Spenderherz wird derzeit in einer
prospektiv-randomisierten Studie an der
kardiologischen Abteilung der Universi-
tatsklinik far Innere Medizin Il untersucht
(PRO-ICD-Studie). Bis dato wurden 22
von geplant 100 Patienten in die Studie
eingeschlossen. Bei 2 Patienten des ICD-
Armes wurden addquate Therapien abge-
geben, ein Patient aus der Kontrollgrup-
pe verstarb an Pumpversagen. Eine erste
Interimsanalyse ist nach Einschlufs von
30 Patienten vorgesehen.

ERSTE ERFAHRUNGEN MIT EINER NEUEN VDD-
DEFIBRILLATIONSSONDE FUR IMPLANTIERBARE
ZWEIKAMMER-DEFIBRILLATOREN

A. Schuchert

Abteilung fiir Kardiologie, Medizinische
Klinik und Poliklinik, Universitits-
Krankenhaus Eppendorf, Hamburg

Einleitung, Methode: Ein Nachteil der
Zweikammer-ICDs ist, daB sie im Ver-
gleich zu Einkammersystemen haufiger
Komplikationen, im wesentlichen Dislo-
kationen der Vorhofsonde, aufweisen.
Eine Alternative zu zwei separaten Son-
den ist die Detektion der Vorhof- und
Kammersignale mit einer speziellen
einzelnen VDD-Defibrillationssonde.
Das Ziel der vorliegenden Untersuchung
war, die ersten Erfahrungen mit der neu-
en VDD-Defibrillationssonde Kainox
VDD (Biotronik) zu erfassen.

Die pentapolare Defibrillationselektrode
hat eine bipolare ventrikulare Wahrneh-

mungs- und Stimulationselektrode sowie
eine ventrikulare Schockelektrode und
zusétzlich bipolare atriale Ringelektro-
den. Letztere ermoglichen es, atriale
Signale zu detektieren und gegebenen-
falls im Vorhof zu stimulieren. Der Ab-
stand vom Sondenkopf bis zum atrialen
Bipol betrdgt 15 bzw. 17 cm. Die Elek-
trode hat eine Lange von 75 cm und
einen maximalen Durchmesser von 10,5
French. Die Sonde wurde an den Deikos
A+ ICD (Biotronik) konnektiert, der im
Unterschied zu konventionellen Zwei-
kammer-ICDs einen 4fach empfindliche-
ren atrialen Kanal besitzt und auf die
detektierten Vorhofsignale der VDD-
Defibrillationssonde abgestimmt ist.

Ergebnisse: Die 17 cm-Sonde wurde bei
21 und die 15 cm-Sonde bei 4 Patienten
implantiert. Die VDD-Defibrillations-
sonde lieR sich bei 25 von 26 Patienten
implantieren. Komplikationen traten
intraoperativ nicht auf. Die ventrikulare
Reizschwelle bei 0,5 ms betrug 0,9 +
0,5V, die Impedanz 583 + 105 Ohm und
die R-Wellen-Amplitude 12,7 + 4,0 mV.
Die atriale Reizschwelle bei 0,5 ms be-
trug 2,7 = 1,8 V, die Impedanz 262 +

40 Ohm und die P-Wellen-Amplitude
1,4+ 0,9 mV (TMS 1000) bzw. 4,4 +
2,2 mV (Deikos A+). Bei den Konversi-
onstestungen wurden 54 Induktionen
durchgefiihrt. Die Terminierung erfolgte
mit 6 Joule bei einem, mit 12 Joule bei 6,
mit 15 Joule bei 10 und mit 20 Joule bei
8 Patienten. Die Schockimpedanz betrug
75 = 16 Ohm. Der ICD detektierte wah-
rend der Testungen die P-Welle immer
regelrecht. Die elektrischen MeBwerte
bei Krankenhausentlassung waren im
Vergleich zu den intraoperativen Mes-
sungen unverandert. Bei der Abfrage
zeigten die ICD-Speicher eines Patienten
erstmals das Auftreten von Vorhofflim-
mern. Der ICD detektierte das Vorhof-
flimmern regelrecht und hielt, da der
SMART-Algorithmus aktiviert war, die
Therapie korrekt zuriick. Die Nachsorge
erfolgte Gber 43 + 1,6 Patienten-Monate,
wobei bei 8 Patienten noch kein Follow-
up erfolgt ist. Die P-Wellen-Amplitude
blieb unverandert. Der ICD gab bei zwei
Patienten Schocks und bei vier Patienten
Uberstimulationen ab. Alle Therapien
wurden regelrecht wegen ventrikularer
Tachyarrhythmien abgegeben.

SchluBfolgerungen: Nach den ersten Erfah-
rungen detekiert die VDD-Defibrillations-
sonde zuverldssig die atrialen Signale.



Chirurgische Aspekte

Vorsitz: M. Grabenwoger

VERMEIDUNG VON CHIRURGISCHEN KOMPLIKATIO-
NEN BEI DER HERZSCHRITTMACHERIMPLANTATION

M. Grabenwdger

Abteilung fiir Herz-Thoraxchirurgie,
Universitdat Wien

Die Vermeidung von Komplikationen
nimmt in der Chirurgie zumindest den-
selben Stellenwert ein wie das fachge-
rechte Management von chirurgischen
Komplikationen.

Obwohl die Implantation eines Herz-
schrittmachers oft als ,kleiner chirurgi-
scher Eingriff” bezeichnet wird, kann
eine Vielzahl von Komplikationen auftre-
ten, die sogar das Leben des Patienten in
Gefahr bringen.

Wenn die PM-Implantation in einzelne
Schritte (Ausbilden der PM-Tasche; Aus-
wihlen, Einfiihren, Positionieren und
Fixieren der PM-Sonden, Einlegen in
PM-Tasche) zerlegt wird, so birgt jede
einzelne Stufe potentielle Komplikatio-
nen, die einen erfolgreichen Eingriff
verhindern. So kann eine falsche Posi-
tionierung des Herzschrittmachers zu
Schmerzen im Schultergelenk oder an
der Clavicula fihren. Die Gefahren der
Vena subclavia-Punktion (Pneumothorax,
Hamatothorax) kénnen durch die Prapa-
ration der Vena cephalica umgangen
werden. Auch kann durch die richtige

Auswahl und Positionierung der PM-
Sonden das Risiko der gefiirchtetsten
PM-Komplikation, ndmlich die Myokard-
perforation mit konsekutiver Perikard-
tamponade, reduziert werden. So sollte
speziell bei sehr alten Patienten oder bei
Patienten mit hohem ZVD auf die Ver-
wendung von Schraubsonden im Atrium
verzichtet werden. Weiters sollte darauf
geachtet werden, dal} eine PM-Sonde
nicht exakt in der Herzspitze positioniert
wird und ihre Langsachse mit der
Verktirzungsachse des Herzmuskels ident
ist.

Nur ein umsichtiges Handeln und das
Anwenden von Strategien zur Vermei-
dung von Komplikationen wird zu guten
Operationsergebnissen fuhren.

EXTRAKTION CHRONISCH IMPLANTIERTER
SCHRITTMACHERELEKTRODEN

M. Gorlitzer

Abteilung ftir Herz-Thoraxchirurgie,
Universitdt Wien

Einleitung: Schrittmacherelektroden, die
langer als drei Monate implantiert sind,
sind mit fibrosen Adhisionen an der
Wand der Vena subclavia und Vena cava
sowie an der Herzinnenwand fixiert. Die
intravaskuldre Extraktion von Schrittma-
cherelektroden ist bei Schrittmacherin-
fektionen, Entwicklung von thromboti-
schen Auflagerungen oder Auslésen von
Arrythmien indiziert. Gegentiber der
Sondenextraktion mittels offener Herz-
chirurgie ist der intravaskuldre Weg eine

fur den Patienten wenig belastende und
sichere Methode.

Methoden: Relevante Studien und Be-
richte zwischen 1996 und 1999 wurden
aus Medline herausgesucht. Insgesamt
wurden neun Studien analysiert und auf
Operationstechnik, Dauer des Eingriffs,
Erfolgsrate und Komplikationen gepriift.

Resultate: In der Literaturtibersicht finden
sich insgesamt 2730 Fille von Sonden-
extraktionen. Das mittlere Alter der Pati-
enten war 65 Jahre (8-97 Jahre). Die
mittlere Zeit, die die Elektroden implan-
tiert waren, lag bei 46,8 Monaten (3-288
Monate). 2235 Extraktionen (81,9 %)
wurden {ber die Vena subclavia, die
restlichen Extraktionen wurden (iber die
Vena femoralis, Vena cephalica oder
Vena jugularis durchgefiihrt.

Die Dauer der Operation lag zwischen
10 und 260 Minuten. Die erfolgreiche
Explantation der kompletten Sonde war
in 96 % (78-98 %) der Fille gegeben.
Bei 4-7 % war die Prozedur erfolglos.
Bei 5 % der Fille war eine Sondenentfer-
nung mittels offenem herzchirurgischem
Eingriff notwendig, wobei dies bei 70 %
der Patienten nach erfolgloser intravas-
kuldrer Extraktion der Fall war.

Insgesamt wurden an schweren Komplika-
tionen beobachtet: 16 Patienten (0,59 %)
entwickelten eine Perikardtamponade,
die eine Perikarddrainage zur Folge hatte.
AuBerdem hatten 6 Patienten (0,22 %)
einen unilateralen Hamatothorax, 2
Patienten (0,07 %) eine Pulmonalembo-
lie und 2 Patienten (0,07 %) ein transien-
tes Armodem. Die 30-Tage-Mortalitat lag
bei 0,29 %.



EKG-Quiz und Round Table

Vorsitz: B. Rotman

EKG-Quiz

M. Niirnberg

3. Medizinische Abteilung (Kardiologie),
L. Boltzmann-Institut ftir Arrhythmie-
forschung, Wilhelminenspital, Wien

Ménner, 3 Frauen) aufgrund eines héher-
gradigen AV-Blockes ein DDD-Herz-
schrittmacher vom Typ Physios CTM 01
(Biotronik®) mit fraktalbeschichteter
Ventrikelsonde TIR 60/5-BP (V128) (Bio-
tronik®) implantiert. 7 Patienten hatten
klinisch den eindeutigen Hinweis auf
eine koronare Herzerkrankung.

24 Stunden postoperativ wurde die ven-
trikuldr evozierte Reizantwort (VER) in
Ruhe uni- und bipolar mit Hilfe der Tele-
metriespule CTM 01 (Biotronik®) abgelei-
tet und aufgezeichnet. 3 Monate post-
operativ wurde erneut die VER teleme-
trisch in Ruhe gemessen. Zusétzlich
wurde die VER bei Belastung am Fahr-
radergometer (max. 75-125 Watt) bei
mittlerer AV-Zeit von 180 ms und simul-
tan dazu das 12-Kanal-EKG aufgezeich-
net.

Ergebnisse: 24 h postoperativ zeigen 8

DIAGNOSTIK VON MYOKARDISCHAMIEN BEI
HERZSCHRITTMACHERABHANGIGEN PATIENTEN
MITTELS TELEMETRISCHER AUFZEICHNUNG DER
VENTRIKULAR EVOZIERTEN REIZANTWORT (VER)

St. Huber, P, Kastner!, H. Méchler,
B. Anelli-Monti2, G. Schreier', M. Anelli-
Monti, P. Bergmann, H. Hutten', B. Rigler

Klinische Abteilung fiir Herzchirurgie,
Karl-Franzens Universitit Graz,
"Cortronik Graz, 2Il. Medizinische Abtei-
lung, LKH Graz,

Einleitung: Schrittmacherabhéngige Pati-
enten mit einer koronaren Herzerkran-
kung entziehen sich der konventionellen
Myokardischamiediagnostik mittels
Ruhe-EKG, Belastungs-EKG und 24-
Stunden-Holter-EKG. Verdnderungen der
myokardialen Erregungsausbreitung und
-rickbildung durch ischdmiebedingte
Unterversorgung von Myokardbezirken
haben signifikante Veranderungen der
elektrischen Aktivitdt des Herzens zur
Folge.

Es sollen Kriterien erarbeitet werden, mit
denen Myokardischamien anhand von
Veranderungen von intramyokardialen
Elektrogrammen, insbesondere der ven-
trikuladr evozierten Reizantwort (VER),
erkannt werden konnen.

Methoden: An der chirurgischen Univer-
sitatsklinik wurde bei 10 Patienten (7

Patienten in Ruhe eine normale VER. Bei
2 Patienten konnten in Ruhe morpholo-
gische Anderungen der VER erkannt
werden. Beide Patienten hatten klinisch
eindeutige Hinweise einer koronaren
Herzkrankheit.

3 Monate postoperativ hatten weiterhin
8 Patienten in Ruhe eine normale VER.
Einer der zwei Patienten mit morphologi-
schen Verdnderungen 24 h postoperativ
zeigte diese weiterhin. Der andere ver-
starb 2 Monate postoperativ an kardia-
lem Pumpversagen.

Unter Belastung zeigten 2 Patienten im
12-Kanal-EKG bei temporarem Eigen-
rhythmus deutliche Ischamiezeichen.
Simultan konnten Gber den Schrittma-
cher morphologisch veranderte Signale
der VER abgeleitet werden. Im Gegen-
satz dazu konnten bei 6 Patienten Veran-
derungen der VER aufgrund des fehlen-
den Eigenrhythmus nicht mit Ischamie-
zeichen im 12-Kanal-EKG korreliert
werden.

SchluBfolgerungen: Ein grolReres Patien-
tenkollektiv wird zeigen, mit welcher
Sensitivitat und Spezifitat ischamische
Verdnderungen des Herzens mit Hilfe
von intramyokardialen Elektrogrammen,
insbesondere der VER erkannt werden,
damit auch schrittmacherabhéngige
Patienten einer elektrophysiologischen
Myokardischamiediagnostik zugefthrt
werden konnen.

DIE VENTRIKULARE REPOLARISATIONSDAUER BE!
RECHTSVENTRIKULARER STIMULATION IM
VERGLEICH ZU KAMMERKOMPLEXEN BEI EIGENER
AV-UBERLEITUNG

S. Winter, H. Piirerfellner, H. Fuchssteiner,
J. Aichinger, T. Schwierz, M. Ammer,
T. Pricop, J. Nesser

Il. Interne Abteilung, Kardiologische
Funktionsdiagnostik, A.6. Krankenhaus
der Elisabethinen Linz

Einleitung: Schon seit Beginn des 20.
Jahrhunderts ist die T-Welle im EKG als
Ausdruck der ventrikuldren Repolarisation
bekannt (Einthoven). Die gemessenen QT-
Zeiten liegen bei Gesunden innerhalb
statistisch gut definierbarer Grenzen,
daher sind Normwerte formulierbar. Es
besteht eine deutliche Frequenzabhan-
gigkeit der QT-Zeit, die mittels verschie-
dener mathematischer Naherungsformeln
beschrieben werden kann (Bazett-Formel,
Formel nach Hodges ...).

Bei Schrittmacherpatienten hingegen
sind bislang hingegen keine Normwerte
der QT-Zeiten unter ventrikuldrem
Pacing bekannt. Auch bei dieser Popula-
tion ist eine Verkiirzung des QT-Intervalls
bei steigender Herzfrequenz ein bekann-
tes Phdnomen, bislang ist jedoch keine
allgemein akzeptierte Frequenzkorrektur-
formel der Repolarisationszeit fir Schritt-
macherpatienten bekannt.

Methode: Wir untersuchten die Repolari-
sationsdauer bei 37 Patienten einerseits
unter ventrikuldrer Stimulation, anderer-
seits bei eigener Uberleitung unter anni-
hernd isofrequenten Bedingungen. Die
QT-Dauer der einzelnen Messungen wur-
de in ventrikuldre Depolarisationszeit
(QRS-Intervall) und Repolarisationszeit im
engeren Sinne (JT-Intervall) gegliedert.

Resultat: Die ventrikuldre Repolarisations-
dauer im engeren Sinne (JT-Intervall) ist
bei den einzelnen Patienten im wesentli-
chen eine konstante GrolRe, unabhéngig
davon, ob stimulierte Kammerkomplexe
oder eine eigene Uberleitung vorliegt.

Konklusion: Die QT-Zeit unter rechtsven-
trikuldrer Schrittmacherstimulation kann
aus dem JT-Intervall unter Eigentberlei-
tung und der Breite des stimulierten
QRS-Komplexes kalkuliert werden.



Statistik und Ausblick
Vorsitz: M. Nirnberg

TELEKARDIOLOGIE ZUM MONITORING VON
SCHRITTMACHERPATIENTEN

C. Stellbrink

Medizinische Klinik I, Klinikum der
RWTH, Aachen

Nach dem heutigen Stand der Technik
sind fur die Optimierung der Schrittma-
chertherapie wiederholte Nachsorgen
im Abstand von einigen Tagen oder
Wochen nétig. Die dabei verfiigbaren
Speicherinformationen umfassen sum-
marisch den Zeitraum seit der letzten
Kontrolle. Effekte einer veranderten
Therapie zeigen sich erst mit Verzoge-
rung.

Nachfolgend stellen wir ,Home Monito-
ring” vor, wie es durch den DDDR-
Schrittmacher BAO3 (Biotronik) realisiert
wird. Der BAO3 sendet taglich Implantat-
daten uber ein spezielles Mobiltelefon
an ein Service Center, das sie mit der
Patientenhistorie zusammenfalst und
dem behandelnden Arzt per Fax Gbermit-
telt.

Erste Erfahrungen bei 5 Patienten (mittle-
res Alter: 70 + 7 Jahre; Indikation: inter-
mittierender oder permanenter AV-Block
I11°, Beobachtungsdauer 38 bis 73 Tage)
zeigen die Funktionsfahigkeit des Sy-
stems. Die Ubertragenen Daten erlauben
Riickschliisse auf Sinusfunktion, AV-
Leitung und Angemessenheit der Schritt-
macherprogrammierung. Allerdings be-
darf die korrekte Interpretation der Daten
ein vertieftes Verstandnis der Schrittma-
cherfunktion.

Zu den vielversprechenden Anwendun-
gen von Home Monitoring gehort u. E.
die Uberwachung von Patienten mit
paroxysmalem Vorhofflimmern oder mit
Herzinsuffizienz. Die tagliche Daten-
Gbertragung erlaubt die detaillierte Ana-
lyse des kardialen Zustandes, der
Schrittmacherfunktion und der Thera-
pie. Sie ermoglicht zudem die schnelle
Wahrnehmung und addquate Reaktion
auf Anderungen in der Grunderkran-
kung.

Eine prospektive Multicenter-Studie un-
tersucht in Kiirze an 120 Patienten die
Zuverlassigkeit von Home Monitoring.
Zudem wird die Aussagekraft der teleme-
trierten Daten zur Beurteilung der Pati-
enten durch Vergleich der Folgerungen
aus den Telemetriedaten mit den Aussa-
gen der ambulant erhobenen Daten
analysiert.

SCHRITTMACHERTHERAPIE IN OSTERREICH —
RUCKBLICK/AUSBLICK

K. Steinbach

3. Medizinische Abteilung (Kardiologie),
L. Boltzmann Institut fir Arrhythmie-
forschung, Wilhelminenspital, Wien

Schrittmacherstatistik 1999

Im Jahr 1999 wurden in Osterreich 3939
Erstimplantationen und 1238 Austausch-
operationen durchgefiihrt. Dies entspricht
einer Implantationsrate von 492 (Erst-
implantationen/Million Einwohner).
Gegeniiber dem Jahr 1998 ergibt das eine
Zunahme der Erstimplantationen um

7,2 %. 91,3 % der Patienten waren bei
der Erstimplantation dlter als 60 Jahre.

35 % der Patienten hatten vor Erst-
implantation eine AV-Uberleitungssto-
rung, 27 % eine Reizbildungsstorung im
Sinusknoten. Bei 16 % der Patienten
wurde vom implantierenden Zentrum die
Symptomatik vor Implantation nicht
angegeben, bei 58 % war die Indikation
zur Schrittmachertherapie eine Prasyn-
kope oder Synkope. Bei 36 % der
Patienten wurde als Stimulationsmodus
die rechtsventrikuldre Einkammerstimu-
lation gewahlt. Der Prozentsatz der
physiologischen Stimulation betrug bei
Patienten mit Storung der Sinusknoten-
funktion 81 %, bei AV-Uberleitungs-
storungen 86 %.

Schrittmachertherapie in Osterreich
1991-1999

Mit Datum 31. 12. 1999 waren die Da-
ten von 55.415 Patienten in der zentra-
len Datenbank gespeichert.

Wiéhrend des Beobachtungszeitraums
hat sich die Altersstruktur der Patienten
bei Erstimplantation nicht wesentlich
gedndert.

Im Beobachtungszeitraum ist der Pro-
zentsatz der physiologischen Systeme
bei der Indikation Syndrom des kranken
Sinusknotens von 39 auf 81 % und bei
AV-Uberleitungsstérungen von 47 auf
85 % gestiegen.

Getrennt fur die einzelnen Bundeslan-
der wurde als Qualititskontrolle der
Prozentsatz der fehlenden Angaben
betreffend Indikation zur Schrittma-
cherimplantation, der Prozentsatz der
Prasynkopen und Synkopen als Indika-
tion zur Schrittmachertherapie sowie
die Implantationsdichte bezogen auf
die Gesamtbevolkerung und auf den
Prozentsatz der Bevolkerung tiber 60
Jahre dargestellt.

WISSENSCHAFT FUR PATIENT UND ANWENDER

M. Coenen

Wissenschaftliches Marketing,
BIOTRONIK, Erlangen

Die wissenschaftliche Zusammenarbeit
zwischen Industrie, Anwender und Pati-
enten ist und bleibt eines der wichtig-
sten Standbeine fur die Weiterentwick-
lung von Produkten. Letztendlich wird
das hochste Ziel immer die optimale
Therapie und die Gesundheit des Pati-
enten sein. Die BIOTRONIK, speziell
das Wissenschaftliche Marketing, be-
schaftigt sich zu diesem Zweck mit
Auftragsforschungstatigkeiten in folgen-
den Sektoren: Elektrotherapie der Herz-
insuffizienz, Elektrotherapie bei Vorhof-
flimmern, Closed Loop Stimulation,
Globale Depolarisation und OLBI,
Home Monitoring sowie fraktal be-
schichtete Elektroden.

Im Bereich Elektrotherapie bei Herzin-
suffizienz werden die Studien REVEC
(Resynchronisation of ventricles in CHF)
und OPERA (Optimal ventricular pacing
in patients with chronic atrial fibrillation
and CHF) durchgefiihrt, die die Evaluati-
on der bi- bzw. linksventrikuldren Stimu-
lation zum Thema haben. OSPEP (Opti-
mal site of permanent right ventricular
pacing) befalit sich im selben Patienten-
gut mit der bifokalen rechtsventrikulédren
Schrittmachertherapie, eine interessante
Alternative zur Elektrodenplazierung
Gber den Koronarsinus.
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Im Bereich der Therapie von Vorhofflim-
mern sind die Weichen fiir die individu-
ell geeignete Therapieform noch nicht
gestellt. Zwei Alternativen werden eror-
tert: die Uberstimulation (DDD+) und
die biatriale Stimulation zur Pravention
von paroxysmalem Vorhofflimmern
(MISSION — Multisite stimulation for
prevention of atrial arrhythmias). Eine
der Kernfragen wird sicherlich die Defi-
nition von Respondern und Non-Respon-
dern sein.

Gerade fur diese neuen therapeutischen
Verfahren werden Entwicklungsarbeiten
und Evaluationen an einem optimalen
linksventrikuldren Elektrodensystem
durchgefiihrt. Das hervorstechende
Merkmal der Elektroden ist die fraktale
Beschichtung mit ihrem geringen Polari-

sationseffekt und guten Wahrnehmungs-
und Reizschwellen. Die fraktale Be-
schichtung wird weiterhin bei der Auf-
nahme von akuten monophasischen
Aktionspotentialen und damit des Erlan-
gens von Signalen zur Informationsge-
winnung aus dem Herzen erprobt. Wei-
ters wird an der Erprobung von Single-
pass DDD-Elektroden gearbeitet.

Die Closed Loop Stimulation ist eine der
groBen Errungenschaften der Herzschritt-
machertherapie seitens der BIOTRONIK
in den letzten Jahren, da sie die Einschal-
tung in das vegetative Nervensystem
ermoglicht. GroRangelegte Studien zur
Frage nach der Lebensqualitat, weiters
zum Einsatz bei der vasovagalen Synkope
und in Patienten mit einer Kardiomyo-
pathie sind geplant.

Das neueste Forschungsgebiet, auf dem
sich die BIOTRONIK bewegt, ist die
Telekardiologie oder das Home Monito-
ring. Hier kommt sowohl dem Anwender
als auch dem Patienten eine einfache
Form der Uberwachung von Aggregat
und Rhythmusstorungen zugute. Wir
befinden uns vor dem Beginn der ersten
Home Monitoring-Multicenter-Studie
(HOMOST), die im ersten Schritt ein
einwandfreies Funktionieren des Ge-
samtsystems nachweisen wird. In weite-
ren Schritten wird das System fiir wissen-
schaftliche Zwecke im Rahmen einer
engen Uberwachung von neuen thera-
peutischen Verfahren und der Entwick-
lung von Krankheitszustanden einge-
setzt.
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Bradykardietherapie

22. Feb.
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3. Apr.
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5. Apr.
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7. Nov.
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Troubleshooting
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EVALUIERUNG VON |CD-ALGORITHMEN

F. Hintringer

Klinische Abteilung fiir Kardiologie,
Universitétsklinik fiir Innere Medizin
Innsbruck

Einleitung: Inappropriate Therapie
supraventrikuldrer Tachyarrhythmien
durch einen ICD ist trotz laufender Ver-
besserungen der Algorithmen immer
noch ein relativ haufiges klinisches Pro-
blem. Zuséatzliche Wahrnehmung der
atrialen Aktivitdt bei Zweikammer-(DDD-)
ICDs sollte in einer hoheren Spezifitat
bei der Detektion supraventrikuldrer
Tachyarrhythmien resultieren. Ein direk-
ter Vergleich der Spezifitat der Algorith-
men der am Markt befindlichen DDD-
ICDs anhand klinischer Daten ist aber
schwierig.

Methode: Ausgehend von supraventriku-
laren und ventrikuldren Tachyarrhyth-
mien, die wihrend invasiver elektro-
physiologischer Untersuchungen regi-
striert wurden, entstand ein reprdsenta-
tives Spektrum von Tachyarrhythmien
(Vorhofflimmern, Vorhofflattern, typische

und atypische AV nodale Reentry-Tachy-
kardie, AV Reentry-Tachykardie, Sinus-
tachykardie, ventrikulare Tachykardie),
die mittels eines modifizierten, handels-
Gblichen Simulators reproduziert werden
konnen. Hierdurch ist ein direkter Ver-
gleich aller verfiigbaren ICD-Algorith-
men moglich.

Resultate: Alle getesteten Algorithmen
(Biotronik Phylax AV, Ela Defender IV,
Guidant Ventak AV IlIl DR, Medtronic
Gem DR 7271) resultierten zwar in einer
verlaBlichen, korrekten Erkennung von
Vorhofflimmern, doch fanden sich grofRe
Unterschiede in der Spezifitat fur die
Detektion rhythmischer supraventrikuld-
rer Tachykardien. Hieraus resultierte eine
Spezifitat von 12 % fur den Biotronik-
ICD und von 11 % fiir Guidant, wohin-
gegen Ela eine Spezifitat von 28 % und
Medtronic eine Spezifitat von 20 %
erreichte. Die geringere Spezifitat der
Algorithmen von Biotronik und Guidant
war auf den Umstand zurtickzufiihren,
daR praktisch alle rhythmischen supra-
ventrikularen Tachykardien, die in einem
stabilen ventrikuldren Rhythmus resultie-
ren, als ventrikuldre Tachykardien fehl-
klassifiziert wurden. Nach Gewichtung
der simulierten Arrhythmien entspre-
chend ihrer Pravalenz ergab sich, dank

der korrekten Klassifikation von Vorhof-
flimmern, eine wesentlich hohere Spezi-
fitat fur alle getesteten Algorithmen, und
die Unterschiede waren wesentlich ge-
ringer. Derzeit werden Vergleiche mit
der nachsten Generation weiter verbes-
serter DDD-ICD-Algorithmen inklusive
des neu entwickelten Ventritex Photon DR
durchgefiihrt. Hierbei zeigt sich, dal®
infolge neu eingeflhrter Detektionskri-
terien, wie z. B. Reaktion auf ventriku-
ldre Extrastimuli und Morphologieer-
kennung, eine Verbesserung der Spezifi-
tat moglich ist. Die vermehrte Flexibilitat
in der Programmierung ermoglicht es,
bislang nicht korrekt zu klassifizierende
supraventrikuldre Tachyarrhythmien
korrekt zu detektieren, doch erhoht die
Variierung einzelner Kriterien u. U. das
Risiko einer mangelnden Detektion
ventrikuldrer Tachykardien.

SchluBfolgerung: Alle derzeit verfug-
baren DDD-ICD-Algorithmen haben
zwar eine hohe Spezifitat in der Erken-
nung supraventrikuldrer Tachyarrhyth-
mien, doch muB in der klinischen Praxis
weiterhin mit inappropriaten Schockab-
gaben gerechnet werden. Vorhofflim-
mern als die weitaus haufigste klinische
supraventrikuldre Tachyarrhythmie wird
von allen Algorithmen korrekt erkannt.
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