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Spezielle Notfallmedizin

ICD und CRT -

Fehlfunktionen und Besonderheiten

Katharina Schéne, Philipp Sommer

Kardiale Notfdlle bei Patienten mit implantiertem Herzschrittmacher, ICD oder CRT-System
bereiten dem Notarzt haufig Probleme. Nur die Kenntnis der Funktionsweise und mdglicher
Fehlfunktionen dieser Gerate ermdglicht eine suffiziente Notfalltherapie.

Einleitung

In Deutschland wurden 2011 iiber 73 600 Herzschritt-
macher [1] und 28452 implantierbare Cardioverter-
Defibrillatoren (ICD) [2] erstimplantiert. Die Zahl der
damit versorgten Patienten nimmt stetig zu. Anderer-
seits haben Notdrzte meist nur begrenzte Kenntnisse
iiber die Funktionen und Reaktionsweisen dieser
Gerdte. Da sich deren Programmiermaoglichkeiten suk-
zessive weiterentwickelt haben, sind Patienten mit
solchen Gerdten fiir das Personal im Rettungsdienst
eine grolRe Herausforderung. Das Ziel dieses Artikels ist
es, neben den wichtigsten Grundfunktionen mégliche
Fehlfunktionen zu erldutern. AuSerdem soll durch
praktische Tipps die Beriihrungsangst gegeniiber
Schrittmacher- und ICD-Trdgern verringert werden,
um bereits prdklinisch eine qualifizierte Behandlung
zu ermoglichen.

Grundfunktionen

Funktion der Herzschrittmacher

Schrittmachertypen. Vereinfacht gesagt erkennen
Herzschrittmacher den Eigenrhythmus des Patienten
und stimulieren je nach Programmierung. In Tab. 1 sind
die haufigsten Schrittmachertypen charakterisiert.

EKG-Merkmale. Die Schrittmacherstimulation ist im
Oberfldchen-EKG meist als Spike erkennbar:

= Elektrode im Vorhof: Spike vor der P-Welle,

m Elektrode im Ventrikel: Spike vor dem QRS-Komplex.

Bei einer rechtsventrikuldren Stimulation ist der
QRS-Komplex linksschenkelblockartig deformiert
und verbreitert.

Der Grund ist eine unphysiologische intra- und inter-
ventrikuldre Erregungsausbreitung mit Beginn an der
rechtsventrikuldren Elektrodenspitze (also meist im
rechtsventrikuldren Apex) und Ausbreitung bis zum
basalen linken Ventrikel. Bei bipolarer Stimulation
muss man den Spike im EKG ,,aktiv* suchen, da er eine
sehr kleine Amplitude aufweist und somit teilweise
kaum sichtbar ist.

Erregungsriickbildung. Die Erregungsriickbildung ist
bei einem ventrikuldr stimulierten EKG in der Regel
nicht verwertbar (z.B. zur Ischdmiediagnostik). Auch
noch Tage nach der Stimulation kann eine abnorme
Erregungsriickbildung persistieren (,,cardiac memory
effect*) [3]. Sind aber eindeutige ST-Streckenhebungen
zu erkennen, muss man unter Wiirdigung der kli-
nischen Befunde von einem ST-Streckenhebungsinfarkt
ausgehen.
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Herzschrittmacher, ICD und CRT - Fehlfunktionen und Besonderheiten

Tabelle 1

Schrittmachertypen mit Beschreibung der Funktionsweise und EKG-Beispiel. VAT: ventrikular-atriales Tracing.

Schrittmachertyp Code Elektrodenlage Funktionsweise EKG

1-Kammer- AAl ® atrialer Eigenrhythmus schneller als programmierte
Schrittmacher (selten) Grundfrequenz: Schrittmacher wird inhibiert

m gatrialer Eigenrhythmus langsamer als programmierte
Grundfrequenz: Schrittmacher stimuliert im Vorhof

m intrinsische Uberleitung ohne Deformierung des
QRS-Komplexes durch den Schrittmacher

T Tl

1-Kammer- Wi B gatrialer Eigenrhythmus schneller als programmierte
Schrittmacher Grundfrequenz: Schrittmacher wird inhibiert
m ventrikuldrer Eigenrhythmus langsamer als programmierte Sinusrhythmus

Grundfrequenz: Schrittmacher stimuliert im Ventrikel

%

® Deformierung des QRS-Komplexes Vorhofflimmern

® Vorhofaktion bleibt unbeachtet und unbeeinflusst

2-Kammer- DDD B atrialer und ventrikuldrer Eigenrhythmus schneller als
Schrittmacher programmierte Grundfrequenz: Schrittmacher wird inhibiert

® atrialer Eigenrhythmus langsamer als programmierte
Grundfrequenz: Schrittmacher stimuliert im Vorhof

m intrinsische Uberleitung innerhalb der programmierten
AV-Zeit ohne Deformierung des QRS-Komplexes

m gatrialer Eigenrhythmus schneller als programmierte Grund-
frequenz: Schrittmacher wird auf Vorhofebene inhibiert

m fehlende intrinsische Uberleitung innerhalb der program-
mierten AV-Zeit: Schrittmacher stimuliert im Ventrikel;
atrial getriggerte Ventrikelaktion (VAT-Modus)

® Deformierung des QRS-Komplexes

B gatrialer und ventrikuldrer Eigenrhythmus langsamer als
programmierte Grundfrequenz: Schrittmacher stimuliert
atrial und nach programmierter AV-Zeit auch ventrikuldr
(AV-sequenzielle Stimulation)

NI
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® beij ventrikuldrer Stimulierung Deformierung des
QRS-Komplexes

DDI m entspricht der Kombination von AAI und VVI s.AAl und WVI
3-Kammer- DDD m erwiinschte Ventrikelstimulation mit Deformierung des
Schrittmacher QRS-Komplexes, hier bei gutem Vorhofrhythmus atrial ge- _/-\.;/\/m
(kardiale Resynchro- triggert mit atrialer Inhibierung (biventrikuldrer VAT-Modus)
nisationstherapie) B EKG kann je nach Programmierung auch 2 separate

Ventrikel-Spikes aufweisen

® bei Vorhofflimmern: funktioneller VVI-Modus

m erwiinschte Ventrikelstimulation mit Deformierung
des QRS-Komplexes

m gatrialer Eigenrhythmus langsamer als programmierte
Grundfrequenz: zusdtzlich Stimulation im Vorhof
(AV-sequenzielle biventrikuldre Stimulation)
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Funktion der ICD

Ein ICD hat im Wesentlichen 2 Funktionen: eine
Herzschrittmacherfunktion und eine antitachykarde
Funktion bei malignen Herzrhythmusstérungen. Anti-
tachykarde Therapieformen sind Uberstimulation
(antitachykardes Pacing) und Schockabgabe.

Ein Herzschrittmacher hat keine Defibrillatorfunk-
tion, aber jeder ICD kann auch die Funktion eines
Herzschrittmachers erfillen.

Uberstimulation. Die schmerzfreie Uberstimulation ist
meist den schmerzvollen Schockabgaben vorgeschaltet
und individuell programmierbar. Sie besteht aus einer
kurz anhaltenden Abgabe von Stimuli mit einer kiirze-
ren Zyklusldnge als derjenigen der bestehenden vent-
rikuldren Tachykardie. Ziel ist es, das Myokard refraktar
zu machen und damit die ventrikuldre Herzrhyth-
musstérung zu beenden.

Schockabgabe. Endet die Herzrhythmusstérung unter
den programmierten Uberstimulationszyklen nicht,
dann kommt es je nach Programmierung zur Schock-
abgabe. Die dabei abgegebene Energie betrdgt je nach
Hersteller 30-40 J.

Therapiezyklus. Wenn auch nach der Schockabgabe
die ventrikuldre Tachykardie weiter besteht oder der
ICD sogar ein Kammerflimmern wahrnimmt, gibt die-
ser erneut einen Schock ab (Redetektion). Je nach Her-
steller sind in einem Therapiezyklus bis zu 8 Schock-
abgaben programmierbar. Sind diese ausgeschopft,
ohne dass es zur Beendigung oder zumindest zeitwei-
ligen Unterbrechung der malignen Herzrhythmus-
storung kommt, verstirbt der Patient im ,,elektrischen
Sturm*“. Nur wenn die maligne Herzrhythmusstérung
zumindest zeitweise beendet war, wird ein neuer
Zyklus von Schockabgaben begonnen.

Erkennt der ICD bereits zu Anfang ein Kammerflim-
mern, beginnt er sofort mit der Aufladung des Kon-
densators zur primdren Schockabgabe. In diesen
wenigen Sekunden ist alternativ ein Uberstimulations-
versuch programmierbar. Endet die Herzrhythmus-
storung bereits darunter, wird die Schockabgabe
blockiert.

Wenn die Patienten nicht bereits vor der Schockabgabe
eine Synkope erleiden, dann empfinden sie die
Schockabgabe meist als sehr schmerzhaft. Ein typischer
Vergleich lautet: ,Wie ein Ziegelstein, der aus 1 m Héhe
auf die Brust herunterfallt“. Daher ist es verstandlich,
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dass Schockabgaben und insbesondere rezidivierende
inaddquate Schockabgaben zu einer erheblichen Trau-
matisierung der Patienten fithren kénnen [4].

Detektionsgrenze. Die wichtigste Voraussetzung fiir
eine effektive ICD-Therapie ist, dass der ICD die malig-
nen Herzrhythmusstérungen zundchst erkennt. Es
kommt vor, dass ein Patient mit einem ICD trotzdem
eine ventrikuldre Tachykardie erleidet, ohne dass der
ICD reagiert. Die hdufigste Ursache einer langsamen
ventrikuldren Tachykardie (z.B. Frequenz um 130/min)
ist eine Fehlprogrammierung der Therapiezonen (ven-
trikuldre Tachykardie lduft dann ,,below detection*).
Die untere ventrikuldre Tachykardie-Detektionsgrenze
einer normalen Standardprogrammierung liegt meist
bei 167 -180/min und wird im Rahmen der regelmafRi-
gen ICD-Kontrollen ggf. angepasst.

Ein ICD ist nur so ,schlau“, wie er programmiert
wurde. Im ICD-Ausweis sind die Therapiezonen
vermerkt, ab denen die verschiedenen Therapien
abgegeben werden. Diesen Ausweis sollte jeder
ICD-Patient stets bei sich fiihren.

Funktion von CRT-Systemen

Wenn bei Patienten mit einer Herzinsuffizienz die
Pumpfunktion aufgrund eines Linksschenkelblocks
hochgradig eingeschrankt ist, besteht haufig eine me-
chanische Asynchronie des linksventrikuldren Kon-
traktionsablaufs (dhnlich dem Kontraktionsmuster bei
Stimulation durch eine Elektrode im rechten Ventrikel,
Jiatrogener Linksschenkelblock). Zur kardialen Resyn-
chronisationstherapie (CRT) implantiert man solchen
Patienten Schrittmacher mit je einer Elektrode im
rechten und im linken Ventrikel [5]. Bei hochgradig
eingeschrdnkter linksventrikuldrer Pumpfunktion
(<35%) senkt die kardiale Resynchronisation die Mor-
biditdt und Mortalitdt signifikant [6,7]. Bei Sinusrhyth-
mus implantiert man zusatzlich eine Vorhofelektrode.

Linksventrikuldre Stimulationsorte sind prinzipiell auf

2 Zugangswegen erreichbar:

= Transvends durch eine Sondierung der Koronarve-
nensinus und Implantation einer Elektrode in einem
ventrikuldren Ast des vendsen Koronarsystems.

m Epikardiale Platzierung auf dem linken Ventrikel
durch eine Minithorakotomie links und Tunnelung
des Kabels zum Aggregat (meist links infraklavikuldr).

Primdr wird immer der erste Weg angestrebt, was auch
in tiber 95% der Fille gelingt.
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pL:; Herzschrittmacher, ICD und CRT - Fehlfunktionen und Besonderheiten

Im Gegensatz zur ,normalen”“ Schrittmachertherapie
ist bei der Resynchronisationstherapie eine kontinu-
ierliche biventrikuldre Stimulation erwiinscht. Die Sys-
teme gibt es als reine biventrikuldre Schrittmacher
(CRT-P) oder auch mit zusétzlicher Defibrillatorfunk-
tion (CRT-D).

Die Begriffe ,2-Kammer* und ,biventrikuldr” nicht
verwechseln. 2-Kammer-Gerdte haben je eine Elekt-
rode im rechten Vorhof und im rechten Ventrikel.
Biventrikuldre Gerdte haben zusatzlich zur Elektrode
im rechten Ventrikel und ggf. im rechten Vorhof eine
Elektrode zur Stimulation des linken Ventrikels.

Besonderheiten

Magnetverhalten von Schrittmachern

Wenn man auf den Schrittmacher einen Magneten
auflegt, stimuliert dieser in einer herstellerspezifischen
Magnetfrequenz (Infobox 1), und zwar kontinuierlich
und starr - unabhdngig vom Eigenrhythmus des Pa-
tienten (VOO bei 1-Kammer-Gerdt mit alleiniger Ven-
trikelstimulation oder DOO bei 2-Kammer-Gerdt mit
Vorhof- und Ventrikelstimulation). Zudem wird die
Stimulationsenergie (,,Output”) gesteigert. Da theo-
retisch durch eine Ventrikelstimulation in der vulne-
rablen Phase (R auf T) die Induktion maligner Herz-
rhythmusstérungen moglich ist, sollte man den
Patienten wihrend der Magnetauflage kontinuierlich
mit dem EKG {iberwachen. In praxi sind jedoch nur
Einzelfallberichte iiber diese Komplikation bekannt.

Nach Entfernung des Magneten stimuliert bzw. inhi-
biert sich der Schrittmacher gemdf seiner dauerhaft
eingestellten Ausgangsprogrammierung.

Herstellerspezifische Magnetfrequenzen [8]
St. Jude Medical: 98/min

Medtronic: 85/min

Biotronik: 90/min

Boston Scientific/Guidant: 100/min

Bei nachlassender Batteriespannung weichen die Aggregate in tabellarisch
dokumentiertem Verhalten von diesen Frequenzen ab. Dennoch ist eine
Schrittmacherabfrage durch reine Magnetauflage zum Nachweis der Intakt-
heit des Batteriezustands aufgrund der Komplexitat der implantierten Syste-
me heute obsolet.
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Spezielle Indikationen zur Magnetauflage werden im
Abschnitt ,Fehlfunktionen von Schrittmachern* dis-
kutiert.

Magnetverhalten von ICD

Das Verhalten von ICD unter Magnetauflage weicht
prinzipiell von dem der Schrittmacher ab. Legt man
einen Magneten auf, fiihrt dies bei den meisten Her-
stellern nicht zu einer asynchronen Bradykardiestimu-
lation, sondern es werden lediglich die Antitachykar-
die-Funktionen deaktiviert. Eine Tachykardie wird
dann also weder erkannt noch therapiert. Dieser Effekt
kann im Falle von inaddquaten Schockabgaben bei be-
nignen Herzrhythmusstérungen erwiinscht sein. Man
sollte sich jedoch dariiber im Klaren sein, dass der
Patient wahrend der Magnetauflage vor malignen
Herzrhythmusstérungen nicht geschiitzt ist.

Wadhrend der gesamten Dauer der Magnetauflage
ist bei Schrittmacher- und ICD-Patienten eine
kontinuierliche EKG-Uberwachung obligat.

Unipolare und bipolare Stimulation

Die Schrittmacherstimulation ist je nach implantier-
tem Elektrodentyp iiber 2 Konfigurationsmoglichkei-
ten programmierbar: unipolare und bipolare Stimula-
tion (Tab. 2). Altere Schrittmacher wurden hiufig mit
unipolaren Elektroden implantiert - bei diesen Syste-
men ist eine bipolare Stimulation daher nicht moglich.
Bei bipolaren Elektroden (heute meist eingesetzt) sind
beide Stimulationsarten einstellbar.

Unipolare Stimulation. Bei der unipolaren Konfigura-
tion ist die Elektrodenspitze der negative Pol (Kathode)
und das Schrittmachergehduse der positive Pol (Ano-
de). Der Strom flieRt demnach tiber eine grof3e Distanz.
Die Schrittmacherstimulation ist daher im Oberfla-
chen-EKG als ein grof3er Spike gut erkennbar. Aller-
dings kommt es durch den groen Abstand hdufiger
zur Wahrnehmung von elektrischen Storsignalen
(Oversensing) oder zu einem unerwiinschten Zucken
des M. pectoralis.

Bipolare Stimulation. Heute bevorzugt man die bi-
polare Konfiguration, die auch auf unipolar umpro-
grammiert werden kann. Bei der bipolaren Stimulation
ist ebenfalls die Elektrodenspitze der negative Pol.

Der positive Pol liegt aber nur wenige Millimeter davon
entfernt an einem Ring um die Elektrode. Der Abstand
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Tabelle 2

Vergleich von unipolarer und bipolarer Stimulation.

unipolar

t

® groRe Spikes in Vorhof und Ventrikel

® oft Oversensing und Muskelzucken

zwischen den beiden Polen ist also im Vergleich zur
unipolaren Stimulation sehr klein. Daher bildet sich die
bipolare Stimulation im EKG nur dezent ab und kann
vom Ungeiibten leicht {ibersehen werden (Tab. 2). Dies
wiederum kann Fehlentscheidungen nach sich ziehen,
weil die Erregungsriickbildung im stimulierten EKG
nicht beurteilt werden kann.

Tipp: Wenn der QRS-Komplex breit und linksschen-
kelblockartig ist mit negativem Ausschlag in den
Ableitungen I, lll und aVF, dann gezielt nach einem
Spike suchen.

EKG-Diagnostik des akuten Koronarsyndroms

Im stimulierten EKG kann man die Erregungsriick-
bildung hinsichtlich von Ischdmiezeichen nicht ver-
werten. Grundsatzlich gilt dies aufgrund von Memory-
effekten auch fiir das nicht akut stimulierte EKG bei
Schrittmacherpatienten.

Sind eindeutige ST-Streckenhebungen zu erkennen,
muss man unter Beriicksichtigung des klinischen
Befundes von einem ST-Streckenhebungs-Myo-
kardinfarkt ausgehen.

Spezielle Notfallmedizin

bipolar

m kleine Spikes in Vorhof und Ventrikel

B selten Oversensing und Muskelzucken

Anders liegt der Fall bei Patienten mit einem primadr-
prophylaktischen 1-Kammer-ICD: Diese Gerdte dienen
primdr zum Schutz vor dem plétzlichen Herztod. Die
Schrittmacherfunktion ist bei diesen Patienten meist
nur als Back-up-Stimulation mit VVI 40/min program-
miert. Bei fehlender Bradystimulation kann man dem-
nach die Erregungsriickbildung zur Differenzialdiag-
nostik eines akuten Koronarsyndroms heranziehen.

Auch die heute nur noch selten vorkommenden
AAI-1-Kammer-Schrittmacher haben keinen Einfluss
auf die Erregungsriickbildung.

Ist man vor Ort unsicher, kann man Kontakt mit der
Zielklinik aufnehmen und im Idealfall eine telemetri-
sche Dateniibertragung des EKG vornehmen.

AuRere Storeinfliisse

Schrittmacher kdnnen nicht immer sicher zwischen
duBeren Storeinfliissen und der eigenen Herzaktion
des Patienten unterscheiden. Daher kann es zu einer
inaddquaten Inhibition des Schrittmachers kommen
(Infobox 2). Bei schrittmacherabhdngigen Patienten
ohne addquaten Eigenrhythmus fiihrt das klinisch zu
Palpitationen und Schwindel bis zu Synkopen, wenn

Notfallmedizin up2date 8 | 2013

29

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Klinikum. Urheberrechtlich geschiitzt.



_infobox2 |

Im Rettungsdienst relevante Storeinfliisse

Elektrowerkzeuge (SchweiRgerate, Kettensdagen, Bohrmaschinen)
elektrische Heizdecken

Induktionskochfelder

laufende Motoren

Magnete, Lautsprecher

groBe Stromverteiler

Diebstahlsicherungsanlagen am Eingang/Ausgang von Kaufhdusern

der Storeinfluss nicht eliminiert oder ein Sicherheits-
abstand von mindestens 50 cm hergestellt wird.

Bei ICD-Systemen kann es einerseits zur inaddquaten
Inhibierung einer Schockabgabe oder andererseits zu
inaddquaten Schockabgaben (Oversensing) kommen.

Fehlfunktionen

Fehlfunktionen von Schrittmachern

Fehlfunktionen von Schrittmachern kénnen sowohl zu
Bradykardien als auch zu Tachykardien fithren. Weg-
weisend zur Differenzierung ist das Schreiben eines
Oberflichen-EKG mit mindestens einer Ableitung, in
der die Schrittmacherspikes gut abgrenzbar sind -
optimal ist ein 12-Kanal-EKG. Die Spikes und die
QRS-Komplexe kann man beim Auswerten zur bes-
seren Ubersicht per Hand markieren.

Grundsatzlich sollte auf jeden Spike eine entspre-
chende Reizantwort folgen, also eine P-Welle im
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Vorhof oder ein QRS-Komplex im Ventrikel. Sind
keine Spikes im EKG zu sehen, sollte der Patient
einen entsprechenden Eigenrhythmus und eine
gute Eigenfrequenz haben, was die Schrittmacher-
inhibition erklart.

Exitblock. Zeigt sich eine relevante Bradykardie mit
regelmadfigen Spikes, auf die jedoch nicht immer oder
gar keine P-Wellen bzw. kein QRS-Komplexe folgen, ist
von einem Exitblock auszugehen (Abb. 1). In diesem
Fall gibt der Schrittmacher zwar elektrische Impulse ab,
die jedoch nur manchmal (intermittierender Exitblock)
oder keine Reizantwort (persistierender Exitblock) am
Herzen ausldsen.

Ein intermittierender Exitblock kann jederzeit in
einen persistierenden Exitblock iibergehen.

Ursachen eines Exitblocks sind eine Elektrodendis-
lokation oder ein Reizschwellenanstieg. Die Therapie
richtet sich nach der Symptomatik und Himodynamik
des Patienten. Ist er stabil, ist eine kontinuierliche EKG-
Uberwachung erforderlich. Durch eine Magnetauflage
wird die Stimulationsenergie des Schrittmachers er-
hoht, sodass man damit einen méglichen Reizschwel-
lenanstieg evtl. kompensieren kann.

Es ist empfehlenswert, fiir den Transport praventiv
Klebepaddles anzubringen, sodass man bei einer ha-
modynamischen Instabilitdt, die auf eine sympathomi-
metische oder parasympatholytische Medikation nicht
anspricht, eine externe Stimulation durchfiihren kann.

Eine externe, transkutane Stimulation ist schmerz-
haft. Daher sollte man fiir eine ausreichende
Analgesie sorgen (z.B. Morphin). Meist spricht die
medikamentose Therapie aber an, sodass eine
externe Stimulation nicht notwendig wird.
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Abb.1 Ableitungen V3, V4, V5 und V6 des 12-Kanal-EKG eines Patienten mit einem 1-Kammer-Schrittmacher und Synkope. Bei den ersten
beiden Stimuli regelrechte Reizantwort nach bipolarer ventrikuldrer Stimulation (rote Pfeile). AnschlieBend folgt eine ventrikuldre Extrasystole
und danach ein Exitblock. Der bipolare Stimulus, der im Oberflichen-EKG oft nur schwer zu erkennen ist, bleibt ohne Reizantwort (griine
Pfeile). Die P-Wellen laufen weiter (AV-Block I1I°). Das letzte Aktionspotenzial des Streifens ist ein ventrikuldrer Ersatzschlag (blauer Pfeil).
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Batterieversagen. Bei einer relevanten Bradykardie
ohne Schrittmacherspikes im EKG kann ein Batterie-
versagen die Ursache sein. In diesem Fall wiirde die
Magnetauflage durch die erhéhte Stimulationsenergie
zu einem vollkommenen Batterieausfall fiithren. Je nach
Klinik des Patienten sollte man extern stimulieren.

Oversensing. In besonderen Fillen ist die fehlende
Schrittmacheraktivitdt bewegungsabhdngig (z.B. He-
ben des linken Armes mit intermittierendem Oversen-
sing; bei Muskelzittern persistierendes Oversensing
moglich). Beim Oversensing interpretiert der Schritt-
macher Muskelpotenziale als Herzeigenaktionen und
blockiert daher die Impulsabgabe. Eine mdégliche Ursa-
che ist ein Isolationsdefekt der Elektroden. Bei einem
Oversensing sollte sich der Patient méglichst nicht
bewegen. Man bringt ihn unter EKG-Uberwachung in
eine entsprechende Klinik. Bei anhaltendem Muskel-
zittern und persistierendem Oversensing, das zu einer
anhaltenden und klinisch relevanten Bradykardie
fithrt, kann eine Magnetauflage Abhilfe schaffen, da der
Schrittmacher dann ohne Beriicksichtigung von Sen-
sing-Signalen mit der voreingestellten, festen Frequenz
stimuliert.

Undersensing. Bei einer Tachykardie im EKG durch
eine kontinuierliche ventrikuldre Stimulation liegt am
ehesten eine schrittmacherinduzierte Tachykardie vor
(nur bei Vorhof- und Ventrikelelektrode). Der Schritt-
macher iibertrédgt in diesem Fall eine hohe Vorhoffre-
quenz (z.B. bei Vorhofflimmern oder -flattern) auf die
Kammer. Dabei entspricht die Herzfrequenz der pro-
grammierten maximalen Stimulationsfrequenz (meist
bei 120 oder 130/min). In diesem Fall werden Vorhof-
flimmer- oder Vorhofflatterwellen nur teilweise als
solche wahrgenommen (hdufig aufgrund der geringe-
ren Signalamplitude im intrakardialen Elektrogramm
und der dann nicht mehr ausreichenden Empfindlich-
keit). Durch dieses Undersensing kommt das ord-
nungsgemalle Umschalten in den funktionellen
VVI-Modus nicht mehr zustande (,Modeswitch*), und
der Schrittmacher verharrt im DDD-Modus. Mittelfris-
tig kann dieses Problem nur durch eine Umprogram-
mierung (z.B. Anpassung der atrialen Empfindlichkeit)
behoben werden. Im Notfalleinsatz kann eine medika-
mentdse Therapie mit Betablocker oder Amiodaron i.v.
versucht werden. Bei hdmodynamisch instabilen Pa-
tienten ist eine elektrische Kardioversion erforderlich.

Endless-Loop-Tachykardie. Die Endless-Loop-Tachy-
kardie ist eine spezielle Form der schrittmacherbe-
dingten Tachykardie. Hierbei fiihrt eine ventrikuldre
Extrasystole zu einer retrograden Vorhoferregung, die

Spezielle Notfallmedizin

vom Schrittmacher als Vorhofaktion wahrgenommen
und auf die Kammer {ibertragen wird. Dadurch ent-
steht ein Kreislauf mit einer Tachykardie, deren Fre-
quenz um die programmierte maximale Stimulations-
frequenz liegt, meist zwischen 120 und 130/min. Eine
Magnetauflage beendet die Tachykardie sofort. Moder-
ne Schrittmacher beenden solche Tachykardien meist
selbst.

Bei vom Schrittmacher verursachter Tachykardie
keine ,EKG-Kosmetik“ betreiben. Die Therapie soll-
te sich stets an der Klinik des Patienten orientieren.
Schrittmacherinduzierte Tachykardien werden ha-
modynamisch meist gut toleriert und sollten durch
entsprechende Umprogrammierungen in einer
Schrittmacherambulanz behoben werden.

Keine Schrittmacherstimulation. Bei einer Tachykar-
die ohne jegliche Schrittmacherstimulation im EKG
behandelt man die zugrunde liegende Herzrhythmus-
storung: medikamentdse Frequenzkontrolle, bei insta-
bilen Patienten oder malignen Herzrhythmusstorun-
gen elektrische Kardioversion. Eine Magnetauflage ist
in diesen Fillen nicht indiziert.

Abb. 2 ist eine Ubersicht der Diagnostik und Therapie
der wichtigsten Fehlfunktionen von Schrittmachern.

Generell kann man bei einer Fehlfunktion des
Schrittmachers einen Versuch mit dem Auflegen
des Ringmagneten unternehmen - immer unter
kontinuierlicher EKG-Uberwachung. Nur bei dro-
hender Batterieerschépfung ist die Magnetauflage
kontraindiziert.

Fehlfunktionen von ICD

Da ICD auch eine Schrittmacherfunktion haben, gelten
alle Schrittmacherfehlfunktionen auch fiir die ICD.
ICD-spezifische Fehlfunktionen beschrdnken sich auf
den Antitachykardie-Modus zur Beendigung maligner
ventrikuldrer Rhythmusstérungen.

Aufgrund unterschiedlicher Therapieansitze muss man
zwischen inaddquaten und ineffektiven Schockabgaben

unterscheiden (Tab. 3).

Abb. 3 und 4 sind Beispiele fiir inaddquate Schockabga-
ben.
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Herzschrittmacher, ICD und CRT - Fehlfunktionen und Besonderheiten

‘ EKG-Analyse

I
| Bradykardie |

| mit Stimulation |

intermittierender
Exitblock

Paddles kleben

persistierender
Exitblock

Paddles kleben

| ohne Stimulation |

Oversensing

EKG-Monitoring

Batterie-
erschopfung

EKG-Monitoring

| Tachykardie |
I
| mit Stimulation | | ohne Stimulation |
inadaquater intrinsische
Modeswitch Tachykardie

EKG-Monitoring

EKG-Monitoring

Magnetversuch je nach Klinik
bei TAA oder Betablocker
AFla: und/oder
Betablocker Amiodaron i.v.
und/oder bei hamodyn.

Amiodaron i.v.

Instabilitdt oder

EKG-Monitoring EKG-Monitoring Immobilisation Paddles kleben

Magnetversuch Magnetversuch Magnetauflage bei hamodyn.
bei hamodyn. Instabilitat:
Instabilitat: Versuch Atropin,
Versuch Atropin, ext. Pacing unter
ext. Pacing unter Analgesie!
Analgosedierung kein Magnet

ventr. HRST —
elektr.
Kardioversion

Abb.2 Mdgliche Konstellationen bei Schrittmacherpatienten mit bradykarden oder tachykarden Rhythmusstérungen.

Tabelle 3

Gegeniiberstellung von ineffektiven und inaddaquaten Schockabgaben.

ineffektive Schockabgaben

Herzrhythmus- maligne Herzrhythmusstérungen (ventrikular)

stérung ® ventrikuldre Tachykardie
B Kammerflimmern

Definition angebrachte Schockabgabe, jedoch ohne Beendigung
ventrikuldre Tachykardie oder Kammerflimmern
besteht weiter

Therapie Patient hamodynamisch stabil:

B beij niederfrequenter ventrikuldrer Tachykardie
(»slow VT“): konservativ EKG-Uberwachung
(sehr kurzer Weg zur Zielklinik)

B bei rezidivierenden Schocks: leichte Analgosedierung
i.v. und Magneten auflegen

B sonst elektrische Kardioversion

Patient hamodynamisch instabil:
m elektrische Kardioversion

und/oder
B Cordarex i.v. wenn kein Long-QT

pulslose ventrikuldre Tachykardie oder Kammerflimmern:
B Reanimation [9] und externe Defibrillation

AVRT: AV-Reentry-Tachykardie; AVNRT: AV-Knoten-Reentry-Tachykardie

Notfallmedizin up2date 8 | 2013

inaddquate Schockabgaben

benigne Herzrhythmusstérungen (supraventrikular)
® tachykardes Vorhofflimmern

® Sinustachykardie
m AVNRT, AVRT, ektope atriale Tachykardie

keine Herzrhythmusstérung bei Systemdefekt
oder Oversensing

nicht angebrachte Schockabgabe mit/ohne Beendigung
der benignen Herzrhythmusstorungen

® den Patienten beruhigen

m |eichte Analgosedierung i.v.
m ggf. Betablocker i.v.

® EKG-Uberwachung

m bis zur Zielklinik den Magneten auflegen
falls erneute Schockabgabe

m geeignete Zielklinik wahlen

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Klinikum. Urheberrechtlich geschiitzt.



Um am Einsatzort ziigig zwischen inadaquaten und
ineffektiven Schockabgaben zu unterscheiden, sind
eine gezielte Anamnese, ein aktuelles EKG und die
Erhebung der aktuellen Vitalparameter erforder-
lich.

Zeigt sich im aktuellen EKG ein Sinusrhythmus, kénnen
anamnestische Angaben zur Unterscheidung zwischen
inaddquaten und ineffektiven Schocks beitragen:

= Patienten mit ineffektiven Schockabgaben erleiden
aufgrund der dann weiter bestehenden malignen
Herzrhythmusstérung meist Synkopen.

m Patienten mit inaddquaten Schockabgaben berich-
ten, dass sich der Schock véllig unerwartet ereignet.
Maximal verspiiren sie leichte Palpitationen im Rah-
men der supraventrikuldren Herzrhythmusstérun-
gen.

m Bei einem Systemdefekt mit nachfolgender inadd-
quater Therapieabgabe sind die Patienten in der
Regel im Vorfeld vollig symptomfrei.

Patienten mit ineffektiven Schockabgaben oder Ver-
dacht auf inaddquate Schockabgaben sind immer unter
Notarztanwesenheit in eine Klinik einzuweisen. Bei
stabilen Patienten sollte man mdoglichst die jeweils be-
treuende Klinik anfahren - den ICD-Ausweis nicht ver-
gessen. Nur unter gewissen Voraussetzungen kann man
von einer Klinikeinweisung absehen (Infobox 3).

Ein Ringmagnet sollte zur Basisausstattung eines
NEF und RTW gehdren. Wenn Patienten im Beisein
der Rettungskréfte bei dokumentiertem normofre-
quentem Rhythmus eine Schockabgabe erfahren,
liegt definitiv eine ICD-Fehlfunktion vor (am ehes-
ten Elektrodenbruch). Dann muss man unverziig-
lich den Magneten auflegen und so weitere
Schockabgaben verhindern.

Fehlfunktionen von CRT-Systemen

Die moglichen Fehlfunktionen von CRT-P-Systemen
entsprechen denen von Schrittmachern, bei
CRT-D-Systemen zusatzlich diejenigen von ICD.

Fehler der linksventrikuldren Elektrode. Eine Fehl-
funktion der fiir das CRT-System spezifischen links-
ventrikuldren Elektrode hat keine akute Folge fiir den
Patienten, da die grundsatzliche Schrittmacherfunk-
tion die rechtsventrikuldre Elektrode nutzt. Im Verlauf
kann es aber zu einer Verschlechterung der Herzinsuf-
fizienz bis zur kardialen Dekompensation kommen.
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Abb.3 Inaddquate Therapieabgabe mit Induktion von Kammerflimmern. Die 3 Streifen des
intrakardialen EKG des ICD sind fortlaufend zu betrachten. Dargestellt ist am Anfang eine Si-
nustachykardie oder andere supraventrikuldre Tachykardie (rote Pfeile, Zykluslange 380 ms),
die falschlicherweise als ventrikuldre Tachykardie deklariert wird (grtine Pfeile, Marker ,T%). Es
folgt eine inaddquate Uberstimulationsabgabe (blaue Pfeile, Marker ,STIM*), die wegen der
Stimulation in die vulnerable Phase Kammerflimmern induziert (lila und braune Pfeile, Marker
WF“, Zykluslange 240 ms). Nach Aufladen des Kondensators (gelber Pfeil, Marker ,,*“) gibt der
ICD einen addquaten Schock ab (schwarzer Pfeil, Marker ,HV*), der die iatrogen induzierte
Kammertachykardle beendet.
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Abb.4 Inaddquate Schockabgabe bei Oversensing von Storsignalen und T-Wellensignalen.
Die 3 Streifen des intrakardialen EKG des ICD sind fortlaufend zu sehen. Anfangs kommt es zu
Oversensing von Storpotenzialen (rote Pfeile), die félschlicherweise als Kammerflimmern in-
terpretiert werden (griine Pfeile, Marker ,,F*). Das Aufladen beginnt (blauer Pfeil, Marker ,,**)
und es kommt zur inaddquaten Schockabgabe (schwarzer Pfeil, Marker ,HV*).
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£ W Herzschrittmacher, ICD und CRT - Fehlfunktionen und Besonderheiten

Voraussetzungen dafiir, den Patienten nicht stationdr einzuweisen
Man sollte bei Patienten nach stattgehabter Schockabgabe immer eine Kli-

Infobox 4

Elektrische Kardioversion bei Gerdatetragern
Patienten mit Schrittmacher, ICD oder CRT-System
nikeinweisung anstreben. Nur unter folgenden Bedingungen diirfen sie zu konnen grundsatzlich kardiovertiert werden.

Hause gelassen werden, wenn sie mit einer Einweisung zur Kontrolle nicht Zu beachten ist:

einverstanden sind:

einmalige Schockabgabe kurz nach Symptombeginn (Palpitationen,
Prasynkope, Synkope)

bei Eintreffen des Notarztes ist Patient hamodynamisch stabil und asymp-
tomatisch

im EKG keine maligne Herzrhythmusstorung oder gehdufte ventrikulare
Extrasystolen

gut aufgekldrter ICD-Patient mit anamnestisch bereits mehrfach statt-
gehabten Schockabgaben

ICD-Ausweis einsehen: wurden regelmaRige Kontrollen durchgefiihrt?
Patient soll sich schnellstmoglich in der behandelnden ICD-Ambulanz
vorstellen

bei erneuter Schockabgabe innerhalb von 24 h Notarzt alarmieren

Cave: Bei ischdmischer Kardiomyopathie kann eine Schockabgabe bei
maligner Herzrhythmusstdrung eine akute Ischdmie verursachen. Im
Zweifelsfall sollte man stationdr ein akutes Koronarsyndrom ausschlieen.

Zwerchfellzucken. Eine fiir den Notarztdienst relevan-
te CRT-Fehlfunktion kann das Zwerchfellzucken sein.
Ursache ist die Position der linksventrikuldren Elekt-
rode auf der AuBenfldche des Herzens im vendsen Ko-
ronargefd3system. Aufgrund der anatomischen Nédhe
zum linken N. phrenicus kann bei linksventrikuldrer
Stimulation das Zwerchfell ebenfalls erregt werden.
Klinisch zeigt sich ein herzschlagsynchrones Zucken
des Thorax, das man auch spiirt, wenn man die Hand
auf den Oberbauch legt. Diese Symptomatik ist fiir die
Patienten sehr unangenehm, jedoch organisch nicht
schddigend.

Zundchst beruhigt man den Patienten und kldrt ihn
iber die Ungefdhrlichkeit auf. Manchmal hort das
Zwerchfellzucken auf, wenn der Patient eine andere
Korperposition einnimmt. Langfristig hilft meist eine
Umprogrammierung des CRT-Systems.

Weitere praktische Aspekte

Elektrische Kardioversion bei Gerdtetragern

Bei Patienten mit einem Schrittmacher, ICD oder CRT-
System kann man grundsdtzlich eine Kardioversion
durchfiihren. Allerdings muss man einige Besonderhei-
ten beachten, die in Infobox 4 zusammengefasst sind.
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m EKG-Uberwachung

m Paddles nicht direkt tiber das Aggregat

m Paddles anterior—posterior kleben (Cave: posterior
nicht in genauer Hohe des Aggregats), alternativ:
Sternum-Paddle rechts parasternal und Apikal-Paddle
in linker Axillarlinie

m Abstand der Paddles zum Aggregat so gro8 wie
maglich, mindestens 15 cm

m passagerer Exitblock bei voriibergehendem Reiz-
schwellenanstieg moglich, Magneten bereithalten

m Aggregatabfrage unmittelbar nach Intervention
obligat

Mechanische CPR bei Patienten mit Device

Da die Eigenanamnese bei einem reanimationspflichti-
gen Patienten nicht zu erheben ist, sollte man bei einer
Reanimation auch den oberen Thorax inspizieren und
palpieren. Dabei achtet man auf Auffélligkeiten und
Operationsnarben, die auf eine Gerdteimplantation
hinweisen. Selten befinden sich die Aggregate abdomi-
nal subxiphoidal.

Herzschrittmacher sind heute nur wenig gréBer als
ein 2-Euro-Stiick und sehr flach, sodass man sie
leicht tibersehen kann. ICD haben die GréRBe einer
Streichholzschachtel und sind gut 1 cm dick, sodass
man sie leicht palpieren kann.

Schrittmacher. Schrittmacherpatienten sind bei einer
kardiopulmonalen Reanimation entsprechend der giil-
tigen Leitlinien ,,normal“ zu behandeln. Allerdings darf
man von einem regelrecht stimulierten EKG am Moni-
tor nicht auf einen addquaten Kreislauf des Patienten
schlieBen. Zudem darf man eine elektromechanische
Entkopplung (z.B. bei Hyperkalidmie im akuten Nie-
renversagen) nicht mit einem Exitblock des Schritt-
machers gleichsetzen.

ICD. Bei ICD-Patienten kann es wahrend der Reanima-
tion bei malignen Herzrhythmusstérungen zu Uber-
stimulations- und Schockabgaben kommen. Uber-
stimulationen spiirt man als Helfer nicht. Die Schock-
abgabe eines ICD macht sich als Kribbeln in den

Heruntergeladen von: Schwarzwald-Baar Klinikum. Urheberrechtlich geschiitzt.



Handflachen bemerkbar, was aber keine schddigenden
Auswirkungen hat. Es gibt keinen einzigen Bericht {iber
eine Induktion maligner Rhythmusstérungen beim
Helfer durch Schockabgaben eines zu reanimierenden
ICD-Patienten.

Besonders wenn man nicht weif3, dass der Patient ei-
nen ICD tragt, kann eine tiberraschende Schockabgabe
die Helfer erschrecken und verunsichern. Ein mess-
bares Risiko fiir Dritte durch einen ICD besteht aber
nicht.

Der Notarzt sollte das Rettungspersonal bei
ICD-Patienten mit kardiologischem Notfall (iber die
Maoglichkeit einer plétzlichen Schockabgabe infor-
mieren.

Bei rezidivierenden Schockabgaben kann man einen
Magneten iiber das Aggregat auflegen und fixieren.
Dann ist allerdings bei malignen Herzrhythmusstérun-
gen eine Rhythmuskontrolle nach den Leitlinien nétig,
also eine externe elektrische Kardioversion bzw. eine
Defibrillation [6].

Spezielle Notfallmedizin

Exitus letalis von Gerdtetrdagern

Bei Schrittmacherpatienten, die vom Notarzt nach
frustraner Reanimation fiir tot erkldrt werden, zeigen
sich im EKG weiterhin Schrittmacherspikes und mogli-
cherweise auch noch eine Reizantwort. Durch die elek-
tromechanische Entkopplung im Verlauf des Sterbe-
prozesses haben diese Stimulationen aber keine
hdmodynamische Auswirkung mehr. Auch bei Patien-
ten, bei denen sich bereits sichere Todeszeichen aus-
gebildet haben, weist das EKG nach wie vor Schritt-
macherspikes auf, jedoch ohne Reizantwort. Den
Schrittmacher muss man nicht abschalten.

Kernaussagen

m Die Patientenzahl mit implantiertem Herzschritt-
macher, ICD oder CRT-System nimmt standig zu, und
die programmierbaren Parameter dieser Gerdte wer-
den immer komplexer. Dies stellt die mit diesen
Gerdten nicht vertrauten Rettungskrafte im Einsatzfall
vor Probleme.

m Ein Herzschrittmacher ist kein ICD, aber jeder implan-
tierte Defibrillator ist funktionell stets auch ein Herz-
schrittmacher.

m Ein 2-Kammer-System stimuliert Vorhof und Ventrikel,
ein biventrikuldres System ist dagegen ein CRT-System
mit linksventrikuldrer Elektrode.

= Die Erregungsriickbildung ist bei einem ventrikuldr
stimulierten EKG nicht zu verwerten. Auch nach der
Stimulation persistiert Giber einen unbestimmten
Zeitraum eine abnorme Erregungsriickbildung. Beste-
hen aber eindeutige ST-Streckenhebungen und ent-
sprechende klinische Befunde, muss man von einem
ST-Strecken-Hebungsinfarkt ausgehen.

= Fin Ringmagnet gehort zur Basisausstattung eines NEF
und RTW.

m Beim Verdacht auf eine Fehlfunktion des Schrittmachers
kann man versuchsweise einen Magneten auflegen.
Einzige Ausnahme: Verdacht auf drohende Batterie-
erschopfung.

® Die Magnetauflage auf den ICD inhibiert seine Antita-
chykardie-Funktion. Nach Entfernen des Magneten geht
er wieder in die urspriingliche Programmierung tiber.

® Ein ICD therapiert nur in dem Herzfrequenzbereich, fiir
den er programmiert ist. Eine langsame ventrikuldre
Tachykardie unterhalb der Detektionsgrenze kann daher
unerkannt und untherapiert bleiben.

m |neffektive Schockabgaben (gerechtfertigt, aber erfolg-
los) muss man unterscheiden von inaddquaten Schock-
abgaben (nicht gerechtfertigt).

m |CD-Schockabgaben und eine externe Stimulation sind
fir Patienten sehr schmerzhaft, daher leichte Analgo-
sedierung.

m |CD-Schockabgaben sind fiir den Helfer mit Patienten-
kontakt erschreckend, aber ungefahrlich.

m Bej Gerdtetrdgern mit Synkope auf mégliche duRere
Storeinflisse achten.
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CME-Fragen

Welche Aussage zu
Herzschrittmachern ist falsch?

Welche Aussage zu ICD ist falsch?

Welche Aussage zu CRT-Patienten
ist richtig?

Welche Aussage zum Ringmagnet
ist richtig?
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® >

CME.thieme.de

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine
CME-Teilnahme verfiigbar.
» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

Ein DDD-Schrittmacher ist ein 2-Kammer-Schrittmacher.

Bei einer rechtsventrikuldren Schrittmacherstimulation ist der QRS-Komplex linksschenkelblock-
artig deformiert.

Eine unipolare Schrittmacherstimulation ist im EKG besser zu erkennen als eine bipolare Stimula-
tion.

Der bipolare Stimulationsmodus ist gegen duRere Storeinfliisse weniger anféllig als der unipolare.
ST-Streckenverdanderungen weisen bei ventrikular stimulierten Schrittmacherpatienten auf eine
myokardiale Ischamie hin.

Ein ICD hat auch eine Schrittmacherfunktion.

Eine Uberstimulation (antitachykardes Pacing) ist schmerzfrei.

Die Therapiezonen sind fix vorgegeben und beginnen bei 176/min.

Die Schockenergie liegt zwischen 30 und 40 |.

Ein ICD kann nach Aggregataufladung und zwischenzeitlich spontaner Beendigung der
Herzrhythmusstérungen seine Schockabgabe inhibieren.

CRT-Patienten haben eine gute linksventrikuldre Pumpfunktion.

Ein 2-Kammerschrittmachersystem ist ein CRT-P-System.

Die linksventrikuldre Elektrode liegt intraventrikular.

Zwerchfellzucken ist objektiv kein Notfall.

Zwerchfellzucken wird am haufigsten von einem Isolationsdefekt der linksventrikuldren Elektrode
verursacht.

Ein Magnet sollte zur Basisausstattung eines NEF und RTW gehdoren.

Das Auflegen des Magneten schaltet den Schrittmacher aus.

Nach Exitus letalis sollte man zur Nullliniendokumentation im EKG und zur Deaktivierung des
Schrittmachers den Magneten auflegen.

Den Magneten aufzulegen ist bei ICD-Patienten kontraindiziert.

Das Magnetauflegen inaktiviert einen ICD dauerhaft, auch nach Abnahme des Magneten.
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eIl Herzschrittmacher, ICD und CRT - Fehlfunktionen und Besonderheiten

CME-Fragen

Welche Aussage zu Fehlfunktionen
von Schrittmachern ist falsch?

ICD-Fehlfunktionen sind fiir den
Notarzt oft nur vordergriindig

zu klassifizieren. Welche Feststellung
dazu ist richtig?

Welches Vorgehen bei
ICD-Schockabgaben ist falsch?

Welche Angabe zur elektrischen
Kardioversion von Geratetragern
ist falsch?
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Herzschrittmacher, ICD, und CRT - Fehlfunktionen und Besonderheiten

Fehlfunktionen von Schrittmachern kénnen sowohl zu Bradykardien als auch zu Tachykardien
fiihren.

Beim intermittierenden Exitblock zeigt sich im EKG ein intermittierender Ausfall der Reizantwort
auf eine Schrittmacherstimulation.

Oversensing kann durch bestimmte Extremitdtenbewegungen provoziert werden.

Eine probatorische Magnetauflage sollte man immer in Erwdgung ziehen.

Eine Batterieerschopfung ereignet sich plotzlich und ist schlecht vorhersehbar.

Ein 2-Kammer-ICD kann CRT-P-spezifische Fehlfunktionen aufweisen.

Bei ineffektiven Schockabgaben liegen maligne Herzrhythmusstérungen vor.

Zur Unterscheidung zwischen ineffektiven und inaddquaten Schockabgaben ist die Anamnese nur
wenig hilfreich.

Ineffektive Schockabgaben entsprechen unangebrachten Schockabgaben des ICD.

Ein alter Patient mit einer Standardprogrammierung seines 2-Kammer-ICD hat ein hohes Risiko fiir
inaddquate Schockabgaben. Daher muss er kérperliche Belastungen vermeiden.

Einer ICD-Schockabgabe liegt nicht immer eine maligne Herzrhythmusstérung zugrunde.

Eine kontinuierliche EKG-Uberwachung ist obligat.

Bei rezidivierenden, nachweisbar inaddquaten Schockabgaben sollte man einen Magneten auf-
legen.

Bei ineffektiven Schockabgaben ist eine externe Kardioversion bzw. Defibrillation nicht nétig, da
der Patient durch seinen ICD gegen maligne Herzrhythmusstérungen geschiitzt ist.
Schockabgaben sind fiir den Patienten sehr schmerzhaft, daher sollte man umgehend eine leichte
Analgosedierung durchfihren.

Keine Kardioversion ohne kontinuierliche EKG-Uberwachung.

Ein Schrittmacheraggregat kann man leicht ibersehen, weil es sehr klein ist.

Paddles nicht direkt tiber dem Aggregat platzieren, sondern mindestens 15 cm Abstand
einhalten.

Durch die Kardioversion kann es zu einer temporédren Aggregatfehlfunktion kommen.
Die nachste Gerdteabfrage wird beim nachsten requldren Kontrolltermin durchgefiihrt.
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CME-Fragen

Welches Vorgehen sollte man
bei Gerdtetrdgern vermeiden?

Patienten mit stattgehabter
Schockabgabe darf man nur
unter bestimmten Bedingungen
zu Hause belassen. Welche
Patientenangabe sollte eine Klinik-
einweisung zwingend nach sich
ziehen?
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Herzschrittmacher, ICD und CRT - Fehlfunktionen und Besonderheiten

Das Wissen um ein vorhandenes Gerat ist insbesondere bei ICD-Patienten vorteilhaft, daher
wéhrend der Reanimation nach Narben oder Aggregaten Ausschau halten.

Wahrend der ICD-Schockabgabe sollte man die Reanimation kurz unterbrechen, um zu ver-
hindern, dass beim Helfer eine Arrhythmie ausgeldst wird.

Zur Inhibierung von Schockabgaben kann man einen Magneten auflegen und, falls nétig, von
extern kardiovertieren bzw. defibrillieren.

Ein stimuliertes EKG ist nicht mit einem suffizienten Kreislauf des Patienten gleichzusetzen.
Beim ldnger verstorbenen Schrittmacherpatienten konnen im EKG Stimulationsspikes auftreten.
Den Schrittmacher muss man trotzdem nicht abschalten.

Langjdhriger gut aufgeklarter ICD-Patient, der laut ICD-Ausweis regelmdRig zu ICD-Kontrollen
geht.

In der Vergangenheit schon mehrfach Erfahrung mit Schockabgaben.

Seit 2 Wochen typische Angina-pectoris-Symptomatik.

Aktuell nur einmalige Schockabgabe kurz nach Symptombeginn.

Patient ist nach Schockabgabe wieder vollkommen reorientiert und asymptomatisch sowie
hdmodynamisch stabil.
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