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Implantierbare Defibrillatoren haben sich in der Behandlung maligner Herzrhyth-

musstorungen bewdhrt. Es gibt jedoch Situationen, in denen die Implantation eines

Defibrillators aus klinischer Sicht weniger sinnvoll oder von den aktuellen Guidelines

noch nicht empfohlen ist. Die tragbare Defibrillatorweste ermdglicht in solchen

Fallen einen Schutz vor dem plotzlichen Herztod.

Hintergrund

Der implantierbare Kardioverter-Defibrillator (englisch:
«implantable cardioverter-defibrillator» [ICD]) ist seit
Jahrzehnten ein integraler Bestandteil der Behandlung
maligner Herzrhythmusstérungen und des plétzlichen
Herztods. Kammertachykardien und Kammerflimmern
werden durch das Gerdt erkannt und anschliessend
iber verschiedene Mechanismen (Overdrive-Pacing,
Kardioversion und Defibrillation) terminiert. Die pri-
mar- oder sekundarprophylaktischen Indikationen fiir
eine ICD-Implantation sind in den aktuellen europii-
schen Richtlinien definiert [1]. In Anbetracht der hohen
Geratekosten und der nicht zu unterschitzenden Lang-
zeitrisiken wie Gerateinfektion, Elektrodendislokation
und inaddquater Schock ist eine zuriickhaltende, streng
evidenzbasierte Indikationsstellung sinnvoll.

Es gibt jedoch klinische Situationen, in denen das Ri-
siko eines plotzlichen Herztods deutlich erhoht ist, die
ICD-Implantation aber entweder noch nicht empfohlen
wird oder eine ICD-Explantation iiberbriickt werden
muss (z.B. Endokarditis mit Befall des ICD), sowie Sze-
narien, bei denen das Risiko noch nicht zu beurteilen ist.
Die tragbare Kardioverter-Defibrillatorweste (englisch:
«wearable cardioverter-defibrillator» [WCD]) dient zur
Uberbriickung, bis eine addquate klinische Risikostra-
tifizierung abgeschlossen ist und der Patient entweder
fiir eine ICD-Implantation qualifiziert, transplantiert
wird oder sich das akute kardiale Krankheitsbild erholt
hat und ein ICD nicht indiziert ist.

Technische Ubersicht und klinischer Alltag

Aktuell ist ein WCD zugelassen (LifeVest® ZOLL® Medical
Corporation). Das Device kann iiber ein online verfiigba-
res Formular durch behandelnde Arzte bestellt werden
(http://lifevest.zoll.com/ch-de/medical-professionals/
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how-order-lifevest). Das Formular dient gleichzeitig
auch als Antrag fir eine Kostengutsprache. Nach Ab-
senden des Formulars wird ein Termin fir die Ausrts-
tung und Schulung des Patienten vereinbart, was durch
einen ZOLL®- Mitarbeiter noch im Spital durchgefiihrt
wird.

Der WCD besteht aus zwei Teilen (Abb. 1 und 2), die un-
ter der Bekleidung tragbare Weste ist in verschiedenen
Grossen erhiltlich. Sie enthélt eingebaute Elektroden
fiir die EKG-Aufzeichnung sowie gelfreisetzende Defi-
brillator-Pads. Der Monitor ist vergleichbar mit der
Batterie eines ICD, indem er die Batterie, elektrische
Schaltkreise, Kondensator sowie das Programm fiir das
Erkennen und Aufzeichnen von Rhythmusstérungen
enthilt (Abb. 3).

Die Patienten werden darauf hingewiesen, den WCD
Tag und Nacht zu tragen mit dem Ziel, einen moglichst
kontinuierlichen Schutz zu erreichen. Zwei Batterien,
welche die Patienten selber wechseln konnen, werden
zur Verfligung gestellt (die Ladezeit der Batterien be-
tragt ca. 3,5 Stunden). Die Weste selber kann problem-
los handgewaschen werden. Zu beachten ist, dass einer
der hdufigsten Griinde fiir eine niedrige Therapieadhi-
renz wegen des oft niedrigen Tragekomforts entsteht.
Dies ist insbesondere bei schlanken Personen ein hau-
figes Problem.

Die Arrhythmieerkennung lduft tiber einen Algorith-
mus, der auf programmierbaren Tachykardiefrequen-
zen sowie der EKG-Morphologie basiert. Wird eine Ar-
rhythmie erkannt, werden sequentiell akustische und
Vibrationsalarme ausgeldst. Ist der Patient bei Bewusst-
sein, kann er eine Schockabgabe durch das Driicken
von zwei Knépfen auf dem Monitor aktiv verhindern.
Wenn die Knopfe nicht mehr gedriickt werden und die
Arrhythmie anhalt (z.B. bei Synkope), setzen die Elek-
troden das elektrisch leitende Gel frei und die Defibril-
lation (biphasische Schocks, programmierbar von 75 bis
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Abbildung 1: Graphische Darstellung einer getragenen Defibril-
latorweste. © ZOLL CMS GmbH, mit freundlicher Genehmigung
durch ZOLL® Medical Corporation (Quelle: http:/lifevest.zoll.
com/de/presse/bildmaterial).
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Abbildung 3: Aufzeichnung durch den tragbaren Kardioverter-Defibrillator (der Rhythmus-
streifen wird abgekiirzt dargestellt). Nach geh&duften ventrikuldren Extrasystolen tritt
eine Kammertachykardie auf. Durch einmalige Schockabgabe erfolgte die Kardioversion
in einen Sinusrhythmus.
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Abbildung 2: Graphische Darstellung der tragbaren Defibrilla-
torweste mit den gelfreisetzenden Defibrillator-Pads

(zwei graue Flachen) und dem Monitor (gleichzeitig Batterie).
© ZOLL CMS GmbH, mit freundlicher Genehmigung durch
ZOLL® Medical Corporation (Quelle: http://lifevest.zoll.com/
de/presse/bildmaterial).

150]) erfolgt zirka 30 Sekunden nach Arrhythmiedetek-
tion. Es konnen zwar mehrere Schockabgaben erfolgen,
trotzdem sollte die WCD-Weste moglichst sofort ge-
wechselt werden, um das freigesetzte Gel zu ersetzen.
Zu beachten ist, dass der WCD weder bei Bradykardien
noch bei Tachykardien ein Overdrive-Pacing erlaubt [2].
Die Patienten werden geschult, im Falle eines Alarms
oder einer Schockabgabe die Ambulanz zu alarmieren
und ins néchste Spital zu fahren.

Erkennt das Device eine Arrhythmie, so wird dies als
ein «Event» gespeichert. Alle Events werden durch die
eingebaute Telemetriefunktion auf das «LifeVest® Net-
work» hochgeladen und das betreuende arztliche
Team erhilt E-Mails, welche die registrierten Events
enthalten.

Ein besonderer Aspekt ist das Reisen mit dem WCD.
Planen Patienten mit einem WCD eine (Flug-)Reise,
miissen sie sich bei ZOLL® fiir Reiseunterlagen melden.
Je nach Reisedestination gibt es vor Ort keinen Support
und bei technischen Schwierigkeiten kann lediglich
die weltweit erreichbare Hotline telefonisch kontak-
tiert werden. Wie Schrittmacher- und ICD-Tréager erhal-
ten Patienten einen LifeVest®-Ausweis, damit sie nicht
durch Metalldetektoren gehen miissen.
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Indikationen

Die aktuellen Richtlinien der Europédischen Gesellschaft

fiir Kardiologie («European Society of Cardiology»

[ESC]) empfehlen den WCD bei ausgewahlten Indika-

tionen mit einem tiefen Evidenzniveau (Tab. 1) [1]. In

der Praxis gibt es drei Szenarien, in denen WCD sinn-
voll sind:

1. die Indikation fiir eine ICD-Implantation besteht, er
kann jedoch (noch) nicht implantiert oder muss
sogar explantiert werden;

2. esbesteht ein tempordr erh6htes Arrhythmierisiko;

3. die aktuelle klinische Situation erlaubt noch keine
definitive Risikostratifizierung zur Frage, ob eine
ICD-Implantation indiziert ist.

ICD- oder CRT-D-assoziierte Infektionen

Wird bei ICD- oder kardialen Resynchronisationsschritt-
macher(CRT-D)-Tragern ein Infekt nachgewiesen, der
auch das Gerit selber betrifft (Endokarditis, Taschenin-
fekt), ist neben einer antibiotischen Therapie die Ex-
plantation des kompletten Systems (Batterie und Elek-
troden) unumgénglich [3]. Die antibiotische Therapie
ist bei Tascheninfekt fiir 10-14 Tage, bei Nachweis einer
Bakteridmie als Ausdruck der Endokarditis beziehungs-
weise des Elektrodeninfektes fiir 4-6 Wochen nétig. In
solchen Fillen kann die antibiotische Therapie auch
ambulant unter dem Schutz eines WCD durchgefiihrt
werden, bis wieder ein neuer ICD implantiert werden
kann.

Kandidaten fiir eine Herztransplantation

Schwer herzinsuffiziente Patienten, die fiir eine Herz-
transplantation gelistet sind, benétigen haufig eine
primaér- oder sekundéarprophylaktische ICD-Implanta-
tion. Dieser Eingriffist jedoch risikobehaftet und teuer.
Ein WCD kann in ausgewdhlten Féllen tiberbriickend
eingesetzt werden. Allerdings ist zu beachten, dass der
plotzliche Herztod bei terminal (das heisst NYHA IV)
herzinsuffizienten Patienten hdufiger die Folge von

Tabelle 1: Empfehlungen der «European Society of Cardiology» (ESC) fiir die tragbare
Defibrillatorweste (nach [1]). Empfehlungsgrad IIb = kann erwogen werden.

Empfehlung Empfehlungsgrad

Reduzierte linksventrikulare Pumpfunktion mit einem temporar
erhdhten Risiko fir arrhythmogenen Tod und ohne Indikation

fiir eine ICD-/CRT-D-Implantation (z.B. Uberbriickung bis zur 119)
Herztransplantation oder ICD-Implantation, Peripartum-Kardio-
myopathie, aktive Myokarditis und Arrhythmien)

<40 Tage nach Myokardinfarkt bei ausgewahlten Patienten mit po-
tenziell erhéhtem Risiko fiir maligne Rhythmusstérungen (z.B. in-

komplette Revaskularisation, vorbestehende linksventrikulare Dys-
funktion, potentiell maligne Arrhythmien 48 Stunden nach Infarkt)

I1b

ICD = «implantable cardioverter-defibrillator», CRT-D = «cardiac resynchronization therapy defibrillator»
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Asystolien oder elektromechanischer Dissoziation ist
als von Kammerflimmern oder ventrikuldren Tachy-
kardien. Der WCD kann aber nur mittels Kardioversion
oder Defibrillation ventrikuldre Tachykardien oder
Kammerflimmern terminieren.

Ischimische Herzkrankheit mit reduzierter
linksventrikuldrer Funktion

Patienten mit ischamischer Herzkrankheit und einge-
schrankter linksventrikularer Pumpfunktion («left-ven-
tricular ejection fraction» [LVEF]) <35% haben unmittel-
bar nach einem akuten Koronarsyndrom oder einer
Revaskularisation (perkutane Angioplastie oder koro-
nare Bypass-Operation) ein temporar erhdhtes Risiko
fiir einen arrhythmogenen Tod. Basierend auf den MA-
DIT-II- und SCD-HeFT-Studien empfiehlt die ESC friihes-
tens sechs Wochen nach einem ischdmischen Ereignis
oder drei Monate nach erfolgreicher Revaskularisation
eine primidrprophylaktische ICD-Implantation, wenn
sich die LVEF trotz addquater medikamentoser Therapie
nicht erholt [1, 4, 5]. Dennoch gibt es auch in dieser Akut-
phase gehduft arrhythmische Ereignisse, weshalb der
WCD hier einen potenziellen Nutzen haben kénnte. Er-
holt sich die LVEF, so kann von einer ICD-Implantation
abgesehen werden. Der Nutzen des WCD bei dieser Indi-
kation wurde in der vor Kurzem vorgestellten VEST-Stu-
die («American College of Cardiology»-Kongress 2018,
noch nicht publiziert) untersucht. In dieser randomi-
sierten kontrollierten Studie wurde primir die Rate an
plotzlichem Herztod bei Patienten bis 90 Tage nach
einem ischdmischen Infarkt sowie einer LVEF <35% mit
oder ohne WCD tuberpriift. Der priméare Endpunkt fiel
negativ aus, es konnte keine Reduktion der Inzidenz von
plotzlichem Herztod bei Patienten mit dem WCD im
Vergleich zu der Kontrollgruppe nachgewiesen werden.

Neu diagnostizierte nichtischimische
Kardiomyopathien

Bei neu diagnostizierter Herzinsuffizienz muss zuerst
die Atiologie gesucht werden. Ist diese nichtischdmi-
scher Genese (z.B. dilatative Kardiomyopathie, Myokar-
ditis, Peripartum-Kardiomyopathie), soll eine Herzin-
suffizienztherapie nach ESC-Richtlinien etabliert und
die Atiologie wenn moglich kausal behandelt werden
[6]. In vielen dieser Fille, namentlich bei Tachymyopa-
thien, aber auch bei Myokarditis mit eingeschrankter
Pumpfunktion und potentiell gefihrlicher Arrhyth-
mielast, kommt es im Verlauf meistens zu einer deutli-
chen Besserung der LVEF innerhalb von wenigen Wo-
chen bis Monaten. Gemadss aktuellen Richtlinien ist im
Kollektiv der Patienten mit nichtischamischer Kardio-
myopathie eine primédrprophylaktische ICD-Implanta-
tion frithestens nach drei Monaten indiziert [1]. Welche
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dieser Patienten wirklich von einer tberbriickenden
WCD-Therapie profitieren kdnnen, ist noch unklar. Ein
in diesem Zusammenhang interessanter Aspekt wurde
in der PROLONGE-Studie untersucht. Hier wurde bei
Patienten, die an sich fiir einen ICD qualifizierten, unter
WCD-Schutz iiber linger als drei Monate die Herzin-
suffizienztherapie ausgebaut. Bei 33% dieser Patienten
besserte sich die LVEF so, dass eine ICD-Implantation
nicht mehr indiziert war [7].

Ubersicht iiber die aktuellen Indikationen

Die Indikation zum Gebrauch eines WCD in der Schweiz
wird aktuell evaluiert. «<Real-world»-Daten aus Deutsch-
land sind bereits publiziert worden und wurden gra-
phisch in der Abbildung 4 zusammengefasst.

Eine seltene und wenig untersuchte Indikation ist die
Anwendung des WCD bei Patienten mit einer Synkope
unklarer Genese. Falls Synkopen als wahrscheinlich
rhythmogen beurteilt werden, jedoch eine weitere
Risikostratifizierung (Echokardiographie, Koronaran-
giographie, Flecainid-Test etc.) nétig sind, kann diese

1,4%_\ \/—0,4%

9,8%

0,7%

DCM

m ICM
NICM

B ICD-Explantation
Myokarditis

36,7%

Genetische Erkrankung
HTPL
CHF

Abbildung 4: Indikationen flir die tragbare Defibrillatorweste (WCD) in Deutschland
(modifiziert nach [8]). Abklirzungen: DCM: dilatative Kardiomyopathie, ICM: ischamische
Kardiomyopathie, NICM: nichtischamische Kardiomyopathie, ICD: implantierbarer
Kardioverter-Defibrillator, HTPL: Herztransplantation, CHF: Herzinsuffizienz.

Das Wichtigste fur die Praxis

e Die tragbare Defibrillatorweste («wearable cardioverter-defibrillator»

[WCD]) dient als temporéarer Schutz vor dem plétzlichen Herztod bei Pa-

tienten mit erhohtem Risiko fir einen plotzlichen Herztod.

* Die aktuellen Europaischen Richtlinien anerkennen den potentiellen Nut-

zen des WCD und empfehlen sie in bestimmten klinischen Szenarien.
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mithilfe eines WCD auch im ambulanten Rahmen er-
folgen. Ein Vorteil ist in diesem Fall die kontinuierliche
EKG-Aufzeichnung wie bei einem Holter.

Kosten

Der WCD wird durch die Firma nicht verkauft, sondern
nur vermietet. Gemass der Mittel- und Gegenstand-
liste betragt der tagliche Hochstvergiitungsbetrag fir
den WCD 124 CHF (3720 CHF/Monat). Dieser Betrag
beinhaltet Schulung und 24-Stunden-Service fiir das
Gerat. Die Zulassung gilt seit 01.01.2018 fiir maximal
30 Tage. Eine Verlingerung kann bei Begriindung mit
vorangehender Kostengutsprache durch den Versiche-
rer erreicht werden.

Ausblick

Es konnte bereits gezeigt werden, dass WCD bei mali-
gnen Rhythmusstorungen einen Schutz vor plotzli-
chem Herztod anbieten. Wie bei einem ICD wird fiir die
WCD-Indikationen in den kommenden Jahren eine
moglichst personalisierte Risikostratifizierung wichtig
werden. Die korrekte Auswahl der Patienten ist essen-
tiell. Ergebnisse von laufenden randomisierten Studien
werden uns helfen, diese Hiirde zu tiberwinden.

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder persénlichen Verbindungen
im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.

Literatur

1 PrioriSG, Blomstrom-Lundqvist C, Mazzanti A, Blom N, Borggrefe M,
Camm J, et al. 2015 ESC Guidelines for the management of patients
with ventricular arrhythmias and the prevention of sudden
cardiac death: The Task Force for the Management of Patients with
Ventricular Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac
Death of the Europe. Eur Heart J. 2015;36(41):2793-867.

2 Reek S, BurriH, Roberts PR, Perings C, Epstein AE, Klein HU, et al.
The wearable cardioverter-defibrillator: current technology and
evolving indications. Europace. 2017;19(3):335-45.

3 Habib G, Lancellotti P, Antunes MJ, Bongiorni MG, Casalta JP, Del
ZottiF, et al. 2015 ESC Guidelines for the management of infective
endocarditis. Eur Heart J. 2015;36:3075-123.

4 Moss AJ, Zareba W, Hall WJ, Klein H, Wilber D], Cannom DS, et al.
Prophylactic Implantation of a Defibrillator in Patients with
Myocardial Infarction and Reduced Ejection Fraction. N Engl ] Med.
2002;346(12):877-83.

5 Bardy GH, Lee KL, Mark DB, Poole JE, Packer DL, Boineau R, et al.
Amiodarone or an implantable cardioverter-defibrillator for
congestive heart failure. N Engl ] Med. 2005;352(3):225-37.

6 Ponikowski P, Voors AA, Anker SD, Bueno H, Cleland JGF, Coats AJS,
et al. 2016 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure. Eur Heart J. 2016;37(27):2129-200.

7 Duncker D, Kénig T, Hohmann S, Bauersachs J, Veltmann C.
Avoiding Untimely Implantable Cardioverter/Defibrillator
Implantation by Intensified Heart Failure Therapy Optimization
Supported by the Wearable Cardioverter/Defibrillator-The PRO-
LONG Study.] Am Heart Assoc. 2017;6(1):e004512.

8 Wiflnig NK, Glinther M, Quick S, Pfluecke C, Rottstadt F,
Szymkiewicz §J, et al. Experience with the wearable cardioverter-
defibrillator in patients at high risk for sudden cardiac death.
Circulation. 2016;134(9):635-43.

EMHMedia

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



